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INTRODUCCION. —

La pérdida del globo ocular cualgquiera gue sea su e-—
tiologla,supone ademas de la pérdida orgaAnica ¥y funcional,
un deterioro en la imAgen cosmética y disminucidédn en la au-—
to estima. ( 1 )

LLa correcta rehabilitacidn del paciente,incluye ade-—
mas de la habituacién funcional a su incapacidad,la reinte-—
graciédn a su entorno social. Misma gque puede ser llevada a
cabo mediante procedimientos gue disimulen o hagan menos a-—
parente el defecto.

El método hasta ahora mas utilizado,ha sido el de fa-—
bricar una prétesis ocular gue se asemeje lo mAs posiple al
ojo normal. ( 1,2 )

No obstante,el resultado final se ve influido por 1la
capacidad o continencia gue presente la &drbita y sus anexos
como son los pArpados,al momento de iniciar los esfuerzos de
reconstruccidn.

Es sabido que inmediatamente después de la pérdida del
globo ocular,la &rbita se ve reducida en sus dimensiones,de-—
bido a la falta de soporte que la ausencia del &érgano y sus
estructuras le ocasjonan. Aunado a ésto,las estructuras o
planos blandos como es el caso de los padrpados sufren una
marcada retraccién,lo gque dificulta atn mas la obtencidén de
una retencien protésica eficAz ademas de un aspecto cosméti-—
co aceptable. ( 2,3 ) ’
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La deformidad es conocida desde la antiguedad,hacien
dose referencia de cesta en los escritos biblicos.( 4,5 ).

Asl como en el Ccddigo de Hamurabl ,donde ademds de
mencionarsele como un estigma punitivo,se habla incluso de

su tratamiento.( 6 )

No obstante en otras épocas historicas como en el Re
nacimiento a la deformidad se le llegd a considerar como un
sello de status social,sobre a todo en miembros del ejerci-—

to. ( 6,7 ).

El tratamiento en éste tipo de problema ha sido muy
diverso,desde el simple hecho de tratar de ocultarlo con un
fragmento de tela, o bien intentando mantener patente la ca
wvidad orbitaria de modo gue permita la colocacién y reten—-—
cidn protésica adecudadas,por medio del uso de injertos de
piel de espesor total.( 8,9 ) O con el empleo de diferentes
tipos de colgajos cutdneos y musculares.( 10,11,12,13 )

Dentro de los colgajos de la pximera categoria:cuta-—
neos,tenemos al colgajo de wWashio en sus distintas varian——
tes,gque utiliza la piel de la regidn tempororetroauricular
( 1l&mina 1 .) ( 10 ). As?® como al colgajo cutaneo de Van-—
Der Meulen,de la regiédn retroauricular basado en pediculo
temporal. ( l1la&mina 2 ) ( 11 ).

O bien el colgajo de Baham Guyuron gue es un colgajo
cutdneo gue utiliza la piel de la regiédn retroauricular,ba-—
sado en "isla" sobre los vasos temporales superficiales.

( amina 3 ) ( 12 )



La seacunda opcié®én referida,la de los colgajos gue
se basan en misculos es menos usada y el ejemplo clasico
es el masculo temporal,el cudl agrega a su morbilidad el
hecho de tener gue injertarse en su superficie.( ldmina
4 ) (13 ) . '

Es de notarse gque en la solucidn del problema se
han utilizado fuentes muy diversas y distantes de tejido,
relegando a segundo término ' a las Areas anatdmicas veci-
nas -

El drea donde se asienta la deformidad esta consti
tituida por dos porcionesj;una dsea,la drbita propiamente
dicha y sus anexos,de los cudles los pdrpados y sus fon——
dos de saco respectivos representan una parte medular del
problema a resolver. .

La primera porcidn mencionada,la &rbita,es una por
cidn dsea gue presenta la forma de una pirdmide truncada
cuyas paredes convergen hacia el vértice o fondo. La parte
anterior recibe el nombre de base y su circunferencia el
de reborde orbitario.

El didmetro mayor de cada &drbita se encuentra ‘inme-—
diatamente por dentro de .éste reborde.

En la &rbita se hacen presentes aberturas por donde
emergen estructuras vasculo nerviosas diversas o biemn;dife
rentes musculos. Ejemplo de éstas hendiduras son la esfeno
idal,la escotadura supra orbitaria y por dltimo el agujero
dptico. ( laminas 5,6 )




El contenido referido ocupa el 20% del voltimen orbi-—
tArio y éste varia con la edad,asi pues tenemos gue en el
adulto es de 30 milimetros,con medidas promédio de 35 mili-—

metros de alto por 40 millmetros de ancho,aungque claro esta
existen diferencias raciales.

