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“Specialized knowledge will do a man no
harm if he also has common sense;

but if he lacks this, it can only

make him more dangerous for his patients”.

Oliver Wendell Holmes
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I INTRODUCCION

I. INTRODUCCION

En las ultimas dos décadas, la difusiéon de la microcirugia en cirugia
plastica ha introducido nuevas y revolucionarias intervenciones para
solucionar multiples problemas reconstructivos, de forma que las
transferencias libres de tejidos han estimulado el estudio de la anatomia
vascular de diversas regiones, con el objetivo de aportar diferentes cantidades
y combinaciones de tejidos con la menor morbilidad posible.

Este interés en el estudio de la anatomia neurovascular, ha resuitado en
un incremento en el uso y aplicacion de nuevos colgajos musculares,
musculocutaneos y fasciocutaneos, en su transferencia como colgajos libres,
en el estudio de vias anastométicas vasculares que permiten una mayor
versatilidad a los colgajos axiales sin necesidad de técnicas microquirugicas,
en la aplicacién de colgajos compuestos y multiples que aportan diferentes
tejidos en diversas cantidades, en un uso mas rentable de la expansion tisular,
en un auge de la reanimacion y la resensibilizacién, en la introduccion de la
prefabricacion de colgajos, en el estudio experimental y la aplicacion clinica de
los colgajos venosos, y en definitiva, en el renacimiento del concepto de
angiosoma” (territorios anatémicos tridimensionales con uno o mas tejidos,
tributarios de una fuente vascular -y a veces nerviosa- Yy, por tanto,
susceptibles de ser tratados como unidades reconstructivas donantes).

Estos avances en la cirugia reconstructiva han ocasionado que cada
cirujano, en funcion de su experiencia, seleccione por prioridades la
reconstruccion de un problema determinado con la técnica que, con la menor
morbilidad posible, mejor se adapte a las necesidades de cada caso.

Ello significa que resuita imperioso estudiar los resultados obtenidos y
la morbilidad de las diferentes técnicas, para poder compararlas entre si, y
establecer unos criterios racionales y utiles que permitan una correcta
indicacion para cada problema reconstructivo, y que mejor se adapte a la
anatomia, preferencia y necesidades de cada paciente.

Este es el objetivo genérico del presente estudio y, I6gicamente, de
muchos trabajos de investigacion clinica que se realizan en diferentes
Departamentos de Cirugia Plastica, con el fin de proporcionar a los pacientes
los mejores resultados reconstructivos con la menor morbilidad posible, al
mismo tiempo que se intenta rentabilizar los recursos técnicos y humanos de
cada sistema sanitario que atiende a estos enfermos.

La gran variedad de problemas reconstructivos a resolver en las
distintas regiones anatémicas, junto con la diversidad de técnicas y métodos
de tratamiento quirurgico hacen, por un lado, que sea dificil sistematizar las
indicaciones quirurgicas ante una multiplicidad de factores tan hetereogéneos,
y por otro, que la imaginacién del cirujano proponga soluciones alternativas a
problemas que pueden parecer similares.



L INTRODUCCION. Justificacion del estudio.

Por ello, como veremos mas adelante, este estudio ha sido disefiado
para valorar un aspecto concreto acerca de un método reconstructivo
ampliamente utilizado y difundido: se trata de valorar objetivamente la
morbilidad vascular que supone para la mano privarla de su arteria radial
cuando se utiliza el colgajo radial antebraquial en cirugia reparadora, de forma
que puedan definirse mejor sus indicaciones en relacion con otros métodos de
tratamiento.

.1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Esta ultima idea, trasladada a nuestro medio (el Servicio de Cirugia
Plastica del Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla), es la base de
este proyecto de investigacion clinica. Desde que en 1990 se empezaron a
utilizar de forma sistematica por parte del Dr. Gomez Cia en este Servicio las
transferencias libres de tejidos para ciertos tipos de problemas, el coigajo libre
radial ha sido, con cierta diferencia, el mas utilizado en funcion de su
fiabilidad, versatilidad y de las necesidades reparadoras de cada caso en
particular.

Desde la primera descripciéon del colgajo radial en 1981®, muchas vy
diferentes han sido sus aplicaciones, basadas siempre en su fiabilidad, relativa
facilidad en su diseccion, longitud y calibre de sus vasos, buen drenaje
venoso, extensa superficie cutanea con posibilidad de resensibilizacion,
posible incorporacién de hueso, musculo y tendén, etc.

También desde las primeras publicaciones, se hace hincapié en su
morbilidad®?: necesidad de injerto cutaneo para el cierre de la zona donante y
su posible contraccion, adherencias o pérdida de sustancia, defecto estético
aparente, lesidn de la rama sensitiva del nervio radial y del nervio cutaneo
lateral del antebrazo, fractura patolégica tras extraer parte del radio, pérdida
de fuerza al utilizar musculos o tendones, y sobre todo, el potencial peligro
para la mano al privarla de una de sus arterias.

Desde entonces, algunos autores han publicado métodos para
minimizar esta morbilidad (expansion cutanea previa®®, osteotomias en quilla
del hueso®, colgajos fasciosubcutaneos preservando la piel®®'%',
reconstruccién de la arteria con injerto de safena*'®, colgajos fascio-
subcutaneos en isla preservando la arteria radial™, etc.), mientras que otros,
especialmente tras la introduccién de nuevos colgajos libres y la introduccién
de nuevos colgajos axiales de la extremidad superior (como el interéseo
posterior), han decidido cambiar su prioridad y abandonar el colgajo radial
como de eleccidbn para muchos problemas en los que anteriormente se
utilizaba"'>'®.



1. INTRODUCCION. Hipétesis cientifica.

Todas estas consideraciones nos obligan, en cierto modo, a analizar de
forma critica y cientifica los resultados obtenidos con este colgajo y la posible
morbilidad que presentan los antebrazos donantes, aspecto que desde nuestro
punto de vista, no se ha investigado lo suficiente, especialmente en lo que
respecta a los posibles cambios del patron vascular de la mano que:

1) por una parte, al ser privada de uno de sus ejes arteriales, queda en
principio con un peligro potencial mayor de isquemia ante subsecuentes
traumas o patologia vascular,

2) y por otro lado, puede desarroliar otras vias anastomaéticas a partir de
las arterias interéseas y la arteria cubital, secundarias a los cambios
hemodinamicos ocasionados por la interrupcion del flujo de la arteria
radial.

.2. HIPOTESIS CIENTIFICA.

Se trata de averiguar si existen cambios considerables en los patrones
de flujo de las principales arterias de la mano, tras la reseccion de la arteria
radial al realizar el colgajo chino, que permitan una redistribucién de la
vascularizacion y una posible readaptacion de la mano ante un posible trauma
de la arteria cubital residual, o ante la amenaza de enfermedad vascular
degenerativa, tromboembdlica o vasoespastica.

Nuestra hipétesis quiere demostrar que tras la reseccion de la arteria
radial a nivel antebraquial con el colgajo chino, la mano sigue recibiendo el
mismo aporte sanguineo por gramo de tejido tanto en reposo como en
actividad. Ello supone, dado que las resistencias periféricas en la mano se
mantienen practicamente constantes tras la elevacion del colgajo, un incre-
mento en el volumen circulante a través del resto de las arterias axiales de la
mano (arteria cubital y eje de las interéseas), volumen que depende invariable-
mente de la velocidad del flujo y la seccién del vaso.

Esta hipotesis surgid a partir de ciertas observaciones clinicas y
quirurgicas:

- Aparte de no encontrar ningun déficit vascular en las extremidades
donantes, en dos casos en los que se realizé el colgajo interéseo
posterior en antebrazos previamente usados como donantes del colgajo
chino, la arteria inter6sea posterior se encontré de un. tamafio
inusualmente superior al normal®?.
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- Asimismo, en otra paciente que precisé otros procedimientos
secundarios tras ia realizaciéon de un colgajo radial a flujo invertido, la
arterografia digital mostré una arteria interésea anterior anormalmente
grande con una comunicacién importante con el arco palmar superficial
a través del murién distal de la arteria radial®.

- Ademas, en muchas de las manos donantes del colgajo radial hemos
observado como al realizar un test de Allen modificado, se produce un
relleno capilar rapido en menos de tres segundos con la arteria cubital
presionada.

- También hemos observado como en un paciente recientemente tratado
en nuestro Servico de Urgencias, tras la seccién traumatica de la arteria
radial y cubital diez cm. por debajo del pliegue de flexion del codo, la
mano presentaba una vascularizacion normal pocas horas después del
accidente.

De este modo, podriamos postular que tras la reseccion de la arteria
radial, cambios en la velocidad del flujo inicial podrian provocar en arterias de
pequefio y mediano calibre, como la cubital y las interéseas anterior y
posterior, una hiperplasia de la capa media y un aumento en la seccién del
vaso. Todo esto, aparte de permitir un flujo adecuado de sangre a la mano,
potenciaria las anastomosis vasculares menores de las arterias interéseas con
los arcos palmares y dorsales de la arteria cubital, de modo que se
reestableceria de alguna forma la hemodinamica de los arcos vasculares de la
mano, quedando minimizado el peligro de isquemia atribuido a este colgajo al
interrumpir el eje radial.

No obstante, el tono simpatico vasomotor podria tener la capacidad
suficiente como para redistribuir el volumen/minuto de la extremidad, sin que
los cambios hemodinamicos anteriormente mencionados jugaran un papel
importante.

Por todo ello, creemos que midiendo la velocidad y el volumen del flujo
de los principales ejes vasculares de la mano antes y después de la diseccion
del colgajo chino, podemos obtener conclusiones importantes acerca de la
redistribucion del flujo circulante, factor importante a considerar cuando se
valora la indicacion de este colgajo en funcién de la morbilidad vascular que
puede representar sacrificar la arteria radial.



1. INTRODUCCION. Objetivos.

|.3. OBJETIVOS.

1.3.1. Objetivo principal.

1.3.1.1. Cambios en el patrén vascular de ia mano tras la diseccién del
colgajo radial.

El objetivo principal de este estudio es la valoracion de los
cambios hemodinamicos de la mano tras la diseccion del colgajo radial,
en cuanto a los distintos patrones y cantidades de flujo que irrigan la
mano a partir de sus ejes arteriales principales (arteria radial y cubital),
y secundarios (arterias interésea anterior e interésea posterior), para
poder aceptar o rechazar nuestra hipotesis de trabajo.

Para llevar a cabo este objetivo, resulta evidente la necesidad de
un estudio prospectivo que valore de forma cuantitiva los flujos de
sangre que llegan a una misma mano antes y después de disecar el
colgajo radial. Los detalles acerca de como cuantificar estos flujos para
poder compararlos posteriormente entre si se discuten en el apartado
correspondiente a la planificacién del estudio.

El método utilizado en la medicion del flujo arterial como débito o
volumen sanguineo expresado en ml./minuto sera el Eco-Doppler Color,

cuyos fundamentos técnicos elementales detalleremos mas adelante en
esta introduccién.

1.3.2. Objetivos secundarios.

1.3.2.1. Morbilidad del colgajo radial.

Evaluar la morbilidad del colgajo radial en cuanto a los siguientes
aspectos:

A) Recogida de datos retrospectiva acerca de complicaciones de
la zona donante en cuanto se refiere a:

- retraso en la curacién de la zona donante (pérdida del
injerto, hematoma, infeccién),

- fractura u otras complicaciones secundarias a la extrac-
cioén de injerto 6seo del radio,
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- necesidad de intervenciones secundarias por complica-
ciones de la zona donante.

B) Valoracion subjetiva del paciente de la zona donante del
colgajo radial en cuanto a:

- motricidad,
- sensibilidad y
- defecto estético.

C) Valoracién objetiva/subjetiva por parte del explorador de los
siguientes aspectos:

- rango activo de movimiento de la mufieca,

- fuerza de la mano,

- sensibilidad de la zona injertada,

- déficits secundarios a lesion de la rama sensitiva del
radial u otras alteraciones sensoriales,

- exploracién vascular mediante test de Allen y doppier
continuo para descartar problemas isquémicos,

- incidencia de cambios tréficos en la mano,

- defecto cosmético de la zona donante.

1.3.2.2. Valoraciéon de la exploracion vascular de la mano_mediante el
empleo de Doppler continuo.

Se tratara de demostrar Ia utilidad y validez del Doppler continuo
en la exploracién vascular de la mano, como método de una mayor
sensibilidad que la exploracidn clinica y el test de Allen para detectar y
poder distinguir entre arterias funcionantes o no, y entre arterias
contributivas o no en la vascularizacion global de la mano.

1.3.2.3. Valoracién de los resultados de la reconstruccion con el colgajo
radial.

Se analizaran en este apartado de forma subjetiva, tanto por
parte del paciente como por parte del explorador que realiza el estudio,
los resultados de la reconstruccidn. Dada la heterogeneidad de los
problemas reconstructivos tratados, se trata simplemente de tener un
punto de referencia, para comparar los resultados de la reconstruccion
con el colgajo radial con los de otros autores y con otros metodos de
tratamiento. Se valoraran de forma detallada los siguientes aspectos:

- satisfaccién del paciente con reconstruccion,

- estabilidad y funcionalidad de la cobertura,

- sensibilidad en caso de colgajos resensibilizados,
- comportamiento del componente 6seo,
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- resultado estético.

1.3.2.4. Aportacion del Eco-Doppler Color como examen complementario
en Cirugia Reconstructiva.

Dado que éste va a ser el método de trabajo empleado en el
objetivo principal de este estudio, sus diferentes aplicaciones en
relacidbn con nuestra especialidad seran valoradas conforme vaya
progresando la exploracién de los pacientes y la aplicacion de este
meétodo de diagnéstico por la imagen. Los diferentes aspectos que
trataremos de contrastar en su aplicacion seran:

- estudio volumeétrico,

- estudio de tumoraciones en la extremidad superior,

- estudio zona donante: pediculo principal y perforantes,
- estudio vasos receptores,

- informacion ecogréfica adicional,

- Duplex-Color frente a angiografia.

|.4. PLANIFICACION DEL ESTUDIO.

1.4.1. Estudio prospectivo acerca de los cambios en el patrén vascular de
la mano tras la diseccion de la arteria radial.

En esta parte del trabajo se trata de desarrollar el objetivo
principal de esta tesis, de forma que se va a estudiar el patrén de
vascularizacién de la mano donante de un colgajo chino de forma
prospectiva.

Este patrén vascular se puede entender de forma tedrica, como la
distribucidén de los volumenes de flujo sanguineo que por unidad de
tiempo llega a la mano en condiciones basales, a partir de los ejes
arteriales principales (arterias cubital y radial) y secundarios (arterias
inter6sea anterior y posterior).

La suma de la medida de los volumenes de flujo en cada una de
estas cuatro arterias a nivel del eje de flexo-extension de la murieca, nos
proporcionara un dato bastante aproximado de la cantidad de sangre que
en conjunto recibe la mano. El calculo de los porcentejes de cada arteria
respecto al volumen total correspondiente, nos indicara la importancia de
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la participacion relativa de cada eje arterial en la vascularizacion de la
mano.

Para poder analizar de forma prospectiva los cambios que se
producen en el patrén vascular de la mano con la extirpacion de la arteria
radial al disecar el colgajo chino, necesitamos realizar l6gicamente dos
exploraciones de los volumenes citados anteriormente: una primera
exploraciéon en la mano normal, previa a la toma del colgajo chino, y otra
segunda tras la intervencién, cuando ya se hayan establecido los
cambios hemodinamicos correspondientes a la supresion del eje radial.

La comparacién del volumen que circula por cada arteria, del
volumen global correspondiente a la suma de todas ellas y de los
porcentajes relativos de cada arteria respecto al global, permitiran extraer
conclusiones acerca de la morbilidad vascular de este método de
reconstruccion.

Los detalles acerca de la poblaciéon incluida en el estudio, el
protocolo y la forma de la recogida de datos, asi como el tratamiento
informatico y estadistico de los mismos, se presentaran en el apartado
correspondiente del material y métodos.

1.4.2. Estudio retrospectivo para la valoracién de secuelas sobre la zona
donante radial, y sobre los resultados obtenidos en la reconstruccion con
el empleo de este colgajo.

1.4.2.1. Secuelas de la zona donante radial.

La valoracidn de estas secuelas se puede realizar de forma
retrospectiva, ya que disponemos de una serie importante de pacientes a
los que se les ha realizado el colgajo radial con un tiempo de seguimiento
suficiente como para considerar dichas secuelas como definitivas.

Se trata de llevar a cabo uno de los objetivos secundarios de este
trabajo, pues ademas de la morbilidad vascular, el colgajo chino puede
ocasionar complicaciones importantes en el antebrazo donante con
consecuencias funcionales y estéticas. Por ello se analizaran, como ya
hemos visto en los objetivos secundarios, la existencia de complicaciones
de la zona donante durante o tras la intervencion, y la valoracién de los
diferentes tipos de secuelas, tanto por parte del paciente como por parte
del autor de este trabajo.

Especial atencion se va a dirigir a la morbilidad vascular de estos
pacientes ya operados, que se va a estudiar mediante el test de Allen y el
doppler continuo, comparando esta exploracion con la de su mano
contralateral “sana” que nos servira de control.
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Al igual que con el apartado siguiente de los resultados, los
detalles acerca de los criterios de inclusién y exclusidon de la poblacién, el
protocolo y la forma de la recogida de datos, asi como el tratamiento
informatico y estadistico de los mismos, son recogidos en el apartado
correspondiente del material y métodos.

1.4.2.2. Resuitados de la reconstruccidn con el colgajo chino.

Quedaria en cierto modo incompleto este trabajo si no se
valorasen los resultados obtenidos con el empleo de este colgajo, ya que
tratariamos todos sus riesgos y complicaciones, sin estudiar sus ventajas
ni los beneficios obtenidos con su empleo en reconstrucciones de casos
complicados.

Se trata, como hemos explicado en ios objetivos secundarios, de
recoger muy someramente el grado de satisfaccion del paciente con los
resultados obtenidos, junto con la valoracidn subjetiva de los mismos por
parte del autor, no s6lo para poder compararias en la discusion con los
resuitados de otros métodos y de otros autores, sino también para
recopilar datos que puedan justificar el empleo de esta técnica.

La poblacién estudiada de forma retrospectiva en este apartado
es, l6gicamente, la misma que la del apartado anterior.

1.4.3. Estudio en cadaveres frescos para ilustrar las implicaciones
anatémicas secundarias a la diseccion del colgajo radial.

Esta ultima parte del estudio ha sido realizada simplemente para
ilustrar, con iconografia propia, algunos detalles anatomicos importantes
de la discusién. La diseccidn vascular de las arterias de la mano centrada
en las anastomosis vasculares de los diferentes ejes arteriales alrededor
de la mureca, fundamentaimente entre la arteria radial y las arterias
interoseas, son la base de esta parte del estudio.

De esta forma, pueden demostrarse elementos anatémicos que
den relevancia a las arterias interéseas en la circulacion colateral de la
mano cuando se suprime la arteria radial, del mismo modo que otros
sistemas como los arcos palmares, la comunicacion comisural entre
vascularizaciéon palmar y dorsal, etc. juegan un importante papel en
situaciones en que se precisa una circulacion colateral.
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1.5. LA VASCULARIZACION DE LA MANOY EL
COLGAJO RADIAL EN LA EVOLUCION DE LA
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA.

En este ultimo apartado de la introduccién estan detalladas las bases
cientificas tebricas que le confieren sentido a este estudio de investigacion
clinica en Cirugia Plastica.

Al igual que en cualquier otro estudio cientifico, no creo que se deban
pasar por alto algunos datos que han sido de gran relevancia en la evolucién
de los conocimientos de la especialidad que nos ocupa. Es mas, sin estos
trabajos cientificos previos no podrian plantearse de ningun modo hipétesis
que constituyen el punto de partida de investigaciones clinicas como ésta. Por
ello creo necesario hacer en este apartado, a modo de referencia bibliografica,
una breve introduccion de los diferentes aspectos que en relacién directa con
este estudio, han marcado la evolucién de la cirugia reconstructiva en los
ultimos afos, y que siguen contribuyendo al desarrollo de nuevas tendencias
de investigacion y tratamiento.

Por lo tanto, trataremos de resumir sucesivamente los principales
aspectos de los siguientes temas:

1.5.1. La evolucién de las técnicas reconstructivas que han tenido lugar
en las dos ultimas décadas y que han provocado un avance
exponencial en la calidad de los tratamientos reconstructivos.

1.5.2. Los avances en microcirugia y en las transferencias libres de
tejidos como parte de la evolucion de los métodos de tratamiento
en cirugia plastica.

1.5.3. Los nuevos estudios de la vascularizacion de Ila mano, tema con
el que esta directamente relacionado tanto el colgajo radial como
la hipétesis cientifica de este trabajo.

1.5.4. El colgajo radial, cuya morbilidad vascular es el tema principal de
este estudio. En este apartado apuntaremos las referencias
bibliograficas mas importantes en cuanto al estudio de su
anatomia, técnicas quirurgicas de su diseccion, ventajas e
inconvenientes, complicaciones y sus aplicaciones e indica-
ciones actuales.

1.56.5. Los nuevos colgajos en cirugia de la mano, tema de gran
importancia y en estrecha relacion con los dos anteriores, ya que
muchos de éstos han sido el resultado de investigaciones
anatémicas sobre la vascularizacion de la mano y el antebrazo, y
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su objetivo sido eliminar en parte la morbilidad del colgajo radial
antebraquial.

1.5.6. Por ultimo, trataremos de resumir la importancia de un nuevo
método de diagnodstico por la imagen que incorpora simul-
taneamente la ecografia e informacion del doppler pulsado
codificada en color: el Duplex o Eco-Doppler Color. Ademas de
ser el método de estudio del objetivo principal de esta tesis,
constituye una importante herramienta clinica de gran ayuda en la
planificacién y seguimiento de los colgajos. Mediante su
utilizacidbn hemos podido aproximarnos con la mayor exactitud
posible a la medicidbn de volumenes de flujo a través de las
arterias de la extremidad superior, para poder asi llevar a cabo el
modelo cientifico disefiado y aceptar o rechazar la hipbtesis de
trabajo.

15.1. LA EVOLUCION DE LOS METODOS DE RECONSTRUC-
CION EN CIRUGIA PLASTICA.

Si bien es cierto que diferentes descripciones de injertos y coligajos
aparecen en la literatura médica desde tiempos remotos, el verdadero
desarrollo de la cirugia reconstructiva se inicia a partir de la segunda mitad del
siglo XIX y comienzos del XX, recibiendo después un impulso adicional por la
patologia generada por las dos grandes guerras mundiales.

No obstante, podemos decir que la era verdaderamente moderna de los
colgajos en cirugia plastica parte de 1973, afio en el que McGregor y Morgan
definen los colgajos cutaneos con vascularizacion axial “?. En ese mismo afio
Kaplan, Buncke y Murray® publican la transferencia libre del colgajo inguinal
para reconstruccién intraoral que habian realizado tres afios antes, y en 1976
el Sixth Peoples Hospital de Shanghai®” comunica las estadisticas de 300
reimplantes digitales realizados en el Centro donde ya en 1965 se habia
operado con éxito el primer reimplante®?.

Es entonces cuando se desata un inusitado interés por el estudio
funcional de la anatomia vascular y nerviosa, y se inicia la difusion de los
diferentes colgajos libres y el auge de la microcirugia de los reimplantes en
varios Centros de Cirugia Plastica de todo el mundo.

Al mismo tiempo, durante la segunda mitad de los afios 70, surge el

concepto experimental y las aplicaciones clinicas de los colgajos musculo-
cutaneos ®.

11
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Posteriormente, al principio de la década de los 80, surgen dos
conceptos de gran relevancia: por una parte, la introducciéon en 1981 de los
colgajos fasciocutaneos asociados al nombre de Ponten®®, (si bien ya en 1918
Esser® aconsejaba en la literatura alemana levantar los colgajos cutaneos de
la extremidad inferior con la fascia subyacente), y por otro lado, la introduccion
de colgajos pediculados con flujo retrégrado en las extremidades, lo que
ocasiond una auténtica revolucion a cargo de autores chinos®*?”.

De este modo, la cirugia plastica habia desarrollado en tan sélo una
década un auge en nada comparable al desarrollo relativo del resto de
especialidades quirurgicas, de forma que hacia 1985 estaban sentadas las
bases de la gran mayoria de los colgajos, incluyendo series clinicas
importantes de trasnsferencias tanto libres como pediculadas®®, haciendo
obsoletas en relativamente poco tiempo, técnicas como las piernas cruzadas o
los colgajos tubulares que, durante mucho tiempo, habian sido elementos
fundamentales en cirugia reparadora®.

A partir de esta época comienza otra etapa en la que, al contrario de lo
que podria pensarse tras los impresionantes avances de la década anterior,
numerosos trabajos de investigacion experimental y clinica han dado a
conocer nuevos métodos de reconstruccion edificados sobre las bases de un
conocimiento exhaustivo de la anatomia y la fisiologia de la dinamica de la

vascularizacién de los colgajos®.

Estos nuevos métodos de tratamiento derivan fundamentaimente de dos
aspectos: por un lado, del interés por no sacrificar los ejes vasculares princi-
pales en las extremidades, y por otro, de la evolucion de los conocimientos
anatémicos de los pediculos vasculares secundarios, que de hecho sélo tienen
de secundarios su funcién fisiolégica, y cuya utilizacibn ha permitido un
importante auge de estas nuevas autoplastias que para muchos cirujanos han
pasado a ser de primera eleccion®. Ademas, es importante destacar el interés
maximo por minimizar la morbilidad de la zona donante del colgajo, con el fin
de obtener el resultado mas satisfactorio al menor coste ©".

Algunos de estos trabajos son los que vamos a resumir en esta parte de
la introduccidn, mencionando unicamente el interés del estudio, e incluyendo
la referencia bibliografica de los trabajos que, desde el punto de vista del
autor, resulta de obligado cumplimiento tener en cuenta. Los temas a que
hacen referencia estos estudios son los siguientes:
1.5.1.1. Vascularizacién de la piel y clasificacion de los colgajos cutaneos.

1.5.1.1.1. Los conceptos de Nakajima.

1.5.1.1.2. La clasificacién de Cormack y Lamberty.

1.5.1.1.3. Los trabajos de Taylor.

1.5.1.1.4. Conceptos hemodinamicos.
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1.5.1.2. Nuevas técnicas de transferencia de colgajos.
1.5.1.2.1. Nuevos colgajos con flujo retrogrado.

1.5.1.2.2. El alargamiento de la longitud de un pediculo en V-Y con flujo
invertido.

1.5.1.2.3. Los colgajos venosos.
1.5.1.2.4. Los colgajos neurocutaneos.

1.5.1.2.5. La transformacion de ciertas zonas donantes de colgajos
musculocutaneos en colgajos fasciocutaneos.

1.5.1.3. Ejemplos de nuevos colgajos descritos en los ultimos anos.

1.5.1.1. VASCULARIZACION DE LA PIEL Y CLASIFICACION DE
LOS COLGAJOS CUTANEOS.

Hace ya mas de un siglo, Carl Manchot® cartografiaba en 1889,

excluyendo la region cervicocefalica, las manos y los pies, cuarenta territorios
cutaneos vascularizados por una fuente arterial conocida. En 1936, Michel
Salmon®*? sistematiza 80 territorios cutaneos con autonomia vascular propia
derivada de una fuente arterial reconocida.

La poca difusién de estos trabajos entre los cirujanos, junto con el
desconocimiento de los principios hemodinamicos de perfusion de la piel, son
las unicas explicaciones posibles para tener que esperar a la aparicion del
concepto de colgajos axiales en 19737

Es a partir de ese momento cuando se produce la explosion
reconstructiva en Cirugia Plastica, y cuando se plantean trabajos para
descifrar las leyes que hacen posible las autoplastias, autotransplantes o
transferencias de tejidos, ya sea de forma libre o pediculada. Algunos ejemplos
de estos trabajos son los que mostramos a continuacion.

1.56.1.1.1. Los conceptos de Nakajima.

Clasicamente se reconoce a la dermis como el elemento de la piel
donde asientan los plexos vasculares que nutren en ultima instancia el epitelio
cutaneo. Nakajima®, con el objeto de facilitar la comprension de la
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vascularizacién de los colgajos cutaneos, publicé en 1986 una clasificacion
didactica de los diferentes plexos vasculares que participan en la
vascularizacién cutanea, y de los distintos tipos de arterias que participan en la
formacion de estos plexos:

- Plexos vasculares:

. Compartimento D: plexos supra y subdérmicos.
. Compartimento F: plexos fascial y subcutaneos.
. Compartimento S: red vascular intra septal.

. Compartimento M: sistema vascular muscular.

El compartimento D es alimentado por el F, el cual a su vez recibe el
aporte vascular de los compartimentos S y M, lo que se lleva a cabo mediante
seis tipos de arterias de destino cutaneo:

- Tipos de arterias:

Tipo A = arterias cutaneas directas. Son vasos particularmente
desarrollados en las regiones periarticulares donde existe gran
componente de tejido conjuntivo laxo, como la arteria circunfleja iliaca
superficial o la arteria toracica externa.

. Tipo B = arterias septocutaneas directas. Son como las anteriores de
considerable calibre, y discurren entre septos musculares inicialmente
para terminar como arterias cutaneas directas, como la arterial colateral
radial del colgajo braquial externo.

. Tipo C = ramas cutaneas directas de arterias musculares. Son arterias
importantes que pueden vascularizar un gran territorio cutaneo por
encima de un musculo sin el aporte complementario del resto de las
perforantes, como ocurre con la rama cutanea de la arteria toracodorsal.

. Tipo D = ramas cutaneas perforantes de arterias musculares. De
calibre también importante (1.5 mm.), son diferentes de las perforantes
musculo-cutaneas. Es el caso de las ramas cutdneas de la arteria
circunfleja lateral femoral que pasa a través de los musculos sartorio,
recto femoral y tensor de fascia lata.

. Tipo E = perforantes septocutaneas. Nacen de las arterias axiales de
las extremidades, con una distribucion escalonada a lo largo del septum
intermuscular, y nutriendo una pequefia zona cutanea a diferencia del
tipo B. Son las perforantes cutaneas de las arterias humeral, radial,
cubital, interésea posterior, tibial posterior, tibial anterior, peronea, etc.
Su trayecto a veces es en parte intramuscular.

. Tipo F = perforantes musculocutaneas clasicas. Son, por ejemplo, las

perforantes periumbilicales del recto anterior o, en la region
toracodorsal, las del dorsal ancho.
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Es conveniente sefialar que la mayor parte de las arterias de los tipos A,
B, y algunas del tipo C, acompafian durante su trayecto a algunos nervios
sensitivos superficiales, lo que posteriormente originara el concepto de
colgajos axiales neurocutaneos.

Si bien esta clasificacion parece la mas completa y la que mas se
aproxima a la realidad anatémica, como toda sistematizacion tiene sus
excepciones y omite algunas variaciones anatémicas importantes a la hora de
disenar y levantar colgajos.

Partiendo de estos datos, Nakajima® clasifica los colgajos cutaneos en
cinco grupos:

1) Colgajos cutaneos tipo random, que interesan unicamente al
compartimento D, independiente del tipo de arteria nutricia.

2) Colgajos fasciocutaneos de los compartimentos D y F, subdivididos a
su vez en |os seis tipos de arterias cutaneas.

3) Colgajos fasciosubcutaneos levantados sobre el compartimento F, e
igualmente subdivididos en seis tipos.

4) Colgajos septocutaneos, con arterias tipo B y E levantados sobre los
compartimentos D, F y S.

5) Colgajos musculocutaneos, que interesan a los niveles D, F y M e
incorporan arterias tipo F y/o D.

1.5.1.1.2. La clasificacion del Cormack v Lamberty.

De forma mas sintética y didactica, Cormack y Lamberty® al publicar en
1986 un estudio anatémico en cadaveres sobre la relaciéon entre el tamario de
las arterias y el territorio cutaneo que nutren, clasifican en tres tipos las
arterias cutaneas:

a) Arterias de primer orden: son las arterias cutaneas directas tipo A de
Nakajima, de un diametro entre 1 y 2 mm., que suelen tener un trayecto
longitudinal tras perforar la fascia y a las que pertenecen las arterias
neurocutaneas.

b) Arterias de segundo orden: aqui se incluyen tanto las arterias

cutaneas con un trayecto intraseptal (tipo B), como las provenientes de
arterias musculares (tipos C y D).
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c) Arterias de tercer orden: corresponden a las verdaderas perforantes,
tanto septocutaneas (tipo E) como musculares (tipo F).

Esta graduaciéon tiene el mérito de corresponderse bastante con la
realidad, lo que se demuestra experimentalmente en este estudio® en el que,
tras inyecciones selectivas de sulfato de bario, los autores muestran como la
superficie cutanea visualizada estaba en funcién del diametro de las diferentes
arterias. Asi, una arteria cutanea directa opacificaba un territorio cutaneo de 70
cm’, mientras que una perforante muscular tipo F no irrigaba mas que 22 cm?.

