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HIPOTESIS.
En casos de isquemia severa de una pierna con la presencia de enfermedad vascular
imporiante no bien delimitada. es frecuente ¢l compromiso en cualquier colgajo libre

secundario a trombosis a nivel de la microanastomosis.

La realizacion de un pediculo vascular prefabricado en un area comprometida pucde
mejorar el pronéstico de nuestro colgajo libre. el cual debe realizarse en un segundo
tiempo quirirgico unicamente si nuestra fistula arterio-venosa (pediculo’ vascular-

prefabricado) se encuentra permeable.
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MATERIAL ¥ METODOS.

Los antecedentes previos a nuestro trabajo. datan de cstudios realizvados en el
departamento de microcirugia experimental del hospital generat de México en 1994, en

un estudio original y experimental, en ratas Wistar. el cual se conformo de dos grupos

en forma alcatoria (1.).

En un primer grupo se dividicron 42 ratas en seis subgrupos de sicte especimences cada
uno. cada subgrupo fue sacrificado a intervalos de seis horas, posterior a producir
isquemia en la extremidad pélvica derecha. mediante la ligadura de las arterias
principales de la extremidad, con el fin de determinar el tiempo necesario para

condicionar isquemia severa reversible en la extremidad dc la rata (figura 1) (.

El grupo 1L, se conformé de 42 ratas, a las cuales en un primer tiempo quirargico, se les
condicioné isquemia severa de la extremidad pélvica derecha de acuerdo al tiempo
esperado para producir necrosis coagulativa, segin lo observado en el método aplicado
en el grupo I, ¥ en un segundo tiempo quirurgico. se realizo la diseccion de un colgajo
de masculo recto anterior del abdomen, para rotarlo posteriormente a la extremidad

derecha previamente sometida a isquemia (figura 2).

La toma de biopsias realizcadas en el grupo 1. demosird. el tiempo necesario para
condicionar isquemia severa reversible, asi como para evaluar el grado de
revascularizacion en ¢! grupo Il al séptimo dia de post operatorio. En el estudio
histopatolégico se observo que ¢l grupo I presentaba necrosis coagulativa a fas 24
horas. ésta se caracterizé por la pérdida de los nucleos celulares con la sola presencia
del citoesqueleto, -considerandose aun como recuperable, las muestras obtenidas en el
grupo Il evidenciaron angiogenesis manifesiada por tgyido de granulacién s fibras de

colagena (1).
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FIGURA 1,

FIGURA 2,
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Con base en estos datos determinamos que la revascularizacion de extremidades con
isquemia severa mediante la neovascularizacién, a través de colgajos musculares es una
realidad, sin embuargo debido a 1a existencia de la conocida enfermedad vascular post
traumatica, fue necesaria la realizacion de un pediculo vascular prefabricado antes de

transferir un colgajo micro vascular con altas posibilidades de falla.

De marzo a noviembre del aito 2000, se operaron un totad de cinco pacientes los cuales
presentaban datos de isquemia severa con pérdida imponante de tejidos blandos en las
extremidades pélvicas por trauma, dichos pacientes fueron valorados en la clinica de
microcirugia del servicio de cirugia plastica del hospital general de Meéxico.
planeiandose la reconstruccién mediante la realizacién de colgajos libres musculares a

través de pediculos vasculares prefabricados (figura 3).

A todos los pacientes se les valord el estado vascular de la extremidad por medio de
arteriografia por sustraccion digital » ultrasonido doppler. Los cuales mostraron un
compromiso vascular distal severo. las lesiones comprometian importantemente los

tercios medio y distal de la extremidad pélvica (figura 4). .
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FIGURA 3.

FIGURA 4.
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Dentro del mancjo quirargico. en un primer tiempo quirargico se realizo la diseccion de
la vena safena interna de la picrna contralateral a manera de injerto venoso, para
elaborar una fistula arterio venosa en la extremidad comprometida, realizada de
preferencia a nivel de ta arteria poplitea en forma érmino-lateral, o bien al primer

vundo tempo utilizar

segmento vascular proximal sano macroscopicamente ¥ ©n un s
esta misma como pediculo vascular prefabricado para la transferencia del colgajo libre

(figura 5.6).

FIGURA S,
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FIGURA 6.




OBJETIVOS.