La 4rxrbita presenta dos fondos de saco verticales y
un fondo de saco posterior,los dos primeros tapizados de
conjuntiva,sicendo los mds importantes los dos primeros.E)Y
fondo de saco superior mide aproximadamente 14 millilmetros
de

profundidad y el inferior de 17 millmetros de profundi-—
dad.

De estas estructuras,el fondo de saco inferior es
actualmente el miAs importante en lo gque se refiere a la a-—

daptacidn de una prdtesis ocular,dejando en lugar secunda-—
rio a

la profundidadvorbitaria o fondo de saco posterior.

Sitio en donde anteriormente se basaba la retencidn proté-
sica. Habrd que recordar el &nfasis gue anteriormente se
hacla al respecto. ( 2,14).

De tal modo gue es posible el apreciar gue cualguie
ra que sea la alteracidn en la profundidad del fondo de sa
co inferior ocasionarid ademds de un aumento en la

laxituad
del pArpado inferior,dard lugar a grados variables de ec—-—

tropidn,que con la inclinacidn postexior del mﬁsculo eleva-—
dor ocasionarda que la prdtesis se desplaze hacia arriba,ha-
cia el borde palpebral inferior,con la consiguiente falta

de retencidédn protésica e incluso con la extrusion.de la
misma. ( 2,14,15 ) T

Haciendo mencién de las prd&tesis,su evoluciédn ha ido
dirigida a crear cuerpos de menor volumen y peso,de modo

gue las esféricas o semiesféricas han caido en desuso.
do ahora utilizadas las de <tipo

Sien
*Arruga®™

"pantalla" o del tipo de

( laminas 7,8,9, )



Estas prétesis presentan un borde inferior o promi-
nente tambien llamado borde de retencidn,gque hace necesa-—-—
ria una estructura profunda en donde anclarse,y esta nece—
sidad se ve resuclta con la crecacidn de un fondo de saco
inferior permanente y estable,md&s que con la formacidn de
una gran profundidad orbitaria. ( 14,15,y ~ *

Lo anterior hizo surgir la inguietud de resolver el
problema de crear una cavidad orbitaria mixta,que fuera ca
paz de sujetar y mantener fija una prdétesis ocular,recor—-—
dando gque los métodos de tratamiento convencionales utili-
zaban en su mayoria tejidos distantes,gue presentaban una
morbilidad innegable y gque no siempre brindaban los resul-
tados apetecidos.

Con el antecedente del estudio del Dr.Salmon Y en
particular del Dr. Marcﬁac a la vascularidad de la cara y
sobre todo de la regién periorbitaria ( 16,17 ) . Se efec—
tuaron 5 practicas de diseccién en cadAveres frescos,no fi
jados a fin de corroborar las caracterilsticas de la piel
de la regidn,encontrando redundancia local sobre todo en
la regidén glabelar,estudiandose su vascularidad,provista
ésta por la artéria angular,rama terminal de la artéria fa
cial,se muestra su trayecto flexuoso al principio dando
sus colaterales respectivas una vez gque ha-pasado_por den-—
tro del canto interno.

De igual modo Se corroboraron sus anastomdsis con
las correspondientes angulares a cada lado,de la regidn de
la glabela,as? como con las supratrocleares,hacia arriba ¥y
las orbitarias hacia adentro,de igual forma se evidencid el
drenaje venoso satélite al riego artérial. ( lamina 10 )
(fotos 1,2 )



Una vez wvistas las posibilidades de reconstruccidén
mediante la utilizacidn de tejidos locales se plantearon

los siguientes objetivos:

l.— Crear un fondo de saco inferior gue presentara las si-—
guientes caracteristicas,gque fuera:
A) Estable.
B)  Permanente.
C) Constante en sus dimensiones.
D) Que mantuviera fija la prdtesis.

2.— Que el Area donadora del tejido para la reconstruccidén

fuera:
A) Minima.
B) Cicatriz resultante cosmeticamente aceptable.