Previamente, estos autores ya publicaron en 1984°” una primera
clasificacidn de colgajos fasciocutaneos en cuatro tipos, que posteriormente
han modificado en una forma mas elaborada® teniendo en cuenta seis
factores: circulacidn, constituyentes, construccién (en términos de pediculo),
configuracién (geométrica), continuidad o no con la pérdida de sustancia a
reconstruir y otros condicionantes (autonomizacién, expansion, etc.). En
general, estos autores distinguen cuatro tipos de colgajos fasciocutaneos:

- Tipo A:. corresponde al colgajo pediculado cuya base contiene
numerosas arteriolas fasciocutaneas longitudinales, orientadas segun el
eje mayor del colgajo. Es el caso de los colgajos fasciocutaneos interno,
externo y posterior de la pierna.

- Tipo B: se trata de un coligajo, pediculado o libre, dependiendo de un
Unico pediculo vascular, como ocurre por ejemplo con el colgajo
paraescapular y escapular o el colgajo de la arteria safena.

- Tipo C: son colgajos cutaneos nutridos por multiples perforantes
escalonadas procedentes de arterias con un curso septocutaneo, como
el colgajo chino.

- Tipo D: son los colgajos tipo C que incorporan ademas hueso

vascularizado a través de arterias periosticas que discurren por el
septum.

1.5.1.1.3. Los trabajos de Tayilor.

Si bien existen una gran muiltitud de trabajos referentes a la
vascularizacion de alguna regién cutanea corporal concreta, el estudio mas
relevante y completo del conjunto de la arquitectura conjuntivo-vascular de
toda la piel del organismo humano, ha sido realizado por Taylor y sus
colaboradores y ha sido objeto de sucesivas comunicaciones®®#4",
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En 1987, Taylor® estudia la vascularizacién arterial cutanea inyectando
contraste en 50 cadaveres frescos, junto con una exploracién radiografica de
la piel de seis extremidades (dos superiores y cuatro inferiores) y seis troncos.
Los resultados mostraron una media de 374 arterias perforantes cutaneas por
sujeto, autorizando la descripcién en el conjunto del territorio cutaneo de 40
territorios arteriales denominados arteriosomas, destacando entre otras las
siguientes conclusiones:

- la existencia de arterias cutaneas directas importantes, ascendentes
desde la region inguinal hacia el tronco y descendentes de la region
axilar hacia la espalda y el térax, demostrando el principio de irradiacion
desde zonas concavas fijas hacia zonas méviles convexas;

- la abundancia de arterias perforantes cutaneas a nivel de la cabeza,
cuello, tronco y raiz de los miembros, a diferencia de su menor
incidencia a nivel de antebrazos y piernas;

- la existencia de largas arterias axiales longitudinales descendiendo
desde los pliegues inguinal, gluteo y popliteo;

- el hecho de importantes arterias cutaneas longitudinales
acompafnando a los nervios sensitivos a nivel de las extremidades
superiores e inferiores;

- la demostracién tanto en superficie como en profundidad, de
conexiones entre arterias vecinas en la periferia de su terrritorio a través
de ramificaciones de pequefio calibre denominadas anastomosis de
choque, con un importante doble papel de anastomosis y derivacion de
flujo de relevancia clinica para los fenémenos de flujo invertido y retardo
de colgajos.

De este modo, Taylor clasifica en dos grandes grupos las arterias
cutaneas: .
- arterias directas: son las arterias principales indepen-
dientemente de su trayecto, ya sea éste intramuscular, intraseptal
o cutaneas directas;

- arterias indirectas: constituyen la vascularizacion secundaria de
la piel, muy abundantes en zonas donde la piel esta fija a planos
profundos, emergiendo fundamentalmente de la fascia profunda a
través de septums o perforando el musculo subyacente.

En 1994, un reciente estudio muestra la sistematizacién de los territorios
neurovasculares de la piel y los musculos“”, confirmando las bases de los
llamados colgajos neurocutdneos de los miembros superiores“**® e
inferiores“?, descritos pocos afios antes como resultados de estudios
anatémicos sobre extremidades y que explicaremos detalladamente mas
adelante.
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Por ultimo, comentaremos otro estudio de este autor publicado en 1990
acerca del drenaje venoso de los diferentes territorios cutaneos™. La gran
complejidad de la red venosa explica en parte la escasez de trabajos
anatomicos dedicados a dilucidar las vias fisiolégicas y patologicas del drenaje
sanguineo del tejido cutaneo, de forma que la mayoria de los trabajos
publicados conciernen unicamente al mecanismo de retorno venoso de cierto
colgajo en particular. En este trabajo Taylor®® realiza un estudio sobre seis
cuerpos completos de cadaveres frescos y sobre una serie de extremidades,
demostrando la existencia de 40 territorios cutaneos de drenaje venoso y
evidenciado una serie de resultados uniformes:

- Al igual que las arterias, las venas forman una red continua de arcadas
vasculares tridimensionales siguiendo el armazon del tejido conjuntivo-
vascular del organismo. Al contrario que aquéllas, las venas convergen
desde las regiones cutaneas moviles a las fijas.

- La red venosa esta formada por segmentos valvulares y avalvulares, lo
que permite un equilibrio de flujos y presiones.

Las venas provistas de valvulas (venas orientadas) estan
representadas por las venas longitudinales subcutaneas de las
extremidades y por las redes venosas en estrella que convergen
hacia un pediculo.

Las venas sin valvulas (venas oscilantes), a veces de gran
calibre, permiten la libre circulacidn de la sangre entre dos
terrritorios. Son muy numerosas, y conectan normalmente dos
territorios valvulares entre si, o bien, dos partes de un mismo
territorio de venas con valvulas. Se encuentran casi
sistematicamente acompariando a las anastomosis de choque
arteriales entre dos territorios o0 angiosomas.

- La mayoria de las grandes venas superficiales de las extremidades

acompafian a los nervios superficiales, constituyendo verdaderos
pediculos neurovasculares.

1.5.1.1.4. Conceptos hemodinamicos.

LOS CONCEPTOS DE TERRITORIOS CUTANEOS ARTERIALES ANATO-
MICOS. HEMODINAMICOS Y POTENCIALES.

El territorio anatdmico de una arteria corresponde a su territorio de
perfusion cutdanea en reposo, y viene delimitado por sus diferentes
ramificaciones antes de las anastomosis de éstas con las de los territorios
vecinos.
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Actualmente sabemos que el disefio de un colgajo puede extenderse
mas alla de los limites del territorio de perfusidn normal de su arteria nutricia,
como ocurre con los colgajos inguinal y temporo-frontal de McGregor“‘s), el
colgajo retroauricular de Washio“® o el colgajo delto-pectoral de Bakamijian”.
Estos colgajos eran ya la expresion del territorio dindmico de una arteria
determinada, que tomaban a su cargo parte de un territorio vecino gracias a
las anastomosis fronterizas o de choque con las ramificaciones del angiosoma
vecino de cuyo pediculo eran separadas. Pero esto no ocurre, evidentemente,
en la misma medida con todos los territorios arteriales cutaneos susceptibles
de ser transferidos como colgajos.

En 1981, Nakajima™ define Ias fronteras entre territorios anatémicos y
dinamicos de las regiones toracica, abdominal, inguinal y del muslo, a través
de un estudio realizado in vivo por angiografia selectiva tras la inyeccion
intraarterial de prostaglandina E1. En este trabajo demuestra como cada rama
arterial vasculariza en reposo un territorio bien definido sin acabalgamiento
con el vecino. Incluso si existen anastomosis entre ellos, hay una frontera
hemodinamica clara.

Esta frontera puede traspasarse al levantar un colgajo dependiendo de
la arquitectura vascular de los territorios vecinos. Es la frontera que Taylor
limita con anastomosis de choque “**” y con venas oscilantes “°.

En un grado mas, el terrritorio potencial de un colgajo es un concepto
clinico en relacion con el diferimiento o retardo de un colgajo, motivo de
experiencias antiguas y nuevas ®. Este territorio corresponde a la suma de
varios territorios arteriales vecinos anastométicos, idea ya planteada por
Salmon en 1939%*%*) y recientemente investigada por Callegari® y Tayior®™
bajo el tema de revisién anatémica del concepto de diferimiento de colgajos.
Este territorio puede alcanzar una superficie mayor o menor en funciéon de
varios factores:

- el calibre y la longitud de la arteria dominante en la que se basa el
colgajo;

- el calibre y el modo de ramificacion de las arterias de los territorios
vecinos implicados;

- el calibre y la longitud de las arterias de choque;

- el tratamiento quirurgico de retardo de los colgajos.

LOS CONCEPTOS HEMODINAMICOS VENOSOS.

El concepto de venotomo ha sido utilizado por Taylor®’ para describir
territorios cutaneos cuya vascularizacién drena en conjunto hacia el sistema
venoso profundo de retorno. Se trata de arcadas venosas de disposicion
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tridimensional que siguen la disposicion de los arteriosomas, creando
conjuntamente el angiosoma, de forma que teéricamente puede llegar a
considerarse el organismo como un auténtico puzzle de colgajos multi-
ensamblados bajo la dependencia cada uno de un doble territorio arterial y
venoso*?, lo que sienta las bases de los colgajos compuestos o pluritisulares.

Entre venosomas vecinos se encuentran generalmente, junto con las
anastomosis arteriales de choque, venas sin valvulas también llamadas venas
oscilantes, lo que permite un flujo bidireccional en funciéon de las necesidades
fisiologicas o postquirdrgicas.

El flujo retrégrado venoso ha sido extensamente estudiado por varios
autores®!92°3345.%657.5898080) v como explicaremos mas adelante con el
colgajo radial, se debe entre otros factores a la existencia de venas oscilantes
avalvulares que conectan el sistema superficial con el profundo y diferentes
partes de éste ultimo entre si, la denervacidén del tono simpatico venoso y la
hiperpresion que origina el hiperaflujo arterial que se produce en las primeras
horas tras la diseccion de estos colgajos.

Otro concepto relevante para explicar el sufrimiento venoso de ciertos
tipos de colgajos es el concepto de zonas venosas de baja presion,
introducido por Servant®. Este autor divide en tres estas zonas:

- Zonas proximales, a nivel de la cabeza, térax y raiz de los miembros.
Son zonas donde drenan directamente las venas superficiales en los
troncos venosos profundos, correspondiéndose con la base de los
territorios de las mayores arterias cutaneas directas.

- Zonas distales, a nivel de las cuales drenan las redes venosas
profundas mas distales en los troncos venosos superficiales de baja
presion. Estas venas superficiales, a su vez, drenan en las zonas de
baja presidbn proximales tras recorrer subcutaneamente las
extremidades.

- Zonas intermedias, situadas a nivel del térax, abdomen y también en la
base de las extremidades, denominadas también zonas de baja presion
secundarias.

El retorno venoso de un territorio cutaneo no se realiza directamente
sobre una zona de baja presion venosa proximal, sino que pasa primero a
través de venas perforantes musculo o septocutdaneas que drenan en el
sistema venoso de un pediculo que a su vez se dirigira a la zona de baja
presion. De esta sistematizacion del drenaje venoso Servant®® extrae dos
principios basicos que se verifican en la practica clinica:

1) Cuando la base de un colgajo esta cerca o sobre una zona de baja

presion, la probabilidad de incluir en dicha base o en su pediculo una
vena de gran calibre y buen flujo es alta, de modo que se asegura de
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este modo un mejor retorno venoso y por tanto, una mejor perfusion
arterial.

2) Al contrario, cuando el extremo del colgajo es el que esta situado
sobre la zona de baja presion, deberia disecarse en continuidad con
este extremo una vena para anastomosaria posteriormente, ya que si no
es muy probable que existan problemas de congestion venosa. Esto es
mas posible en las extremidades que en los colgajos de la cabeza y el
cuello, donde existe una mayor riqueza arterial y venosa de los plexos
dérmicos.

3) El problema se complica cuando el disefio del colgajo estd a caballo
sobre una zona de baja presién donde convergen dos grandes venas
superficiales, o bien una grande y otra pequefia. En el primer caso, el
flujo se realizara contra corriente a través de una de las venas grandes,
pero en el segundo puede que sea ademas de retrogrado sobre la vena
pequefa, con un riesgo mayor de sufrimiento congestivo.

Por ultimo, es importante destacar la importancia de las anastomosis o
shunts arterio-venosos, ya que en la mayoria de los casos tras levantar un
colgajo, todo el intercambio arteriovenoso no se realiza a nivel capilar, sino
que el flujo de la arteria del pediculo, inicialmente mas elevado del que
realmente necesita la unidad de tejido incorporada, provoca que se abran
comunicaciones arteriovenosas mas proximales favoreciendo asi el drenaje
venoso.

Esto ocurre por ejemplo en colgajos como el radial tal como describe
Hennebert®, de modo que ciertos autores como Freedman® recomiendan en
ciertos usos de colgajos pediculados y libres, realizar microquirtirgicamente
fistulas arteriovenosas con el extremo opuesto del pediculo para evitar la
congestion venosa derivada del hiperaflujo relativo inicial, que en casos de
colgajos con venas comitantes pequefnas y de flujo invertido, puede provocar
una congestién venosa irrecuperable que haga fracasar el colgajo.

.5.1.2. NUEVAS TECNICAS DE TRANSFERENCIAS DE
COLGAJOS.

1.5.1.2.1 Nuevos colgajos con flujo retrégrado.

La ultima década ha venido realmente marcada por el gran auge de este
tipo de colgajos, cuyos ejemplos enunciaremos mas adelante. En este
apartado unicamente abordaremos de forma sucinta algunos datos
hemodinamicos que explican la fisiologia de los colgajos a flujo invertido.
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Como en cualquier otro colgajo en isia, exceptuando los colgajos
venosos que trataremos mas adelante, la vascularizacion de estos tejidos se
realiza a través de un flujo de entrada y otro de salida, pero con el
inconveniente de un aporte generaimente mas reducido y un drenaje venoso
dificultado por la presencia de valvulas venosas.

EL FLUJO ARTERIAL RETROGRADO.

La inversion del sentido del flujo en el interior del segmento distal de
una arteria tras su ligadura es casi instantaneo, dependiendo fundamental-
mente, aparte de su calibre, del tipo de anastomosis de sus ramas terminales.

Por lo tanto, lo ideal seria disponer de un sistema de anastomosis a
pleno canal como ocurre en el caso del colgajo chino con los arcos
palmares®. En este caso, Khashaba y McGregor® han demostrado con
mediciones electromagnéticas que no habia diferencias significativas entre los
flujos anterégrados y retrogrados de la arteria radial.

Cuando no existen anastomosis a pleno canal, el débito retrégrado
depende del intercambio o turn-over capilar, de forma que un musculo
alcanzara una perfusion retrégrada evidentemente superior a la del tejido
graso o cutaneo™.

EL FLUJO VENOSO RETROGRADO.

Cuando el pedicuio contiene venas sin valvulas o éstas son
incompetentes, como ocurre a nivel de la cara, no existe ningun impedimento
al drenaje venoso. El problema se plantea cuando las venas concomitantes del
pediculo presentan valvulas competentes, como es el caso del colgajo radial
gue ha sido el mas estudiado como vemos a continuacién:

- Khasahba® ha comprobado que el flujo sanguineo es el mismo en el
colgajo radial retrogrado que en el anterégrado, demostrando no sélo la
posibilidad de este flujo sino su competencia.

- Emerson® evidencié cémo al inyectar sulfuro de bario sobre una vena
concomitante radial en sentido retrogrado la otra se iba rellenando
escalonadamente, lo que indicaba claramente cierto tipo de
comunicaciones entre ellas. No obstante, esta opacificacion se realizaba
sobre una determinada longitud a partir de la cual las valvulas parecian
infranqueables.

- Torii® inyectando colorante (mucho menos denso que el bario) de la
misma forma, muestra en su estudio que por encima de 56-84 cm. de
presion de agua in vivo, y por encima de 90-105 cm. en el cadaver era
posible forzar completamente el flujo retrégrado en la red venosa radial.
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- Lin®?, inyectando una de las dos venas satélites con urografina en
sentido retrégrado, fue capaz de visualizar las ramas comunicantes y las
ramas colaterales que puentean las valvulas, observando que ia presion
del flujo retrégrado (45 cm. H,0) es tres veces superior de media a la
presion anterograda normal (15 cm. H,0).

Por consiguiente, perece claro que si bien las valvulas venosas son
continentes en condiciones fisioldgicas, no son mecanicamente infranqueables
al flujo retrégrado de los colgajos con flujo invertido. Las condiciones que
hacen posible franquear estas valvulas, como se deduce de los estudios
anteriores, parten de dos situaciones (como en cualquier batalla, al enemigo
se le puede abordar de dos modos, de frente o rodeandolo)

1) El forzamiento valvular. Este tema ha apasionado a muchos autores
desde hace mucho tiempo, siendo estudiado en 1628 por Harvey®".
Este autor mostraba como este franqueo de las valvulas a
contracorriente requiere tres condiciones: la denervacion previa del
vaso, la presencia de sangre al otro lado de la valvula y un gradiente de

presién de un lado a otro de la valvuia.

Timmons®” ha actualizado estos datos experimentalmente,
demostrando cdmo la inyeccién de lidocaina proxima a una valvula
previamente localizada en una vena de su propio antebrazo en la que
se habia inyectado contraste, producia incompetencia de la misma.

Las conclusiones clinicas de estos datos son importantes®:

- El flujo arterial del que depende la presion de retorno en un
pediculo a flujo invertido debe ser de buena calidad para
aumentar el gradiente de presién de las valvulas a franquear.

- La zona del punto pivote debe ser perfectamente disecada para
no arriesgarse a obtener una denervacion insuficiente de las
valvulas situadas a este nivel.

- El pediculo arteriovenoso no debe ser esqueletizado, con el fin

de no lesionar los vasa vasorum y producir un colapso de las
venas por debajo de las valvulas.

2) Los puentes comunicantes venosos.

Ante los datos experimentales de los citados trabajos, resulta
evidente que el flujo venoso retrogrado no puede explicarse
simplemente por un forzamiento de la competencia valvular. Las
presiones endoluminales medidas in vivo son, efectivamente, inferiores
a las necesarias para franquear el sistema valvular, de modo que es
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aqui donde juegan un papel importante la existencia de puentes o
shunts venosos que actuan a modo de bypass valvular.

Estos puentes son de dos tipos: por una parte, segmentos

venosos que conectan las venas concomitantes una con otra, y por otra,
segmentos que con un curso paralelo comunica dos porciones de una
misma vena entre si.
Tal y como propone Torii®, estos dos elementos participan
simultaneamente en el flujo venoso invertido. Este autor introduce ademas el
término de incontinencia geométrica de una valvula, el cual al contrario de la
incontinencia mecanica del simple gradiente de presiones, incorpora el
concepto de cambio de la orientaciéon de las valvas con la dilatacion venosa
secundaria a la denervacién, produciéndose fugas de fluido en sentido
retrégrado favorecidas por el gradiente de presion.

1.6.1.2.2. El alargamiento de la longitud de un pediculo en V-Y con
flujo invertido.

La idea original de esta técnica parte de la descripcién en 1989 del
colgajo libre de epifisis radial posterior®™. En la discusién de dicho trabajo,
Martin propone las bases para transferir de forma pediculada con flujo invertido
un injerto 6seo vascularizado del radio utilizando como pediculo la rama
terminal dorsal de la arteria interésea anterior. Posteriormente Hu®%7"
propone el mismo colgajo pero utilizando una perforante de la interosea
anterior mas proximal, publicado como colgajo interéseo anterior, como
veremos mas adelante en el capitulo de los nuevos colgajos en cirugia de la
mano.

Esta técnica para aumentar el arco util de rotacion del pediculo de un
colgajo”"® consiste en la transferencia distal de un colgajo levantado sobre
una bifurcaciéon vascular esquematizada por una Y. Se aplica sobre aquellos
colgajos cuyo pediculo proviene de la division previa en Y de un eje arterial, de
forma que una de las ramas de la Y nutre al colgajo (rama portadora), y la otra
constituye un eje arterial menor que termina anastomosandose a otro sistema
arterial (rama pivote). La transferencia se produce al seccionar ei tronco de la
Y, quedando entonces el pediculo representado por una V, de la cual una
rama nutre al colgajo y la otra asegura su vascularizacion a flujo invertido a
través de sus anastomosis.

La diseccién se inicia levantando el colgajo sobre una de las ramas de
la 'Y (rama portadora), y posteriormente se diseca tanto el tronco principal de la
Y como la otra rama (rama pivote) hasta su porcién mas distal. Antes de ligar
el tronco de la Y para convertirlo en V, es aconsejable colocar temporalmente
un clamp para comprobar que existe una buena vascularizacion a fllujo
invertido.
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Ejemplos de sus diferentes aplicaciones clinicas son los siguientes”"":
a) Como alargamientos de pediculos arteriovenosos:

- La transferencia del colgajo braquial externo como la rama tricipial de
la arteria braquial profunda, pudiendo alcanzar a cubrir hasta la

murieca™.

- La tansferencia del colgajo plantar interno sobre el pediculo plantar
externo, consiguiendo cubrir toda la supericie plantar del pie?".

- La transferencia del colgajo osteocutdaneo interéseo anterior,
aumentando su eje de rotacion hasta las articulaciones interfalangicas
proximales, y permitiendo reconstruir toda la longitud del puigar®®.

- La transferencia del colgajo cubitodorsal sobre su rama de bifurcacion
distal, llegando a cubrir todo el dorso y la palma de la mano®™,

- La transferencia de mufiones digitales sobre sus ramas comisurales®”.

b) Como alargamientos arteriales puros:

- El colgajo musculocutdaneo de dorsal ancho puede ser pediculado

sobre los vasos del pediculo circunflejo-escapular, alcanzando asi hasta

el vértex, pero debido a la presencia de una sola vena valvular, es

aconsejable una anastomosis venosa en la zona receptora™"?.

c) Como alargamientos de pediculos venosos.

- La transferencia del colgajo submental hasta la frente”"™.

Las condiciones indispensables que el autor recomienda para llevar a
cabo este tipo de transferencias se pueden resumir en dos®"":

1) La anatomia de la bifurcacién vascular debe ser constante. En caso

de dudas o patrones poco constantes, se debe recurrir a la arteriografia

y al doppler antes de programar su ejecucion quirurgica.

2) La calidad del flujo retrégrado debe permitir un aporte arterial y un
drenaje venoso adecuados.
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1.5.1.2.3. Los colgajos venosos.

La idea de poder nutrir un colgajo cutaneo unicamente a través del
sistema venoso resulta enormemente atractiva, sobre todo teniendo en cuenta
que cualquier regidn corporal podria convertirse potencialmente en una zona
donante, con ia ventaja afiadida de facilitar la diseccion complicada de algunos
colgajos axiales.

Todo parece iniciarse con la idea de Nakayama™ de arterializar un
colgajo venoso. Las primeras series clinicas de colgajos venosos puros se
deben a Yoshimura™, Tsai™ y Foucher™, todas ellas referentes a cobertura
de la mano.

Existen tres tipos basicos de colgajos venosos®:

1) Colgajos terminales o en isla, en los que una sola vena comunica el
colgajo con la zona receptora.

2) Colgajos venosos axiales, en los que existe una vena en cada
extremo del colgajo que lo conectan al resto del organismo.

3) Colgajos venosos arterializados, que constituyen una entidad
microquirurgica distinta y que no incluiremos en la discusiéon de este
apartado.

Aunque hasta la fecha no existe ningun trabajo experimental que
permita verdaderamente apreciar la fiabilidad de estos colgajos, existen datos
contradictorios acerca de los resultados de supervivencia. En cuanto a los
trabajos clinicos, existen series importantes como las de Foucher? en la que
de 23 casos, sblo en 4 colgajos hubo problemas isquémicos. Este autor sefiala
como el aspecto de estos colgajos parece isquémico durante las primeras 48
horas, quedando posteriormente hiperémico hasta alcanzar, por ultimo, un
aspecto similar al de los injertos compuestos.

En diferentes trabajos experimentales queda bastante claro que los
colgajos venosos axiales tienen una supervivencia muy superior a la de los
colgajos en isla e injertos compuestos®, que el lecho sobre el que asienta el
colgajo juega un importante papel en cuanto a su supervivencia®”, y que existe
una participacion dificilmente cuantificable de flujo invertido en el metabolismo
de estos colgajos, dependiendo del calibre de la vena, de la existencia o no
de valvulas y del gradiente de presion®?.

Las hipétesis que pretende explicar como pueden sobrevivir estos
colgajos se pueden resumir en dos tipos:

- Segun Fukui®, en un primer momento el colgajo se nutre por

imbibicidon plasmatica, efectuandose la circulacién de retorno a través de
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la vena. Progresivamente el colgajo restablece una circulacion
convencional con el lecho, con el drenaje adicional del pediculo venoso.

- Seguin Baek®, el hecho de que existan variaciones de presion en el
pediculo venoso apunta a la existencia de circulacién en doble sentido a
nivel capilar, posiblemente por la apertura de shunts arterio-venosos
junto con la existencia de circulacién retrégrada en la vena.

1.5.1.2.4. Los colgajos neurocutaneos.

Desde el punto de vista embrionario, se conoce perfectamente el papel
fundamental que juegan los nervios en dirigir el desarrollo de los tegumentos
de las extremidades, asi como la existencia de ejes vasculares paralelos al
recorrido de los nervios® 4%,

Aunque existen distintas publicaciones de colgajos fasciocutaneos de la
extremidad inferior sobre el territorio de los nervios superficiales, el desarrollo
de las bases anatomicas de los colgajos neurocutaneos como colgajos axiales
y sus primeras aplicaciones clinicas como tales, parten de los estudios de
Masquelet*? en la extremidad inferior y de Bertelli*®**® en la extremidad
superior.

La participacién de los ejes vasculares que acompafnan a los nervios
sensitivos superficiales de las extremidades en la vascularizacion de la piel fue
ya documentada en 1936 con los trabajos de Salmon®??. Mas recientemente,
Taylor®” ha sistematizado en sus estudios anatémicos los diferentes territorios
neurocutaneos con ejes vasculares definidos.

Las aplicaciones clinicas en la extremidad superior®®*, si bien no
suponen una morbilidad importante en el brazo (colgajo braquial cutaneo
interno), en la cobertura de la mano tienen el inconveniente mayor de sacrificar
la rama sensitiva del nervio radial o del cubital, secuela que resulta
inaceptable para muchos autores®™.

Por el contrario, las secuelas en la extremidad inferior son minimas, ya
que no afectan a la sensibilidad de las zonas de apoyo y no se ha comprobado
que produzcan neuromas dolorosos™®. Por otra parte, el empleo de estos
colgajos distalmente basados son extremadamente utiles en la cobertura del
tercio distal de la pierna, constituyendo una alternativa a los colgajos libres
para defectos de pequefic y moderado tamafio en zonas que
convencionalmente eran tratadas mediante colgajos de piernas cruzadas. E!
autor de esta tesis ha realizado hasta la fecha una decena de estos colgajos
para cobertura del area perimaleolar con muy buenos resultados.
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Los colgajos neurocutaneos consisten en una isla cutaneo-aponeurdética
vascularizada por perforantes cutaneas de los ejes vasculares que acompanan
a los tres nervios sensitivos de la pierna en su trayecto suprafascial. Estos ejes
vasculares, que pueden ser una arteria definida o bien una red arterial de
vasos de pequeiio calibre, aseguran la vascularizacion del nervio
correspondiente y envian multiples ramas cutaneas en el trayecto suprafascial
del nervio; ademas reciben anastomosis de las perforantes cutaneas de los
vasos principales subyacentes. Ello hace posible levantar colgajos de mediano
Yy pequeno tamarno basados tanto proximal como distalmente. Este sistema de
vascularizacion cutanea constituye la base del concepto de colgajos
neurocutaneos. Tanto el nervio sural, el peroneo superficial como el safeno
interno pueden utilizarse para levantar este tipo de colgajos, con un pediculo
fasciosubcutaneo basado tanto proximal como distaimente, que ademas del eje
vascular perinervioso aporta conexiones con perforantes fasciocutaneas de las

arterias peronea, tibial anterior y tibial posterior respectivamente?.

1.56.1.2.5. La transformacién de ciertas zonas donantes de colgajos
musculocutaneos en colgajos fasciocutaneos.

Cuando el colgajo musculocutaneo de dorsal ancho empezd a
popularizarse como colgajo maestro de la regién toracodorsal, la mayoria de
los autores consideraban que no existia un plano vascular aponeurético por
encima de los musculos largos de esta region tales como el trapecio o el
mismo dorsal ancho que permitiese levantar colgajos fasciocutaneos.

No obstante, el estudio detallado de la anatomia vascular cutanea ha
demostrado como pueden utilizarse colgajos fasciocutaneos en estas regiones.
De este modo, la regién toracodorsal se encuentra entre la superposicién de
dos territorios musculocutaneos, bajo la dependencia de perforantes
musculares del dorsal ancho y del trapecio, y de varios territorios
fasciocutdneos de arterias tipo C de Nakajima®: las arterias escapular,
paraescapular, escapular ascendente, infraescapular, la rama cutanea de la
arteria cervical superficial y perforantes cutaneas de las arterias lumbares,
sobre las que pueden disefiarse colgajos fasciocutaneos basados en el origen

de sus respectivas arterias®®.

Esta misma superposicion vascular musculo-fasciocutanea se encuentra
en otras regiones anatdmicas sobre las que se pueden utilizar diferentes
colgajos:

a) En la region toracica anterior, donde el territorio cutaneo del musculo
pectoral mayor se encuentra a caballo entre otros ejes fasciocutaneos:
el colgajo deltopectoral de Bakamjiam™” por arriba; por fuera, el colgajo
subclavicular de Reid® y el de Nakajima® basado en la rama cutanea
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de la arteria acromiotoracica, y el colgajo mamario externo sobre la
arteria toracica lateral.

b) En la region cutdnea de la pared abdominal anterior, donde las
perforantes musculoutaneas de las arterias epigastricas profundas
superior e inferior se solapan con el territorio de las ramas cutaneas de
sus homdnimas superficiales, junto con el de las arterias intercostales
laterales y el de la arteria circunfleja iliaca superficial.

c) Sobre la cara interna del muslo, donde las perforantes musculares del
gracilis se solapan con las ramas cutaneas del colgajo interno del muslo
de Baek® y con las de un colgajo fasciocutéaneo descrito por Wang®®
superponible al del territorio del gracilis.

1.5.1.3. EJEMPLOS DE NUEVOS COLGAJOS DESCRITOS EN
LOS ULTIMOS ANOS.

En este apartado mencionaremos las principales autoplastias descritas
en los ultimos afos que han revolucionado los métodos quirdrgicos de
tratamiento en cirugia plastica, entre las que se encuentra, por supuesto, el
colgajo radial que abordaremos en un capitulo aparte. Algunos de estos
colgajos tienen el interés anadido de representar una alternativa a ciertas
indicaciones del colgajo libre radial.

De entre los muy numerosos nuevos colgajos he seleccionado los que
se ajustan a los siguientes requisitos:

- caracter realmente innovador del colgajo que no sea, en modo alguno,
variante de colgajos ya descritos;

- estudio anatdmico exhaustivo en el que se base la técnica de
diseccion;

- diseccion técnicamente realizable y con garantias de fiabilidad y de
poder reproducirse;

- interés practico que le confiere un puesto no discutible entre nuestro
arsenal terapéutico reconstructivo.

Presentaremos seguidamente los diferentes colgajos seleccionados a

excepcion de los del miembro superior, que seran tratados en un- capitulo
aparte.
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El colgajo auricular posterior.

Era lbégico intentar aprovechar la piel retroauricular como zona donante
de un colgajo dada su gran calidad y baja morbilidad. El colgajo de Washio“®
representa la primera alternativa de disecccion, mucho menos elegante que el
colgajo en isla descrito por Kolhe en 1987%), si bien su aplicacion como
colgajo libre ya habia sido publicada por Fujino en 1976%°.

La arteria auricular posterior, rama de la carétida externa, constituye
junto con su vena concomitanate el pediculo del colgajo. El disefio del colgajo
se realiza sobre toda la regidn auricular posterior, y el plano de diseccion pasa
a ras del periostio de la mastoides y del pericondrio auricular, siguiendo la
arteria entre mastoides y conducto auditivo hasta localizar el tronco del facial,
ligando sus ramas hasta su origen en la carétida externa, obteniendo asi un
pediculo de entre 3y 7 cm.

Aunque sus autores han preconizado su uso para reconstruccion
intraoral®, su indicacion mas justificable seria en pérdidas de sustancia
faciales de la regidon nasogeniana. Pese a que se trata de una piel muy similar
a la de la cara y la zona donante queda completamente disimulada, la
limitacion de su pediculo y la posible lesidn del nervio facial (un caso de
paralisis total unilateral transitoria entre 12 colgajos) ®® son los inconvenientes
que explican la falta de aceptacion que ha aicanzado este colgajo.