A). Entender las mdlcacluncs‘ para la lran\;]brcnma de colgajos librex en la

reconstruccion Jde la p:erna

B). Camprcnderlas latidad dc tratamicnto cn cl cuidado de los wejidos blandos

el hueso anies de la lran.sﬁ.'r(.ncla del colga_/o Ilbr

n.ali:ar una

de cnﬁ:r laaed

riica d«. Ia plcrna :
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REVASCULARIZACION DE EXTREMIDADES ISQUEMICAS A TRAVES DI
COLGAJOS LIBRES CON PEDICULOS VASCULARES PREFABRICADOS.

INTRODUCCION.

La reconstruccion de una extremidad inferior con trastornos isquemicos, secundario a
traouma o a enfermedades cronico degenerativas como la diabetes siempre a sido un
desalié para el cirujano plastico reconstructivo, debido a que la mayoria de los pacientes

se encuentran con daios importantes a nivel de tejidos blandos y éseo.

Durante las dos ultimas décadas, la reconstrucciéon de la extremidad inferior mediante
técnicas micro quirdrgicas se a convertido en un procediendo estindar en una multitud
de condiciones. en las cuales se incluven a lesiones por pie diabético (2. incluyendo
ulceras de dificil cicatrizacion, asi como las lesiones vasculares en forma imporante

secundario a trauma.

Este procedimiento micro quirurgico reconstructivo se encuentra limitado por la
necesidad de contar con vasos receptores sanos en los cuales se pueda realizar una
micro-anastomosis segura, esta limitacion de poder contar con vasos receplores sanos se
hace presente en lesiones importantes, yva sea por trawma. o por enfermedad vascular
post traumatica (3. esta ocasionada por la extensa fibrosis que se forma alrededor de
arterias » venas lo que ocasiona una diseccion dificit de estos vasos. los cuales al ser
manipulados en forma extensa en la diseccion puede ocasionar vaso espasmo o lesion
severa lo que condicionara una trombosis de la microanastomosis. haciendo imposible
ecstas condiciones, ¢l poder contar con vasos receptores sanos c¢n los cuales se pueda

realizar una microanastomosis.
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actualmente se encuentran solo unos cuantos reportes acerca de la utilizacion de
colgajos libres mediante la realizacion de un pediculo vascular prefabricado en un drea
donde previamente no se encuentra un pediculo vascular receptor sano capas de poder
recibir un pediculo vascular (arteria » vena) donador de un colgajo libre para la

reconstrucciéon micro quirurgica de la extremidad.

Por lo que el presente estudio se basa en 1a valoracién de la utilidad de prefabricar un
pediculo vascular, con un injerto de vena safena en un sitio con extensa fibrosis post
traumatica. con la finalidad de poder crear un pediculo vascular receptor sano, capas de
poder recibir un colgajo libre, el cual. por medio de angiogenesis revascularizara a una
extremidad con compromiso vascular importante . asi como valorar la presencia de
trombosis a nivel de las microanastomosis en la reconstruccion micro quirurgica del

miembro pélvico mediante un pediculo vascular prefabricado (4.).
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ANATOMIA VASCULAR QUIRURGICA DE LA PIERNA.

ARTERIA POPLITEA.

La arteria femoral se continua con la arteria poplitea. se extiende desde el conducto de
Hunter al anillo del musculo soleo, atravesando ¢l plano profundo del rombo popliteo.
Con direccion inicialmente oblicua hacia abajo y» afuera en la primera parte de su

trayecto, se hace en scguida vertical.

En sus relaciones con las demads estructuras, por delante descansa sobre el ligamenio
posterior de la articulacion de la rodilla 3 sobre el misculo popliteo, por detras esta
cubierta primeramente por el masculo semimembranoso (en su porcién oblicua) ¥ por la
aponeurosis poplitea, en seguida se coloca por debajo de los muasculos gemelos. Por
dentro esta en relacion con el misculo semimembranoso y el gemelo intemo. Por fuera

se encuentra cn relacidon con el musculo biceps y el gemelo externo (5).

La vena poplitea esta situada por fuers v detrdas de la arteria. » va unida a ella por un
tejido celular laxo ¢l se encuentra bastamente adherido. el nervio ciatica popliteo interno
esta situado por detras y por fuera de ta vena. (figura 7).