3.— Ouve el procedimiento guirtirgice fuera efectuado

A) En un solo tiempo quirtrgico.
B) Obviara el uso de material &ptico de magnificacidn

La posibilidad de tratamiento elegido fue la de un
colgajo cutaneo de la region glabelar con un patron vascu-—
lar axial,mismo gue englobaba todos los reguisitds necesa-—

rios.
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MATERIAL b 4 METODO -

Se inicia el diseno del colgajo axial mostrando gra-
ficamente el pediculc de nuestro colgajo. Basado en la arteé
ria angular,rama terminal de la arteria facial,la gue inclu
SO es observable a simple vista por delante de la regidén
cantal interna en la pared lateral de la nari=z.

Se ha dibujado una elipse horxrizontal de la piel de
la regién glabelar cuyas dimensiones promedio son el pacien-—
te adulto; 3.5 centimetros de ancho por 4 centimetros de
largo. ( LAminas 11,12 ) -

Se incide primero por su borde superior,su polo ex-—-—-
terno y su borde inferior,de modo que el polo interno inclui
rd al pediculo y éste estarad siempre del mismo lado del fon-—
do de saco a reconstruir. ( laminas 13,14 )

Una vez efectuada la hemostasia con las supratroclea-
res por arriba y con las contralaterales de la éngular,se
procede a levantar el colgajo de distal a proximal,llevando
el despegamiento hacia el canto interno,cuidando de no lesico
nar la artéria y vena,asegurando asi tanto la irrigacién ar—
terial como el drenaje venoso del colgajo. ( ldminas 13,14 ).

Justo por delante del canto interno,se aprecia una a-
nastomosis de la angular con la orbitaAria,de modo gque esto
da cierta traccidn sobre el pediculo segiin se aprecia, ( lami-—
nas 15,16 ).,pero ésto puede subsanarse ligando y seccionando
esta anastomdsis,liberando as? y dando una mayor longitud y
movilidad al pediculo,lo gue evitara su tracciédn y angulacidn
posterior. ( laminas 17,18 ). .



Una vez levantado el colgajo,éste es llevado hacia el
fondo de saco a reconstruir,pasandolo subcutaneamente y por
encima del ligamento cantal interno,gue ha sido previamente
liberado de sus adherencias a la piel.( laminas 19,20 ).

De tal modo que el colgajo pueda pasar holgadamente
en su totalidad y se evite su compresién a nivel del pediculo
en esa Area considerada como critica. ( laAminas 21,22 ).

Hecho esto el colgajo es llevado hacia el fondo de sa
co,el cual ha sido previa y extensamente liberado,de entre el
reborde orbitario inferior y del pArpado inferior correspondi
ente,el colgajo se adosa perfectamente y se sutura con catgut
del ntmero 4 ceros.( laminas 23,24 ) Posteriomente se procede
a cerrar el Area donadora con sutura intradérmica continua con,
dermalén del 5 ceros. procediendo a colocarse la prédtesis de, )
inmediAto. ( lAaminas 25,26 ).

RESULTADOS . —

El presente trabajo se llevo a cabo en pacientes some-
tidos a enucleacién por causas diversas y en quienes se habia
intentado anteriormente,la reconstruccién de fondo de saco in
ferior ocular por medio de. los procedimientos o técnicas habi
tuales de injertos de piel de espesor total,asl como diferen-—
tes tipos de colgajos. En los casos en gue se utilizaron los
injertos,la cavidad habla presentado retraccidédn con una mini-
ma retencidn protésica,en el caso del usc de colgajos,éstos
hablan presentado pérdidas parciales con retraccidn posterior
¥y poca retenciédn.De tal modo gue la prdétesis se apreciaba ma-—
yor a la cavidad con salida fAcil y desviac_=n de la mirada
hacia arriba.



Los pardmetros que se valoraron fueron:una correcta
retencidn protésica y un aspecto cosmetico agradable ,mante
niendo la mirada central.

Se muestran los resultados del procedimiento:

Primer caso :Femenino de 21 anos de edad,enucleacidn secun—
daria a rabdomiosarcoma ocular con radiacidn posoperatoria.
Manejo inicial a los 9 afos de edad con apertura de la cavi
dad orbitdria y colocacidn de injerto inguinal de espesor
total en dos ocasiones.

Segundo caso masculino de 25 anos de edad enucleacidn con
antecedente traumdtico y fracturas panfaciales,tratamiento
previo de colgajo temporal para recubrir cavidad orbitaria.
Y colocacidn de injerto de espesor total en una ocasidn,
sin retencidn protésica.