El colgajo sub-hioideo.

Este colgajo ha sido descrito por Wang en 1986°". Su disefio estandar
es una isla cutanea de eje mayor vertical paramedial o medial que puede
alcanzar hasta 14 cm. de largo desde la regién preesternal hasta el cartilago
tiroides, con una anchura de unos 4 cm.

Esta vascularizado por la arteria tiroidea superior, rama también de la
cardtida externa, via los musculos sub-hioideos y platisma, cuya longitud varia
entre 15 y 28 mm. La diseccidn se realiza de distal a proximal, seccionando los
musculos esterno-tiro-hioideos cuya cara profunda sera el plano de diseccion,
hasta llegar al polo superior del tiroides donde se encuentra el pediculo.
Especial cuidado requiere el nervio laringeo superior, en intima relacién con el
pediculo.

La calidad de esta piel apilosa le confiere su principal indicacién para la
reconstruccion del suelo de boca, a pesar de la breve longitud de su pediculo,
aprovechando la incisién vertical paramedial de diseccidn cervical como la
incisién lateral del colgajo®™.
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El colgajo supraclavicular.

Descrito por Baudet en 1988°?, este colgajo utiliza la piel de la region
subclavicular vascularizada por la arteria cervical transversa superficial, rama
del tronco tiro-bicérvico-escapular. El drenaje venoso no tiene paralelismo con
el pediculo arterial, de modo que debe utilizarse la vena yugular externa. La
riqueza del plexo cervical superficial puede permitir una resensibilizacion
cutanea.

El colgajo se disefia de forma triangular con su base interna siguiendo el
contorno cervical, su borde inferior sobre la clavicula y el superior sobre el
borde del trapecio, con el vértice sobre la articulacion acromio-clavicular. La
disecciodn se realiza en el plano subfascial de fuera a dentro, hasta localizar en
su porcién interna los elementos del pediculo.

Se ha utilizado en su forma pediculada para la reconstruccién del suelo
de boca, y como colgajo libre en defectos faciales y en cobertura de la
mano®, dada la calidad de su piel glabra, sus dimensiones importantes y la
capacidad de resensibilizarse. Como inconvenientes, ademas de su corto
pedicuio arterial y el espesor en su porcidén interna, la cicatriz de la zona
donante resulta inaceptable en mujeres y nifos.

El colgajo submental.

Descrito en 1990 por Martin™, se trata de un colgajo musculocutaneo
en isla que incorpora piel y platisma submandibular vascularizados por la
arteria submental, rama de la arteria facial. La paleta cutanea se dibuja con el
eje mayor horizontal desde un angulo mandibular hasta el otro, con el borde
superior por debajo de la basal mandibular, y el inferior a unos cinco cm. en
funcién de la laxitud de la piel y del tamario del defecto.

El punto clave de la diseccion esta en la exposicion completa de la
glandula submaxilar a partir de la incision inferior, 1o que permite exponer el
pediculo facial y los vasos submentales. Posteriormente se completan el resto
de las incisiones y la diseccidn avanza de distal a proximal incluyendo el
platisma.

Sus indicaciones son las pérdidas de sustancia de la hemicara
homolateral (a excepcion de la porcién central de la frente), de la cavidad
bucal y del cuello. Ademas de incorporar una considerable cantidad de piel
con un arco de rotacion adecuado, permite cerrar el defecto de forma primaria
dejando la cicatriz en buena localizacion. Como inconvenientes, apuntar la
pilosidad de esta piel en varones y la posibilidad de lesion del nervio facial. Su
fiabilidad es importante si consideramos la serie de 16 casos presentada por el
autor sin ningun problema de necrosis®™.
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Los colgajos fasciocutaneos del muslo.

Agrupamos aqui cuatro colgajos fasciocutaneos en isla tomados del
muslo, cuyos ejes vasculares proceden de ramas secundarias arteriales de la
extremidad inferior y que han sido objeto de diferentes estudios anatomicos
realizados por dos autores que han llegado a conclusiones similares® %

1) El colgajo anterolateral del muslo, basado en una rama transversal de
la rama descendente de la arteria circunfleja femoral lateral, la cual perfora la
fascia en el espacio entre el recto femoral, el vasto externo y el tensor de
fascia lata. Proporciona un gran colgajo de hasta 15 x 20 cm. con capacidad
de resensibilizarse a través de los nervios cutaneos femoral anterior y lateral.

2) El colgajo anteromedial del muslo, basado en una rama innominada
descendente que parte de la circunfleja lateral femoral y emerge tras perforar
la fascia en el espacio entre el sartorio, el vasto externo y el recto femoral, con
un diametro de unos 2 mm. y una longitud de pedicuio hasta 12 cm. Permite
extraer colgajos de hasta 10 x 25 cm.

3) El colgajo lateral del muslo, basado en la tercera perforante de la
arteria femoral profunda, la cual nace por debajo del adductor corto y tras
atravesar la insercidn del adductor mayor, perfora la fascia hacia la mitad de la
linea que une el trocanter mayor y el epicondilo lateral del fémur.

4) El colgajo medial del muslo, basado en otra rama innominada, ésta
procedente de la arteria femoral superficial justo proximal al canal de los
adductores, que perfora la fascia haciéndose subcutanea en el vértice inferior
del triangulo femoral entre los bordes del sartorio y del adductor largo.

Aunque sus indicaciones fundamentales son como colgajo libre en
grandes pérdidas de sustancia de la pierna, también se han utilizado en
cirugia de cabeza y cuello, y de forma pediculada en reconstruccién abdémino-
perineal. Sus unicos inconvenientes son la posibilidad de variaciones
anatémicas en el origen de las arterias que los nutren, y el defecto cosmético
en mujeres.

El colgajo femoral latero-distal.

Descrito en 1989 simultaneamente por Masquelet® y Laitung®, este
colgajo no ha alcanzado la popularidad que podria imaginarse en la
reconstruccion de pérdidas de sustacia de la region poplitea.

Su vascularizacion depende de la colateral musculocutanea mas
proximal de la arteria poplitea, también llamada arteria de Bourgery, que con
un didmetro de unos 2 mm. emerge a unos 10 cm. proximal a la interlinea
articular de la rodilla entre el biceps y el vasto externo. La paleta cutanea se
dibuja sobre la cara latero-distal del musio y puede alcanzar hasta 10 x 20 cm.
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Sus indicaciones principales son como colgajo pediculado en las
pérdidas de sustancia de la cara anterior y posterior de la rodilla. Su diseccién
es relativamente simple, pudiendo obtenerse un cierre primario con una
anchura inferior a 8 cm. El escaso arco de rotacion y la cicatriz sobre |la cara
externa del muslo son los unicos inconvenientes que presenta esta plastia.

El céndilo femoral como zona donante.

Dado que muchos tipos y variantes de colgajos se han descrito a este
nivel, es preferible comentar la zona donante como colgajo osteo-peridstico
vascularizado del céndilo medial femoral®. El pediculo vascular viene repre-
sentado por la arteria descendente de la rodilla, que tras enviar una rama para
el vasto intemo y otra cutanea (la arteria safena del colgajo de Acland®), se
ramifica sobre el céndilo interno y parte de la articulacion.

El colgajo se puede disecar como una unidad osteocutdanea con un
pediculo cutaneo y otro 6seo, pudiendo incluirse una paleta cutanea de hasta
10 x 6 cm. y un segmento 6seo de 8 cm. x 1.5 cm’. Sus indicaciones como
colgajo libre son aplicables a cualquier reconstruccion osteocutanea que
precise un hueso cortico-esponjoso de gran calidad, junto con una cobertura
cutanea independiente que le confiere gran libertad de movimiento sobre el
hueso. Los vasos son de buen calibre y la cicatriz queda escondida.

No obstante, es importante tener en cuenta las distintas variaciones
anatémicas de la distribucion de los pediculos, y no es recomendable realizar
osteotomias sobre el injerto dado el componente medular de su
vascularizacion, por lo que su uso quedaria limitado a reconstrucciones 6seas
lineales.

El colgajo postero-superior de la pierna.

Descrito por Walton en 1985°” como colgajo fasciocutaneo libre, esta
vascularizado directamente por una arteria cutanea directa que se origina
normalmente en la arteria poplitea o en la sural externa. Su calibre es de 1.2
mm. de media y acompana al nervio sural externo.

Normalemente se dibuja la isla cutanea sobre la porcidon posterior y
proximal de la pierna, pudiendo alcanzar grandes dimensiones. Su diseccion
se realiza en el plano subfascial de distal a proximal, identificando el pediculo
en la porcion inferior del hueco popliteo, que suele alcanzar unos 4 cm. de
longitud.

Sus indicaciones como colgajo pediculado en la cobertura de pérdidas
de sustancia alrededor de la rodilla, al igual que ocurre con el colgajo femoral
latero-distal, han sido eclipsadas por otros colgajos fasciocutaneos como el
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I INTRODUCCION. Evolucicn de los métodos de reconstruccion.

safeno interno. Como colgajo libre, a pesar de la brevedad de su pediculo y el
inconveniente de la secuela estética importante, puede emplearse cuando se
precisan extensos colgajos cutaneos capaces de ser resensibilizados.

El colgajo supramaleolar externo.

El colgajo supramaleolar externo es un colgajo fasciocutaneo levantado
de la superficie externa de la porcién inferior de la pierna, y su pediculo
principal es la rama perforante cutdnea anterior de la arteria peronea, descrita
como tal por Masquelet en 1987

El colgajo puede usarse de dos formas: como un colgajo de rotacion con
charnela cutanea distal que permite cubrir la superficie interna de la pierna y el
antepié, o como un colgajo en isla de flujo invertido gracias a anastomosis de
la arteria perforante con otras de la red externa del tobillo y del pie. Mediante
esta ultima forma se pueden cubrir pérdidas de sustancia distales en el pie.

Sus innegables ventajas, tales como no sacrificar ningun eje vascular
principal y su gran arco de rotacion, lo han convertido en el colgajo de eleccion
para la cobertura distal de la pierna y del pie. Como inconvenientes, destacar
la dificultad de la diseccibn del coigajo a flujo invertido, las posibles
variaciones anatdémicas, el sacrificio del nervio peroneo superficial, y el riesgo
de congestién venosa.

El colgajo de cresta iliaca posterior.
Dos autores, Mialhe® y Huang/®”, propusieron en 1985 la utilizacion
de la cresta iliaca posterior como injerto libre vascularizado por las ramas
superficial y profunda respectivamente de la arteria glutea superior.

Sus indicaciones son las de la cresta iliaca vascularizada en general,
como en las reconstrucciones lineales de tibia o mandibula. El segmento
maximo extraible es, al menos en teoria, de mayor longitud sobre los vasos
gliteos superiores que sobre la arteria circunfleja iliaca profunda. Mas de las
3/4 partes de la cresta iliaca son transferibles con los vasos gluteos profundos.
Quiza una de sus principales indicaciones sea la utilizaciéon previa de cresta
iliaca anterior™.

Sus ventajas principales son la gran calidad de hueso disponible y la
superficie cutanea igualmente importante, sobre todo sobre la arteria glutea
superior. Como inconvenientes, mencionar la dificultad de la diseccién y la
corta longitud del pediculo.
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.5.2. MICROCIRUGIA Y TRANSFERENCIAS LIBRES DE TEJIDOS.

Tras algo mas de dos décadas de creciente experiencia, las
transferencias libres de tejidos han evolucionado gradualmente desde
considerarse un procedimiento de ultimo recurso, hasta llegar a ocupar el
primer puesto entre las indicaciones de reconstruccion. La mejoria en las tasas
de éxito y la reduccion tanto del tiempo quirirgico como de la morbilidad del
paciente han ampliado sus indicaciones. Ello ha afectado profundamente los
principios de reconstruccion, y en muchos casos, han confirmado los ya
establecidos principios en cuanto a cuidado de las heridas, operabilidad de
ciertos tumores, y salvamento de extremidades amputadas. Conforme se
consolidan las tasas de supervivencia de los colgajos libres, mayor atencién se
presta en refinar su resultado cosmético y la restauracion de su funcion®®.

La transferencia de un tejido de un lugar a otro del organismo con
propodsitos reconstructivos, realizada con la reconexiébn de su pediculo
mediante anastomosis vasculares para que pueda mantener su circulacion
sanguinea, se ha desarroliado a partir de distintas vias, iniciaimente en

relacion con los transplantes de érganos vitales®.

El gran desarrollo de la cirugia reconstructiva en los ultimos afos, ha
sido debido en gran parte a la aplicacién de autotransplantes de tejidos
cutaneos, musculares, éseos e incluso viscerales para reparar defectos
complejos de origen traumatico, degenerativo, oncolégico o congénito. El
pequefio calibre de los vasos que forman los pediculos de estos tejidos ha
hecho que se desarrolle la microcirugia como técnica de anastomosis vascular
y nerviosa, de forma que se garantice un correcto aporte sanguineo a los
tejidos transplantados.

Un ejemplo de tejido transplantado es el colgajo libre radial, motivo de
estudio en esta tesis, usado ampliamente por cirujanos de todo el mundo, y
cuyas indicaciones han ido cambiando conforme han surgido otras zonas
donantes con menor morbilidad.

En este capitulo de Ia introduccién vamos a resumir como ha influido el
desarrollo de la microcirugia en cirugia plastica, de modo que analizaremos
sucesivamente los siguientes aspectos en relacion con las diferentes etapas
en la evolucion de la aplicacion de los colgajos libres:

1 - Fase clinica inicial: posibilidad de reimplantes y alternativa a los
colgajos pediculados a distancia.

2 - Descripcion de multiples zonas dadoras capaces de aportar los
tejidos necesarios ante diferentes problemas clinicos.

3 - Importancia de garantizar los resultados: tratamiento coadyuvante y
monitorizacion.
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4 - Necesidad de minimizar la morbilidad de la zona donante y del
procedimiento reconstructivo en conjunto.

5 - Indicacién en cuanto a problema reconstructivo, seleccion adecuada

del paciente, y momento de su realizacion.

Fase clinica inicial: reimplantes y alternativa a los colgajos a
distancia.

Inicialmente, la aplicacién clinica de la microcirugia en cirugia plastica
se desarrollé a partir de reimplantes de la extremidad superior. De este modo,
en el mismo centro donde en 1965 Komatsu® realizo el primer reimplante de
un dedo de la mano, el “Number VI Peoples Hospital” de Shanghai contaba ya
en 1976 con una estadistica superior a 300 reimplantes®”.

En cuanto a los pioneros de transferencias libres de tejidos, hay que
destacar los trabajos de Seidenberg (1959) y Roberts & Douglas (1961) en el
area de la transferencia de yeyuno, a pesar de que estos autores no utilizaban
medidas de magnificacion visual®".

No obstante, el verdadero desarrollo de los colgajos libres tuvo lugar a
partir del reconocimiento del patron de vascularizacién axial de los coigajos
cutaneos por parte de McGregor''®, mediante el cual se reconocia una arteria
y una vena concretas como pediculo vascular de una unidad cutanea.

Antes de que la aplicacién clinica se expandiera en diferentes centros,
hubo ciertos trabajos experimentales que demostraron la fiabilidad de las
técnicas microquirdrgicas para transferir tejidos de una regién a otra. Asi,
Buncke & Schultz en 1965 conseguian reimplantar con éxito el pulgar e indice
en monos, y un afio mas tarde hacian lo propio con la oreja de conejos‘'®". En
1967, Strauch & Murray demostraban la capacidad de transferir con éxito
colgajos en la rata anastomosando arterias de entre 0.6 a 1 mm. de diametro.
Estos y otros trabajos experimentales influyeron decisivamente en el desarrollo
de la microcirugia clinica reconstructiva®”.

La aplicacion clinica de este tipo de autotransplantes, mas comunmente
llamados colgajos libres, iba a hacer posible que se abandonasen técnicas de
reconstruccion con colgajos pediculados a distancia dados sus inconvenientes:
dos tiempos quirurgicos, necesidad de inmovilizacién prolongada, limitacion de
la seleccion de zonas donantes, disponibilidad limitada de tejidos, nutricion del
colgajo a expensas de parasitar la vascularizacion de la zona receptora, etc.

Pronto iban a publicarse las primeras series clinicas con colgajos libres,
incluyendo el colgajo antebraquial radial, y con ellas las innegables ventajas
de este nuevo meétodo de reconstruccion: cobertura y reconstruccidn en un
solo tiempo quirurgico, posibilidad de iniciar una rehabilitacidn precoz,
capacidad de aportar diferentes tejidos nutridos por un unico eje vascular, gran
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versatilidad de los tejidos utilizados, posibilidad de seleccionar diferentes
zonas donantes, capacidad de aportar vascularizacion a la zona receptora, etc.

Actualmente, los grandes avances que se han realizado tanto en la
eleccion de los tejidos donantes como en la instrumentacion y materiales de
sutura, hacen posible que las tasas de éxito de estos colgajos supere el 96%
en la mayoria de los centros, por lo que su fiabilidad ha sido ampliamente
demostrada®.

Descripcién de multiples zonas donantes.

Conforme iban extendiéndose las diferentes aplicaciones de colgajos
libres, fueron describiéndose nuevas zonas donantes, fundamentaimente con
dos propésitos basicos:

1) Aportar el tejido o la combinacién de tejidos que mejor se adaptasen
a cada problema clinico, y

2) Seleccionar la zona donante con la menor morbilidad posible para un
mismo resultado en la reconstruccion.

Esto ha sido en parte lo que ha sucedido con el colgajo libre radial, que
debido al buen calibre y longitud de sus vasos, junto con la excelente calidad
de piel que aporta, fue uno de los primeros colgajos ampliamente difundido
para tratar diversos problemas reconstructivos.

Sucesivamente se fueron describiendo nuevas zonas dadoras que, con
menor morbilidad, resultaban en buenas soluciones reconstructivas, de modo
que fueron limitandose las indicaciones del colgajo chino®”. Asi por ejemplo,
en reconstrucciones mandibulares el peroné vascularizado aporta un hueso de
mucha mayor calidad que el colgajo chino en cuanto a permitir una mejor
rehabilitacién oral con implantes osteointegrados. El colgajo escapular permite
aportar gran cantidad de piel sin la morbilidad antebraquial del colgajo radial.
El colgajo braquial externo constituye una buena alternativa en la
prefabricacion del pene. El colgajo libre inguinal aporta piel de buena calidad
con minima morbilidad: es el “todo por nada”, de modo que aunque su
diseccion es dificil, intentar su levantamiento proporciona un colgajo a muy
bajo precio, etc...

Este concepto se extendid también a las transferencias dedo-pie-mano,
de modo que diversas modificaciones en la diseccion del primer dedo permiten
reducir su morbilidad sobre el apoyo interno del pie. Asimismo, el colgajo libre
de la cortical interna de la cresta iliaca disminuye el defecto del colgajo clasico
de la cresta, y muchas otras modificaciones sobre colgajos ya existentes hacen
posible modificar y seleccionar una parte de la zona donante para adaptarse
mejor a las necesidades reparadoras® .
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Actualmente existe una gran diversidad de libros y monografias que
describen en detalle la técnica de diseccidn y las indicaciones de las diferentes
zonas donantes de colgajos libres!'?"'%1%1%9- gin querer ser exhaustivos, creo
importante unicamente mencionar algunos de los colgajos recientemente
descritos y que constituyen el principal arsenal terapéutico en microcirugia
reparadora:

- ¢. muscular dorsal ancho

- ¢. muscular recto anterior

- ¢. muscular serrato anterior

- ¢. muscular gracilis

- ¢. muscular extensor digitorum brevis

- ¢. musculo-cutaneo de tensor de fascia lata
- C. musculo-cutaneo de gluteo superior
- ¢. musculo-cutaneo de recto abdominal
- ¢. cutaneo lateral del brazo

- ¢. cutaneo escapular y paraescapular

- . cutaneo inguinal

- ¢. cutaneo anterolateral del muslo

- ¢. cuténeo radial antebraquial

- ¢. de fascia temporal

- C. 6seo de peroné

- C. 0seo de creta iliaca

- ¢. osteocutaneo escapular

Importancia de garantizar los resultados: tratamiento coadyuvante y
monitorizacion.

Tras dos décadas de aplicacibn generalizada de técnicas
microquirurgicas, actualmente es habitual obtener en manos expertas una tasa
de éxito del 98.8% y un indice de re-exploracién vascular del 3.7%, de modo
que los colgajos libres constituyen uno de los métodos mas fiables de
reconstruccién en Cirugia Plastica® .

Aunque la mayoria de los fracasos de los colgajos libres parece estar en
relacion con trombosis vasculares, una importante porcidén de los mismos esta
en relacion con una mala realizacion de las suturas microvasculares y con
otros fallos en las diferentes fases del proceso quirurgico, desde la induccién
anestésica hasta la colocacion del apédsito. Ello conllevaria una trombosis
secundaria que en ocasiones aparece en la anastomosis.

En otros casos, el fracaso del procedimiento se puede predecir si se
seleccionan pacientes con ciertas contraindicaciones para la microcirugia, o si
se emplean como pediculos receptores vasos en malas condiciones, como los
afectos de enfermedad perivascular en areas recientemente traumatizadas, sin
realizar injertos venosos que eviten estas zonas.
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Para garantizar la mayor tasa posible de éxito se han propuesto
diferentes tratamientos médicos coadyuvantes con el objetivo de minimizar la
incidencia de trombosis y vasoespasmo. No obstante, hasta el momento no
existe ningun tratamiento especifico que pueda evitar rutinariamente estas
complicaciones, si bien experimentaimente existen datos a favor del
tratamiento antiagregante sistémico y de vasodilatadores por via tépica.

Casi mas importante que este tratamiento resulta la deteccion precoz de
trombosis que permita una re-exploracién de las anastomosis, antes de que se
produzcan fendmenos irreversibles de no reflujo, mecanismo que se produce
tras varias horas de trombosis y por el que el lecho capilar del colgajo resulta
ineficaz a pesar de recuperar el flujo en las anastomosis.

Numerosas técnicas ademas de los signos clinicos de sufrimiento
cutaneo, se han descrito para detectar la perfusiéon del colgajo, como el laser-
doppler, o el flujo a través de las anastomosis con doppler continuo, o la
saturacion de oxigeno con pulsioximetria transcutanea. Técnicas mas
sofisticadas estan atin en fase experimental.

No obstante, cada vez se esta haciendo mas hincapié en el concepto de
monitorizacion intraoperatoria de las anastomosis vasculares, ya que al
parecer la mayoria de los casos que fracasan lo hacen iniciando la trombosis
en la misma mesa operatoria, detectandose solo tras unas horas en el
postoperatorio precoz®®.

Necesidad de minimizar la morbilidad de la zona donante y del
procedimiento reconstructivo en conjunto.

Actualmente es bien aceptado que la reconstruccion de un determinado
problema no puede llevarse a cabo a cualquier precio, lo cual hace referencia
a varios aspectos:

- Por una parte, es importante seleccionar una zona donante que
permita resolver el problema adecuadamente con la menor
morbilidad®”. El colgajo inguinal seria el ejemplo mas inocuo, similar al
de un injerto de piel total en cuanto a secuela. En este sentido muchos
pacientes tras la intervencién de un colgajo libre, al comprobar los
efectos sobre la zona donante, hubieran rechazado operarse mediante
ese método""™. Incluso en algunos casos, como en transferencias de
dedo pie a mano, las secuelas pueden ser realmente invalidantes si no
se cuidan los detalles de cierre de la zona donante.

- Por otro lado, la morbilidad de una intervencion extremadamente larga,
que precise la transfusién de varias unidades de productos hematicos, y
que pueda continuarse con postoperatorios complicados y prolongados,
no debe justificar a toda costa un procedimiento reconstructivo con un
indice riesgo / beneficio extremadamente alto.
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- Finaimente, el paradigma de la reconstruccién ideal a seguir deberia
obtener un beneficio no sbélo en la zona receptora, sino también
derivado de la extraccion del colgajo en la zona donante, como sucede
en el caso de la reconstruccion mamaria mediante el colgajo libre de
TRAM® en donde la paciente recibe el beneficio afiadido de una
lipectomia abdominal.

Indicaciones _en cuanto a problema reconstructivo, seleccién
adecuada del paciente, vy el momento de su realizacion.

Durante los ultimos 25 afos, las indicaciones de la clasica escalera
reconstruciva que iba ascendiendo en dificultad desde el injerto cutaneo hasta
los colgajos a distancia, han ido truncandose conforme se iban consolidando
los resultados obtenidos con los colgajos libres.

Asi, en los primeros 10 anos de su aplicacién, los colgajos libres
hicieron obsoletos métodos reparadores clasicos como los colgajos tubulares o
las piernas cruzadas. Posteriormente en la segunda década, el colgajo inguinal
pediculado de McGregor en cobertura de la mano, y los colgajos miocutaneos
toracicos para la reconstruccion de cabeza y cuello, fueron paulatinamente
desapareciendo en hospitales donde trabajaban cirujanos con experiencia en
microcirugia. Ya en la era de la tercera década, la reconstruccién mamaria con
colgaijos libres estd empezando a consolidarse como método de eleccion®.

De hecho, la filosofia de sus indicaciones ha girado 180 grados: si antes
se consideraba el colgajo libre reservado para aquellas heridas en ias que no
habia otras opciones, actuaimente en muchos centros sb6lo cuando las
condiciones generales del paciente no lo permiten, se opta por los métodos
clasicos de reconstruccidén ante problemas complejos.

No obstante, la aparicibn de nuevos colgajos pedicuiados de flujo
invertido en extremidades, ha hecho que muchas escuelas como la francesa
tiendan a frenar la aplicacién de colgajos libres en estos casos, especialmente
en pacientes de riesgo en los que estos otros nuevos métodos permiten
obtener excelentes resultados, trabajando en sélo una regién anatémica, y
bajo anestesia regional de la extremidad®.

De todos modos, para muchos equipos entrenados en microcirugia,
incluso cuando existen otras posibles soluciones, la reconstruccién mediante
colgajos libres permite obtener los mejores resultados desde el punto de vista
tanto funcional como estético, partiendo de las bases de minima morbilidad
tanto de la zona donante como del procedimiento reconstructivo en conjunto.
Incluso en el area de urgencias, Godina demostré ya en 1986 los
innegables beneficios de la aplicacion precoz de colgajos libres en pacientes
bien seleccionados para el tratamiento de defectos postraumaticos.
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Para terminar, podemos expresar la gran expansiéon de las indicaciones
de los colgajos libres con un dato recogido por Khouri® acerca del numero de
colgajos libres realizados por un grupo importante de cirujanos que se iniciaron
en microcirugia en los 70: anteriormente a 1980, cada cirujano sélo encontrd
de media 11 indicaciones de colgajos libres por afio; en 1991, estas mismas
indicaciones se elevaron a 72.

1.5.3. LA VASCULARIZACION DE LA MANO.

El aporte de sangre a los diferentes tejidos en la extremidad superior
debe enterderse teéricamente bajo un doble punto de vista:

a) Por una parte, encontramos la fuente vascular directa de un musculo,
un segmento de piel, una porcién de hueso, una articulacion, o
cualquier tejido o unidad funcional de tejidos, a partir de uno o mas ejes
arteriales determinados, que formarian su pediculo axial teérico en caso
de que estos tejidos fueran tributarios de transferirse como coligajos de
forma libre o pediculada.

b) Por otro lado, el aporte sanguineo a la extremidad superior precisa un
aparato vascular longitudinal, que distribuya a todos los tejidos un flujo
de sangre adecuado a partir de sus ya mencionados pediculos. Este
sistema debe proporcionar una distribucidon éptima de flujo en su
recorrido a través del brazo y antebrazo, al mismo tiempo que garantice
un adecuado fiujo a la mano, que representa la porcidn distal de la
extremidad donde se concentra la mayor parte de la funcion de la
misma.

Estos dos aspectos presentan, como puede deducirse facilmente, una
correlacién clinica importante:

a) Del primer apartado se derivan los diferentes colgajos y zonas
donates vascularizadas con posibilidad de aplicarse en cirugia
reconstructiva.

b) Del segundo aspecto surge, por un lado, el importante concepto de
circulacion colateral de modo que se asegure una correcta vascula-
rizacién distal cuando por problemas traumaticos u oncolégicos se
suprime algun eje vascular principal; y por otra parte, esta en relacion
con las distintas formas de transferencia de colgajos pediculados
gracias al flujo anterégrado o retrégrado de los ejes vasculares
principales y secundarios.

En este apartado de la introduccidn, el objetivo de analizar el tema de la
vascularizacién de la mano, se debe fundamentaimente a la importancia de
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revisar algunos trabajos que han aportado datos interesantes acerca de este
uitimo aspecto: nos referimos a la importancia de la circulacion colateral de la
mano, en relacion directa también con el efecto que produce la supresion del
eje radial cuando se levanta un colgajo chino, motivo del objetivo principal de
esta tesis doctoral.

De este modo, iremos resumiendo cronologicamente los diferentes
estudios que han aportado datos interesantes a los mecanismos de la
circulacién colateral de la mano. En la mayor parte de los casos se trata de
trabajos anatomicos o radioldgicos en cadaveres en relacion con la anatomia
vascular arterial.

Aunque la anatomia constituye la base de los mecanismos de
distribucion de flujo, algunos aspectos relacionados con la fisiologia de la
hemodinamica y la regulacion del sistema nervioso auténomo son
fundamentales para entender el funcionamiento de las vias anastomoticas y la
fisiopatologia de la circulacion colateral.

Lamentablemente, existen pocos trabajos de investigacion clinica
acerca de las vias y mecanismos de la circulaciéon colateral. De hecho, desde
Enero de 1989 hasta Septiembre de 1996, aparecen 13 articulos en la base de
datos de MEDLINE al seleccionar los campos ‘collateral circulation’ y ‘hand’,
tratando todos ellos sélo el tema de la competencia de los arcos paimares.

A continuacién, resumiremos cronolégicamente los datos publicados en
diferentes trabajos de anatomia vascular de la mano, en relacion con los
mecanismos de las vias anastométicas y circulacién colateral, o que nos
ayudara a orientar la discusion acerca de la morbilidad que representa para la
mano suprimir alguno de sus ejes vasculares principales, como sucede cuando
realizamos un colgajo chino.

Michel Salmon public6 en 1939 su libro titulado “Les Voies
Anastomotiques Artérielles des Membres”, que recientemente ha sido
reeditado en inglés por G.I. Taylor’. Se trata de una obra de obligada
referencia a la hora de abordar el tema de la circulacién colateral, no sélo por
la gran brillantez de sus experimentos y la calidad de las arteriografias, sino
también por la relevancia de sus comentarios y conclusiones, que podemos
resumir en cuatro apartados:

1) Salmon distingue dos tipos de anastomosis en las extremidades
capaces de actuar como shunts en caso de oclusion de la o las arterias
principales: - unicas o verdaderas: son anastomosis por inosculacion
entre arterias adyacentes, sin alteracion del calibre; y
- retinaculares: son las anastomosis formadas por plexos
de vasos de pequeio calibre, conocidas también como
anastomosis de choque a partir de los trabajos de
Taylor®*%0,
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2) El papel fundamental en la circulacién colateral lo desempenan las
anastomosis verdaderas, las cuales sueien situarse en:

- ciertas regiones cutaneas,

- junto al recorrido de los nervios principales,
- adyacente al periostio de las articulaciones,
- en el interior de ciertos musculos.

3) Existen dos fases principales en el restablecimiento de la circulacién
gue se suceden consecutivamente:

- la fase nutricia: proporciona un flujo sanguineo adecuado para
mantener el metabolismo en estado de reposo, y se desarrolla a través
de vias anastométicas preexistentes verdaderas en las primeras horas
tras la supresion del eje vascular principal;

- la fase funcional se desarrolla mas lentamente y permite a la
extremidad mantener un metabolismo ante condiciones de ejercicio, en
caso de que las vias anastométicas verdaderas sean insuficientes; se
basa en la hiperplasia de las vias anastométicas retinaculares que
pueden desarrollarse considerablemente tanto en numero como en
calibre.

4) Gracias a sus experimentos con inyeccion arterial de contraste previa
ligadura y reseccion de los troncos arteriales principales en cadaveres,
pone de manifiesto las vias anastométicas a diferentes niveles,
sefialando las zonas de alto riesgo, que son mucho menores en la
extremidad superior, donde tan sélo existe una regién en donde la
lesién del tronco axilo-braquial pone en peligro la circulacidn distal: se
trata de la zona entre la salida de las arterias circunfleja humeral y
humeral profunda.

Para el interés de esta tesis es obvio que a nivel antebraquial, segun

demuestran sus experimentos, una lesion aislada de las arterias radial o
cubital no supone ningun peligro isquémico para la extremidad. No obstante,
nos hubiera gustado que en sus experimentos hubiese valorado la situacidn
ante la ligadura o reseccion de ambas arterias, para comprobar si el eje de las
interéseas, y mas concretamente la interésea anterior, pudieara retomar el
papel de arteria principal del antebrazo que embrioldégicamente ya habia
asumido, aunque fuera por un breve espacio de tiempo.