La arteria poplitea, en el curso de su trayecto, emite sicte ramas colaterales:

A). Arerias gemelas o surales, que son dos, interna vy externa. destinadas a los

musculos gemelos, un ramo procedente de una de cllas sigue al nervio safeno externo.
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B). Arwerias articulares supcriores, que son dos: una. Ia articular superior inlerna o
genicular superior intema. que rodea al condilo intemo. atravesando el aductor mayor, ¥
s¢ distribuye por el misculo vasto interno y por los tegumentos de la parte antero
interna de la rodilla, la otra. la articular superior externa o genicular superior externa, la
cual rodea al condilo externo y por los tegumentos de la parte antero externa de la

rodilla.

C). Arteria articular media. que nace de la cara anterior de la poplitea, atraviesa el
ligamento posterior de la rodilla ¥ se distribuye por los ligamentos cru/.ados, por Ia

sinovial y el fémur.

D). Arlcrms arncularcv lnjermrea. que son dos y nacen por debajo de Ia mlerlmca

nnlculnr‘ una de cllas. la a.mcular inferior interna, pasa por debajo del Ilbamenlo lateral

mu.mo 'y se ‘dist nbuve por:la- pnne antero interna de la rodilla; la otra. la“anicular-
|slnbu_\' ‘por la

inferior e.\lemn,.pnsa por; debajo del ligamento lateral externo ) &L

pane anu.ro \lcma dela rodllla

La anena poplllea lermmn dnldlcndose e¢n dos ramas: una anferior,’ la- arteria tibial

anterior.'y la olra. postcrlor. el tronco tibioperoneo (5.
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FIGURA 7.
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1A ARTERIA TIRIAI. ANTERJOR.

Nacida a nivel del anillo del soleo, atraviesa de atras hacia adelante el espacio
interdseo y de esle modo camina por la cara anterior de la pierna hasta el ligamento

anular anterior del tarso. en donde toma ¢l nombre de arteria pedia ¢5).

También se describiran sus relaciones, en la parte anterior de la pierna esta en relacion
por detrds con el ligamento interdsco ¥ con la tibia, por dentro se encuentra en relacién
con el musculo tibial anterior. por fuera, con el extensor coman de los dedos » en su
tercio distal se encuentra con el masculo extensor propio del dedo gordo. por delante
esta cubierta primeramente por la porcién carmosa del extensor comtin de los dedos »

del misculo tibial therior (figura 8).

En el curso de su trayvecto, la anteria tibial anterior da cuatro ramas:

B).” Ranrias- musculares, para los musculos inmediatos (tibial anterior. miisculos

extensores).

r malcolar interna, que. nacida un poco por cncima de la interlinea
tibiotarsiana, se dirige hacia dentro v da ramas a la articulacion v a los tegumentos de la

parte interna.
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D). Arteria maleolar externa, que se dirige hacia fuera, en direccion al maléolo e&lemo.
y da ramas a la articulacién, al calcaneo y a los tegumentos de la parne externa de la
garganta del pic. es de notar que estas dos arterias maleolares se anastomosan con Ia
arterin peronea ¥ la dorsal del tarso y forman asi una red arterial alrededor de la

articulacion tibiotarsiana.
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ElL TRONCO TIBIOPERONEQO,

Continua la dircccién de la arteria poplitea. atraviesa el anillo del musculo soleo.
descansa sobre el musculo tibial posterior ¥y esta cubierto por el musculo soleo. el
plantar delgado v los pemelos, le acompanan dos venas y el nervio tibial posterior
colocado por detras de el. da algunas ramas colaterales a los masculos vecinos, a la tibia
(arteria nutricia de la tibia). y después de un trayvecto de 4 a 5 cm. se divide en dos

ramas: la arteria peronea » la arteria tibial posterior (figura 9) ¢5).

FIGURA 9.
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1.4 ARTERIA PERONEA.

Desciende a lo largo de la cara posterior de la pierna, hasta.la extremidad inferior del
ligamento interoseo, en donde termina, esta situada entre los mauasculos de la capa
superficial ¥ los de la capa profunda. Descansa primeramente sobre el masculo tibial
posterior. Después se coloca debajo del flexor propio del dedo gordo, siguc la parte
interna del peroné y» se coloca en la cara posterior del ligamento interéseo, al cual sigue

hasta su terminacion ().