Tercer caso. Masculino 45 anos de edad antecedente trauma-
tico y enucleacidn posterior,tratamiento previo con injertos
de piel de espesor total no satisfactorios.

Cuarto caso. Femenino de 78 afilos de edad,antecedente trau-—
maAtico y pérdida ocular,con retraccidédn orxbitAria secundaria,
tratamiento con injertos de piel de espesor total ,Area dona-
dora muslos bilateral.Cirugfla concomitante procedimiento de
Rubin(traslado de musculo temporal a orbicular de los parpa-—
dos para tratamiento de pardlisis facial).

Quinto caso,el caso:ilustrativo de la secuencia guirtdrgicasy;
masculino 14 anos de edad,rabdomiosarcoma,enucleaciédn a los
5 afios de edad,3 intentos previos con injerto de piel de

espesor total *-guinal,en dos ocasiones y en una galea apo-—
neurotica para recubrir cavidad orbitdria,fallido.

“wtoea.



En toda la serie ..de casos tratados,los.resultados ob-
tenidos con el procedimiento fueron satisfactorios,fue posible
obtener un fondo de saco inferior estable y permanente,gue su-
jetara en su lugar y mantuviera firme a la prdtesis,de igual
modo el aspecto cosmético perseguido pudo obtenerse,mostrando-

se una mirada central .

En todos los casos,el colgajo cursd sin problemas de
vascularidad ,tanto de irrigaciédn como de drenaje venoso.

i
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LAmina 1.-— COLGAJO DE WASHIO; colgajo axial basado en la rxrama
posterior de la artéria temporal superficial y su anastomdsis
con la retroauricular.la anchura de la base o pediculo del

colgajo debe ser minimo de 6 cms ,pudiendo cerrxar el Area dona
dora sin tensién,llevandose el tejido a la regiédn orbitaria.

COLGAJO DE VAN DER MEULEN.-—

Lamina 2.-
de la biel retroauriculaxr

Tambien utiliza una porcidn
basada en"un pediculo anterior,sobre la regién temporal

y dependiente de los vasos temporales,tal como se ve en
el esguema su arco de rotacion es muy largo y puede llegar

a sitios mas distantes.




LAmina 3.— COLGAJO DE GUYURON. ;
Este es un colgajo en isla de la piel de la regidn

retroauficular,basado en la arteéria temporal su-—-—

perficial,la porciédn triangular del colgajo se de—
sepiteliza para evitar compresién del pedlculo vas
cular al ser tunelizado.




LAmina 4.— COLGAJO TEMPORAL.— (muscular)

Se aprecia arriba y a la izqQuijierda,el acceso al miasculo
temporal por via coronal,asi como la toma de su porcidn
anterior,y acto seguido como es introducida a la &rbita
por la pared lateral.lLa segunda modalidad se aprecia a-—
bajo ¥y a la derecha,el mlsculo se ha dividido sagital=-=
mente y se ha llevado para cubrir por completo la &rbita.
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Tenddn de Zinn
-,

Elevador &el nxzaio superior

Recto supesx

Herrdid st P
Anillo de Zinn

Drlicuo mayor

Nemso Gptico -
Recro externo
Arreris ofiglrica

Hendidura
esfenomaxilar

Recio interno

Cvr miee

LAmina 5 .- Porciédn &dsea de la &drbita;se aprecian las
hendiduras referidas,asi como el origen los los mbsculos
extraoculares y la via de entrada del nervio &ptico.

N De igual modo se hace evidente la forma de pirdmide,de
base anterior y el reborde orbitario.

EYRPH



Nervio patttico (8o, per cranesl)

Nervio fegri

Nsrvio motor oculsr sxterno
6 )

0. par cranss
Nervio nasoc

Ganglio pterig

LAmina 6.-—
relaciones
blandas de
como entre
interna de
dades wvirtu
los fondos

- Narvio motor acular coman
7. par craneal)

Nervio maxiler

Masculo recto superiar
Misculo palpebrat miperior e

Vitrea

Narvio trontal

4— Cémars sntarior

met
[—— Cbrnes
ilise T Cristaling
=
V. 3
\{“:ﬁn)' Ne
opelating &) @' Waseuto eecto inf SV
AN =) 3 .
. Mervio intraorbitario =) e
Masculo oblicuo inferior j o/ .
2 5

En éste corte transversal se aprecian las
de la cavidad orbitAria,dsea y las partes
la misma,en especial los parpados,ndtese
el globo ocular y la porcidédn o superficie
los pArpados ,se forman dos recesos © cavi-—
ales ;superior e inferior gue constituyen

de saco respectivos.