En 1953, L.J. McCormack et al. ™® presentan un exhaustivo ejercicio

de diseccion en 750 extremidades para mostrar las variaciones en los patrones
arteriales del brazo y antebrazo. Entre sus conclusiones destacan:

- Una incidencia de variaciones mayores en las arterias del brazo y
antebazo del 18.53% (139 de 750 extremidades).
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- Las principales variaciones encontradas se resumen en tres grupos:

1) origen alto de la arteria radial (15.45%),
2) origen alto y trayecto inusual de la arteria cubital (1.9%), y
3) la existencia de una arteria braquial superficial (1.27%).

Posteriormente en 1961 S.S. Coleman y B.J. Anson“® publican un
estudio similar referente a los patrones arteriales de la mano a propdsito de
650 disecciones, con los siguientes resultados:

- El arco palmar superficial esta completo en el 80% de los casos.

- La arteria mediana se encuentra presente en un 10% de los casos, de
los cuales en la mitad de ellos participa en completar el arco palmar
superficial.

- El arco palmar profundo se encuentra completo en un 97%.

- Las ramas recurrentes carpianas del arco palmar profundo varian en
namero entre 1 y 3. Sus anastomosis con las ramas distales volares de
la arteria interésea anterior s6lo se confirmaron en un 5% de los casos.

De estos dos estudios, sOlamente éste ultimo dato nos sirve de
referencia en cuanto al papel del eje arterial de las interéseas en la circulacion
colateral de la mano. No obstante, se trata de estudios de anatomia descriptiva
que entre sus objetivos principales no se encontraba buscar referencias
anatémicas de la circulacién colateral distal.

Quiza uno de los mejores trabajos referentes a este tema sea el
publicado por F.J. Jorge Barreiro y J.M.G. Valdecasas en la Sociedad
Anatémica de Paris en 1976"'?, resumido en el capitulo de vascularizacion de
la mano del tratado de R. Tubiana'". Estos autores realizan una extensa
sistematizacion del sistema arterial interéseo, detallando la relevancia de ia
prolongacion distal anterior de dicha arteria y su participacion en la circulacion
colateral de la mano, de modo que describen varias anastomosis tanto con la
arteria radial como con la cubital, sefalando incluso un 7% de casos en que su
prolongacion distal se anastomosa directamente con el arco palmar profundo,
sustituyendo incluso a la arteria radial en esta region.

Sus estudios radiolégicos también demuestran como la inyeccion
selectiva de contraste en la arteria interésea anterior, permite el llenado
retrégrado de las arterias radial y cubital, no ocurriendo lo mismo cuando el
contraste se inyecta en la arteria interésea posterior.
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Estudios mas detallados sobre estos sistemas de anastomosis han
surgido a partir del estudio de la vascularizacion 6sea del carpo”'®. Entre
todos ellos destaca el trabajo de R.H. Gelberman'® publicado en 1983
acerca de la anatomia arterial extradsea del carpo, en el que se detallan ios
resultados obtenidos en disecciones de 25 cadaveres frescos tras inyeccién de
latex azui y desbridamiento quimico.

En la discusion de este trabajo queda perfectamente reflejado cémo
participa la arteria interésea anterior en la circulacion colateral de la mano
alrededor de la mufeca, con anastomosis que varian en localizacién y en
tamafio entre su prolongacién volar distal y las arterias radial y/o cubital,
generalmente gracias a los ramos recurrentes carpianos de éstas uitimas a
través de los arcos vasculares palmares del carpo. Este autor ha encontrado
algun tipo de estas anastomosis en el 80% de los cadaveres estudiados®'®.

Asimismo se menciona a Lawrence y Bachuber’® como los primeros
que describieron estas anastomosis en 1923. Posteriormente se citan los
trabajos de Quiring™™® en 1949, a quien atribuye el reconocimiento de la
relevancia de estas anastomosis en la circulacién colateral.

Otro interesante estudio ha sido publicado por A. Ikeda"'® en 1988, en
el que muestra el analisis tridimensionai de 220 manos a nivel
submacroscopico mediante arteriografias estereoscdpicas. En este trabajo se
analizan las variaciones en los arcos arteriales palmares y se presta especial
atencion a la relevancia del sistema arterial metacarpiano dorsal en la
circulacion colateral de la mano distal a la murieca.

También hay que destacar el completo analisis que los autores hacen
en la discusion acerca de las implicaciones que las variaciones anatomicas
tienen respecto a la ontogenia y filogenética de la mano'?.

E. Lebreton"'” publica en 1993 una muy interesante y completa
monografia en la literatura francesa donde aporta una revision exhaustiva de la
vascularizacién arterial, venosa y linfatica de la mano. En ella sefiala la
importancia de las anastomosis de la arteria interésea anterior, especialmente
con la arteria radial, como via de seguridad ante la ligadura o seccién de las
arterias antebraquiales.

Finalmente, Y. Inoue'® publica en Septiembre de 1996 un interesante
y muy ilustrativo trabajo acerca de las implicaciones clinicas desprendidas del
estudio anatémico de los angiosomas del antebrazo.

En este articulo se analizan los diferentes angiosomas cutaneos,

musculares y 0seos dependientes de las arterias radial, cubital, inter6sea
anterior e interésea posterior. Esta informacién se utiliza como estrategia para
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disefiar diferentes colgajos, asi como para reconocer las fuentes arteriales
secundarias que van a permitir la vascularizacion de los distintos tejidos una
vez suprimido un eje arterial principal al realizar un determinado coligajo.

Del mismo modo, en ia discusién se hace referencia a las implicaciones
anatémicas del sistema vascular con la etiopatogenia de la contractura
isquémica de Volkmann, asi como al papel que desempefan las arterias
secundarias en la circulacion colateral, dando importancia al hecho de que la
mayoria de anastomosis entre los distintos sistemas arteriales se lleva a cabo
en los propios angiosomas y no entre ellos. Asi, destaca ciertas anastomosis
intramusculares como las que se encuentran en el musculo flexor largo del
pulgar entre ramas de las arterias radial e interésea anterior.

1.5.4. EL COLGAJO RADIAL.

A partir de 1978, un grupo de cirujanos chinos del Hospital Militar de
Shenyang en China, los doctores Yang Goufan, Chen Baoqui y Gao Yu Zi®
junto con estudiantes de postgrado del doctor Ruyao Song, propusieron la
utilizacion de la cara palmar del antebrazo, vascularizada por la arteria radial,
como zona donante de un nuevo colgajo fasciocutaneo™, de ahi el nombre de
colgajo chino con el que también se le conoce.

Sus primeros trabajos en 1978 detallaban la anatomia de este nuevo
colgajo y demostraban su utilidad para la cobertura de extensas retracciones
cervicales postquemadura, aunque sus primeras publicaciones en la literatura
china pasaron desapercibidas entre cirujanos del mundo occidental.®?1'%)

En 1980, el colgajo radial coigajo llamé la atencidon a un grupo de
cirujanos alemanes que emprendié una delegacién para importar al mundo
occidental este nuevo colgajo.

Del mismo modo, una misidn francesa de microcirugia tras su retorno de
China en 1981 introdujo en Francia este colgajo y, rapidamente, se
propusieron medidas para perfeccionar la técnica de diseccién como colgajo
pediculado distalmente basado, que permitieron aumentar la longitud util del
pediculo descruzandolo a nivel del primer espacio, o convertirlo en colgajo
compuesto para la reconstruccién del pulgar.#"'#?

El coigajo chino o colgajo radial fue usado inicialmente para la
correccidn de retracciones cervicales postquemadura y en la cobertura de

extremidades catastréficas. 2% :

Tras el reconocimiento de los patrones de flujo invertido a través de la

arteria radial via los arcos palmares‘’*?, fue aplicado en cirugia reparadora de
la mano.®”
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Mas tarde, la identificacibn de multiples ramas septales hacia el
periostio del radio hizo que se propusiera el desarrollo del colgajo
osteocutaneo a flujo invertido para la reconstruccion del puigar. %%

Progresivamente se fueron ampliando las indicaciones y utilidades de

este colgajo gracias sobre todo a su constante anatomia vascular y a la
versatilidad de su disefio. "%

COLGAJO RADIAL LIBRE.

A pesar de que muchas otras zonas donantes se han descrito como
colgajos libres desde la primera referencia del colgajo chino, éste aun continua
ocupando el primer lugar en muchas indicaciones de transferencias libres de
tejidos. Sus aplicaciones han sido multiples desde su descripcién en 19812,
de modo que practicamente estan descritas todas las regiones anatdémicas
como zonas receptoras de este colgajo.

Como ya hemos apuntado, la gran versatilidad de este colgajo, la
calidad de la piel antebraquial susceptible de ser resensibilizada, junto al
adecuado calibre de los vasos, la constante anatomia y la facilidad de su
diseccion, hacen que sea ampliamente aplicado en diferentes situaciones,
desde casos de reconstruccidn facial intra y extra oral, con o sin
reconstruccion é6sea simuitanea, hasta defectos de la piel de apoyo de la
planta del pie, pasando por reconstruccion del pene o de defectos
faringoesofagicos tras cirugia oncolégica'?”.

El interés por disminuir la morbilidad de las zonas donantes, ha hecho
que se investiguen nuevas zonas dadoras de colgajos libres, de modo que se
tiende a pagar el minimo precio para llevar a cabo una reconstruccién
determinada. ®*'®

COLGAJO RADIAL PEDICULADO.

El colgajo radial en isla basado distalmente ha sido una de las
contribuciones mas importantes de los Ultimos tiempos en cirugia
reconstructiva de la mano®'?®. Las cualidades que hacen de este colgajo un
atractivo método para tratar pérdidas de sustancia en la mano son las
siguientes'?®

- puede ser rapidamente disecado y trasladado al sitio receptor, ya que
no requiere microcirugia vascular, proporcionando una cobertura de
gran calidad en un solo tiempo sin la inmobilizacion y la incomodidad de
otros colgajos a distancia como el inguinal; '

- su gran versatilidad al poder incorporar piel, fascia, tendon y hueso, lo

hace especiaimente interesante en la reconstruccion del pulgar y muy
Util para reparar metacarpianos; 224139
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- puede incorporar gran cantidad de piel de excelente calidad, muy bien
vascularizada, y de un color y textura similar a la de la mano;

- su eje de rotacion permite alcanzar zonas distales de la mano;

- la zona donante queda confinada a la misma extremidad y no precisa
mas que un campo operatorio;

- el empleo de colgajos fascio-subcutaneos que permiten un cierre
primario del defecto, junto con la posibilidad de transferir el colgajo sin
sacrificar la arteria radial, han incrementado sus indicaciones al
disminuir de esta forma su criticada morbilidad.4'*"1%?

Como colgajo pediculado de base distal, aunque otros nuevos coigajos
antebraquiales tomados del antebrazo constituyen ahora la primera indicacion
como cobertura, el colgajo radial continia siendo de primera eleccién en
ciertos casos, especialmente cuando la cantidad de piel que se requiere es
importante, o cuando se preveen otros procedimientos reconstructivos
secundarios como transferencias dedo pie-mano que pueden beneficiarse de
los magnificos pediculos receptores que aporta el colgajo radial. ®

1.5.4.1. ANATOMIA.

El colgajo radial puede clasificarse como coigajo fasciocutaneo tipo C o
como colgajo osteo-fasciocutaneo tipo D de la clasificacién de Cormack y
Lamberty® y como colgajo tipo 4 de la clasificacién de Nakajima® (cuyas
perforantes septocutaneas corresponden al tipo E).

El patrén de vascularizacion de la piel del antebrazo a partir de las
perforantes septocutaneas y las ramas septo-peridsticas que nutren al radio
sientan las bases anatomicas de Ia fiabilidad y versatilidad de este colgajo, las
cuales han sido detalladamente descritas por Song®’, Muhlbauer™® vy
Timmons“*.

La arteria radial, con un didmetro medio de 2.5 mm., es la rama terminal
mas pequena de la arteria braquial. Se extiende inicialmente por encima del
musculo supinador corto, cruza oblicuamente los musculos flexores y continta
distalmente sobre el aspecto radial del antebrazo en el septum entre el
supinador largo y el pronador redondo proximalmente, y mas distal entre el
palmar mayor y el supinador largo. En su porcion superior esta cubierta por el
borde del musculo supinador largo, encontrandose en cambio en su porcién
inferior tan sélo revestida por la aponeurosis antebraquial. Proximalmente la
arteria radial descansa sobre la insercion del pronador redondo, apoyandose
en su porcion distal sobre los musculos flexor superficial de los dedos y flexor
largo del pulgar primero, y sobre el radio y el pronador cuadrado después®.
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I INTRODUCCION. El colgajo radial.

El nervio radial superficial discurre junto con la arteria en la mitad
proximal del antebrazo antes de cruzar bajo el supinador largo y hacerse
subcutaneo. Distal a la estiloides radial, la arteria se inclina hacia el dorso de
la mano, pasando por debajo de los tendones del abductor largo y extensor
corto, situandose en la tabaquera anatémica, y posteriormente atraviesa el
primer musculo interéseo dorsal para alcanzar en profundidad la palma de la

mano donde forma el arco palmar profundo®.

La unica rama principal importante de la arteria radial es la arteria
recurrente radial, que se origina cerca del origen de la arteria radial y discurre
en direccion proximal para anastomosarse con la rama anterior de la arteria
braquial profunda. Sus relaciones anatoémicas e implicaciones quirurgicas han
sido exahustivamente detalladas por Maruyama™?, quien utiliza esta arteria
con flujo invertido como pediculo del colgajo fasciocutaneo recurrente radial.

Distaimente, ademas de contribuir a la formacién del arco paimar
superficial a través del ramo radiopaimar, la arteria radial interviene en la
vascularizacion palmar y dorsal del carpo a través de sus respectivos
ramos?'"? y envia la primera arteria intermetatarsiana dorsal, eje vascular
del colgajo en cometa levantado sobre el dorso de la base de la primera
falange''™.

Precisamente a través de sus ramos carpianos se han descrito
comunicaciones importantes, aunque no siempre constantes, con las ramas
distales anteriores de la arteria inter6sea anterior, anastomosis que juegan un
importante papel en la circulacion colateral de la mano y que son analizadas
en el presente trabajo.''%1>"1®

El colgajo radial antebraquial se nutre por ramas cutaneas de la arteria
radial. Estas perforantes nutren la piel de la cara anterior del antebrazo, pero
no en mayor medida de lo que lo hacen las perforantes de la arteria cubital,
que en numero de entre 3 y 5, se distribuyen fundamentalmente en la piel
proximal del antebrazo. De esta forma, multiples ramas cutaneas de la arteria
radial originadas tanto proximal como distalmente, tras ramificarse y
distribuirse en la fascia profunda, se anastomosan en el plano suprafascial con
perforantes provenientes de las arterias cubital e inter6seas, nutriendo asi la
totalidad de la piel del antebrazo®*'®.

El ndmero de perforantes cutaneas varia entre 9 y 17. En la mitad
proximal de su trayecto envia 4.2 perforantes de media (rango entre O y 10), y
en la mitad distal 9.6 (rango entre 4 y 14), teniendo todas ellas un diametro
medio de 0.5mm (rango 0.1 a 1.1 mm.) %",

En su tercio proximal, en la porcion inferior de la fosa antecubital, la
arteria radial da un gran vaso perforante: la también llamada arteria cubital
inferior, en ocasiones rama de la arteria recurrente radial, en la que se basa el
colgajo fasciocutaneo antecubital, cuyas bases anatémicas fueron descritas en
1982 por Lamberty"®®, demostrando los autores con sus casos clinicos en
1983 su uso tanto como colgajo pediculado como colgajo libre®”.
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L. INTRODUCCION. El colgajo radial.

Otra perforante importante y constante nace del borde externo de la
arteria radial a aproximadamente 7 cm. proximal de la estiloides radial; esta
arteria y otras ramas distales han sido descritas como el pediculo de un
colgajo basado distalmente que no sacrifica la arteria radial®*". Distalmente
una o dos perforantes pueden desplazarse y discurrir mas medialmente entre
el palmar mayor y el flexor superficial de los dedos®®.

Es interesante resefiar que si bien en el tercio proximal del antebrazo
las perforantes tienden a seguir un trayecto longitudinal, distalmente las
perforantes fasciocutaneas se distribuyen mas bien transversalmente®.

Ademas, es importante saber que si bien existen perforantes en gran
numero tanto en el tercio proximal como en el distal, en el tercio medio se
encuentran relativamente pocas perforantes cutaneas, por lo que la isla
cutanea situada sobre esta zona del antebrazo puede ser menos fiable, en
cuyo caso es conveniente incluir una porcion de fascia proximal o distal a la
isla segun vayamos a realizar el colgajo pediculado distal o proximaimente
respectivamente®.

En la porcion distal de la arteria radial, ésta envia constantemente vasos
que se dirigen al radio, asi como ramas que vascularizan los tendones del
palmar mayor y del supinador largo.

La fascia profunda del antebrazo es particularmente mas gruesa
proximalmente, donde cubre los anchos vientres musculares de los flexores, y
se va adelgazando distalmente hasta que aicanza el pliegue de flexiéon de la
mureca, donde vuelve a engrosarse para constituir el retinaculo flexor.

DRENAJE VENOSO.

El drenaje venoso del colgajo se realiza primariamente a través de las
venas basilica y mediana del sistema venoso superficial, aunque las venas
concomitantes han probado ser suficientes en la mayoria de los casos, incluso
cuando se trata de colgajos en isla basados distalmente con flujo retrégrado.

El sistema venoso superficial presenta normalmente valvulas, mientras
que los hallazgos en las venas del sistema profundo en cuanto a la presencia
de las mismas son conflictivos. Aunque las valvas venosas se encuentran
constantemente en el examen fresco de cadaveres, su efectividad es bastante
dudosa.

La innegable capacidad del flujo venoso en direccién inversa se atribuye
a los siguientes factores: ®%28569)

1) La existencia de puentes comunicantes entre el sistema superficial y
el sistema profundo de las venas concomitantes.

2) La incompetencia relativa del sistema valvular.
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1. INTRODUCCION. El colgajo radial.

3) La presencia de puentes venosos avalvulares entre ambas venas
concomitantes y entre segmentos de una misma vena concomitante.

Aunque normalmente es recomendable confiar el drenaje venoso al
sistema superficial, algunos autores aconsejan evaluar el flujo venoso de las
distintas venas una vez soltada la isquemia tras finalizar la diseccion, de modo
que pueda seleccionarse para la anastomosis aquélla que posea un mayor
flujo™®, aunque siempre es preferible anastomosar dos venas si estan
disponibles en la zona receptora.

El mecanismo del flujo invertido en el sistema venoso ha sido objeto de
un controvertido debate durante la ultima década®®'*2%%088139) | a5 primeras
observaciones de flujo invertido a través de la vena cefalica se comprobaron
en casos de reconstruccion del pulgar’®®. Posteriores investigaciones
demostraron los mecanismos responsables de este fenébmeno:

- La denervacion del simpatico cervical con la diseccion de los vasos
produce cierta incompetencia de las valvas venosas.

- Diferentes ramas comunicantes entre el sistema venoso profundo y el
superficial y entre ambas venas concomitantes entre si actuan a modo
de by-pass sobre las valvulas venosas.

- Existen otros vasos avalvulares que comunican entre si segmentos de
una misma vena en el sistema profundo, permitiendo el drenaje del flujo
invertido.

Como resultado de todas estas investigaciones, la mayoria de los
autores prefieren utilizar en colgajos libres proximalmente basados una vena
concomitante mas una vena superficial, especialmente en los casos de
grandes colgajos‘®.

Incluso si la diseccidon del pediculo es bastante proximal, debido a la
interconexion entre los sistemas superficial y profundo, con una sola
anastomosis se consigue el drenaje a través de los dos sistemas'?.

Del mismo modo, en los colgajos pediculados distalmente basados es
aconsejable también anastomosar el cabo proximal de una vena superficial en
la zona receptora.

INERVACION.

La inervacién sensitiva del colgajo radial se realiza a través de los
ramos de los nervios musculocutdneo, cutaneo medial antebraquial y del
nervio radial superficial. En la mayoria de los casos, el colgajo se toma con piel
inervada por el nervio musculocutaneo a través de su rama terminal, el nervio
cutaneo lateral antebraquial’.
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El nervio cutaneo lateral del antebrazo discurre profundo en relacion
con la vena cefalica a nivel del codo y desciende por el borde radial del
antebrazo hasta la mureca. Inerva normalmente la mitad externa de la piel de
la cara anterior del antebrazo.

El nervio cutaneo medial del antebrazo atraviesa la fascia junto con la
vena basilica a nivel de la mitad del brazo y posteriormente se divide en sus
ramas anterior y posterior. La rama anterior discurre con la vena basilica sobre
el codo e inerva la mitad interna de la piel anterior del antebrazo. Su rama
posterior pasa por delante del epicéndilo medial del humero antes de
distribuirse por el tercio interno de la cara posterior del antebrazo. #+'4"

Hasta 25 por 12 cm. de piel inervada por los nervios cutaneos lateral y
medial del antebrazo pueden ser transferidos con el colgajo radial*?. La
discriminacion sensitiva de dos puntos en la cara volar del antebrazo varia
segun diferentes autores y las zonas exploradas, siendo las series mas
favorables de entre 15y 25 mm. '*”, alcanzando una discriminacién entre 22 y
32 mm. una vez transferido el colgajo dependiendo de los nervios
receptores’®. Otros estudios’*® estiman en 36 mm. de media dicha
discriminacion.

En cualquier caso, como mucho, es posible obtener una sensibilidad de
proteccién adecuada, recomendando algunos autores®?® un mapeo
neurolégico de la zona donante para predecir en cierta medida la capacidad de
resensibilizacion.

Cuando se usa con pediculo distal para cubrir areas de amputacion, el
colgajo debe orientarse de modo que la piel proximal coapte con los nervios

receptores apropiados de la mano, consiguiendo asi una cobertura extrema-
damente sensible®*?.

1.5.4.2. DISECCION DEL COLGAJO.

1.6.4.2.1. Consideraciones preoperatorias.

En la mayoria de los pacientes, la extremidad no dominante es elegida,
I6gicamente, como donante en los casos de colgajos libres.

El test de Allen'* debe realizarse necesariamente antes de la
intervencion, y si existen dudas o se observa nulo o pobre relleno capilar con
la arteria cubital no deberia levantarse el colgajo. El tiempo de lienado capilar
medio de la mano ha sido medido por Gerberman®“® en 800 manos, siendo de
2.4 +/- 1.2 sg. para la arteria radial, y de 2.3 +/- 1.0 sg. para la arteria cubital.
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I INTRODUCCION. El colgajo radial.

En caso de dudas o cuando el paciente no colabore, puede recurrirse a
explorar con doppler continuo las arterias colaterales del puigar, mientras se
mantiene presionada la arteria radial.

El trayecto de la arteria radial es relativamente superficial en los 2/3
distales del antebrazo, donde puede palparse su pulso con facilidad. No
obstante, la presencia del pulso radial en la mufieca no garantiza su
continuidad en el antebrazo proximalmente, por lo que su curso deberia ser

explorado mediante doppler continuo de forma rutinaria antes de iniciar la
diseccion.

1.5.4.2.2. Disefio del colgajo.

La localizacién del colgajo en el antebrazo va a depender de varios
factores, como el tamafio adecuado a la pérdida de sustancia a cubrir, la
longitud del pediculo necesaria, la calidad de piel exigida en cuanto a grosor y
pilosidad, asi como de ofras particularidades mas inconstantes como la
localizacién de las venas superficiales y la necesidad de incorporar nervios
cutaneos antebraquiales que proporcionen una cobertura sensible.

La isla cutanea se dibuja sobre el septum lateral de la cara anterior del
antebrazo por donde discurre la arteria radial, quedando normalmente 2/3 del
colgajo por dentro y 1/3 por fuera del eje del pediculo radial™*®, aunque debido
a la red vascular suprafascial, el colgajo puede situarse en cualquier parte de
la superficie del antebrazo siempre que se diseque en continuidad con la red
suprafascial suprayacente a la arteria radial.

En caso de colgajos muy extensos, se puede incluir toda la piel del
antebrazo, pero es conveniente dejar la tira cutanea de piel dorsal sobre el
cubito™®. Proximalmente, estos colgajos pueden incluir la piel del % distal del
brazo, nutrida por el plexo suprafascial que envian las anastomosis vasculares
de alrededor del codo®. Estos colgajos que precisan gran cantidad de piel
son los que se usan tubulizados en reconstrucciones esofagicas’™” o en la
prefabricacion del pene!'*®.

En el caso de colgajos pediculados distalmente basados para cobertura
de la mano, dependiendo de la localizacion del defecto, se calculara la
longitud del pediculo y el arco de rotacion, de modo que cuanto mas distal sea
el defecto, mas proximal habra que situar la isla cutanea en relacion con el
punto pivote, el cual estd normalmente representado al nivel de la apdfisis
estiloides radial, si bien el colgajo puede ser tunelizado hacia el dorso de la
mano cruzando por debajo de los tendones de la tabaquera anatémica,
alcanzando asi faciimente la cara dorsal de los dedos‘?".

33



L INTRODUCCION. El colgajo radial.

Debido a que es deseable incorporar al menos una vena del sistema
superficial en el colgajo, ésta debe ser dibujada sobre la isla cuténea, y su
anastomosis en la zona receptora incrementara sustancialmente el drenaje
venoso del colgajo.

Como colgajo libre, la isla cutdnea se dibuja en la porcion distal del
antebrazo, normaimente sobre la cara volar del mismo sobre los tendones

flexores, donde la piel es mas fina, sin pelo y extremadamente flexible y
moldeable.

1.5.4.2.3. Diseccién quirurgica.

Antes de inflar el torniquete, el brazo es elevado durante unos minutos,
sin utilizar vendaje de Esmarch, lo cual facilita la identificacion del sistema
venoso superficial y la visualizacion de las pequenas ramas musculares del
pediculo radial que deberan ser meticulosamente ligadas o coaguladas
durante la diseccion.

ELEVACION COMO COLGAJO LIBRE.

La incision cutanea se realiza primero sobre el borde cubital y distal del
colgajo, incluyendo la fascia profunda que puede ser suturada a la dermis
cutanea para mayor comodidad de la diseccién. Debe preservarse una vena
superficial de buen calibre en continuidad con la porcién proximal de la paleta
cutdnea, vena que puede ser disecada proximalmente hasta la longitud
necesaria, ya que las venas concomitantes no son la primera eleccion para el
drenaje venoso, si bien la mayor de ellas puede anastomosarse a su
homénima del pediculo receptor. Ademas, en la porciéon proximal la incision
debe preservar con el pediculo venoso los nervios lateral o medial del
antebrazo en caso de querer resensibilizar el colgajo en la zona receptora.

La diseccion subfascial prosigue lateralmente hasta el septum, siendo
mas facil en la porcidon proximal del colgajo sobre los vientres musculares.
Distalmente, como ya hemos sefialado, la fascia se adelgaza y debe separarse
con cuidado del paratendén de los tendones flexores de los dedos y de la
murieca, alrededor de los cuales la fascia se condensa (Fig. 1y 2).

Una vez alcanzado el pediculo radial, el borde lateral del colgajo es
incidido y disecado del mismo modo, teniendo cuidado de preservar el nervio
radial superficial y las ramas de su division. Al alcanzar el borde medial del
supinador largo, el pediculo vascular se diseca en profundidad cortando el
septum intermuscular, con el que normalmente esta en continuidad entre las
inserciones de los musculos pronador redondo y supinador largo"®, al mismo
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Fig.1 y 2. Anatomia y diseccién del colgajo radial’®. El trayecto de la arteria
radial es relativamente superficial en el antebrazo: disurre justo por
debajo del borde interno del supinador largo, apoyada sobre el
pronador redondo y el flexor superficial de los dedos. La diseccién
de la paleta cutanea se realiza en el plano subfascial hasta alcanzar
el septum lateral intermuscular. 1 Arteria recurrente radial. 2 Arteria radial.

3 Supinador largo (BR). 4 Ramas musculares. 5 Ramas cutaneas. 6 Ramas dseas
9 ‘Pronador

para el radio. 7 Arteria braquial. 8 Arteria recurrente cubital.
redondo. 10 Flexor superficial de los dedos (FDS). 11 Arteria cubital. 12. Arteria
interosea posterior. 13 Arteria interésea anterior. FCR Palmar mayor. PL Palmar

menor. FCU Cubital anterior.
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tiempo que se realiza una meticulosa hemostasia de todas las ramas
musculares (Fig. 1y 2).

Se puede obtener una considerable longitud del pediculo radial hasta la
bifurcacion de la arteria braquial, y un pediculo venoso superficial muy largo
siguiendo incluso la diseccién hasta el cuello como describe Nakayama*® en
caso de reconstruccion orofacial, aunque la diseccidon venosa proximal es
tediosa, afadiendo morbilidad a la diseccion. Ademas, ahorrarse la
anastomosis venosa no supone ninguna ventaja sobre la microsutura vascular
en cuanto a tiempo y permeabilidad del drenaje venoso.

Una vez disecado totalmente el colgajo con su pediculo vascular, el
torniquete puede soltarse para conseguir una hemostasia adecuada y
confirmar la perfecta vascularizacion de la mano y del colgajo. La seccién
previa ligadura del eje radial y del pediculo venoso debe diferirse hasta que los
vasos receptores estén completamente preparados para minimizar el tiempo
de isquemia.

ELEVACION CON PEDICULO DISTAL A FLUJO INVERTIDO.

Para levantar el colgajo distalmente basado, la diseccién comienza en la
porcién distal para exponer la arteria radial y sus venas concomitantes,
situadas en el septum intermuscular entre el supinador largo y el palmar mayor

(Fig. 1y 2).

La elevacion del colgajo comienza igualmente por su borde cubital y
continia con la diseccidon proximal y distal del pediculo radial. La fascia
antebraquial es seccionada y levantada con la paleta cutanea, debiendo
preservarse el paratendon del palmar mayor segun avanza la diseccion
superficial a este tendén. En el borde radial de este tendén, la diseccion
vuelve al plano profundo por debajo del pediculo radial, ligando y seccionando
todas sus ramas musculares a lo largo del pediculo. Posteriormente el lado
radial del colgajo es incidido con el bisturi incluyendo nuevamente la fascia
profunda y avanzando medialmente. Cuando se llega al borde uinar del
supinador largo, se debe poner la piel del colgajo en tensidn con herinas para
separar mediante diseccidn cortante con bisturi el tendon de los vasos radiales
subyacentes. Una vez alcanzado el aspecto radial del pediculo, la diseccion
continia profunda a los vasos para completar el levantamiento del colgajo
cortando el septum intermuscular que lo fija al radio. Especial cuidado debe
tenerse con las ramas del nervio radial en la parte distal y radial de la
diseccion.

El colgajo es de esta forma totalmente levantado sobre el pediculo
radial.El arco de rotacién puede verse incrementado si continuamos la
diseccion de los vasos radiales bajo los tendones de la tabaquera anatémica
como recomienda Foucher!?” en defectos distales del dorso de la mano.
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ELEVACION COMO COLGAJO PEDICULADO PROXIMALMENTE.

Su diseccidén, como es obvio, es similar a la del colgajo libre, pudiendo
incluir en la parte proximal del colgajo alguna vena del sistema venoso
superficial junto con nervios cutaneos antebraquiales que le proporcionen
sensibilidad de proteccidon al colgajo. Se utiliza principaimente en casos de
pérdidas de sustancia alrededor del codo.

ELEVACION COMO COLGAJO OSTEQ-FASCIOCUTANEO.

El colgajo cutaneo puede aportar hueso vascularizado al disecar la
arteria radial en continuidad con sus ramas que a traves del septum
vascularizan el radio. Estas son ramas musculares para el flexor largo del
pulgar y ramas fascio-periosticas que se dirigen a la cara externa del
fragmento de radio comprendido entre las inserciones del pronador redondo y
del supinador largo® (Fig 3).

Para ello, la diseccion no profundiza por debajo de los vasos, sino que
se preserva la conexion del septum con el periostio del radio, de forma que
una porcién del flexor largo del pulgar se levanta con el fragmento 6seo para
preservar la vascularizacion peridstica del colgajo. De este modo, el corte 6seo
sobre el lado medial debe realizarse parcialmente sobre el origen del flexor
largo del pulgar proximalmente y sobre el pronador cuadrado en la parte distal,
mientras que el antebrazo se mantiene en supinacidbn maxima para evitar
alteraciones en la posicion del radio™®. El corte del borde lateral se realiza
con el antebrazo en media pronacidén, permitiendo de este modo un corte
vertical bajo visién directa.