En su trayecto da ramas a los muasculos inmediatos (soleo, tibial posterior) » al peroné
(arteria nutricia). Termina por dos ramas: una, la arteria peronea anterior. que perfora ¢l
ligan;lcnlb interéseo, llega a la cara anterior de la piema por delante de 1a articulacién
tibiotarsiana ¥ se anastomosa con la arteria dorsal del tarso ¥ con la maleolar externa.
‘otra,. la arteria peronea posterior, que sigue la direccién del tronco principal v se

ramifica por la parte externa del talén (figura 10).

FIGURA 10,
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LA ARTERIA TIRBIAI POSTERIOR.

Mais voluminosa que la arteria peronea, sigue el borde interno de la cara posterior de la
piermna, hasta ¢l canal calcaneo, en donde termina. Referente a sus relaciones, en la mitad
superior de su trayecto. esta situada sobre el musculo tibial posterior ¥ se encuentra
cubierta por el masculo gemelo v soleo (formado de dos capas carmosas separadas por
una aponeurosis). En su mitad inferior. descansa sobre el flexor comun de los dedos. por
dentro del tenddn de Aquiles. que ha reemplazado a las masas musculares de los
gemelos ¥ del soleo, esta separada de la piel tnicamente por una aponeurosis doble. en
el canal del calcaneo esta situada entre el tendén del flexor comun, que esta por delante.
v el tendén del flexor propio del dedo gordo. que esta por detras. El nervio tibial
posterior, colocado primeramente entre las dos arterias, se aproxima a la arteria tibial »

se coloca a su lado externo desde la mitad de su trayecto (ligura 1 1).

En su trayvecto da ramas a los muasculos (soleo, tibial posterior » flexores) v a los huesos
(tibia v calcaneo). Envia un ramo anastomotico, que se anastomosa con un ramo de la
arteria peronea a nivel del maléolo interno. Al llegar al canal del calcanco, termina en

dos ramas divergentes, llamadas arterias plantares ¢s).
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FUGURA 11.
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STEMA VENOSQ DE I.A PIERNA,

Kl S
Llamense venas profundas a las que corren por debyjo de la aponcurosis:

Venas profundas de la piecrna: son dos y siguen exactamente el trayecto de cada arteria

(figura 12).

¥ena poplitca: se inicia ¥ corre por fuera y un poco por detrias de la anteria, desde el
anillo de! soleo hasta el anillo del tercer aductor. Recibe las venas gemelas. las

articulares (superiores, medias ¢ inferiores) ¥ 1a safena externa.

Vena femoral: acompana a la arteria femoral desde ¢l anillo det tercer aductor hasta el
anillo crural. Al principio esta colocada por fucra de la arteria, lucgo le da la vuelta. v en
el trinngulo de escarpa se coloca en su pane intema, en el anillo crurad mira al borde

concavo del ligamento de Gimbernat ¢s).

|
'¥

'l;l
i
§

!
|
:

FIGURA 12
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VENAS SUPERFICIALES DE I.A PIERNA.

Lo mismo que en el micmbro superior. existe en ¢l inferior una rica red venosa

subcutinea (figura 13).

Vena safena externa: nace de la vena dorsal externa, pasa por detras del maléolo
externo, sigue el borde externo del tendén de Aquiles, se coloca en el surco que separa
los dos musculos gemelos (comprendida en un desdoblamiento aponeurético), sube en
esta disposicion hasta el hueco popliteo. se inclina hacia delante, perfora la aponeurosis
¥ termina en la vena poplitca. En el momento de su desembocadura emite una rama.
conducto anastomético. que rodea la cara interma del muslo » se abre en la vena safena
interna. En su trayecto va acompanada del nervio safeno externmo v recibe numerosas

ramas venosas superficiales. conticne de ocho a quince valvulas.

WVena safena ierna:r nace de la vena dorsal interma, pasa por delante del maléolo
intemo. sube ‘ecrticalmente por la cara interna de la pierna. de la rodilla, del muslo.
hasta la parte media del triangulo de escarpa. es supra aponeurdtica en todo su trayecto.
Pero en el triangulo de escarpa. a tres centimetros por debajo del arco de Falopio.
perfora a la aponeurosis (ligamento falciforme de Alan Bumns), formando un gancho o
cayado por debajo del cual pasa la arteria pudenda externa inferior. En su travecto
recibe venas subcutianeas de la piema. del muslo. una anastomosis de la safena extema.
las venas pudendas externas superficiales v las venas subcutaneas abdominales. tiene un

gran numero de valvulas que van atrofiandose con 1a edad ().