PRI



LAmina 7.-

L . —,’
LAmina 8.-— — —

Esguema de una prdtesis
*Arruga'" ndtese la apa
rente desviacion de
ojo hacia arriba,la que
se compensa con €l gran
anclaje inferior.

-

R

Esguema de la prdétesis vista de frente,la mirada persiste!

central y el Area de mayor anclaje es inferior.



Lamina 9.-

En la fotografia se muestra a la prétesis
una vez mas ,se aprecia el borde inferior
prominente o tambien llamado de retencidn

senalado con la flecha.



- V'¥na preparata

Vasos supraorbitarios

Tecminal de

Arteria lagrimal {o oftdlmica

Vena aflusnite de la

Anastamosis de
temporal superficial

la vena oftdlmica

con Ia vera facsal
Cigomaramalar ,

Vena facial
Palpebral superior )

Palpebeal inferior

T ransversal de la carc Artecia facial

Vasos infraorbitarios

Lamina 10.— Se muestra esgquematicamente el riego sanguineo
asl como el drenaje venoso de la cara,en espe—
cial de la region orbitaria,ndtense 1a§ malti-—
Ples anastomosis en el Area del canto interno.




Fotografia de diseccidn en cadaAverx.,en ésta sSe muestra

la irrigacioén arterial del Area,en especial -de la supex

ficie lateral de la nariz,la emergencia de la artéria

angular,rama terminal de 1la
gue brinda la irrigacion de
lar,y gue en esta secuencia
la flecha mas gruesa. Hacia

artéria facial ,qgque es la
la piel de la regién glabe-—
se encuentra senalada por
adentro,senalada,por la fle

cha mAs delgada se aprecia sus anastomdsis a las supra-

trocleares.




Fotografia de diseccidn en cadAver,se muestra el drenaje
vénoso de 1a»hemicara derecha,ndtese en la parte media de
la cara y junto al borde mandibular,la emergencia de la
vena facial con su trayecto recto,este se hace mas eviden
en la superficie lateral de la nariz ¥y gue estA senalada
con una flecha.



P

inicio del procedimiento
manera de una elipse

3 lar baja o dorso de la

1 itio de entrada del pedicuio
d (=4

Esquema 11, fotografia 12.- se muestra el
guirtirgico,asi zomo el diseno del colgzaiz.=
horizontal localizada sobre la region 32
nariz,se ha sefialado de igual manera e

vascular,responsable de la vascularida ! colgajo.



Esguema 13, fotgraria 14, Se muestra la diseccidn del colgajo

E1l cual se ha Ze-=—=-ado de distal a proximal,de modo gque el po-
lo interno sie—7r- _2cluirad al pediculo y estard del mismo del
fondo de saco a reconstruir.

ol



o
(g il

772N
‘)..\\\'\‘-‘\‘W\\lt lig

LAmina 15, fotografia 16.- Se “ha completado el levantamiento
del colgajo,yY se ha llevado el despegamiento justo a nivel del
canto interno.



anastomdsis

Lamina 17,fotografia 18,se ha seccionado 1la
de la angular a la orbitdAdria,de modo gue el pediculo

vascular se ha elongado y puede =er llevado al fondo se

saco a reconstruir.
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Lamina 19. fotografia 20.- la punta del colgajo se ha tomado

con una pinza y se empieza a pasar por debajo de la piel,la

gque se ha liberado previ=—-=-
pero pasando el pediculc : zr arriba del ligamento cantal in-

terno.

=nte de sus adherencias subcutAneas



LAmina 21 ,fotografia 22.~ el cogajo ha pasado holgademente y
sin compresion al Area critica del pediculo,ndtese la direccidn
senalada por la flecha asi como el trayecto punteado gue ejem——
plifica el plano subcutdneo por el gue pasa.
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LAmina - 23, fotografia 24, el colgajo se encuentra ya en el
fondo de saco,el gue previamente se habla liberado,
ocupa lja porcidn

rado al fondo ocular.

ahora
interna del pArpado inferior y serd sutu
con sutura catgut del 4 ceros.



LAmina 25, fotograflia 26. El1 colgajo ha sido suturado
al fondo,un ganco doble tracciona a fin de demostrar
el fondo de saco y la cavidad obtenida,en donde se a-—
lojara la prétesis ocular,el Area donadora se ha
cerrado sin tensién .