El debilitamiento 6seo del radio se produce con tan sélo realizar una
osteotomia cortical parcial con una sierra oscilante’®”, de modo que el riesgo
de fractura es mucho mayor cuando se extrae un segmento de radio como
injerto 6seo vascularizado especialmente si se realiza mediante osteotomias
perpendiculares rectangulares. No obstante, el riesgo de fractura patologica se
reduce bastante si las osteotomias son en forma de quilla de barco,
recomendando varios autores que no exceda un tercio de la circunferencia
diafisaria®**?.

Otros autores piensan que hasta la mitad del area de seccion del radio
puede levantarse con seguridad®. La longitud media de hueso obtenido en
adultos es de 10 a 12 cm.

Debido a la vascularizacion segmentaria del hueso, se pueden realizar
distintas osteotomias en funcién de los requerimientos de la zona donante sin
amenazar su vascularizacion.

E!l injerto éseo vascularizado de radio junto con el nervio radial han sido
utilizados en la reconstruccion mandibular simultdneamente con la de la rama
alveolar inferior del nervio trigémino®.
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- Fig 3. Diseccién del colgajo radial osteofasciocutaneo®™. Es conveniente

realizar las osteotomias con urr angulo superior a 90° para reducir el

riesgo de fracturas. 1 Cubital posterior. 2 Extensor propio del mefiique. 3 Extensor
comun de los dedos. 4 Extensor largo del pulgar. 5 Extensor corto del pulgar. 6. Ab-
ductor largo del pulgar. 7 y 8 Segundo y primer muasculos radiales. 9 Pronador
redondo. 10 Supinador largo. 11 Flexor largo del pulgar. 12 Palmar mayor. 13 Palmar
menor. 14 Flexor superficial de los dedos. 15 Cubital anterior. 16 Flexor profundo de
los dedos. A y B Huesos radio y cubito. | Vasos radiales y rama superficial del nervio
radial. Il Nervio y pediculo interéseo anterior. Il Nervio y pediculo interéseo posterior.
IV Nervio y vasos cubitales. V Nervio mediano y arteria acompafiante.
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VARIANTES EN LA DISECCION DEL COLGAJO.

El patrén vascular del colgajo radial con su distribuccion de perforantes
septo-fasciocutaneas permite mduitiples variantes de disefio que pueden ser
empleadas segun las necesidades.

El pediculo vascular.

Tanto en colgajos libres como pedicuiados el colgajo radial puede
nutrirse con flujo anterégrado o retrégrado, en funcién de adaptar el colgajo a
cada problema reconstructivo en cuestion. Ademas, independientemente del
sentido del flujo, el extremo proximal o distal puede servir a su vez como
pediculo receptor para otros colgajos libres secundarios. Incluso puede
utilizarse el eje radial como injerto vascular portador de tejidos en caso de
isquemia en extremidades que requieran vascularizacion, aportando al mismo
tiempo una cobertura adecuada.

Paletas cutaneas dobles o triples.

La reconstruccién de defectos complejos puede necesitar de dos o
incluso tres superficies cutaneas para cubrir diferentes planos de la zona
receptora, como ocurre en la reconstruccion en oncologia cervico-facial, para
defectos intraorales y la superficie cutanea como describen Boorman™? y
Bhathena"®®, o en reconstruccién de pérdidas de sustancia palmares y
dorsales de la mano'*®.

El colgajo radial se adapta perfectamente a estas necesidades, con la
posibilidad de fabricar diferentes paletas cutdneas separadas por secciones
completas de piel y tejido celular subcutaneo, o tan sbélo por areas
desepitelizadas, como ocurre en la reconstruccidon de pene para crear la
neouretra y la piel externa del pene®*®®,

Colgaijos fasciosubcutaneos.

Muy Utiles en cobertura de la mano®®'®, reduciendo la secuela
donante a una cicatriz lineal y aportando un tejido de poco espesor, muy
moldeable, que puede utilizarse como relleno evitando el abultamiento del
colgajo fasciocutaneo convencional. También ha sido empleado para cubrir
defectos orbitarios o defectos del contorno facial®.

Colgajos compuestos por tendén y musculo.
Tanto el tenddn del palmar menor como el del supinador largo, incluso

éste ultimo musculo completo se ha transferido con la arteria radial en casos
de reconstruciones especiales que precisen tendén o musculo, como por
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ejemplo en las pérdidas de sustancia de la mano que precisan ademas
reconstruccion tendinosa“’?"'*® o en reconstrucciones faciales postcirugia
oncolégica de labio inferior’>” o en casos que requieren cierto tipo de soporte
estatico™.

Preexpansion tisular.

La preexpansion tisular de la piel del antebrazo permite disefiar grandes
colgajos osteocutaneos finos que permiten adaptarse mejor al esqueleto de la
zona receptora, dejando colgajos menos abultados y permitiendo, ademas, un
cierre directo de la zona donante en el antebrazo segun describen Hallock®® y
Masser!'™®.

Salvando el inconveniente de los dos tiempos quirurgicos que precisa,
SU usO en reconstrucciones electivas aporta la ventaja sobre todo de obtener
un cierre primario de la zona donante. Ademas, permite expandir la piel glabra
y obtener una piel mas fina, importante cuando se trata de cubrir unidades
estéticas en la cara o para la prefabricacion de colgajos en reconstrucciéon
nasal o auricular.
Masser"'®® recomienda introducir el expansor a través de una incision
curvilinea longitudinal sobre la cara dorsolateral del radio en el tercio inferior
del antebrazo. Tras seccionar cuidadosamente el tejido graso subcutaneo para
no lesionar el nervio radial, se incide la fascia antebraquial sobre el supinador
largo y se avanza en el plano subfascial, pasando por debajo de la arteria
radial, para lo cual debe seccionarse el septo intermuscular lateral. La
diseccion prosigue medialmente sobre el palmar mayor y sobre el resto de los
tendones flexores, siempre bajo la fascia, ligando y coagulando las diferentes
ramas musculares de la radial. Tras colocar el expansor en este espacio, se
cierra la fascia y la piel dejando la valvula en el espacio subcutédneo y un
drenaje aspirativo. La expansidbn comienza a partir de la primera semana
hasta obtener el volumen previsto. El segundo tiempo no difiere de la diseccion
explicada anteriormente como colgajo libre.

Aunqgque no hemos hallado datos de publicaciones en casos de colgajos
osteocutaneos, el expansor deberia situarse en el mismo plano pero desde el
borde cubital del antebrazo respetando, légicamente, la vascularizacién del
radio a través del septum intermuscular.

1.5.4.2.4. Cierre de la zona donante.

Con colgajos de anchura superior a los 3 0 4 cm. es dificil conseguir el
cierre primario a menos que se haya realizado expansion tisular previa, de

modo que para evitar complicaciones el cierre de la zona donante debe =~
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realizarse con un meticuloso cuidado. De hecho, la morbilidad de su zona

donante ha sido objeto de varias criticas al colgajo radial como veremos mas
adelantg®®1261%2

Diferentes trabajos han abordado el tema de minimizar complicaciones
de la zona donante'’, resaltando entre otros algunos de los siguientes
aspectos para reducir su morbilidad:

1. Medidas para eliminar los injertos sobre la zona donante:

- pre-expansion tisular: como ya se ha explicado anteriormente, para los
casos de reconstruccion programada, se puede expandir la piel del
colgajo en un primer tiempo, de modo que al transferir el coigajo
posteriormente el defecto pueda cerrarse primariamente;

- expansion tisular de la piel residual, colocando el expansor en el
mismo tiempo que se saca el colgajo radial, cubriendo el defecto
temporalmente con injertos que posteriormente en un segundo tiempo
seran sustituidos por la piel expandida®®; légicamente se utiliza en
casos de cirugia de urgencia o programada preferente, en los que no
deba diferirse la reconstruccion el tiempo de la expansion previa®>;

- cierre directo mediante la aplicacién de un colgajo de transposicidn
cubital®%1%51%9- asta especiaimente indicado en casos en los que se ha
levantado un colgajo osteocutaneo con una paleta cutanea relativa-
mente pequeiia, donde las complicaciones de los injertos sobre la zona
donante pueden ser mayores. Se trata de movilizar la piel medial al
defecto mediante incisiones de descarga transversales proximal y
distalmente, de forma que el colgajo avanza lateral y distalmente
cerrando primariamente el defecto. Como se puede suponer, sélo es
aplicable ante defectos moderados, y tiene ciertos inconvenientes
menores:

- produce cierta denervacién adicional de la piel del antebrazo al
interrumpir ejes nerviosos superficiales proximaimente;,

- requiere inmovilizacién de la muneca en flexion para reducir
tensién, que con una adecuada rehabilitacibn no debe producir
rigideces permanentes;

- no permite la diseccidon proximal de venas superficiales, lo cual no
es absolutamente necesario en colgajos de moderado tamano;

- produce cierto edema adicional de la piel del antebrazo por la
interrupcion de los linfaticos subcutaneos, que puede precisar
presoterapia temporalmente.

2. El disefio de la isla cutanea sobre el tercio medio del antebrazo,
indudablemente, proporcionaria un lecho muy adecuado para que el injerto
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prenda sin problemas sobre los vientres musculares. No obstante, esta
localizacion tiene importantes desventajas que en ocasiones hacen que se
traslade el dibujo del colgajo mas distal (colgajos libres) o proximaimente
(colgajos pediculados a flujo invertido):

- en primer lugar, en casos de colgajos libres, la longitud del pediculo se
veria reducida, precisando en ocasiones injertos vasculares que no
justificarian este disefio del colgajo, y en cuanto a colgajos pediculados
de flujo invertido, se reduciria considerablemente el arco de rotacion,
quedando sin alcanzar defectos distales en la mano;

- ademas, cuando se requiere piel fina y sin pelo, como en
reconstrucciones intraorales, hay que recurrir a la piel que cubre el
tercio distal del antebrazo para beneficiarse de que la reconstrucciéon
tenga una piel de calidad apropiada;

- asimismo, cuando se requiere un colgajo osteocutaneo, es precisa-
mente la piel distal la que se encuentra en continuidad con el fragmento
de radio que puede extraerse.

3. Para asegurar un maximo prendimiento del injerto sobre los tendones
expuestos, algunas de las siguientes medidas son importantes tenerlas en
cuenta:

- levantar el coigajo lo mas proximal posible, siempre y cuando no se
requiera un pediculo especialmente largo; incluso en estos casos,
puede utilizarse el pediculo arterial distal con flujo invertido, empleando
como drenaje venoso una vena suPerﬁciaI, cuya diseccidon pude
prolongarse proximalmente en el brazo®*;

- respetar completamente el paratenddn durante la diseccion;
- eliminar en algunos casos el tendén del paimar menor;

- suturar los vientres musculares entre si escondiendo los tendones,
para que, a ser posible, la mayor parte del injerto quede sobre el
musculo;

- usar injertos de espesor parcial relativamente gruesos, a ser posible
utilizando una sola lamina, buscando un equilibrio entre el resultado
cosmeético y garantizar su prendimiento;

- preferimos pasar la lamina de injerto por el mallador de Tanner pero
con las placas a 90° de su sentido habitual, de modo que obtenemos un
micromallado que garantiza que el injerto prenda totalmente sin perjuicio
estético;
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- los dedos y la murieca deben estar totalmente inmobilizados durante
un periodo de 6-8 dias hasta que se obtenga un prendimiento total del
injerto, a ser posible sin levantar la primera cura antes del 5° o 6° dia

4. Si se ha extraido un segmento 6seo del radio, el antebrazo donante
debe tratarse del mismo modo que si se tratase de una fractura:

- la inmovilizaciéon mediante ferulizaciéon por encima del codo durante al
menos 4 - 6 semanas es obligatoria para evirtar fracturas secundarias,
con monitorizacion radiografica pre y postoperatoria y movilizacion
gradual;

- no debe extraerse mas del 30-40% de la circunferencia del radio,
empleando a ser posible un Unico corte en la cortical en forma de quilla
de barco;

- si se ha extraido una porcién considerable de hueso y el radio residual
es aparentemente fragil, debe realizarse una fijacion con placas e
injertos autélogos de esponjosa de cresta iliaca;

- las fracturas yatrégenas no desplazadas pueden tratarse de modo
conservador; cuando el desplazamiento interfiera con la pronosu-
pinacion o provoque un defecto cosmético, la fractura debe tratarse de
forma abierta con fijacion rigida e injertos de esponjosa.

1.5.4.3. VENTAJAS E INCONVENIENTES.

Como ya hemos apuntado previamente, desde la primera descripcion
del colgajo radial en 1981, muchas y diferentes han sido sus aplicaciones
basadas siempre en sus innegables ventajas:

- la gran fiabilidad que proporciona el buen calibre de sus vasos para las
anastomosis microvasculares;

- la relativa facilidad en su diseccion y la anatomia practicamente
constante de los elementos del pediculo;

- la longitud de sus vasos, que permiten adaptarse a cualquier zona
receptora sin necesidad de utilizar injertos vasculares;

- su buen drenaje venoso tanto a través del sistema profundo como del
superficial;

- la excelente calidad de una piel fina, con areas no pilosas y la extensa
superficie cutanea con posibilidad de resensibilizacion;
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- la posibilidad de incorporar hueso, musculo, tendén y nervios
vascularizados para adaptarse a las necesidades reconstructivas de cada
problema;

- su gran versatilidad a la hora de introducir multiples variaciones, tanto
en la utilizaciéon de su pediculo (flujo proximal o distal, utilizacién del eje
radial como bypass vascular junto con la cobertura, etc.), como en el uso
de los diferentes elementos (osteotomias sobre el radio vascularizado,
varias paletas cutaneas, injertos nerviosos vascularizados, etc.).

Todas estas caracteristicas explican la gran difusidon que tuvo en
practicamente todos los paises, siendo utilizado inicialmente como colgajo de
eleccion en la mayoria de problemas reconstructivos dificiles de solucionar con
técnicas convencionales. De hecho, junto con la introduccion de la
microcirugia y otros colgajos libres en muchos Centros de Cirugia Plastica,
vino a sustituir a muchos colgajos a distancia en la decada de los 80. Ademas,
la facilidad de su diseccion, hizo que fuera de eleccién en los equipos que se
iniciaban en microcirugia.

Su introduccidén en la cirugia de la mano, como ya hemos visto
anteriormente"’?® fue ampliamente acogida, sustituyendo al colgajo inguinal de
McGregor™®, y con la ventaja afiadida al incorporar hueso vascularizado de
poder practicar en un solo tiempo, por ejemplo, reconstrucciones del pulgar y
de los metacarpianos.

A pesar de sus innegables ventajas y de los diferentes aspectos
positivos mencionados anteriormente, las posibles complicaciones®, la
aparicion de nuevos colgajos con flujo invertido que preservan los ejes
vasculares principales del antebrazo®%%190.161.162183 "y, o] yso cada vez mas
frecuente de colgajos libres musculares en cobertura de la mano™®® han
reducido actualmente las indicaciones del colgajo radial en favor de otros
métodos de cobertura.

Los inconvenientes derivan basicamente de la morbilidad de la zona
donante y de las complicaciones que sefialamos mas adelante. Fundamen-
talmente se ha criticado el sacrificio de la arteria radial, uno de los dos ejes
vasculares axiales de la mano. En este sentido, el estudio detallado de la
anatomia vascular en las extremidades ha proporcionado nuevos colgajos
pediculados que respetan los ejes vasculares principales®'®.

Ademas, las secuelas estéticas y en algunos casos funcionales han
hecho que para cierto tipo de reconstrucciones se delegue en otros colgajos
con menor componente de morbilidad. No obstante, como veremos mas
adelante, se trata en muchas ocasiones de complicaciones por falta de técnica
quirurgica mas que de morbilidad inherente a la toma del colgajo.

No obstante, diversos métodos para minimizar la morbilidad vascular y
las secuelas cosméticas han sido propuestos por muchos autores que aun
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consideran al colgajo radial entre las primeras opciones en cirugia
reconstructiva de la mano“**™?  Otros autores incluso no encuentran
contraindicacién para levantar el colgajo basado distalmente a pesar de no
poder valorar la circulacién palmar colateral™®®, o cuando estén interrumpidos
ambos arcos vasculares palmares'®, debido al importante papel que juega en
la mano la circulacién colateral derivada de la arteria cubital y del eje de las
arterias interéseas, motivo de referencia de esta tesis doctoral como ya se ha
expuesto en la primera parte de la introduccion.

1.5.4.4. COMPLICACIONES.

Desde las primeras publicaciones del colga;o chino, se hace gran
hincapié en sus complicaciones y morbilidad®*®?'“®: necesidad de injerto
cutdneo y su posible contraccién, adherencias o pérdida, defecto estético
aparente, posible lesién de la rama sensitiva del nervio radial y del nervio
cutaneo lateral del antebrazo, fractura patoldgica tras extraer parte del radio,
pérdida de fuerza al utilizar musculos o tendones, y sobre todo, el potencial
peligro para la mano al privarla de una de sus arterias.

Desde entonces, algunos autores han publicado métodos para
minimizar esta morbilidad®’'**'*?(expansién cutanea previa, osteotomias en
quilla del hueso, colgajos fasciosubcutdaneos preservando Ia piel,
reconstruccion de la arteria con injerto de safena, colgajos fasciosubcutaneos
en isla preservando la arteria radial, etc...), mientras que otros, especiaimente
tras la introduccién de nuevos colgajos libres y la introduccion de nuevos
colgajos axiales de la extremidad superior (como el interéseo posterior), han
decidido cambiar su prioridad y abandonar el colgajo radial como de eleccion
para muchos problemas en los que anteriormente se utilizaba.***'®

Morbilidad vascular.

La continuidad anatomica de la arteria radial no se reconstruye
normalmente debido a la ausencia clinica de problemas de perfusion de la
mano, aunque ciertos autores recomiendan hacerlo para restaurar ad integrum
la anatomia vascular de la zona. Aunque ciertos trabajos como el de
Gelberman"® encuentran aproximadamente un 50% de trombosis en estas
reconstrucciones, Evans*® comprobé con Doppler que el 100% de las
primeras 20 reconstrucciones estaban permeables y a través de ellas le
llegaba el flujo a la mano con la arteria cubital presionada. Bardsley®®®, en
cambio, obtiene un 50% de permeabilidad en una serie de 12 arterias
reconstruidas.

Sin embargo, la mayoria de los cirujanos no recomiendan reconstruir tal
defecto. De hecho, tan s6lo hay un caso publicado en la literatura de déficit
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vascular de la mano en relaciéon con la extraccién del colgajo radial™.

Ademas, de los diferentes trabajos publicados que tratan de valorar la
morbilidad vascular, ya_sea de forma clinica’” o mediante métodos de
exploracién vascular’®'? no hay datos concluyentes que demuestren con
claridad ningun déficit secundario a la interrupcion del flujo sanguineo de la
arteria radial.

Complicaciones de la zona donante.

Una de las principales desventajas mas que una complicacion, es la
cicatriz inestética que supone un injerto sobre el antebrazo, especialmente en
mujeres, niflos y personas obesas cuando la paleta cutanea es relativamente
grande. Este problema debe ser discutido detalladamente con el paciente
cuando se discutan otras alternativas. No obstante, cuando el beneficio de la
reconstruccién sea superior al defecto, la indicacion sera acertada. "

La herniacién del musculo a través de la fascia antebraquial puede
producir un abultamiento sobre el injerto. Este problema cosmético suele darse
cuando la diseccion ha sido confinada a una pequena parte de la longitud del
antebrazo, dejando sin incidir una significativa porcién de fascia. *"

Verdaderas complicaciones son los retrasos en la curacion de la zona
donante, bien por hematoma, infeccion u otros factores, con exposicién
tendinosa y posterior retraccion cicatricial, que pueden afectar a la
funcionalidad motora y sensitiva de la mano.

Mas grave es si esta pérdida de injerto deja expuesto el foco de
osteotomia del radio en colgajos osteocutaneos, precisando en estos casos
una cobertura adecuada de todo el defecto, prolongando en exceso el tiempo
de curacion y el nimero de intervenciones sobre el antebrazo, lo que puede
conllevar a atrofias simpaticas de Sudeck y secuelas definitivas importantes en
la mano.

Es importante tener cierta precaucion al levantar colgajos inervados por
el nervio cutaneo lateral del antebrazo, pues en algunos pacientes este nervio
puede aportar sensibilidad a toda la cara radial del pulgar™®, y su deprivacién
puede constituir una secuela importante.

Complicaciones secundarias al incorporar hueso vascularizado.

Aparte de la posible fractura, cuya tasa de incidencia varia segun
autores alrededor del 20%, siendo muy frecuente en mujeres
postmenopausicas’®®, hay que sefialar los posibles retardos de consolidacion
y las complicaciones secundarias al prolongado periodo de inmovilizacién
incluso cuando no existe fractura.
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La exposicion del radio tras pérdida del injerto cutaneo es una
complicacién mayor como ya hemos comentado, por lo que muchos autores
recomiendan ocasionalmente dejar un drenaje aspirativo en el defecto cuando
se ha sacado hueso para reducir las posibilidades de hematoma‘™".

Lesion del nervio radial.

La lesidn del nervio radial ocurre normalmente cuando se levanta el
borde lateral e inferior del coligajo, y puede producir anestesia o disestesias
incomodas que pueden ser permanentes en funcion de la rama lesionada y del
grado de lesion®?.

Complicaciones del colgajo radial en la zona receptora.

La principal complicacion una vez situado el colgajo radial en la zona a
reconstruir, es su pérdida total o parcial por trombosis en las anastomosis,
como con cuaiquier otro colgajo libre.

Cuando se emplean pequerios colgajos cutaneos, la cantidad de sangre
que circula por las anastomosis arteriales y venosas es la misma que la que
circula por el colgajo. En muchos de estos casos, este flujo es relativamente
pequeno para el diametro de la arteria radial, lo cual puede incrementar la
incidencia de trombosis. Este factor puede evitarse creando un flujo
longitudinal en la arteria al anastomosar su extremo distal con otra arteria
receptora, tal y como recomienda Scheker'™. De este modo, la arteria recibe
un flujo mas adecuado a su calibre, y al colgajo lo nutren las perforantes
fasciocutaneas de forma similar a como esta unidad de tejido recibia su aporte
en el antebrazo.

1.5.4.5. APLICACIONES E INDICACIONES.

La introduccion de nuevos colgajos libres y pediculados ha supuesto
que muchas de las aplicaciones en las que se ha empleado el colgajo chino no
resulten actuaimente justificadas, como por ejemplo, las pérdidas de sustancia
en miembros inferiores que no precisan resensibilizacion.

No obstante, la eleccion definitiva del colgajo a emplear depende ante
todo de la experiencia del equipo quirurgico. Ademas, diferentes factores
individuales pueden favorecer la eleccion del colgajo chino en funcién de su
versatilidad y seguridad, aunque a priori otros colgajos puedan parecer mas
indicados por su menor morbilidad.

A continuacion se resumen las indicaciones del colgajo radial mas
comunmente aceptadas en la actualidad.
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1) Reconstruccion intraoral.

Generalmente se trata de defectos post-cirugia oncolégica en los
que se precisa una piel fina, sin pelo y capaz de ser
resensibilizada™'?>'31731741) " En ocasiones se precisan dos paletas
cutaneas para cubrir simultaneamente el defecto intraoral y la mejilla o
alguna otra zona de la cara”’®?. Ademas de la cobertura, el colgajo es
capaz de aportar hueso para reconstruccidén mandibular, que aparte de
contribuir a restaurar el contorno, es capaz de soportar implantes
osteointegrados con el fin de obtener una rehabilitacion funcional
completa. No obstante, en cuanto a este uiltimo aspecto, tanto los
colgajos de peroné como los de cresta iliaca vascularizada parecen
brindar mejores resultados por el mayor espesor y longitud de hueso que
aportan’®'” de modo que cuando se precisa aportar Unicamente
hueso, el peroné resulta la primera eleccion. Incluso cuando se requiere
aportar piel, existe la posibilidad de hacerlo con el colgajo osteocutaneo
de peroné, en el que pueden disenarse varias paletas cutaneas.

Ademas de la patologia oncoldgica, el colgajo chino también se
ha empleado satisfactoriamente para tratar defectos de fisuras
palatinas’®, y para reconstruccién del paladar tras amplias
maxilectomias’’™®, aunque normalemente se trata de casos aislados, en
los que en la mayoria de las ocasiones pueden emplearse otros métodos
de reconstruccion.

En todos estos casos, la adaptacién del colgajo al ambiente
intraoral es Dbastante satisfactoria, habiéndose comprobado una
transformacion gradual del epitelio que se asemeja con el tiempo a la
mucosa que lo rodea, produciéndose cierto grado de metaplasia con
disminucién del espesor de la epidermis®.

2) Reconstruccidn faringo-esofagica.

Aunque actualmente existen ciertas ventajas con el empleo del
colgajo libre de yeyuno, en casos de enfermedad hepatobiliar severa u
otras contraindicaciones del uso de yeyuno, el coigajo libre radial
antebraquial tubulizado constituye una excelente indicacidn para la
reconstruccion faringo-esofagica, especialmente en tumores, extendién-
dose superiormente en la nasofaringe y en pacientes con la laringe intacta.
También resulta de primera indicacion en defectos parciales de la pared
faringea posterior'®V.

3) Reconstruccién facial y cervical.
Aunque se han descrito muchas y muy diversas aplicaciones del

colgajo radial como cobertura en cirugia de cabeza y cuello, debido a la
aplicacién de nuevos colgajos libres con menor morbilidad en este tipo de
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reconstrucciones, han disminuido considerablemente las indicaciones del
colgajo chino para ciertos problemas. No obstante, dependiendo de las
preferencias de cada cirujano, esta plenamente justificado su utilizacion en
ciertos casos en los que el resultado de la reconstruccion se beneficia
claramente de la piel que aporta en colgajo radial:

- en la reconstruccion de unidades estéticas faciales, fundamen-
talmente la frente y la mejilla, donde se precisa una piel fina y apilosa
de gran calidad, sobre todo en defectos secundarios a cirugia
postoncologica o secuelas postquemadura o radioterapia;

- en retracciones postquemadura cervicales, lo que fuera la primera
aplicacion en la que se describia este colgajo®, cuando la superficie
afectada es muy extensa y no puede ser tratada con expansion tisular
u otros colgajos;

- en ciertos casos de pérdidas extensas de cuero cabelludo y frente,
cuando no puedan utilizarse otros colgajos libres como el dorsal
ancho o el epiplon mayor®?,

- aunque sin resultados extremadamente brillantes, algunos autores
estan utilizando el colgajo radial en la prefabricacion de colgajos para
reconstruccion total de nariz, oreja o labios™®?,

- en la reconstruccion de pacientes con el sindrome de Parry-
Romberg, utilizado como colgajo fascio-subcutaneo de relleno en la
hemicara afectada; la versatilidad de este colgajo permite crear
digitaciones que se adaptan a los contornos faciales, al tiempo que
en el antebrazo la zona donante se reduce a una cicatriz lineal"'™,

4) Reconstruccién del pene y uretra.

Desde la primera faloplastia realizada por Chang"*® en 1984
usando el colgajo radial tubulizado, éste continia siendo el principal
método de reconstruccion tras amputaciones traumaticas, oncoldgicas o
en transexuales. Es ademas la primera indicacién para reconstrucciones
complejas de grandes defectos de uretra. También se ha introducido
recientemente en ciertos casos de hipospadias. No obstante, otros
métodos de faloplastias utilizando el colgajo lateral del brazo muestran
excelentes resultados sin el sacrificio de la arteria radial®®.
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5) Reconstruccién de extremidades inferiores.
a) Cobertura y resensibilizaciéon de las zonas de apoyo del pie.

Dado que no hay evidencias en favor ni en contra de que
utilizando colgajos libres cutaneos capaces de ser neurotizados se
obtengan resultados superiores a otros colgajos libres musculares, en
cuanto a sensibilidad recuperada, cuando no puedan utilizarse colgajos
locales, el colgajo libre a trasponer debe ser seleccionado por el cirujano
como el que le resulte mas seguro con la menor morbilidad posible,
intentando evitar colgajos excesivamente abultados®.

Debido a que existen pocos datos objetivos del grado de
resensibilizacién de la planta del pie con el colgajo radial antebraquial®®,
el colgajo chino estaria indicado fundamentalmente en casos de extensos
defectos de piel que excluyen la cobertura mediante colgajos locales,
sobre todo en degloving amplios donde no existe defectos y cavidades
profundas a rellenar, en cuyo caso deberian usarse colgajos
musculares®

b) Ante traumatismos severos que precisen injertos vasculares
para reconstruir un segmento importante arterial, el colgajo radial ademas
de proporcionar un injerto arterial, puede aportar una excelente cobertura
en el mismo acto quirtrgico™

Igualmente, en miembros inferiores con enfermedad isquémica
trombotica, el colgajo radial puede utilizarse como by-pass arterial al
mismo tiempo que incorpora cobertura a Uulceras o pérdidas de
sustancia’®.

6) Cirugia de la mano.

Tal y como hemos apuntado, la morbilidad del colgajo chino, junto
con la difusibn de nuevos colgajos libres aplicados en cirugia de la
mano®®, y la descripccién de nuevos colgajos antebraquiales de flujo
invertido que no sacrifican ningln eje vascular principal® 1801616216318
han hecho que haya disminuido el uso del colgajo radial en CIrugla
reconstructiva de la mano.

No obstante, sus ventajas superan muchas veces estos otros
factores, y todavia muchos cirujanos consideran al colgajo radial, tanto
pediculado como libre, la primera indicacién en muchas circunstancias
para pérdidas de substancia en la mano.

En opinion del autor, esta plenamente autorizado su uso entre el arsenal
reconstructivo con el que contamos actualmente en ios siguientes casos:
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a) Como colgajo pediculado a flujo invertido:

- Cuando se trata de cubrir grandes defectos cutaneos que no
pueden ser tratados con otros colgajos antebraquiales. Fundamen-
talmente en varones donde el defecto cosmético es menos
importante, y cuando los colgajos libres estan contraindicados o
son rechazados por los pacientes. También, cuando se precisan
buenos vasos receptores tras una cobertura adecuada que
requiera posteriormente una reconstruccién posterior con un
colgajo libre, o una transferencia secundaria dedo pie-mano.

En muchos de estos casos, el uso de colgajos fasciosubcutaneos
reducen a una cicatriz lineal y una depresién la zona donante, y el
resultado del injerto sobre la cara profunda de la fascia
antebraquial es muy aceptable, permitiendo una movilizacién
precoz'®. Ademas, la introduccién del uso de colgajos fascio-
subcuténeos con flujo invertido preservando la arteria radial*"",
tienen la ventaja afnadida de no sacrificar la arteria radial. Su
desventaja es la disminucion de su arco de rotacion.

- Aunque las transferencias de un dedo del pie a la mano han
mostrado resultados muy superiores a las reconstrucciones
osteoplasticas del pulgar'®®, cuando no existan dedos del pie
disponibles, o el paciente rechaze esta intervencién o la pulga-
rizacion de un dedo sano, esta indicada la reconstruccion del
pulgar con el colgajo chino osteocutaneo a flujo invertido. Aunque
existe la posibilidad de realizar esta reconstruccién con otros
colgajos osteocutaneos del radio y del cubito, que utilizan respec-
tivamente las arterias interésea anterior®®’® y posterior®, estas
reconstrucciones estan menos difundidas ya que poseen cierta
dificultad técnica.

- Otra importante indicacion del colgajo chino osteocutaneo a flujo
invertido es la reconstruccidon de pérdidas de sustancia que
interesan a los metacarpianos, especiaimente en casos de
lesiones traumaticas del pulgar que afectan a su metacarpiano y su
primera falange con el pulpejo totaimente indemne, de forma que el
colgajo chino puede aportar cobertura, hueso e incluso reconstruir
el aparato extensor con el tendén vascularizado del palmar menor.

b) Como colgajo libre:

- Indicado en reconstrucciones complejas de la mano y del
antebrazo, como por ejemplo, cuando se necesite interponer un
injerto vascular para restaurar una arteria lesionada al mismo
tiempo que se proporciona una cobertura sensible y otros tejidos
especializados como hueso o tendon'%'%®
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- En casos de traumatismos severos de la mano, en los que existe
posibilidad de salvar el pulgar u otros dedos pero que no pueden
ser reimplantados directamente por difentes problemas (destruc-
cion del soporte metacarpiano palmar que requiera una recons-
truccién previa). En estos casos puede recurrirse temporaimente a
un reimplante ectdpico sobre la arteria radial del otro antebrazo,
para en un segundo tiempo transferir el dedo aportando ademas
piel, hueso o tenddn segun las necesidades.

- Por supuesto, ante casos de amputaciones mayores no
reimplantables, el colgajo radial como tejido banco tiene una gran
utilidad en la cobertura y mantenimiento del mufién lo mas distal
posible*.

CONTRAINDICACIONES.

La unica contraindicacion absoluta seria encontrar un test de Allen
positivo, casos en los que légicamente no estd aconsejado levantar el
colgajo aunque tedricamente pueda emplearse un injerto venoso para
substituir a la arteria radial®.