FIGURA 13.

[
w
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MARCO TEORICO.
RECONSTRUCCION MICROQUIRURGICA DE 1A PIERNA.

La iransferencia de tejidos libres mediante técnicas micro quirurgicas es actualmente
una modalidad coman para el salvamento de las extremidades, fas indicaciones para la
reconstruccion microquirurgica con  colgajos libres estan las lesiones de alta energia a
nivel de la piema. haciendo mas hincapié en lesiones del tercio medio e inferior de la
piemna, lesiones por radiacion. osteomiclitis. ¥ reseccion de tumores (11,

La microcirugia para 1a reconstruccion de la extremidad inferior inicia hace mas dc tres
décadas al poder realizar anastomosis entre los vasos sanguineos pequeiios. segan las
descripciones de  Jacobson y Sudresz en 1960, La transferencia microquirargica de

tejidos inicia en 1970, (s).

actualmente en el nucvo milenio, la transferencia de colgajos libres con técnicas
microguirargicas es una realidad y una técnica comun para el salvamento de las
extremidades severamente traumatizadas (6). colgajos compuestos libres como ¢l dorsal
pedio en conjunto con los tendones extensores. © los colgajos neurosensitivos como el
colgajo misculo cutaneo del gracilis representan gjemplos en la reconstruccion de una
extremidad, estos avances en conjunto con la posibilidad de prefabricar un colgajo asi
como la expansion del colgajo antes de ser transferido también son una realidad. los
cuales han permitido afrontar Jos casos clinicos mas demandantes en términos

reconstructivos de 1a pierna.
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SELECCION DEL CC. U.GAJO MICROQUIR URGICO A SER TRANSFERIDO.

La seleccién del colgajo libre para ia reconstruccién de la extremidad inferior se basa en
varios factores, los colgajos libres pueden ser categorizados en dos tipos diferentes de
transferencia, el primero es el colgajo libre consistente en anicamente de muasculo. facia
o hucso, por lo regular los colgajos compuestos son los de eleccion ya que proporcionan
mas de una funcién, cjemplos de estos colgajos libres se encuentran los colgajos

musculo cutianeos. 105 osteocutineos, ¥ 10s mioculancos neurosensitivos (7).

La deficiencia tisular de caracteriza por falta de volumen. y» el drea de la herida
determinara el tipo de colgajo a ser seleccionado, el transplante del tejido libre es
seleccionado en consideraciéon a 1a morbilidad del sitio donador. requerimicentos del sitio
receplor, longitud del pediculo vascular y el anticipado resultado estético. por gjemplo.
un colgajo libre de dorsal ancho no debe ser llevado al dorso del pie debido a la gran
masa que presentara en el dorso del pie. otros colgajos como el antebraquial cutaneo o
el lateral del brazo serian los de eleccion ya que estos colgalo no presentan anto

volumen lo que serian mas funcionales para el pie.

Otro caso a considerarse seria el de una ubia infectada con un espacio muerto. aqui un
colgajo lateral del brazo no se encuentra indicado debido a la falta de volumen de este
colgajo ademas de considerar que los colgajos musculares son mas efectivos en el
tratamiento de la osteomielitis, la decision de incluir una isla de piel en el colgajo libre
se basa en la necesidad para contornear un defecto o para monitorizar la perfusion del

colgajo.
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Otra consideracion para la seleccion de un colgajo libre s un espacio muerno que
necesita ser cubierto, si un colgajo ¢s usado unicamente para dar cubierta cutinea,
como el caso del dorso del pie en pacicnies con trauma. no se necesita a utilizacion de
un gran colgajo con mucho volumen. aunque si se encuentra un ¢spacio mucerlo en
forma significante se debe se considerar un gran colgajo como el dorsal ancho o el recto
del abdomen. los colgajos oscos libres son transplantados son ulilivcados para 1a
reconstruccion de defectos de tipo estructural. secundarios a perdida 0sco por travma,

infeccion. o 1a reseccion de un tamor (Higura 14).