Primer caso.— Femenino 21 anos de edad .

Arriba wvista preoperatoria.

Abajo vista posoperatoria,ndtese la retencidn protésica
as! como la mirada central,cicatriz esteticamente acep-
table sobre el dorso nasal.



Segundo caso.— Masculino 25 anos de edad,antecedente
traumAtico,con pérdida de malar derecho.

Arriba wvista preoperatoria.

Abajo vista posoperatoria,mismo resultado al previo
la mirada es central ¥y equilibrada al ojo contralateral
lo gque brinda un buen aspecto cosmético,asi como una
retencidn protésica dptima.



antecedente

Masculino 45 anos de edad.
vista superior preoperatoria.
Vista inferior posoperatoria,de igual forma resultados
satisfactorios en los dos pardmetros valorados,

Tercer caso.-—
traumdtico



Femenino 78 anos de edad .

Cuarto Caso.-—
En ella se practicd un procedimiento adicional ,proce-

dimiento de Rubin para el lagosftalmos secundario

a pardlisis facial.



CONCLUSIONES .—

Ejemplo posoperatorio,de la secuencia guirdrgica
Se demuestra un fondo de saco amplio,permanente,
capaz de fijar y mantener estable a la prodtesis
ocular.

De igual modo se aprecia la cicatriz,cosmeticamen
te aceptable.




DISCUSION.—

Con el presente trabajo se pretende demostrar una alter
nativa de tratamiento en los casos de pérdida ocular y la sub
secuente contraccién orbitAria,misma gue dificulta la rehabi-
litaci®&dn integral del paciente,por medio de la colocacién de
una prétesis ocular cosmética y gue se vea lo mas natural po-

sible.

Diversos han sido los métodos de tratamiento efectuados
pero cada uno de ellos adolece de complicaciones inherentes al

procedimiento,que restringen un resultado satisfactorio.

Como serila en el caso de los injertos de piel de espe-—-
sor total,gue aungue presuntivamente,tienen una contraccion se
cundaria menor,no permiten a la larga asegurar sus dimensiones
finales,presentandose frecuentemente la necesidad de repetir
el procedimiento,ésto aunado a el hecho de tener gue disponer

de un Area donadora con morbilidad propia.

En el caso de los colgajos cutdneos o distancia

gue han contribuido a gue su éxito sea
compresidédn del pediculo,la torsion del
cuanto al tamano y un retorno venoso i

4 ,han sido los factores
limitado y estos son:1la

mismo,su restriccidn en
Factores tales gue con experiencia pueden ser evita

nadecuado.
de suficiente amplitud-

dos tales como el fabricar un tunel
por donde discurxa el pediculo,en los dos primeros casos.
No asi en el tercero en el gque por cuestiones anatdmicas pro-
pias el pediculo sea corto,o aun el drenaje venoso sea inade-—
uado por situaciones tales como cicatrices etc.

Ademds de ésto las secuelas propias del Area donadora no son
indcuas y a menudo muy visibles,aumentando una deformidad a la

previa.

En general el estudioco comprob® gque el uso de un colgajo
cutdneo regional de un drea gue anatomicamente es redundante co



mo es el caso Qe la region glabelar,y gue ademAs dispone
de una excelente vascularidad es una opcién muy segura de

tratamiento permanente.



CONCLUSIONES.—

En éste procedimiento se utilizaron las ventajas
inherentes a un colgajo;como son la de presentar una menor
contraccidn secundaria,lo gue asegura o permite suponer su
volimen y sus dimensiones finales,manteniendo asi patente
un fondo de saco inferior,requisito indispensable para una

correcta retencidn protésica.

Por lo tanto se considera gue el uso de un colgajo
axial como el gque se describe,constituye la alternativa de
tratamiento final,en estos pacientes,ya gue cumple con los
regquisitos necesarios como son: una superficie suficiente
de piel,una técnica segura y simple,disponer de una vascula
ridad anatomicamente constante y gue debido a las caracte-——
risticas del pediculo gque se maneja obvia el uso de material

dptico sofisticado.

Ademds de ésto el sitio donador puede ser cerxrrado sin
tensiédn,con un minimo despegamiento y gue la cicatriz resul--—
tante es cosmeticamente adecudda,obteniendose asi una minima

morbilidad.

El procedimiento puede ser llevado a cabo en un solo
tiempo guirdrgico y la prdtesis final colocada de inmedidto.
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