Contraindicaciones relativas interesan fundamentalmente a la morbi-
lidad estética del antebrazo sobre todo en mujeres. También hay que
considerar en pacientes obesos el gran abultamiento que provoca este
colgajo, y en mujeres postmenopausicas se debe tener en cuenta la gran
fragilidad del radio con el consiguiente riesgo de fracturas que consolidan
mal, por lo que en estas pacientes se deberia seleccionar otro hueso
vascularizado®®.

También cabe sefalar como contraindicacién relativa la apuntada por
Hallock™ en una carta al Plastic & Reconstructive Surgery. En ella
publica dos casos en los que la canulacion previa de la vena cefalica, pudo
ser la causa de trombosis postoperatoria. En uno de los casos se perdi6 el
colgajo, y en otro fue necesario la interrposicion de un segmento de
safena. Pensamos que para evitar estos problemas, seria necesario
comprobar el flujo venoso al soltar la isquemia en el antebrazo, asi como
realizar al menos dos anastomosis venosas de sistemas diferentes.
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1.5.5. NUEVOS COLGAJOS EN CIRUGIA DE LA MANO.

Ademas de la gran difusion que obtuvo el colgajo radial antebraquial
como colgajo libre, su aplicacion en cirugia de la mano inicié una nueva etapa
en la reconstruccion de lesiones complejas de la mano: nuevos colgajos de
flujo retrégrado fueron sustituyendo sucesivamente a los colgajos a distancia,
aportando cobertura en un solo tiempo y permitiendo una rehabilitacién precoz.

El estudio de los ejes arteriales secundarios de la extremidad superior,
hizo que se incorporaran nuevos colgajos sin sacrificar las arterias principales
del antebrazo y de la mano. Al mismo tiempo, la difusion de las técnicas de
microcirugia vascular y la aparicién de nuevos colgajos libres con escasa
morbilidad, provocd asimismo su utilizacion con éxito en cobertura de la mano.

De todo este proceso evolutivo se desprende que dispongamos actual-
mente de una variedad de recursos para adaptar, individualmente a cada
problema y a cada paciente, el método de reconstruccién mas adecuado.

Por eso quisiera enumerar en este apartado diferentes colgajos tomados
de la extremidad superior aparecidos tras la introduccion del colgajo chino,
colgajos que comparten muchas de sus indicaciones, con ventajas e
inconvenientes que son importantes de valorar antes de decidirse por una u
otra técnica. Del analisis de estas consideraciones surgen las indicaciones y
aplicaciones del colgajo radial que hemos expuesto en el capitulo anterior.

El colgajo braquial posterior.

Aunque su transferencia como colgajo libre aporta una piel fina, sin pelo
y deja una cicatriz bien disimulada, su aplicacién principal consiste en las
pérdidas de sustancia y retracciones de la region axilar./®"**?

Se trata de un colgajo fasciocutaneo tomado de la cara posterior y
proximal del brazo, cuyo pediculo es la rama cutanea de la arteria del vasto
interno del triceps. Esta arteria nace de la arteria braquial en un 75% de los
casos (25% de la braquial profunda), en el angulo entre la porcién larga del
triceps y el tendon del dorsal ancho. Normalmente el colgajo se dibuja en isla o
en peninsula proximalmente basado, con una anchura no superior a 6 cm. para
permitir un cierre primario de la zona donante. La diseccion se realiza de distal
a proximal en el plano subfascial hasta que se alcanza la entrada de la arteria
en el colgajo, pudiendo disecarse ésta unos 4 cm. mas hasta su origen en la
arteria braquial.
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A pesar de su corto pediculo, el arco de rotacion permite cubrir defectos
importantes en la axila con una piel de muy buena calidad. Como colgajo libre,
aunque poco utilizado, puede emplearse para defectos de mediano tamario.

El colgajo braquial externo.

Desde los primeros casos descritos por Song en 1982"%? y Katsaros en
1984"*® ha sido uno de los colgajos mas populares en las dos Ultimas
décadas debido a su constante anatomia, al adecuado calibre y longitud de su
pediculo, y a la relativa facilidad de su diseccion.

Se trata de un colgajo septo-fasciocutaneo tomado de la cara
posterolateral del brazo, entre la insercion deltoidea y el epicdndilo, basado en
la rama posterior de la arteria colateral radial, rama directa de la arteria
braquial profunda, que discurre entre el septum entre el triceps y el supinador
largo. La textura de la piel que aporta es fina y elastica, aunque con tendencia
a cierta pilosidad en varones, y capaz de resensibilizarse a través del nervio
cutaneo lateral inferior del brazo, rama del nervio radial.

Clinicamente se ha utilizado fundamentalmente como colgajo libre en
reconstrucciones de cabeza y cuello y en cobertura de la mano, donde muchos
autores lo consideran como de primera eleccion por delante de los colgajos
pediculados con flujo invertido del antebrazo y de otros colgajos libres.

También se ha empleado como colgajo distalmente basado con flujo
invertido a través de la arteria recurrente interésea’® para cubrir defectos
alrededor del codo.

La capacidad de incorporar una considerable cantidad de piel sensible,
ademas de poder transferir un segmento de hueso y tenddn vascularizados,
junto con la escasa morbilidad de la zona donante (hasta colgajos con una
anchura de 6 cm. permiten un cierre primario), hacen de este colgajo uno de
los métodos de elecciéon como transferencia libre de tejido para cobertura de la
mano.

El colgajo braquial externo “extremo’.

Se trata de una variante muy interesante del colgajo braquial externo
utilizando el alargamiento de su pediculo con flujo invertido mediante la técnica
de V-Y descrita anteriormente por Martin” 7™ Con esta técnica se puede
obtener un gran colgajo cutaneo u osteocutaneo para cubrir defectos del
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antebrazo hasta practicamente la murieca, lo que constituye su principal
indicacién.

El colgajo se disfia sobre la cara posterolateral de la mitad inferior del
brazo con su eje mayor longitudinal, extendiéndose distalmente sobre el 1/4
proximal del antebrazo, obteniéndose paletas cutaneas de hasta 20 cm. de
longitud.

Su diseccidn es similar a la del colgajo braquial externo, siguiendo la
colateral radial proximalmente hasta su nacimiento de la braquial profunda, y
entonces identificar la rama posterior de la humeral profunda. Esta arteria es la
verdadera rama de division de la humeral profunda y la que constituye el
pediculo del colgajo con flujo retrogrado. Se dirige distaimente sobre el vasto
externo acompanada de la rama del nervio radial correspondiente hasta
terminar ramificandose sobre la red supra-olecraniana a unos 4 cm. del
olécranon donde se situa el punto pivote.

De este modo se obtiene una longitud de pediculo util de unos 15 a 20
cm., lo que convierte a este colgajo en un método ideal de reconstruccion de
pérdidas de sustancias complejas del antebrazo. Entre los inconvenientes
cabe mencionar posibles variaciones anatomicas en la altura de la salida de la
rama posterior tricipital, asi como el déficit nervioso secundario a la seccién del
nervio cutaneo posterior antebraquial y la necesidad de un injerto si la anchura
del colgajo sobrepasa los 5 0 6 cm.

Los colgajos recurrente radial y recurrente uinar de Maruyama.

1) El colgajo recurrente radial, también denominado por Maruyama‘m’
como colgajo lateral del brazo a flujo invertido, no deberia denominarse como
tal ya que no utiliza como pediculo la arteria recurrente interésea, sino la
arteria recurrente radial, y es mas bien un colgajo anterolateral, centrado sobre
el septum situado entre el musculo braquial y el supinador largo por donde
discurre el nervio radial.

A nivel vascular, el colgajo se basa en las anastomosis entre la arteria
recurrente radial y la rama anterior de la arteria colateral radial de la humeral
profunda, anastomosis no bien estudiadas anatémicamente ya que no se han
realizado inyecciones de contraste selectivas que permitan delimitar su
territorio cutaneo. Ello no hace muy aconsejable la aplicacion de este colgajo,
que ademas de poder lesionar el nervio radial, no aporta nada al verdadero
colgajo braquial externo a flujo invertido®. ‘
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2) El colgajo recurrente cubital’® es un colgajo septocutaneo de flujo
retrogrado vascularizado a través del eje anastomético entre la arteria
recurrente cubital y la arteria colateral ulnar superior, cuyo eje se disefa sobre
el septum entre los musculos triceps y el braquiai. La unica relacién importante
es con el nervio cubital, situado por delante del pediculo.

La paleta cutanea se dibuja centrada sobre el trayecto del nervio cubital,
pudiendo alcanzar hasta 8 x 20 cm. Su punto de rotacion se sitia algo
proximal a la epitroclea, de modo que puede cubrir facilamente tanto la cara
anterior como la posterior del codo, o que constituye su principal indicacion
sobre todo por la minima morbilidad que representa®. Como colgajo libre sélo
ha sido utilizado por el autor, aportando pocas ventajas sobre otros colgajos
mas comunmente empleados.

El colgajo cubital antebraquial.

Descrito por Lovie"® en 1984 como colgajo libre, fue utilizado

posteriormente por Moore'®” como colgajo pediculado basado proximalmente,
y mas tarde empleado por Guimberteau*®'%® y por Li®" con flujo invertido
para cobertura de la mano.

Se trata, al igual que el colgajo radial, de un colgajo septo-fasciocutaneo
basado en las perforantes cutaneas que en numero de 3 a 8 (4 de media)
envia la arteria cubital a través del septum entre el flexor comun superfical de
los dedos y el cubital anterior.

Sus indicaciones son basicamente las mismas que las del colgajo
chino®, aunque Guimberteau®? lo ha utilizado especiaimente en recons-
trucciones complejas de tendones flexores, incluso como modelo de aloinjerto
humano nervioso vascularizado con buenos resultados.

El sacrificio de la arteria cubital, principal eje vascular del antebrazo,
representa su inconveniente principal por lo que es rechazado por la mayoria
de cirujanos, aunque en las grandes series presentadas no se hace referencia
a morbilidad vascular o isquémica alguna‘®%°'2%

Incluso Lovie®, el autor con mas experiencia en este colgajo, refiere
que el diametro de la arteria cubital a nivel de la mufieca es generalmente
menor que el de la arteria radial, por o que su morbilidad es teéricamente
inferior a la del colgajo chino. Este autor no cree necesario reconstruir la
arteria cubital con un injerto venoso, pues en los mas de 100 casos de

experiencia no ha encontrado signo alguno de morbilidad vascular®.
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Resulta muy interesante el reciente trabajo publicado por Devansh®?,
donde se destaca la importancia que tiene conocer la posible existencia
(9.38% en 32 extremidades disecadas) de una variacidn anatdmica de la
arteria cubital: la arteria cubital superficial. Sobre esta arteria varios autores
han levantado colgajos antebraquiales®”, y su hallazgo operatorio casual
disecando el colgajo radial ha sido publicado por Fatah®® y Thoma®® para
alertar del posible peligro de isquemia de la mano si se lesionara
accidentalmente esta arteria, ya que sustituye a la arteria cubital pero con un
curso superficial a los musculos flexores.

El colgajo interéseo posterior.

Tanto este colgajo como el siguiente seran tratados de forma mas
detallada, no sélo por su reciente y aceptada introduccion en cirugia de la
mano"'®, sino también porque estan basados en los ejes vasculares de las
arterias interéseas, ejes secundarios cuyo sacrificio no supone ninguna
morbilidad especial, pero que ademas pueden llegar a jugar un importante
papel en la circulacién colateral de la mano como veremos en la discusion.

Las bases anatomicas del colgajo interoseo posterior fueron
introducidas en 1986 simultaneamente por Zancolli"® y Penteado"®®. Se trata
de un colgajo septocutaneo nutrido por la arteria interésea posterior, y puede
ser disecado tanto proximalmente para cobertura del codo como distalmente

para cubrir defectos de la mano.
Anatomia.

La arteria inter6sea posterior nace en la mayoria de los casos de la
divisioén del tronco interéseo comun, aunque ocasionalmente puede ser una
rama directa de la arteria cubital. Tras perforar la membrana interésea alcanza
la cara posterior del antebrazo a nivel del borde inferior del musculo supinador
corto, donde se origina la arteria interésea recurrente. Discurre entonces
distaimente en el septum intermuscular entre el cubital posterior y el extensor
propio del mefiique, donde da perforantes cutaneas y ramas para la vascula-
rizacion de los musculos y la parte inferior del cubito.

En su porcién proximal la arteria estd acomparada del nervio interéseo
posterior, rama profunda del radial, situados ambos sobre el abductor largo del
pulgar. A este nivel la arteria cruza por delante del nervio, el cual emite ramas
para la inervacion motora del cubital posterior, extensor comun y extersor
propio del quinto dedo. Mas distalmente el nervio sigue un trayecto mas
superficial, inervando a los musculos profundos del compartimento dorsal del
antebrazo (abductor largo, extensor corto y extensor largo del pulgar, y
extensor propio del indice), para posteriormente proporcionar inervacion
sensitiva al carpo. Esta rama sensitiva no sigue el trayecto de la arteria, sino
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que discurre mas radial sobre el septum entre el extensor largo y el corto del
pulgar, junto con la rama distal posterior de la arteria interésea anterior.

Buchler®” ha encontrado en algunas ocasiones que la rama motora del
nervio interéseo posterior para el musculo cubital posterior pasa
superficialmente en relacién con la arteria y con su principal perforante
proximal, por lo que en estos casos no puede levantarse el colgajo a menos
que se seccione la rama motora y sea reparada posteriormente.

La distribucién de las perforantes septocutaneas ha sido detalladamente
estudiada por Zancolli y Angrigiani®'®" Penteado y Masquelet’®, Costa y
Soutar®®, Bayon y Pho“® y Ding®'?.

Una importante perforante proximal fue constante hallada, pero a nivel
variable, en la serie de Angrigiani’®”(rama de la interésea posterior en 37.5%,
de la recurrente interésea en 35%, y del tronco comun inter6seo en el 27.5%
de los casos). Ademas, esta rama no esta siempre incluida en la doble fascia
del septum, pasando a veces radial al extensor propio del mefique o
atravesando su vientre muscular antes de ramificarse tras atravesar la fascia.

En su tercio proximal, la arteria inter6sea envia una gran rama muscular
originaimente descrita por Saimon®** como su verdadera divisién. De nuevo
variaciones anatomicas a este nivel pueden impedir la elevacién del colgajo:
Buchler y Frey®™ han comunicado un caso de ausencia de perforantes
cutaneas en el tercio medio y distal del brazo, exactamente lo mismo que
encontramos nosotros en un caso en el que esta rama muscular era la unica
continuacion distal de la arteria, que no enviaba perforantes cutaneas ni tenia
anastomosis distales con ningun otro sistema arterial.

Otra importante perforante cutanea se situa en los 2 cm. distales al
punto medio del antebrazo, y deberia incluirse siempre en el disefio de la isla
cutanea’®. Mas proximalmente las perforantes son inconstantes, y
distalmente la arteria inter6sea posterior se va estrechando progresivamente.

La continuidad de la arteria en el tercio medio y distal del antebrazo
estaba interrumpida en el 5.7% (4 de 70) de las disecciones de Penteado y
Masquelet’®, asi como en el 2.7% (1 de 36) de la serie clinica de Buchler®,
y en el 1.25% (1 de 80) de la serie de Angrigiani’®. Esta ausencia de
continuidad no se correlaciona directamente con la presencia de anastomosis
distal con la inter6sea anterior, lo que indica claramente en estos casos que la
arteria situada en la porcién distal del septum es una rama recurrente de la
terminacién dorsal de la arteria interésea anterior. Este hecho, junto con el
constante estrechamiento de la interésea posterior en el tercio medio del
antebrazo, ha sido perfectamente descrito por Angrigiani’®” como una
anastomosis de choque entre la recurrente de la interésea anterior y la
interésea posterior. Por lo tanto, el flujo del colgajo no deberia considerarse
invertido cuando se basa en las perforantes distales a este punto, siendo en
realidad un colgajo de la interésea anterior de flujo anterégrado a través de su
rama recurrente dorsal‘®”.
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En el tercio distal, la arteria envia de 5 a 8 perforantes cutaneas de
variable didmetro antes de anastomosarse con la rama terminal posterior de la
arteria interésea anterior, normalmente situada a unos 2 cm. proximal a la
articulacién radiocubital distal. Esta anastomosis ha sido constantemente
encontrada en las disecciones de Costa®® (22 antebrazos), en la serie de
Buchler®” (36 colgajos) (B91), y en la de Angrigiani®®” (80 disecciones de
antebrazos y 80 casos clinicos), pero ausente en un caso de las disecciones
de Penteado® (70 antebrazos), y en un antebrazo de los disecados por
Bayon®® (35 disecciones).

Ademas, distalmente se han encontrado anastomosis casi constante-

mente con la red dorsal del carpo y con la rama dorsoulnar de la arteria
cubital®.

El flujo venoso en el colgajo basado distaimente es forzado en direcciéon
retrograda a través de las venas concomitantes, existiendo comunicaciones
con el sistema superficial, la mas importante encontrada acompafiando a la
perforante media descrita anteriormente*®”.

La piel de la cara posterior del antebrazo esta inervada por el nervio
antebraquial posterior y por ramas dorsales de los nervios lateral y medial del
antebrazo. Dependiendo de la localizacion de la isla cutanea, puede disecarse
una rama nerviosa en continuidad con su porcion proximal para aportar
sensibilidad.

Diseccidn quirdrgica.

Con el codo flexionado 90° y el antebrazo en pronacién, el colgajo es
disefiado sobre la linea que une el epicéndilo externo y la articulacién radio-
cubital distal. Entre 7.5 y 9.5 cm. distal al epicéndilo se encuentra la perforante
proximal, y entre 1 a 2 cm. distal al punto medio del antebrazo |la perforante
media“"®”. Dependiendo de la localizacién y tamario del defecto, la isla cutanea
se planea para ser irrigada por una de estas perforantes.

Si bien el limite proximal del colgajo puede situarse 6 cm. por debajo del
epicondilo, cuanto mas proximal se dibuje la paleta cutdnea, mayores
problemas puede plantear la diseccion:

- posibilidad de lesion del nervio interéseo posterior,

- mayor incidencia de variaciones anatdmicas de las perforantes,

- disminucion de la perfusion del colgajo a través de la anastomosis de
choque, y mayores problemas de drenaje venoso.

La incisién comienza identificando el pediculo sobre la porcién distal del
septum y levantando posteriormente el colgajo, primero desde su borde cubital
en el plano subfascial hasta alcanzar el borde del extensor del mefiique. Se
identifican entonces las perforantes cutaneas y se comprueba la continuidad
del pediculo en todo el antebrazo y sus anastomosis distales. Posteriormente
se incide el borde radial del colgajo y se completa la diseccion en sentido
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distal. Es aconsejable disecar proximalmente una vena superficial en
continuidad con el colgajo, de forma que su anastomosis en el sitio receptor
mejore el drenaje del colgajo. En caso de requerir un mayor arco de rotacion,
puede comprobarse con un clamp en la interésea anterior la efectividad de las
anastomosis con el arco dorsal del carpo®.

Indicaciones.

El colgajo interdseo posterior es actualmente indicado como la primera
eleccion en cobertura de pérdidas de sustancia de moderado y pequefio
tamano del dorso de la mano y la primera comisura, asi como para ciertos
casos de reconstruccién palmar®®. Aunque puede levantarse como colgajo
osteocutdneo y ha sido empleado en la reconstrucciéon osteoplastica del
pulgar®?'" |a vascularizacion del cubito resulta ciertamente precaria® y es
escasa la cantidad de hueso extraible.

Su principal ventaja respecto al colgajo radial es que no sacrifica ningan
eje vascular principal del antebrazo. La zona donante puede cerrarse
directamente en colgajos de anchura inferior a 4 cm. Su unico inconveniente
quizd sea la dificultad de su diseccién y posibles problemas de drenaje
venoso>'®

Los colgajos de la arteria interésea anterior.

Hasta 1989, sdlo los ejes de la arteria radial, cubital e interGsea
posterior habian sido utilizados en cirugia reconstructiva de la mano. La
situacidon profunda de la arteria interésea anterior, situada sobre la membrana
inter6sea, habia hecho pensar al principio en las posibles dificultades para su
exposicién quirdrgica. De hecho, los trabajos anatémicos de Pionchon®'? y
Martin®” mostraban que todas las ramas cutaneas de esta arteria estaban
destinadas a la cara posterior del antebrazo y no a la anterior como se podria
esperar. Este concepto, por otra parte, ya habia sido sobradamente
demostrado por Salmon®34.

Por otro lado, también se comprobé cdmo esta arteria envia ramas
musculares y sobre todo 6seas a la epifisis distal radial, de donde proviene la
posibilidad de realizar transferencias de tejidos compuestas. En la utilizacion
de esta zona dadora se han sucedido dos etapas:

- su diseccién como colgajo libre propuesta por Martin en 1989” bajo el
nombre de colgajo epifisario radial dorsal, y después

- la forma pediculada desarrollada por Hu®%™
bajo el nombre de colgajo interéseo anterior.

y publicada en 1993
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Trabajos mas recientemente publicados por Shibata®'® y otros autores
japoneses, destacan la importancia de esta zona como donante de colgajos
libres para reconstruir pequefios defectos de los dedos, si bien muchos de
estos casos podrian haber sido tratados mediante colgajos metacarpianos
dorsales o con el colgajo parametacarpiano ulnar, ahorrandose el tiempo
microquirdrgico.

Anatomia.

Dos series de disecciones aportando treinta y posteriormente cuarenta y
cuatro miembros superiores frescos han permitido poner de manifiesto las
siguientes evidencias:

La arteria inter6sea anterior nace de un tronco comun con la arteria
interésea posterior, a dos centimetros por debajo del origen de la arteria
cubital. Discurre pegada a la membrana interésea hasta su divisiébn en dos
ramas:

- una anterior, prolongacion de su tronco y que se anastomosa en las
dos terceras partes de los casos con la red anastomoética anterior de la
munfeca,

- y otra posterior, descrita por los anatomistas clasicos como la
terminacion de la arteria interésea anterior. Esta se anastomosa con la
red dorsal de la murfieca en dos planos vasculares: uno pretendinoso y
otro retrotendinoso, ambos a su vez interconectados entre si, y también
con la porcién distal de la interésea posterior.

Durante todo su trayecto, la arteria interésea anterior envia una serie de
ramas que perforando la membrana interésea alcanzan el compartimento
posterior del antebrazo. De todas ellas, existen dos principales que discurren
en el septo entre el extensor largo y corto del pulgar.

- La perforante superior descrita por Hu®*®, nace a unos diez

centimetros de media por encima de la interlinea radiocarpiana. Es una

rama de pequefio calibre, acompafada de dos venas satélites, y que
envia tres tipos de ramas:

- ramas cutaneas que participan en la vascularizacion de la mitad
distal de la cara posterior del antebrazo,

- ramas para los musculos extensor largo y corto del pulgar,
abductor largo del puigar y extensor propio del indice,y

- ramos 6seos que vascularizan parte del tercio distal del radio.

- La perforante inferior®, es de hecho la rama terminal de la arteria
interdsea anterior que hemos mencionado anteriormente. Su calibre es
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mucho mas importante que el de la perforante superior, siendo de unos
1.5 mm. Acompaiada de dos venas concomitantes, nace a unos cinco
centimetros de media de la interlinea radiocarpiana y da igualmente tres
tipos de ramos:

- ramos cutaneos que vascularizan un territorio sobre el tercio
distal del antebrazo,

- ramas musculares destinadas esencialmente a los musculos
extensor largo y corto del pulgar, y

- ramas o6seas que se extienden sobre la metéfisis y la epifisis
distales del radio.

En el fondo, estas dos ramas presentan similitudes anatdmicas
evidentes. Situadas las dos en el mismo septum, precisan una técnica de
diseccion cercana similar y delicada, sobre todo la perforante superior.

Disefio del colgaijo:

Con el antebrazo en pronacion, se traza una linea desde el epicéndilo
lateral hasta el borde interno del tubérculo de Lister. Este ultimo punto es
facilmente localizado sobre la zona deprimida que se encuentra en el trayecto
de la recta que une las dos estiloides. El colgajo es de esta forma disefiado
sobre este eje central. En cuanto a la altura, no debe sobrepasarse el pliegue
de la mufieca distalmente, y preferiblemente debe trazarse por debajo de la
unién del tercio medio con el distal. En cuanto a la anchura, toda la superficie
posterior del tercio distal del antebrazo se puede utilizar.

Diseccién del colgajo:

1/ como colgajo libre:

El levantamiento del colgajo se realiza bajo manguito neumatico, sin
expresion con venda de Esmarch, pero elevando el brazo previamente durante
unos quince segundos. Primero se traza la incision del borde radial del colgajo,
incluyendo la fascia profunda del antebrazo que se levanta sobre el extensor
corto del pulgar, permitiendo asi visualizar la perforante posteroinferior sobre
el septum. De la misma forma se diseca el borde cubital del colgajo, separando
la fascia del extensor largo del pulgar. El colgajo queda entonces adherido al
radio por el septum y es en este momento cuando puede tomarse un fragmento
de radio para realizar un colgajo compuesto.

Una incision en S sobre el eje del colgajo sobre el tercio medio del
antebrazo nos permitira abordar la membrana interésea, desarrollando siempre
la diseccion entre el extensor corto y el largo del pulgar. La seccién de la
membrana permite visualizar el pediculo arteriovenoso interéseo anterior que
debe ser aislado del nervio interéseo anterior sin ninguna dificultad. De este
modo es posible obtener un pediculo con una longitud de unos 10 cm. Bajo
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esta forma de colgajo libre, el diametro de la arteria interésea anterior varia
entre uno y tres milimetros, siendo mayor cuanto mas nos aproximemos a su
origen. Las venas tienen un calibre de 1.6 mm. de media. Un colgajo cutaneo
de mas de 4 a 5 cm. de ancho precisara un injerto para cerrar la zona donante.
Una piel fina siempre serd preferible ya que su retraccion minimizara las
secuelas a este nivel.

Durante toda la diseccidén se debera prestar atencidén a no lesionar los
ramos sensitivos superficiales del nervio radial. Por otra parte, puede ser
interesante tomar una rama del nervio cutaneo posterior del antebrazo para
resensibilizar el colgajo.

2/ Como colgajo pediculado:

Bajo esta forma de diseccion, el avance del colgajo corresponde al
principio VY con flujo invertido que ya ha sido tratado anteriormente.

La técnica de diseccidén es muy parecida a la del levantamiento como
colgajo libre. El disefio del colgajo es idéntico pero puede en teoria extenderse
algo mas proximalmente, teniendo en cuenta que se incluye en la diseccion la
perforante posterosuperior. HU®*%"® aconseja iniciar la diseccién por el lado
cubital y exponer el septum tras rechazar medialmente el extensor largo del
pulgar. Al separar este musculo, se puede visualizar la perforante
posterosuperior que bordea la cara interna del extensor corto del pulgar. Los
distinto ramos musculares de esta perforante deben ligarse conforme avanza
la diseccion.

A continuacion se secciona la membrana interésea anterior para disecar
el tronco de la arteria interésea anterior en toda su longitud por debajo del
punto de origen de la perforante posterosuperior. La diseccion distal
condicionara la posiciéon del punto pivote del colgajo y, por tanto, su arco de
rotacion. Tedricamente es posible llevar este punto de rotacion hasta la
cabeza del hueso grande sobre el dorso de la mufieca. En estos casos
extremos, sera necesario ligar la rama de la bifurcacién anterior de la arteria
interésea anterior, asi como su conexion con la arteria interésea posterior.

Es peligroso pretender sobrepasar con este colgajo la articulacion

interfalangica proximal de los dedos largos, que segun nuestra experiencia
representa el limite fiable de su eje de rotacion.

Ventajas e inconvenientes.
Esta zona dadora presenta unas ventajas incontestables:
- se trata de un eje vascular secundario de la extremidad superior,

- permite aportar colgajos compuestos osteocutaneos e incluso
osteomiocutaneos,
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- la piel es fina y resensibilizable,

- el hueso corticoesponjoso es de excelente calidad, especiaimente para
la reconstruccion de falanges,

- el arco de rotacién es ideal para transportar tejidos distalmente a la
mano.

No obstante, no esta exento de inconvenientes:
- piel pilosa en el caso de los varones,

- secuelas estéticas si se deben colocar injertos de piel para cerrar la
zona donante,

- ademas, la diseccién es muy meticulosa, sobre todo en su forma
pediculada, debiendo conocerse muy bien la anatomia de la region,

- las variaciones anatdmicas en el origen de la perforante postero-
superior hacen a veces que la transferencia pediculada sea muy
delicada.

Finalmente, como indicaciones cabe citar que este sitio donante es
particularmente util en todas las pérdidas de sustancia de la mano y de los
dedos. Su maximo interés viene representado, desde nuestro punto de vista,
en las reconstrucciones Oseas puras, tales como la pseudoartrosis de
escafoides o la enfermedad de Kienbock, y en las osteocutaneas como en la
reconstruccién de falanges. Tiene un menor interés en las reconstrucciones
cutaneas puras, ya que en estos casos el colgajo interéseo posterior
representa una excelente aiternativa.

El colgajo cubito-dorsal de Becker.

Descrito en 1988 por Becker y Gilbert?*'?'® se trata de un colgajo
puramente cutaneo basado en la rama ascendente de la arteria cubito-dorsal.
Esta arteria procede de la cubital a unos 3.5 cm. proximal al pisiforme, y tras
un breve trayecto entre el cubital anterior y el cubito, se bifurca en una rama
descendente y otra ascendente, la cual se distribuye en el tejido subcutaneo
vascularizando la piel de los 2/3 distales del borde medial del antebrazo.

La isla cuténea se dibuja con su eje longitudinal sobre la linea que une
el pisiorme y la epitréclea, con unas dimensiones de hasta 15 cm. de largo y
una anchura que permita un cierre primario. La diseccién se realiza en el plano
subfascial para incrementar su fiabilidad, y su punto pivote se sitia entre 3y 5
cm. proximal al pisiforme, dependiendo de la altura a la que emerja la arteria.
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La principal indicacion de este colgajo es la cobertura de defectos del
dorso o de la palma de la mano, habiendo sido empleado como tejido vascu-
larizado que sirva de lecho al nervio mediano fibrosado tras traumatismos, o
como superficie de deslizamiento de tendones para evitar adherencias al plano
éseo en el dorso de la mano®.

Su practicamente nula morbilidad, a pesar de su limitado arco de

rotaciéon, ha hecho que haya sido ampliamente difundido en cobertura de la
mano.

El colgajo cubito-dorsal basado en la arteria descendente dorsouinar.

Se trata de una variante del colgajo anterior descrita por LeGaillard"®™®
segun el método de alargamiento del pediculo en V-Y que hemos comentado
anteriormente, de modo que el colgajo recibe su vascularizacion a flujo
invertido a través de la rama descendente de la arteria cubito-dorsal.

La diseccidn incorpora la localizacion de la salida de la arteria cubito-
dorsal, su ligadura y la diseccion de la rama descendente incluida en el tejido
celular que discurre entre el pisiforme y la apdfisis estiloides cubital.

La gran ventaja que representa es el incremento del arco de rotacion en
unos 4 -5 cm., lo que permite al colgajo cubrir en el dorso de la mano hasta la
segunda falange de los dedos largos y en la palma hasta la primera falange.
Como inconveniente destacar posibles problemas de congestién venosa
debido al drenaje retrégrado, o que hace recomendable disecar una vena en
continuidad con la porcidon proximal de la isla cutanea para su posterior
anastomosis en la zona receptora.

El colgajo parametacarpiano ulnar.

Este colgajo ha sido recientemente publicado por Bakhach®'®#?, y
utiliza el borde ulnar de la mano como zona donante de un colgajo muy util en
las pérdidas de sustancia de la palma de la mano y de los dedos cubitales.

Su pediculo o constituye la rama descendente o carpiana de la arteria
cubito-dorsal. Esta arteria sigue un trayecto descendente hacia la murieca,
paralela al borde medial del cubito. A la altura del carpo discurre en la
corredera entre la estiloide cubital por detras y el pisiforme por delante,
pasando a la cara dorsal de la mano donde se divide en tres ramas cutaneas,
participando asi en la vascularizacion de la piel dorso-ulnar de la mano. Su
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rama principal discurre distalmente por el borde ulnar del quinto metacarpiano,
y a la altura de la articulacion metacarpofalangica se ramifica, enviando una
rama constante que se anastomosa rodeando el cuello del meta con la arteria
colateral digital lateral del quinto dedo.

Gracias a esta anastomosis, el colgajo puede levantarse basado
distalmente para la cobertura de los dedos cubitales, método para el que el
autor lo considera de eleccion dada la inconstancia de las arterias interme-
tacarpianas del cuarto y tercer espacios dorsales que hace arriesgado el uso
de colgajos intermetacarpianos de estas zonas.

Basado proximalmente con flujo anterégrado, el colgajo puede cubrir
defectos de la palma de la mano si se descruza el pediculo por debajo del
tendén del cubital anterior, lo que incrementa en gran medida su arco de
rotacion.