CARACTERISTICAS 'Y CONDICIONES DEL TEIIDQ BIANIDO EN CASOS DE
TRAUMA SEVERO.

En los casos de salvamento de una extremidad con perdida imporntante de tgjidos. 1a
cubierta cutinea de la lesion actualmente no es un factor limitante. esto gracias a los
avances en la transferencia microquirurgica de los tejidos. actualmente se estan
considerando a mas pacientes con trauma severo como candidatos a reconstruccion

microquirtrgica de la pierna. estos casos de trauma son cada ves mas severos.

El tratamiento inicial debe de incluir desbridamiento del tegjido contaminado
desvitalizado asi como la estabilizacion de las fracturas, los pacienties con trauma severo
presentaran frecucntemente lesiones vasculares a nivel del area del trauma. es de suma
importancia la valoracion clinica de la perfusion de la extremidad y de ser necesario se
realizar una arteriografia de la extremidad para valorar Ia extension del daio vascular

asi como se valorar las condiciones de la futura drea receptora de las microanastomosis.

La necesidad de una arteriografia, especialmente en casos de trauma es tema de debate.
la gran experiencia obtenida de muchos autores en la reconstruccion microquirirgica a
proporcionado un adecuado conocimiento de las relaciones y anatomia vascular para
sobre pasar los imprevistos transoperatorios, pero una evaluacién clinica meticulosa con
un mapeo doppler pucde darmnos una informacion invaluable sin la necesidad de realizar

una angiografia en forma rutinaria (7.
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El concepto de zona de lesion se refiere a la respuesta inflamatoria del tejido blando en
la extremidad que se presenta mas alld del grueso de la lesidon la cual resulia con
cambios a nivel peri vascular. estos cambios son fragilidad de los vasos ademas de la
presencia de abundante fibrosis a nivel peri vascular conocida como enfermedad
vascular post traumaltica, esta es una cicatrizacion que se presenta alrededor del sistema
vascular proximal a la lesidén, habiendo estudios que la describen presentarse hasta diez
centimetros mas alla de la lesién. estas condiciones contribuyen a aumentar ¢l riesgo de
trombosis a nivel de las microanastomosis por lo que la mayoria de los micro cirujanos
reconstructivos evitan realizar una diseccion en Ja zona de lesion para las
microanastomosis por lo que realizan disecciones extensas en forma proximal a la lesion
o en casos de que el pediculo vascular de nuestro colgajo libre para reconslrufr el
defecto se encuentre muy corto o los vasos receptores se encuentren muy lgjos es

necesario la utilizaciéon de un injerto venoso (7).

Este injerto venoso de vena safena se ha utilizado como by pass, puenteando el trauma
vascular va sea arterial o venoso. actualmente se desarrollé en método de realizar un
pediculo vasculur PRE-FABRICADO en estos casos en los que no se encuentra un
pediculo vascular que se encuentre en condiciones optimas de poder recibir al pediculo
vascular donador. llamese a estas condiciones, enfermedad vascular post traumatica.
poca longitud del pediculo vascular donador o la presencia de un pediculo vascular
receptor muy lejos de la lesion (figura 15) (7.
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La forma de realizar esta nueva técnica es mediante dos procedimientos quirargicos. en
el primer tiempo quirurgico se realiza llevando el extremo mas distal de la vena safena
interna a nivel de la garganta del pic hasta el hueco popliteo. sitio en el cual se realiza
una microanastomosis a una arteria receptora. Ma sea término-lateral a la  arteria
poplitea, o término-terminal a una arteria sural, formandose asi una fistula arerio-
venosa en forma temporal. o en casos en que la vena safena ipsilateral de la lesion se
encuentra muy lesionada se tomara a la vena safena contralateral ya sea interna o
externa, para de la misma manera antes descrita  realizar una fistula arterio-venosa,
formando asi un asa vascular. la cual es colocada cerca del sitio a ser reconstruido

(figura 16) (7).

En un scyundo tiempo quirurgico. ¢l cual es alrededor de los primeros siete dias del
primer procedimiento. se divide el asa vascular formandose asi un pediculo vascular
prefabricado en un area donde previamente no se encontraba un pediculo vascular sano
en condiciones de poder realizarse una microanastomosis  disminuyendo ¢l riesgo de

trombosis (figura 17) .