Dado que su morbilidad es escasa, constituye una alternativa importante
a tener en cuenta para pequefios defectos de la mano, sobre todo si
consideramos la posibilidad de transferirse en su forma fascio-subcutanea, y la
capacidad de incorporar tenddn y un pequerio fragmento de hueso.

El colgajo de supinador largo a flujo invertido.

La utilizacidbn de este musculo para cobertura de la mano ha sido
recientemente descrita por McGeorge®'®, quien lo utiliza en su publicacién
para cobertura y reconstruccion de tendones extensores en el dorso de la
mano. En realidad se trata de un colgajo chino especial, ya que solo aporta el
musculo supinar largo con su tendén.

La diseccion se realiza de proximal a distal, previo test de Allen,
levantando el musculo desde su inserciéon supracondilea del humero. Aunque
recibe vascularizacién segmentaria a través de varios ramos musculares de la
arteria radial, el pediculo principal del musculo suele proceder de la arteria
recurrente radial, que por supuesto debe ligarse proximalmente y disecarse
junto con el musculo, al igual que sucede con la arteria radial y sus ramos
musculares.

Su morbilidad principal es la que se desprende de sacrificar la arteria
radial, pues funcionalmente no ocasiona ningun déficit siempre que el resto de
los flexores de codo estén intactos. La zona donante se cierra con una cicatriz
lineal y el defecto de contorno no es importante. '

Las indicaciones de este colgajo quedan limitadas, en nuestra opinién, a

la cobertura de focos de infeccibn Osea que precisen tejidos bien
vascularizados para garantizar el adecuado rendimiento de otros
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procedimientos quirdrgicos efectuados en la misma intervencidén, como injertos
de esponjosa en fracturas no consolidadas, la introduccion de prétesis
articulares en lechos mal vascularizados con infecciones previas, la realizacion
de injertos nerviosos en lechos fibrosos o la reconstruccion tendinosa en estas
mismas condiciones.

El colgajo antebraqguial de |a arteria del nervio mediano.

Niranjan®? ha descrito en 1994 la aplicacién anecddtica, en un
paciente con una quemadura eléctrica en la mufeca, de un colgajo
fasciocutaneo basado en una perforante de la arteria del nervio mediano.

La inconstancia de esta arteria en la poblacién (variable segun las
series entre un 4 y 16%""'"), la variabilidad en cuanto a cantidad y localizacion
de sus perforantes cutaneas, la dificultad de su diseccién sin lesionar el nervio
mediano, la posibilidad de otras variaciones anatémicas en cuanto a la
vascularizacién de la mano y, sobre todo, el escaso arco de rotacion de estos
colgajos, suman muchos inconvenientes para considerar este método como
procedimiento reconstructivo habitual.

Su descripcién y aplicacion clinica, no obstante, nos deben servir por
una parte, para tener siempre presente las infinitas variaciones anatémicas
mayores y menores, no sélo para que no fracasen los colgajos, sino también
para reducir la morbilidad del acto quirirgico; y por otra, para contar con
recursos poco habituales ante condiciones especiales del traumatismo o del
paciente.

El ejemplo de la aplicacidn clinica de este colgajo, nos debe acos-
tumbrar a pensar en las numerosas y frecuentes variaciones anatomicas de las
arterias en la extremidad superior cada vez que realicemos un colgajo en esta
region. Tal y como apuntaba Gayet en 1939"'": “/ y a autant de varietés
d’arteres de la main que d’individus”.
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1.5.6. APLICACIONES DEL ECO-DOPPLER COLOR
EN CIRUGIA PLASTICA.

Como ya hemos explicado en los primeros capitulos de esta
introduccidn, la medicion del flujo sanguineo de los ejes vasculares del
antebrazo a nivel de la mufieca constituye un método objetivo para
aproximarnos a valorar los cambios que se producen en el patron vascular de
la mano cuando se suprimen alguna de esas arterias. Esta situacion es la que
se produce cuando eliminamos el eje vascular radial al levantar un colgajo
chino para emplearlio en un procedimiento reconstructivo.

La medicibn de estos volimenes de sangre es técnicamente
complicada. Hasta hace relativamente poco tiempo no existian métodos
adecuados para calcular este parametro con cierta aproximacion. Ello ha sido
posible gracias al auge y desarrollo que han tenido los laboratorios de
patologia vascular en los ultimos anos. De entre las técnicas disponibles, la
incorporacion del efecto color al Doppler pulsado junto al empleo simultaneo
de la ecografia (Duplex Color) ha introducido un nuevo método de exploracién
vascular que proporciona datos relativamente precisos del débito sanguineo
que circula en un vaso por unidad de tiempo.

Antes de pormenorizar los detalles técnicos de estos calculos,
analizaremos sucesivamente en este apartado los principios elementales del
Duplex Color, su valor frente a la arteriografia y sus distintas aplicaciones en
cirugia plastica.

1.5.6.1. ECO-DOPPLER COLOR: PRINCIPIOS ELEMENTALES.

El Eco-Doppler Color o Duplex-Color se ha incorporado rapidamente a
la mayoria de laboratorios de exploracion vascular. Este método se esta
utilizando desde hace mas de ocho afios como instrumento de diagnostico por
la imagen en muiltiples especialidades, aunque su aplicacion en cirugia de la
mano y en microcirugia reconstructiva se inicié a principio de los noventa®.

Inicialmente este método fue desarrollado para mejorar la precision del
eco-doppler convencional (duplex) en las exploraciones del flujo carotideo, de
forma que neurocirujanos y cirujanos vasculares pudieran identificar mejor las
turbulencias del flujo carotideo y sus posibles causas como trombos, placas
escleréticas o su oclusién completa®”. Debido a la capacidad de este método
de mostrar facilmente la presencia de trombos en los vasos de gran calibre,
fue utilizado en cirugia vascular para la exploracién del sistema venoso
profundo y la permeabilidad postoperatoria de los by-pass?®??.
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En cirugia general, su uso se ha extendido a varias aplicaciones,
incluyendo exploraciones del flujo mesentérico, de las estenosis de la arteria
renal, de varices de la vesicula biliar, de shunts porto-cava, y del patron
vascular de algunos tumores®?. En cuanto a transplantes, esta técnica ha
demostrado ser muy util en la valoracion de la perfusion tisular, asi como en la
deteccién de problemas de las anastomosis de los vasos®?. En cirugia
cardiovascular se aplica al estudio de defectos congénitos cardiacos,
anomalias valvulares y en el control postoperatorio de la mecénica vaivular®?,
En ginecologia y obstetricia se emplea habitualmente para la valoracién de
masgz% pélvicas, medicion del flujo placentario y estudio del corazén del
feto'" .

Con todas estas aplicaciones bien documentadas, no era extrafo
imaginar que este método se incorporara rapidamente como método de
exploracién vascular en cirugia de la mano y en microcirugia®®, asi como en
otros aspectos de la cirugia reconstructiva como veremos mas adelante.

El Duplex-Color es basicamente una técnica de imagen por ultrasonidos
que incorpora informacion del doppler pulsado codificada en color.
Desafortunadamente, su nomenclatura ha sido y continia siendo bastante
confusa, de modo que en la literatura anglosajona nos podemos encontrar con
multitud de términos como Eco-Doppler Color, Color Duplex, Triplex Scan,
Color-Coded Doppler, Doppler Angiography, Doppler Color Flow Imaging,
Color Flow Ultrasound, Color Duplex Scanning, Doppler Color Flow Mapping,
etc.

Con el Eco-Doppler Color observamos en la pantalla una imagen
bidimensional de uitrasonidos de alta resolucién en tiempo real obtenida a
través de varios tipos de transductores. Estos transductores emiten, reciben y
procesan las amplitudes de ultrasonidos reflejadas desde varias estructuras
dentro del objeto o tejido que esta siendo explorado. Un cambio en la
frecuencia entre el ultrasonido emitido y recibido corresponde a un objeto en
movimiento en el campo explorado.

Cuando hay algun vaso en la zona examinada, las células rojas en
movimiento hacen que se produzca un cambio de frecuencia entre el eco
emitido y recibido por el Doppler. Estas desviaciones en la frecuencia son
analizadas de forma que arbitrariamente se asigna el color rojo o azul en
funcién de que el objeto en movimiento se aleje o acerque del transductor
respectivamente.

La exactitud de esta técnica es evidente si tenemos en cuenta que en
cada imagen se analizan separadamente unos 17000 puntos o pixels. Ademas,
en funcion de la velocidad del flujo, el aparato es capaz de asignar hasta 64
intensidades diferentes de color a los vasos examinados. De este modo,
debido a que las células sanguineas son esencialmente los unicos objetos en
movimiento en cualquier tejido corporal estatico, lo que obtenemos con esta
técnica es una imagen bidimensional de alta calidad en blanco y negro con
diferentes tonos de grises, a 60 imagenes por segundo, cubriendo diferentes
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profundidades del campo y con vasos rellenos de color a o largo de la
imagen®.

Una de las ventajas de aportar color sobre las imagenes tradicionales
del Eco-Doppler convencional (Duplex) consiste en la identificacion de los
vasos de forma mucho mas sencilla y rapida, ya que en muchos casos
localizar ecograficamente ciertos vasos en condiciones patolégicas no resulta
facil.

Ademas, el caréacter del flujo es facilmente detectable con las diferentes
intensidades del color en tiempo real, y pueden percibirse mas claramente
estenosis, dilataciones, trombosis y otros problemas intrinsecos y extrinsecos
al vaso. Asimismo, la precision en la medida de diametros aumenta
considerablemente. Todo ello hace mas rapido, sencillo y exacto el examen
ecografico vascular.

Ademas, la inclusién del doppler pulsado en este sistema permite, con
una sonda de 7.5 o0 10 MHz., recoger flujos de hasta 0.3 cm/sg. en vasos de
0.2 mm. de diametro®®.

De esta forma, aparte de obtener imagenes longitudinales vy
transversales del vaso, podemos obtener una sefial auditiva como en cualquier
doppler y graficos del flujo sobreimpresionados en la misma imagen.

En un interesante trabajo experimental realizado por Dooley®® en 1989
para valorar la microcirculacién en pequefas arterias de conejos, se demostré
como el Eco-Doppler convencional presentaba una menor precisién a la hora
de demostrar la presencia de vasos trombosados u ocluidos (88% de
exactitud), y de vasos parciaimente trombosados (77% de exactitud), frente al
100% de los explorados mediante Duplex-Color. Ademas de que con este
método el tiempo necesario para la exploracién completa era mucho menor, se
podia especificar si el vaso estaba totalmente ocluido o en que porcentaje de
su seccion lo estaba, si se trataba de un trombo y la medida de la velocidad de
flujo en los vasos parcialmente trombosados. Las diferencias de precision eran
especialmente incrementadas cuando se analizaban vasos sinuosos o
tortuosos.

La informacién obtenida en la pantalla, ademas de poderse grabar en
video, procesarse como placas de ecografia o imprimirse en papel, es
almacenada secuencialmente por el computador del aparato, de forma que
puede congelarse la imagen en cualquier momento y avanzar o retroceder a
intervalos de 1/60 segundos hasta disponer de la imagen mas idénea sobre la
que por ejemplo poder tomar medidas con cursores especiales.

De este modo se puede medir el didmetro de un vaso, calcular su
superficie o el area de secciéon, medir la distancia de referencia con otras
estructuras presentes en la ecografia, etc. Estos datos junto con la velocidad
media del flujo sirven para determinar, con una precisioén bastante aproximada,
el flujo sanguineo de un vaso expresado en mililitros por unidad de tiempo.
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1.5.6.2. DUPLEX COLOR FRENTE A ARTERIOGRAFIA.

Como cualquier nuevo método de diagnéstico por la imagen aplicado al
sistema vascular, el Duplex-Color ha sido comparado con la arteriografia y
venografia como métodos estandar en exploracion vascular®®. Si valoramos
los diferentes aspectos de una y otra técnica, vemos que son muchas las
ventajas que en principio presenta el Eco-Doppler Color:

1) Es un método no invasivo, totalmente inocuo, sin exposiciéon a
radiaciones y por tanto exento de complicaciones, tales como
tromboflebitis, anafilaxia, espasmo vascular e incluso muerte, todas
éstas publicadas en casos de arteriografias. Ademds, no precisa
anestesia ni premedicacion anestésicas, regularmente aplicadas en la
realizacion de ateriografias a nifios, eliminando asimismo el riesgo de
estos procedimientos concomitantes.

2) El coste del Duplex-Color es unas 14 veces menor que la
arteriografia segun ha calculado el Centro Médico de la Universidad de
Utah®®, donde un examen completo de la extremidad superior con
Duplex-Color se realiza en unos 20 minutos por un Unico especialista en
radiologia, con un coste aproximado de $160.00 dblares americanos.
Por el contrario, la arteriografia precisa todo un equipo médico que
invierte alrededor de una hora en el proceso completo, con un coste
medio de $2200.00.

3) Puede repetirse cuantas veces se requiera en cualquier momento
dada su inocuidad, tanto en la extremidad afecta como en la
contraleteral usada como control, o que es especialmente interesante
cuando se requiere evaluar la evolucién de los cambios en un vaso,
tales como monitorizacion tras instaurar un tratamiento anticoagulante
en casos de trombosis venosa profunda, o control postoperatorio de la
permeabilidad de un vaso de una extremidad reimplantada.

4) Se trata de un aparato portatil, faciimente trasladable a la UCI o al
quiréfano, aumentando asi las posibilidades de su aplicacién en el caso
de que el paciente no pueda trasladarse.

5) Revela informacion de los tejidos adyacentes por medio de la
ecografia, mostrando las relaciones de los vasos explorados con otros
tejidos 0 masas patoldgicas.

6) Muestra simultaneamente y de forma dinamica el flujo arterial y el
venoso del campo examinado.

7) Por su parte, la arteriografia es superior en el sentido de que muestra
el mapa anatdmico vascular completo y mas perfecto que el Eco-
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Doppler Color, con toda la longitud del vaso estudiado desde su origen
e incluyendo todas sus ramificaciones.

Debido a todas estas ventajas del Duplex-Color frente a la angiografia,
cada vez se estan ampliando mas sus indicaciones en diferentes
especialidades, incluida la cirugia plastica, de forma que en lugar de
preguntarse ;en qué situaciones el Duplex-Color puede sustituir a la
arteriografia?, muchos especialistas la pregunta que se plantean es ya otra:
¢ecuando y en qué situaciones los riesgos y costes de la arteriografia hacen
realmente necesario su uso frente a la informacién obtenida con el Duplex-
Color?

1.5.6.3. APLICACIONES EN CIRUGIA PLASTICA.

En muchos casos de traumatismos o reconstrucciones complejas en los
que estén implicados problemas vasculares, especiaimente en cirugia de la
mano, la exploraciéon clinica completa y el examen con doppler continuo
pueden no ser suficientes para sentar un diagnostico completo o para indicar
un plan de tratamiento adecuado a las necesidades.

El siguiente paso diagnostico debe estar cada vez mas representado
actualmente por el Duplex-Color, ya que aporta una informacién dinamica y
funcional del estado de los vasos mediante un procedimiento totalmente
inocuo que esta desplazando las indicaciones de la arteriografia en muchos
casos-problema de cirugia reconstructiva. Algunas de sus principales
aplicaciones son las que detallamos a continuacion.

1.6.6.3.1. Estudio de tumoraciones en la extremidad superior.

El Duplex-Color puede ser muy Uutil en la evaluacion de masas
contenidas o alrededor de los vasos sanguineos de la extremidad superior, lo
cual no quiere decir que este test sea necesario en el estudio de todas las
tumoraciones, ya que la historia clinica y una correcta exploracion bastaran en
muchos casos para orientar el diagndstico y establecer un plan de tratamiento
adecuado.

No obstante, hay casos en los que bien porque la naturaleza de la
tumoracién no esta claramente establecida, o bien porque el conocimiento
preoperatorio de la anatomia vascular de la region donde asienta el tumor
puede ser de gran ayuda, esta indicado realizar un Duplex-Color para aclarar
estas dos circunstancias.
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Tal es el caso de los gangliones situados en la cara volar de la mufieca,
que constituyen un ejemplo muy ilustrativo de estas dos condiciones. En
muchos casos existe una relacion anatémica estrecha entre la arteria radial y
los gangliones procedentes de la articulacion escafo-semilunar. De hecho, en
ocasiones estos tumores presentan cierta pulsatilidad, de forma que cuando se
trata de masas recurrentes tras intervenciones previas, existe la duda
razonable de que pueda tratarse de un pseudoaneurisma. Ademas, si al
realizar el test de Allen se encuentra una arteria cubital completamente
dominante, con poca participacion de la arteria radial en la vascularizacion de
la mano, es razonable pensar que la tumoracion esté obstuyendo la arteria, o
que la posible tumoracion vascular haya causado una trombosis de la misma.
En estos casos el Duplex-Color proporcionard una valiosa informacion
preoperatoria, tanto de la naturaleza de la tumoracidn como de su relacion
anatémica con la arteria radial y de las caracteristicas del flujo de ésta®®.

Otro tipo de tumoraciones que son facilmente identificables con el
Duplex-Color son los pseudoaneurismas y los verdaderos aneurismas. En los
primeros se observa una dilatacion del vaso en Ia que existe flujo sanguineo
en ambos sentidos, representada mediante diferentes tonos de rojo y azul
dentro de la propia masa. En los aneurismas verdaderos, puede incluso
localizarse el defecto en la pared arterial como un fllujo transversal de gran
velocidad que se hace patente en la sistole™.

Asimismo, tras traumatismos incisos proximos a los grandes vasos, el
Duplex-Color puede ayudarnos a diferenciar rapidamente un hematoma de un
pseudoaneurisma. Del mismo modo, otras masas en las que el diagnéstico
diferencial puede completarse mediante la exploracion con Duplex-Color son:
nddulos linfaticos, que poseen un patrén tipico de la irradiacién de su flujo
sanguineo, y otros tumores benignos o malignos de tejidos blandos tales como
los hemangionas.

1.5.6.3.2. Alteraciones de perfusion de las extremidades.

Las alteraciones del flujo sanguineo normal, aparte de las ocasionadas
en heridas y traumatismos graves, originan sintomas por los que pueden
consultar muchos pacientes. En estas situaciones, el Duplex-Color contribuira
con toda certeza al diagndstico, y en otras, nos orientara hacia el diagndstico

diferencial, la necesidad de otros métodos diagnodsticos y el plan terapéutico
adecuado®®.

La trombosis de la arteria cubital es una entidad clinica que a veces se
presenta como una masa, pero en ocasiones puede producir alteraciones de la
perfusion de la mano. En la mayor parte de los casos el diagndstico es clinico,
aunque el Duplex-Color puede aportar importante informacién adicional que a
veces influye en el tratamiento. Por ejemplo, en los casos en los que la
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insuficiencia arterial de la arteria cubital es debida a vasoespasmo, el
tratamiento es la simpatectomia local en lugar de la extirpacion de la arteria
trombosada y su sustitucion por un injerto. Incluso en caso de confirmar la
existencia de su trombosis, nos orienta de su extensién y de la reconstruccion
a emplear.

Las fistulas arterio-venosas pueden presentarse igualmente como
tumoraciones o como alteraciones de la perfusion. El diagnéstico puede
efectuarse con el Duplex-Color, identificando incluso la localizaciéon de la
comunicacion anormal. Asimismo, en complicaciones de fistulas creadas para

didlisis, el Dupiex-Color puede investigar las turbulencias y problemas del
flujo®?.

Los traumatismos y heridas incisas pueden crear problemas de
perfusion de la mano cuya causa esté confusa, como ocurre por ejemplo en
algunos casos de niflos en los que, tras la reduccidon de fracturas
supracondileas de humero, los pulsos en la mufieca se encuentran muy
débiles. La duda razonable es que a pesar de existir una buena
vascularizacion capilar distal, pueda existir una lesién de la arteria braquial
que conlleve a un posterior compromiso isquémico. Un Duplex-Color
mostrando una arteria braquial normal con buen flujo puede evitar realizar una
arteriografia o incluso una exploracién quirargica, indicando un tratamiento
conservador y sucesivas exploraciones hasta que los pulsos distales
recuperen su amplitud®®.

Ciertos cuerpos extrafios alojados profundamente en la extremidad
superior pueden causar alteraciones de perfusién de origen traumatico, ya sea
al seccionar directamente los vasos, o por la compresiéon secundaria a edema
o hematoma. Estas situaciones pueden facilmente diagnosticarse con el
Duplex-Color, ya que tanto los vasos como el cuerpo extrafio son localizables.
Asimismo, este método puede facilitar informacién anatémica preoperatoria en
cuanto a si el cuerpo extrano puede ser facilmente extraible mediante simple
traccidén, o si por su localizacion respecto a los vasos u otras estructuras
precisa una diseccidbn mas meticulosa.

Algunas anomalias congénitas afectan frecuentemente a variaciones
importantes en la anatomia vascular, de forma que mediante el Diplex-Color
puede comprobarse preoperatoriamente que el patron vascular no interfiere
con la correccion quirtrgica a realizar. Por ejemplo, en casos de aplasia radial
que precisan una centralizacion del carpo, es conveniente conocer el curso de
la arteria cubital, e identificar y proteger la arteria radial que seguramente se
encuentra desplazada, o en caso de que esté ausente, localizar la arteria
inter6sea que probablemente la sustituya para no lesionarla.
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1.5.6.3.3. Monitorizacién de anastomosis vasculares.

Dado que el Duplex-Color es un método rapido y facil de realizar y que
no presenta las complicaciones de otras exploraciones invasivas, puede
considerarse como un excelente método para monitorizar las posibles
complicaciones de anastomosis macro y microvasculares tras revasculari-
zaciones o transferencia de colgajos libres.

De esta forma se puede comprobar la permeabilidad de la sutura
vascular, o bien detectar turbulencias, trombosis parciales o ausencia de flujo
arterial o venoso en los vasos suturados. Estas exploraciones pueden
repetirse cada cierto tiempo para confirmar la ausencia de complicaciones vy,
en caso de que surjan, detectarlas precozmente para iniciar algun tipo de
tratamiento anticoagulante o indicar directamente la revisidon quirurgica. Lo
ideal seria, no obstante, disponer de un sistema de monitorizacion continua, lo
cual no esta disponible actuaimente con los instrumentos actuales.

Schmidt®® comprobé en un trabajo recientemente realizado mediante el
empleo de Duplex-Color, cdmo los ejes arteriales anastomosados en los
reimplantes digitales, de tan sé6lo 1 mm. de didmetro de media, siguen
permeables y constituyen la unica fuente de aporte vascular tras 11 anos de la
intervencion.

Del mismo modo, como ya hemos expuesto anteriormente, Dooley®?
demostré con sus trabajos experimentales la superioridad del Duplex-Color
sobre la Eco-Doppler convencional en demostrar las arterias ocluidas total o
parcialmente tras su reparacién quirurgica.

1.6.6.3.4. Identificacion de perforantes y pediculos vasculares.

Ademas de la monitorizacién postoperatoria, el Duplex-Color puede
emplearse satisfactoriamente en la planificacion preoperatoria de colgajos
libres o pediculados para explorar, tanto los pediculos receptores como los del
colgajo a transferir, asi como la localizacion de perforantes cuténeas de
colgajos fasciocutaneos o musculocutaneos.

En cualquier situacion preoperatoria en la que pueda ser necesaria una
arteriografia, el Duplex-Color puede proporcionar una informacién similar o
incluso superior con un coste mucho mas reducido y una morbilidad menor
para el paciente.

En lo que respecta a las zonas donantes de colgajos libres, la longitud,
localizacion y la calidad del flujo arterial y venoso del pediculo principal
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pueden evaluarse preoperatoriamente. Asi, por ejemplo, en caso de transfe-
rencias de dedo del pie a la mano, el Duplex-Color puede discernir entre
dominancia plantar y dorsal de la primera arteria metatarsiana. De esta forma,
ademas, puede descartarse la presencia de variantes anatémicas no previstas
que pudiesen interferir en la viabilidad del colgajo.

En casos de traumatismos previos, también resulta conveniente valorar
la permeabilidad de los pediculos, como ocurre en pacientes con traumas
severos de la mano, en los que sea necesario comprobar el flujo invertido de la
arteria radial para poder levantar el colgajo chino basado distalmente. Al
mismo tiempo se puede comprobar la suficiencia de la arteria cubital y la
eficacia de los arcos palmares.

Estudios similares han sido realizados por Dominici®® para valorar la
longitud, diametro y flujo de la arteria toracodorsal en pacientes mastecto-
mizadas en las que iba a tomarse el musculo dorsal ancho con vistas a la
reconstruccion mamaria, asegurando de este modo que el pediculo principal
no habia sido lesionado con la diseccion axilar.

En cuanto al estudio de los vasos receptores de trasferencias libres de
tejidos, el Duplex-Color ha demostrado también ser una herramienta muy dutil
en diferentes aspectos. Por una parte, permite valorar cuantitativamente la
calidad del flujo de la arteria y de las venas, de forma que en casos de
traumatismos recientes con enfermedad perivascular, el edema puede reducir
considerablemente el diametro interno, haciendo aconsejable esperar varias
semanas o bien realizar las anastomosis en segmentos mas proximales del
pediculo. Por otro lado, en pacientes de edad avanzada, se pueden visualizar
placas de ateroma o trombosis venosas que contraindiquen los colgajos libres.

Por ultimo, otro aspecto relevante en la planificacion de colgajos es la
comprobacién y localizacion de perforantes, de especial importancia en ciertos
tipos de colgajos, como sucede en la extremidad inferior con los colgajos
fasciocutaneos®?”, lo cual permite aprovechar al maximo el arco de rotacion al
conocer la situacion exacta de la o las perforantes de buena calidad que vayan
a nutrir al colgajo.

De forma similar, la localizaciéon de las perforantes del colgajo musculo-
cutaneo transverso del recto anterior (TRAM) %® permite conservar la mayor

cantidad de musculo posible minimizando asi la morbilidad de esta zona
donante.
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.5.6.4. MEDICION DEL DEBITO SANGUINEO.

LA UTILIZACION DEL DUPLEX.

La ultrasonografia en modo doppler nos permite conocer las
velocidades del flujo sanguineo. La superposiciéon simultanea de la ecografia y
el doppler, junto con la visualizacién de la linea de aplicacién del haz de
uitrasonidos del doppler con la correspondiente informacion de su angulo de
incidencia, nos permite resolver la ecuaciéon fundamental del efecto doppler y
poder calcular la velocidad del flujo (V):

V=38FC/2Fcos#0

La determinacion del débito sanguineo precisa ademas el conocimiento
de la superficie de secciéon del vaso en cuestidn. Esta superficie puede
calcularse directamente de la imagen ecotomografica en un corte transversal,
mediante un eje longitudinal que mide el diametro, o mediante un calibrador
gedmetrico circuiar que se superpone a los contornos del vaso. No obstante,
las paredes del vaso estan generalmente mal representadas en la imagen
ecografica, debido a que la incidencia tangencial del haz de ultrasonidos no
permite el retorno de los ecos hacia la sonda, por lo que esta medida siempre
se ve sometida a cierto margen de error®®. Con la introduccién del color al
Eco-Doppler, estas medidas pueden realizarse con un mayor rigor.

En el mejor de los casos, suele bastar con la medida del diametro
antero-posterior, y considerar la seccidén del vaso como circular. La superficie
de seccion (A) es entonces calculada a partir del diametro (D) de tal forma
que:

A=nD?/4

El flujo o débito sanguineo (Q) puede entonces ser faciimente calculado
a partir de la siguiente férmula a partir de la velocidad (V) y del area (A):

Q=VABS60

endonde Q es el flujo en ml / minuto,
V representa la velocidad media en cm / segundo, y
D equivale al diametro expresado en cm.
Ademas, el factor multiplicador 60 es necesario para que el débito
sea expresado en ml. / minuto, a la vez que la velocidad se mide
en cm. / segundo.

Normalmente en los aparatos de ultima generacion de Duplex-Color
adaptados para la exploracién vascular periférica, la transcripcion de la
frecuencia doppler a velocidad circulatoria sanguinea tras la indicacion del
angulo de incidencia por el explorador, es automatica. Asimismo, muchos
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aparatos permiten calcular de forma instantanea la velocidad promedio y el
volumen del flujo.

LAS PRINCIPALES CAUSAS DE ERROR.

1. La medicién del area de seccion.

Si el calculo del area se realiza a partir del diametro, estamos
cometiendo seguramente cierto error al suponer que se trata de un vaso de
seccion completamente circular. Por otra parte, si calculamos el area mediante
un calibrador circular con la ayuda de un ratdén o un joystick, resulta bastante
dificil aproximarse con exactitud a los contornos del vaso, ya que este sistema
no tiene una precision perfecta®.

Todo elio se encuentra ademas limitado por la resoluciéon axial del
aparato que, como ya hemos apuntado, ha mejorado considerablemente al
incorporar el efecto color.

En cualquier caso, cualquier error por pequefio que sea sobre el
diametro repercute enormemente en el calculo del area, y en consecuencia del
flujo, ya que al elevar al cuadrado el didametro se incrementa geométricamente
el error sobre la seccion. De esta forma, un mismo error absoluto que sobre el
diametro tenga consecuencias importantes, incorporara errores no admisibles
en cuanto al valor de la superficie de seccion®®.

Como cuanto menor sea el calibre del vaso, mayor sera las
posibilidades de error, resulta por lo tanto razonable no proceder a un calculo
del débito sanguineo en vasos de pequefo calibre, especialmente si se trata
de vasos profundos que precisan recurrir a una frecuencia baja de emision de
ultrasonidos para su localizacion, repercutiendo por lo tanto en una menor
calidad de la resolucién axial®®.

2. La determinacion del anguio de incidencia.

El valor del angulo de incidencia puede reflejarse sobre la imagen
ecografica. De hecho, tanto la linea de tiro del haz de ultrasonidos como la
imagen del vaso estan representados en la pantalia. El explorador puede
ademas, con la ayuda de un ratén, desplazar el cursor para alinearlo con el eje
del vaso, de modo que el angulo entre la linea de tiro y el cursor se fijan
automaticamente.

No obstante, esta medida del anguio conlleva también cierta
imprecision, de forma que los errores pueden ser importantes dependiendo de
ciertos factores, como que las paredes del vaso no sean totalmente paralelas,
que el trayecto del vaso en esa region sea sinuoso, o que la imagen ecogréfica
esté modificada por artefactos.
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Dado que el coseno de este angulo es el que participa en la ecuacién
del calculo de velocidad del efecto doppler, el error dependiente de la
determinacioén de este angulo tendra consecuencias mucho mas graves cuanto
mayor sea el angulo. Asi por ejemplo, un error de 30° en el intervalo de
incidencia de 0 a 30° no entrafaria mas que un error en el calculo del débito
del 6%. Por el contrario, un error de 5° en el intervalo de 80 a 85° supondria un
error del 100% en los caliculos del flujo.

Por lo tanto, es muy importante tener en cuenta seleccionar un angulo
con la menor incidencia posible para céicuios volumétricos del débito
sanguineo, de forma que sean siempre inferior a 70°. De hecho, muchos
aparatos sistematicamente no realizan Ila conversion de frecuencia a velocidad
cuando este angulo es superior a 70°.

Cuando para obtener una buena medida de la velocidad, un angulo
pequefio no permita obtener una buena imagen ecografica del vaso, es
totalmente licito medir el diametro del vaso en una incidencia diferente a la de
la medida de la velocidad y calcular posteriormente el volumen.

3. La determinacion de la velocidad media.

Si el aparato dispone de un programa adecuado, resulta automatico el
calculo de la media temporal de las medias espaciales instantaneas. Al
examinar una arteria, esta media debe efectuarse sobre un ciclo cardiaco
completo. En cualquier caso, el resultado mas preciso sera el obtenido a partir
de una muestra lo mas grande posible.

No obstante, la media espacial de las velocidades sanguineas no es
totalmente representativa a no ser que el vaso haya sido incluido en su
totalidad en el volumen de medida del doppler, es decir, a no ser que haya
sido completa y uniformemente insonorizado por el haz de ultrasonidos. De lo
contrario, el registro sélo se habra realizado parcialmente en una porcion del
vaso, y esta insonorizaciéon parcial introduce un riesgo de error importante en
el calculo del débito sanguineo: si sélo se han registrado las velocidades mas
elevadas de la porcion interna del eje del vaso, habra una sobreestimacion
considerable de la velocidad media; si por el contrario el haz de ultrasonidos
s6lo ha incidido parcialmente en la porcidon externa al eje del vaso, el caiculo
de la velocidad media sera subestimado al registrar unicamente las
velocidades mas lentas en la proximidad de la pared vascular®®.