FIGURA 16.
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FIGURA 17.
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TIEMPO él *TIMO rAnR4 REALIZAR UNA RECONSTRUCCION
MICROQUIRURGICA DE SALVAMENTO.

E! tiempo idéneo para el manejo reconstructivo definitivo, en este caso la transferencia
de un colgajo libre. es usualmente determinado por varios factores como las condiciones
generales de la lesion v del paciente, el estatus bacteriologico de la lesion. tipo de
fractura. asi como las caracleristicas del tgjido lesionado. sin olvidamos que las
estructuras éseas expuesias presentan una influencia muy importante las cuales  limitan

el cierre de un irea cruenta en forma temprana (7).

El desbridamiento agresivo de un area cruenta ¥ su cubierta con tejido blando con un
colgajo libre dentro de los primeros cinco dias reduce en forma impertante una
infeccion postoperatoria asi como se reduce ¢l numero de perdida de los colgajos libres.

osteomielitis crénica (6.7).

Yaremchuk. recomienda que los colgajos libres deben de ser transferidos entre ¢l 7mo.
al 14vo. dia posterior a la lesion asi como también posterior a realizarse una serie de
desbridaciones durante esos dias, su argumento a favor de este mangjo es que la zona de
lesién, Ia cual puede, en muchos de los casos. no encontrarse bien delimitada, por lo que
una serie de desbridaciones realizadas en un quirofano durante varios dias. desbridara
en forma completa a una lesion, la cubiera de la lesion durante los primeros cinco dias
1ambién es una praciica generalmente aceptada con buenos resultados en términos de
riesgo de infeccidon bajo, adecuada sobrevida de los colgajos libres asi como adecuada

cicatrizacion osea.
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UTILIZACION DE COLGAJOS LIBRIZS PRIEFABRICADOS N 1.4
RIECONSTRUCCION DE EXTREMIDADES

Haciendo revision de la literatura nos encontramos que los pacientes a quienes se les
realiza un procedimiento micro quirirgico temprano para proporcionar una cubierta de
tejido blandos presentan una sobre vivencia de los colgajos libres hasta un 97% de los
casos, aunque dada la extension del trauma que en etapas lempranas no s¢ encuentra
delimitada la lesidon nos es imposible de primera instancia contar con vasos receptores
adyacentes a la lesion que presenten caracteristicas morfologicas adecuadas para poder

llevar a cabo un colgajo libre. La reconstruccion de una extremidad pélvica (7).

En etapas cronicas presenta el inconveniente de la enfermedad vascular post traumatica
la cual representa la causa mas importante de perdida de colgajos libres debido al
tejido fibroso extenso que se presenta en forma peri vascular, siendo la disecciéon de
cstos pediculos vasculares muy traumitica, esta enlermedad vascular post traumatica
pucde encontrarse hasta 10 a 12 em. mas alla de los limites visibles en el darea cruenta,
por lo que es imperativo el contar con pediculos vasculares receptores gue s¢ encuentren

en condiciones satisfactorias (7).
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Los estudios previos en la pre-fabricacién de pediculos vasculares datas desde 1976 por
Erol quien realiza investigaciones sobre la vasculurizacion de un injerto de piel

colocado directamente en vasos femorales de perros (7).

Yao en 1981 convierte el patrén random de un colgajo de piel por medio de la
colocacioén de un pediculo vascular en forma axial en el colgajo random de piel. Erk en
1983 utiliza la misma técnica en forma experimental con la intencion de aumentar la
vascularidad de colgajos msculo cutaneos implantando una arteria y una vena por
debajo del colgajo. la utilizacion de una arteria vy una vena para neovascularizar hueso »

cartilago el la creacién de colgajos prefabricados fue reportado por Stal en 1983,

La refabricacién de colgajos micro quirargicos expande ¢l armamentario del cirujano
plastico reconstructivo aumentando sus opciones para tratar lesiones resultantes de
trauma. asi como enfermedades cronico degenerativas, estas técnicas nos permiten la
creacion de un pediculo vascular prefabricado en sitios donde previamenie no se
encontraba, con las caracteristicas adecuadas para poder llevar a cabo una transferencia
libre de tgjido en forma satisfactoria. Ademads de proporcionar suficiente longitud del

evo pediculo vascular receptor.
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RESULTADOS.

El pediculo vascular prefabricado fue monitorizado en forma clinica y con doppler,
corroborando !a permeabilidad de l1a fistula arteriovenosa antes de ser llevado a cabo el
segundo tiempo quirurgico. ¢l cual consiste en la transferencia de un colgajo libre,
logrando reducir el riesgo de trombosis en el sitio de las microanastomosis vasculares y

con esto la pérdida del colgajo.

Con esta estrategia de reconstruccién en dos tiempos. se logréo el 100% de
permeabilidad y se obtuvo un 100% de sobrevida de los colgajos micro quirurgicos. con

una cubierta cutanea estable, » una eficiente revascularizacién del area isquémica

(figura 18).

En el caso de detectarse la oclusién del pediculo vascular prefabricado durante la
monitorizacién del mismo se evita la realizacion del segundo procedimiento quirargico

consistente en la transferencia del colgajo libre.
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FIGURA 18,
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DISCUSION.

La refabricacién de pediculos vasculares expande las posibilidades reconstructivas del
cirujano plastico. con la ventaja de poder tratar lesiones isquémicas severas, producto

del trauma, o de enfermedades vasculares periféricas.

Estos padecimientos condicionan una lesion scevera a nivel de la macro y micro
circulacion, ocasionando dafo importante a los tejidos blandos por isquemia. los cuales

representaran un desalié para la revascularizacién de la extremidad.

Muy [frecuentemente los tgjidos locales no son suficientes para lograr una adecuada
cubierta cutanea ¥ esto nos lleva a la necesidad de utilizar colgajos libres para lograr

una cobertura con adecuada vascularidad.

La enfermedad vascular post traumatica condiciona en la mayoria de los casos. no
contar con vasos receptores utiles para poder lograr revasculanizar un colgajo libre en la
reconstruccion de la extremidad isquemia. ¢l intento de reconstruir las extremidades
pélvicas con isquemia severa mediante la transferencia de colgajos micro vasculares en
un solo tiempo. con lleva a un alto riesgo de perdida de dichos colgajos por trombosis
de las microanastomosis vasculares. este hecho disminuye notoriamente al realizar en

un primer ticmpo quirargico, un pediculo vascular prefabricado.
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Este primer tiempo quirirgico. proporciona excelentes vasos receptores, para que en un
segundo tiempo quirargico. se proceda a las transferencias seguras de colgajos micro

vasculares.

Debido a que el riesgo de trombosis vascular es de hasta cinco veces mas frecuente en
procedimientos de revascularizaciéon de la extremidad isquemia llevados a cabo en un
solo tiempo quirargico (%), nos obliga a contar con vasos receptores que no tengan dailo
vascular traumatico. las técnicas actuales de revascularizacion de la extremidad con
isquemia, se basan en procedimientos derivalivos distales. los cuales presentan una

incidencia de trombosis del 12.5% a nivel de 1a microanastomosis vasculares.

Con esta estralegia de reconstruccion cn dos tiempos, se logré el 100% de
permeabilidad ¥ se obtuvo un 100% de sobrevida de los colgajos micro quirargicos, con

una cubierta cutanea estable,  una eficiente revascularizacién del area isquemica.

En el caso de detectarse la oclusion del pediculo vascular prefabricado durante la
monitorizacion del mismo se evita la realizacién del segundo procedimiento quirirgico

consistente en la transferencia del colgajo libre.
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CONCLUSIONES.

A). Pod fulr quc la realizacién de un pcdlculo vascular prcfabricada oS

indicado en paclenlcs con alto rlc.\'ga dc p(.‘rdida dc cnlgtynv Ilbrc'.s cn Ia recons lrucr.lén

son capaccs de /)rop()rblpn

C). F s evnlcnlc cl dc:arr

S

tiante rcms‘c‘ lariz

D). L[ prac dm cn,
pcrmcabllldaJ de Io vn.sos preﬁzhrlcadov » por cmlc pcrmlle a su vez un _scgundu
uempn qulrurglca .sc;,uro ‘3 rapido- para la transferencia mlcrnqulrurg/r:a con
disminucion en farma considerable de la morbimortalidad del paciente.
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