Como la geometria relativa entre la seccion del vaso y el fasciculo de
ultrasonidos no pueden ser conocidas de antemano, y en ocasiones el area de
las arterias no es completamente circular, es dificil predecir la tasa de sobre o
subestimacion en el calculo de la velocidad media. '
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Con la introduccion del color al Eco-Doppler estas medidas pueden ser
calculadas con una mayor exactitud, ya que la definicion de los contornos del
vaso en una posicion geométrica determinada es mucho mayor. De hecho
muchos aparatos de las ultimas generaciones de Eco-Doppler Color
incorporan un software aplicado a los calculos volumétricos, de modo que
proporcionan informacion adicional sobre los margenes de error y maniobras
para minimizarlos en las diferentes tomas de las medidas.
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II. MATERIAL Y METODOS. Poblacion / Estudio prospectivo.

Il. MATERIAL Y METODOS.

I1.1. POBLACION: PACIENTES ESTUDIADOS.

Describiremos en este apartado la poblacion de pacientes estudiados
tanto en la parte prospectiva como en la retrospectiva del trabajo, indicando los
criterios de inclusion y exclusién, el protocolo aplicado sobre el que se tomaron
los datos, asi como la forma de recogida de los mismos, dejando para el
apartado siguiente de métodos, los detalles técnicos y la descripcion de los
diferentes instrumentos de las exploraciones especificas.

Todos los pacientes incluidos en ambos estudios fueron intervenidos y
tratados en los Servicios de Cirugia Plastica y Cirugia Maxilofacial del Hospital
Universitario Virgen del Rocio de Sevilla, a excepcion de un paciente del
estudio prospectivo (paciente n° 2/FSG) remitido para el estudio y tratado por
el Dr. Sicilia, del Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Puerta del Mar de
Cadiz.

I.1.1. ESTUDIO PROSPECTIVO.
VALORACION DE LOS CAMBIOS EN EL PATRON
VASCULAR DE LA MANO TRAS LA DISECCION
DEL COLGAJO RADIAL.

Como ya hemos visto en la introduccién, éste es el objetivo principal de
esta tesis doctoral. Los pacientes estudiados de forma prospectiva
corresponden a todos aquéllos a los que se les practicé un colgajo radial libre
o pediculado de forma electiva, durante el periodo comprendido entre
Noviembre de 1994 y Diciembre de 1995.

I1.1.1.1. Criterios de inclusidn y exclusion.

Fueron incluidos en este estudio todos los pacientes de cualquier edad
y sexo, a los que de forma programada se les fuera a realizar un colgajo radial,
tanto en su forma libre como pediculada.

También se incluyeron en el estudio aquéllos enfermos que precisaron
utilizar el eje vascular radial como pediculo receptor para cualquier
reconstruccion sobre la extremidad superior. Tal fue el caso del paciente n°
3/R, en el que se utilizé la arteria radial basada proximalmente como vaso
receptor de un colgajo libre del musculo dorsal ancho para cobertura de codo y
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brazo. Se trata en realidad del mismo efecto que produciria un colgajo radial
con pediculo proximal.

Quedaron excluidos de este estudio, aquéllos enfermos que hubieran
sufrido traumatismos, laceraciones o intervenciones previas sobre el antebrazo
donante que hicieran sospechar acerca de lesiones sobre sus ejes arteriales
principales (arterias cubital y radial) o secundarios (arterias interésea anterior
y posterior).

También se excluyeron aquéllos pacientes con antecedentes de
enfermedades cardiorespiratorias graves, ya que por ejemplo, cualquier
proceso anémico o patologia respiratoria que repercutiera sobre el intercambio
gaseoso afectaria al gasto cardiaco, lo cual afecta directamente al flujo de las
arterias periféricas del organismo, de modo que nos situaria fuera de las
condiciones basales necesarias para el calculo de los indices volumétricos.

Ademas, cualquier antebrazo con test de Allen positivo o cualquier otra
contraindicacion para levantar el colgajo radial fueron motivos de exclusién del
estudio, como ocurrié con una paciente del Servicio de Cirugia Maxilofacial
con ausencia congénita de la arteria radial en ambos antebrazos.

11.1.1.2. Protocolo de recogida de datos.

Se elaboré un protocolo de recogida de datos para cada paciente,
dividido en tres apartados y cuya copia se incluye en las paginas siguientes
(Tablas I, Il y 111):

- Hoja 1: Datos de la historia clinica.

Aqui se recogen los datos de filiacion del paciente, antecedentes
clinicos importantes, datos acerca del problema que va a ser
reconstruido con el colgajo radial, tipo de colgajo y de intervencion
realizada, incidencia de complicaciones, necesidad de reintervenciones
y otras incidencias de la evolucion.

- Hoja 2: Exploracién vascular.

Se trata de recoger datos acerca de los diferentes ejes arteriales del
antebrazo utilizando el Doppler continuo y el test de Allen, para
determinar, entre otros aspectos, la permeabilidad de las arterias y su
contribucion o no en la vascularizacion de la mano.

- Hoja 3: Exploracién con el Eco-Doppler Color.
Es la exploracién realmente importante para el objetivo principal del
estudio. En esta hoja se presentan las tablas para la recogida de datos

acerca de la velocidad media, el diametro, el area y el flujo de |os

diferentes ejes arteriales antes y después de la intervencion.

Ve o
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ESTUDIO PROSPECTIVO
HOJA 1: DATOS DE LA HISTORIA CLINICA. N°: fecha:

nombre

apellidos

edad

Sexo

servicio

n° historia

cirujano

direccion

ciudad

teléfono

otro contacto

antecedentes
diagnaéstico
localizacién
tratamientos e 1)
intervenciones
previas 2)
3)
intervencion 1) colgajo radial (3 libre, (J pediculado directo,

3 pediculado invertido,
3 fasciocutaneo, (J fascial/fasciosubcutaneo
O osteocutaneo, O nervio, O tenddn
tamaiio: X cm.
3 dcho., 3 izqdo., 3 dominante, O no domin.
cierre: (J directo, (J injerto, (3 expansion
2)
3)

fecha operacion

duracion op.

complicaciones

reintervencion

tiempo hosp.

incidencias en
la evolucion y
op. posteriores

TABLA |I. Hoja 1 del estudio prospectivo: datos de la historia clinica.
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ESTUDIO PROSPECTIVO
HOJA 2: EXPLORACION VASCULAR . N°:

Nombre y apellidos / N° Hta.:

Mano control (preoperatorio): fecha: I/

A) Test de Allen

a) pufio ® cubital + radial presionada ® mano abierta: (U relleno en sg.
U no relleno (>10 sg.)

b) puiio ® cubital + radial presionada ®» mano abierta ® cubital libre:
Q relleno en sg.

c) puiio ® cubital + radial presionada ®» mano abierta s radial libre:

U relleno en sg.
B) Doppler A. Cubital 0/1/721314
A. Radial 0/71721713171 4
A. Inter6sea Ant. 0/711/7 211 3/ 4 /Volar/Dorsal
A. lInteréseaPost. 0 / 1/ 2 1/ 3 [ 4
Mano operada (postoperatorio): fecha: ___/ [
A) Test de Allen
a) pufio ® cubital presionada ® mano abierta:  ( relleno en sg.

Q no relieno (>10 sg.)

b) puiio = cubital presionada ® mano abierta ® cubital libre:

W rellenoen ____ sg.
B) Doppier A. Cubital 0/711/72171 31/ 4
A. Interésea Ant. 0/ 11/ 211 3 1! 4 [Volar/Dorsal
A. Interésea Post. o/ 1/ 217131 4

TABLA Il. Hoja 2 del estudio prospectivo: exploracién vascular.
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ESTUDIO PROSPECTIVO.
HOJA 3: ECO-DOPPLER COLOR. Ne°:

Nombre y apellidos / N°® Hta.:

Fecha: I
velocidad
preoperatorio promedio | diametro seccion volumen
cm/sg mm mmZ2 ml/min
humeral
radial
cubital
inter6sea anterior
interésea posterior
Q flujo anterégrado
Q flujo retrégrado
Fecha: /1
velocidad
postoperatorio promedio | diametro seccion volumen
cm/sg mm mm?2 mi/min
humeral
cubital

interosea anterior

inter6sea posterior
Q flujo anterégrado
Q flujo retrogrado

TABLA 1ll. Hoja 3 del estudio prospectivo: Exploracion vascular mediante el
Eco-Doppler Color.
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11.1.1.3. Método de la recogida de datos.

CRONOLOGIA.

Todos los datos se tomaron en dos citas concertadas con los
pacientes. La primera se programaba una vez ingresado el enfermo, y
en ella se tomaba nota de los datos de Ia historia clinica (Tabla I), y se
realizaba la parte correspondiente al examen preoperatorio tanto de la
exploracion vascular (Tabla Il: test de Allen y Doppler continuo), como
del estudio con el Eco-Doppler Color (Tabla Il1).

Una segunda cita se concertaba telefénicamente con el paciente
no antes de los dos meses tras la intervencidon, haciéndola coincidir
normalmente con alguna revisién postoperatoria. En este momento se
completaban los datos de la historia clinica referentes a incidencias en
la evolucién y se realizaba la exploracion vascular (test de Allen y
Doppler continuo) y el estudio del Eco-Doppler Color postoperatorios.

METODO.

Los datos de la historia clinica se anotaban directamente sobre
el protocolo correspondiente, recogiendo en primer lugar los datos de
filiacion del paciente.

Especial interés se tuvo a la hora de recoger los antecedentes
clinicos del paciente por varias razones: por una parte, habia que
descartar cualquier enfermedad o condicion de base que aparte de que
pudiera contraindicar el procedimiento microquirdrgico, pudiese interferir
con los indices volumétricos registrados en el Eco-Doppler Color como
ya hemos apuntado en los criterios de exclusion, al igual que con los
antecedentes traumaticos sobre el antebrazo y la mano. Por otro iado,
ciertos antecedentes como tabaquismo, hipertension, diabetes o
aiteraciones en la coagulacidn, pueden incrementar el riesgo de
complicaciones microquirurgicas y hacer fracasar el resuitado de la
intervencion.

El resto de datos acerca del tipo de intervencién, complicaciones
e incidencias postoperatorias se completaban en la segunda cita, y ya
con todos los datos recogidos, éstos se archivaban informaticamente en
una base de datos creada con el programa Works V2.0 para Windows®.

Los datos referentes a la exploracién vascular se tomaban
como hemos dicho en dos tiempos, pre y postoperatoriamente. En
ambos casos, lo primero que se hacia era localizar con el Doppler
continuo el flujo de las arterias radial y cubital, aproximadamente a unos

(*) Microsoft Works para Windows version 2.0 106
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1.5 cm. proximal al pliegue de flexién de la mufieca, marcando con un
punto su situacion a este nivel.

Seguidamente se localizaba también con Doppler la arteria
interésea posterior en la cara dorsal del antebrazo, lateralmente al
borde externo del cubito y a unos 2 cm. por encima de la estiloides
cubital, marcando igualmente este punto. Por ultimo, se trataba de
localizar la sefal de la arteria inter6sea anterior: primero se intentaba
encontrar su rama posterior, que es la verdadera terminacion distal de
esta arteria, sobre la cara posterior del antebrazo, a aproximadamente
1 cm. proximal a la estiloides cubital, en el septum entre el extensor
largo y el extensor corto del pulgar; si no se apreciaba sefal alguna, se
intentaba localizar su rama distal anterior, a la altura de la estiloides
radial sobre la cara anterior de la mufieca, y medialmente al tenddn del
palmar mayor, marcando el punto en el que mas claramente se
escuchase, y sefialando en la hoja el registro volar/dorsal
correspondiente.

Una vez marcados los puntos correspondientes a las cuatro
arterias, se realizaba el test de Allen. En la exploracion preoperatoria,
antes de medir el tiempo de relleno capilar digital de las arteria radial y
cubital, se comprobaba si existia algun otro eje principal que aportase
vascularizacion a la mano manteniendo ambas arterias presionadas,
hasta dejar transcurrir al menos 10 segundos sin relleno capilar. En la
exploracion postoperatoria, al ya no existir arteria radial, s6lo podia
medirse el tiempo de relleno de la arteria cubital, y comprobar si existia
éste a partir de los ejes vasculares secundarios a pesar de mantener la
cubital presionada.

La exploracion con el Doppler continuo de cada una de estas
arterias sefialadas en los puntos correspondientes, se valoraba segun
una escala funcional muy Gtil empleada por Bellan®® en su estudio
realizado para valorar 48 arterias reparadas a nivel de la mufieca. Esta
clasificacion dinamica puntua de 0 a 4 cada arteria en funcion de:

-su propia sefial,

-de las variaciones de su sefial al comprimir o liberar los otros
ejes arteriales alrededor de la mufeca,

- de la sefial de las arterias digitales cuando la arteria en cuestion
se mantiene libre y se presionan el resto de ejes vasculares.

La clasificacion empleada fue la siguiente:
0 Arteria no detectable con el Doppler.

1 Arteria presente, detectable con Doppler, pero no contributiva
al flujo de la mano. Cuado se presionan el resto de las arterias,
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su sefal no cambia, y la sefal de los flujos distales de los dedos
queda completamente abolida durante esta maniobra.

2 Arteria presente, no contributiva al flujo de la mano pero
potenciaimente disponible. Su sefial se ve amplificada
ligeramente cuando se comprimen el resto de ejes vasculares
existentes, aunque los flujos distales digitales siguen abolidos
mientras tanto.

3 Arteria presente, contributiva parciaimente a la vascularizacion
de la mano. La sefal Doppler de la arteria se ve claramente
amplificada cuando se comprimen el resto de los ejes principales,
y la sefial de los flujos digitales no queda abolida totalmente. La
compresion de esta arteria puede disminuir la senal distal de los
dedos del mismo lado de la mano.

4 Arteria presente, totaimente contributiva en la vascularizacién
de la mano. Su senal no se altera o aumenta ligeramente cuando
se presionan el resto de los ejes, sin disminucién de los flujos
distales de todos los dedos de la mano. Su compresién llega a
abolir los flujos digitales si no existe otro eje tipo 4, o aun
existiendo, puede disminuir en intensidad la sefal de los dedos
del mismo lado de la mano.

Todos estos datos se registraban en la Hoja 2, apuntando el
tiempo de relleno de los tests de Allen, y marcando el correspondiente
grado de sefial de Doppler de cada arteria.

Finalmente, los registros correspondientes a la exploracién
realizada con el Eco-Doppler Color fueron realizados, tanto pre como
postoperatoriamente, con el mismo aparato y por un unico explorador, el
Dr. Talegdn del Servicio de Radiologia del Hospital Universitario Virgen
del Rocio de Sevilla, con lo que eliminamos el posible sesgo atribuible a
varios instrumentos o exploradores.

Como ya hemos visto en la cronologia, esta exploraciéon se
realizd pre y postoperatoriamente en condiciones basales, tras la toma
de datos de la historia y la exploracion vascular previamente
comentada, previa cita con el Servicio de Radiologia, ya que hasta
Octubre de1995 sélo se disponia de un Duplex-Color en el Hospital.

Utilizando una sonda de 7.5 Mz., se tomaron tres medidas de los
siguientes parametros:
- curva de velocidad de flujos,
- didametro y
- area del vaso.

Estas medidas se llevaron a cabo en cada una de las arterias
principales (radial y cubital) y secundarias (interésea anterior y
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posterior) en los puntos marcados previamente durante la exploracion
vascular con Doppler continuo. Asimismo se indicaba el sentido del flujo
de la areria interésea posterior, que no tiene por qué ser siempre
anterégrado, como veremos en los resultados y como analizaremos en
la discusién. Ademas, se registraba también las mismas medidas
correspondientes a la arteria humeral a unos cinco cm. proximal a la
epitréclea. La diferencia entre el examen pre y postoperatorio fue,
l6gicamente, |la ausencia de las medidas sobre la arteria radial en éste
ultimo.

Todas las medidas fueron registradas por el aparato y codificadas
en placas de ecografia convencional. Posteriormente se calculd la
media de las tres medidas de cada parametro y se determind el fiujo o
débito sanguineo, como explicaremos en el apartado correspondiente al
método.

Todos estos datos se anotaron en la Hoja 3 del protocolo (Tabla
ll1), junto con el sumatorio de los voliumenes de sangre de las diferentes
arterias y su porcentaje relativo respecto al total. Posteriormente se
procesaron informaticamente en una base de datos creada con el
programa DBase IV para DOS®.

I1.1.2. ESTUDIO RETROSPECTIVO.
A) VALORACION DE LA MORBIILIDAD. Y
B) VALORACION DE LOS RESULTADOS DE LA
RECONSTRUCCION.

En esta parte del trabajo se desarrollan la mayoria de los objetivos
secundarios de esta tesis, como son la valoracion de la morbilidad y de los
resultados de la reconstruccion del colgajo radial, junto con la valoracion de la
exploraciéon vascular de la mano mediante el empleo del test de Allen y el
doppler continuo.

I1.1.2.1. Criterios de inclusion y exclusion.

Fueron incluidos en esta parte del estudio todos aquéllos pacientes
tratados en los Servicios de Cirugia Plastica y Cirugia Maxilofacial del Hospital
Universitario Virgen del Rocio a los que se les hubiese realizado un colgajo
radial en sus diferentes modalidades: libre o pedicuiado, de flujo directo o
retrégrado, fasciocutaneo, osteocutaneo, fasciosubcutaneo o cualquiera de
sus variantes.

(*) DBase para MS-DOS version IV 109
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Dado que se trata de un estudio retrospectivo para valorar
fundamentalmente secuelas y resultados con el colgajo chino, inicialmente
ningun paciente de los citados seria excluido, excepto en las siguientes
circunstancias:

1) que posteriomente a la intervencién, hubiera sufrido algun
traumatismo o intervencion sobre el antebrazo donante que perturbase
el estudio de las secuelas,

2) que tras la reconstruccién en casos de cirugia oncolégica, una
recidiva hubiese interferido sobre los resultados, o incluso hubiera
hecho necesaria una nueva extirpacion incluyendo el colgajo radial
empleado en la reconstruccion,

3) que hubiesen transcurrido menos de cuatro meses tras la
intervencién correspondiente a la toma del colgajo radial, periodo de
tiempo tras el que pueden considerarse como definitvos tanto los
resultados como las secuelas.

Ademas, en el apartado correspondiente a la exploracion vascular
mediante el empleo del test de Allen y doppler continuo, dado que el brazo
contralateral al donante del colgajo chino fue utilizado como control en esta
exploracién, se excluyeron de esta parte del trabajo aquéllos pacientes cuyos
antebrazos contralaterales hubiesen sufrido traumatismos, laceraciones o
intervenciones previas que hicieran sospechar lesiones de sus ejes arteriales
principales (arterias radial y cubital) o secundarios (arterias interésea anterior
y posterior).

11.1.2.2. Protocolo de recogida de datos.

Igualmente que en el estudio prospectivo, se elaboré un protocolo de
recogida de datos para cada paciente, dividido en cuatro apartados y cuya
copia se incluye en las Ultimas paginas de este apartado del Material y
Métodos (Tablas IV, V, VIl y VII).

- Hoja 1: Datos de la historia clinica.

Se trata exactamente del mismo protocolo que el utilizado en el estudio
prospectivo. Se tomaron nota de los datos de filiacidn, antecedentes
médico-quirurgicos, diagndstico o problema a reconstruir, tipo de coigajo
radial empleado, incidencia de complicaciones, necesidad de
reintervenciones posteriores y otras incidencias en la evolucién.

- Hoja 2: Valoracién subjetiva del paciente. ~
Consiste en una entrevista breve y concreta acerca de las posibles
secuelas de la zona donante del colgajo y de la satisfaccion del enfermo
respecto a la reconstruccioén realizada.
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- Hoja 3: Exploracién zona receptora y zona donante.
En este apartado se exploraron por parte del autor ambas zonas
operatorias para valorar la calidad de la reconstruccion y las secuelas
sensitivas, motoras y cosméticas de la zona donante.

- Hoja 4: Exploracion vascular.

Se trata de la misma exploracién de la realizada en la Hoja 2 del estudio
prospectivo, pero utilizando el brazo contralateral al donante del colgajo
como control. Se empled el test de Allen y el Doppler continuo para
determinar entre otros aspectos la permeabilidad de las arterias y su
contribucién en la vascularizacion de la mano.

I1.1.2.3. Método de la recogida de datos.

CRONOLOGIA.

Todos los datos del estudio retrospectivo se recogieron en dos
tiempos. En un primer tiempo se recogieron los datos de la historia
clinica reflejados en la Hoja 1 del protocolo; estos datos fueron tomados
directamente de la revision de las historias clinicas del archivo del
Hospital Virgen del Rocio.

Posteriormente se concertd telefénicamente una cita con cada
paciente, en el transcurso de la cual se realiz6 la entrevista de la Hoja 2
del protocolo, y se recogieron los datos correspondientes a las
exploraciones de las Hojas 3 y 4 del mismo.

METODO.

Los datos de la historia clinica se recogieron de las correspon-
dientes historias solicitadas al archivo del Hospital (Tabla V).
Previamente, la lista de pacientes incluidos en esta parte del estudio se
obtuvo a partir de los registros de quiréfano de los Servicios de Cirugia
Plastica y Cirugia Maxilofacial, junto con los registros correspondientes
a las bases de datos de colgajos libres del Dr. Gémez Cia.

Parte de estos datos fueron, no obstante, comprobados,
corregidos y ampliados en el segundo tiempo de recogida de datos
cuando se citaron a los pacientes para su exploracion.

Todos estos datos se almacenaron posteriormente en una base

de datos similar a la del estudio prospectivo, pero creada separada-
mente en otro archivo de Works V2.0 para Windows.
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La valoracidn subjetiva del paciente tanto de las posibles
secuelas de la zona donante del colgajo radial, como de los resultados
de la reconstruccion, se valoré mediante la realizacion de una entrevista
dirigida simple y concreta, segun el modelo de la Hoja 2 del protocolo
(Tabla V). En ella se reflejan posibles molestias y complicaciones sobre
el antebrazo donante en cuanto a motricidad, sensibilidad y estética, y
el grado de satisfaccion por parte del paciente con el resuiltado global
de la reconstruccion.

Seguidamante se registraban los datos correpondientes a la
exploracion de las zonas donante y receptora del colgajo radial
(Tabla VI). La zona receptora ha sido valorada de forma cualitativa en
cuanto a la calidad de la cobertura proporcionada por el colgajo radial,
la estabilidad ésea y su funcionalidad en caso de que se aportara hueso
con el colgajo, el aspecto estético de la reconstruccion, y el resultado
global de la misma. En estos casos se utilizd una escala sencilla
clasificando en tres grados los diferentes aspectos de la reconstruccion
(bueno, regular o malo). Asimismo se valoré de forma cuantitativa la
sensibilidad de la paleta cutanea del colgajo, midiendo la discriminacion
entre dos puntos, del modo que detallaremos mas adelante en el
apartado de los métodos empleados.

En la exploracién de la zona donante del colgajo se valord de
forma cuantitativa la fuerza de prensién de la mano, los grados de
movimientos de la munieca (flexo-extension, prono-supinacién y
desviacion lateral), la discriminacién sensitiva entre dos puntos de la
primera comisura (para descartar lesién del nervio radial) y del injerto
aplicado sobre el defecto. Ademas se valoré de forma cualitativa la
posible provocacion de tinel sobre el nervio radial, o sobre ramas
distales del nervio musculo-cutaneo, y el defecto cosmético secundario.

Todos estos datos quedaron registrados en la Hoja 3 del
protocolo correspondiente, almacenando de modo informatico en un
archivo de DBase IV para DOS, unicamente los registros de las medidas
de fueza de la mano y de la discriminacién sensitiva, pruebas en las que
se utilizd la extremidad contralateral como control, siempre y cuando
ésta no hubiera sufrido ninguna lesion o cirugia que la excluyera del
estudio.

Por uitimo, los datos referentes a la exploracidn vascular se
tomaron explorando el antebrazo donante y el contralateral que se
utilizé como control (Tabla VIiI). En ambas extremidades, ia exploraciéon
se iniciaba marcando con un punto de referencia las diferentes arterias
a nivel de la muineca, exactamente igual que hemos descrito en la parte
de la exploracion vascular del estudio prospectivo.
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Posteriormente se realizaba la exploracién mediante el test de
Allen y el empleo de Doppler continuo en las dos manos. Las diferentes
medidas se tomaban de la misma forma que en el estudio prospectivo,
utilizando también la misma clasificacion que hemos descrito
previamente. De la misma manera, todos los datos se apuntaban en la
Hoja 4, midiendo el tiempo de relleno capilar de los tests de Allen, y

marcando el correspondiente grado de la senal del Doppler en cada
arteria.
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ESTUDIO RETROSPECTIVO
HOJA 1: DATOS DE LA HISTORIA CLINICA. N°: fecha:

nombre

apellidos

edad

SEX0

servicio

n° historia

cirujano

direccidon

ciudad

teléfono

otro contacto

antecedentes
diagnodstico
localizacion
tratamientos e 1)
intervenciones
previas 2)
3)
intervencion 1) colgajo radial (3 libre, O pediculado directo,

O pediculado invertido,
3 fasciocutaneo, (3 fascial/fasciosubcutaneo
3 osteocutaneo, 3 nervio, 3 tenddn
tamano: X cm.
(3 dcho., O izqdo., 3 dominante, O no domin.
cierre: 3 directo, O injerto, (J expansion

2)
3)
fecha operacion
duracién op.
complicaciones
reintervencion
tiempo hosp.

incidencias en
la evoluciony
op. posteriores

TABLA V. Hoja 1 del estudio retrospectivo: datos de la historia clinica.
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ESTUDIO RETROSPECTIVO
HOJA 2: VALORACION SUBJETIVA DEL PACIENTE. N° Fecha:

Nombre y apellidos / N° Hta.:

Valoracién zona donante

MOTRICIDAD.

1. ¢ Cree vd. que ha perdido fuerza en su mano tras la intervencién ?
O en absoluto, dalgo, un poco, (I bastante.

SENSIBILIDAD.

1. ¢ Ha notado vd. sensaciones anormales en su antebrazo o mano ?
3 NO, ninguna,
3 hormigueos:
O dolores:

(3 zonas insensibles:
3 calambres (tinel):

2. ¢, El agua fria provoca una sensacién dolorosa en su mano operada en
relacién con la otra ?

ONO, 0O algo, un poco, ( si, bastante, seguro.
ESTETICA.
1. ¢, Le preocupa el aspecto de la cicatriz que ha quedado en su antebrazo ?

O NO, en absoluto,  algo, un poco, O mucho.

Satisfaccion resuitado reconstruccion.

1. En general, considerando toda su enfermedad en conjunto, ¢, esta vd.
contento con los resultados de la reconstruccion que le hemos hecho ?

3 SI, estoy satisfecho (O Parcialmente/reguiar O NO, en absoluto

2. ¢, Qué ha sido para vd. lo peor de todo de su enfermedad/problema desde
su ingreso?

TABLA V. Hoja 2 del estudio retrospectivo: valoracion subjetiva del paciente.
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1. MATERIAL Y METODOS. Poblacién / Estudio retrospectivo.

ESTUDIO RETROSPECTIVO
HOJA 3: EXPLORACION ZONAS RECEPTORA Y DONANTE. N° Fecha:

Nombre y apellidos / N° Hta.:

Valoracién zona receptora.

1. COBERTURA. (O adecuada, (O deficiente, O redundante.
2. SENSIBILIDAD. tacto grosero si(dJ no O3
discriminacion entre dos puntos = mm.

3. ESTABILIDAD OSEA. Obuena, Oregular, O mala
4. ESTETICA. Obuena, Oregular, (Imala

5 RESULTADO GLOBAL Obueno, Oregular, [ malo

Valoracion zona donante.

1. MOTRICIDAD. Dinamémetro. Mano donante = , control =
2. SENSIBILIDAD. Discriminacion entre dos puntos
12 comisura = mm, control = mm
Tacto grosero zona injertada sid no(d,

Discriminacion entre dos puntos
zona injertada = mm, control = mm

Provocacion tinel: O no, O radial, 3 otros:

3. MOVILIDAD MUNECA. Pronosup.: °, Flexoext.: °, Desv. lat.: °

4. ESTETICA. O3 satisfactorio, aceptable, O regular, (O malo

TABLA V1. Hoja 3 del estudio retrospectivo: exploracién zonas donante y
receptora.
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II. MATERIAL Y METODOS. Poblacion / Estudio retrospectivo.

ESTUDIO RETROSPECTIVO
HOJA 4: EXPLORACION VASCULAR . N° Fecha: /1

Nombre y apellidos / N° Hta.:

Mano controi:
A) Test de Allen

a) pufio ® cubital + radial presionada ® mano abierta: U relleno en sg.
U no relleno (>10 sg.)

b) puio ® cubital + radial presionada ®» mano abierta s cubital libre:
U relleno en sg.

¢) puiio = cubital + radial presionada ® mano abierta s radial libre:

Q relleno en sg.
B) Doppler A. Cubital o/1/71 217131 4
A. Radial o/711/71 21731 4
A. Interésea Ant. 0/ 11/ 211 3/ 4 /Volar/Dorsal
A.lInterbseaPost. 0 / 1/ 2 / 3 / 4
Mano donante colgajo radial:
A) Test de Allen
a) puiio ® cubital presionada s mano abierta: Q relleno en sg.

Q no relleno (>10 sg.)

b) pufio ® cubital presionada ® mano abierta sy cubital libre:

Q relleno en sg.
B) Doppler A. Cubital 0O/71/71 2131 4
A. Interésea Ant. 0/ 1171 2 /1 3 [ 4 [Volar/Dorsal
A.lnteréseaPost. 0 / 1 / 2 / 3 | 4

TABLA VII. Hoja 4 del estudio retrospectivo: exploracion vascular.
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II. MATERIAL ¥ METODOS. Métodos de evaluacién de los datos.

1.2. METODOS DE EVALUACION DE LOS DATOS.

11.2.1. ECO-DOPPLER COLOR.

El instrumento de Eco-Doppler color empleado en este estudio
corresponde al modelo P-700 fabricado por Philips Medical Systems.

Este modelo constituye un versatil y fiable aparato de ultrasonidos que
proporciona una imagen ecotomografica de alta calidad, recogida a través de
un canal de 128 lineas de imagen y procesada mediante un ordenador interno.
La alta resoluciéon de contraste de la imagen temporal, se debe a una escala
de 256 grados de grises comprendidos entre el blanco y el negro, codificados
digitalmente para permitir una 6ptima diferenciacion de tejidos.

El aparato incorpora una amplia gama de sondas electronicas para la
emision de ultrasonidos, desde 3.5 hasta 7.5 MHz de frecuencia. En todas las
mediciones de este estudio se ha empleado la sonda de 7.5 MHz, que resulta
la mas apropiada para analizar el efecto del doppler y medir el diametro y
seccion de vasos relativamente superficiales como los del antebrazo.

Junto con los datos de la ecografia, el aparato incorpora diferentes
opciones para aplicaciones en la exploracion de practicamente todos los
sistemas y aparatos. Entre ellas destacan:

- La aplicacion simultanea de doppler pulsado.

- La incorporacion del efecto color sobre el examen doppler de los vasos
sanguineos, patentado por Philips como CVI (Color Velocity Imaging).

- El efecto ‘Cine Review, que permite avanzar temporalmente de forma
secuencial sobre imagenes almacenadas previamente en tiempo real,
en fracciones distintas en funcién del tipo de sonda:

- 350 fracciones de imagen en 7 segundos almacenados, o hasta
- 1500 fracciones de un total de 30 segundos grabados.

- Cuantificacién de parametros derivados del Doppler:

- velocidad pico,

- velocidad sistélica y diastdlica,
- area y diametro,

- indice de puisatilidad,

- indice de resistencia,

- porcentaje de estenosis.

118



II. MATERIAL Y METODOS. Métodos de evaluacién de los datos.

- Una gran variedad de instrumentos de aimacenamiento de datos, que
incluye un disco duro de 80 MBytes que permitiria aimacenar datos de
hasta 12000 pacientes.

- Diferentes sistemas de copia y reproduccion de las imagenes, como la
difusion mediante impresora y video, aparte de la grabacién en placas
de ecografia convencionales.

11.2.2. DOPPLER CONTINUO.

La exploracién vascular realizada con doppler continuo, tanto en la
parte prospectiva como en la retrospectiva de este estudio, se realiz6
utilizando la sonda de 9.5 Mz. del modelo 810 del Doppler Flowmeter fabricado
por Parks Electronics Lab.

11.2.3. DINAMOMETRO.

Para el examen de la fuerza de la mano se empleé un dimamoémetro
calibrado Jamar, con la abertura de pufio en su posicion intermedia.

En todos los pacientes la evaluacion de la fuerza se realiz6 con el brazo
en posicion estandar tal y como recomienda la Sociedad Americana de
Fisioterapeutas de Mano®"): el hombro adducido y rotado en posicién neutra,
el codo flexionado 90° y el antebrazo en prono-supinacion neutra.

11.2.4. DISCRIMINACION SENSITIVA ENTRE DOS PUNTOS.

La valoracién sensitiva realizada en la parte retrospectiva de este
trabajo, fue efectuada mediante la presidn cutanea de los dos extremos
metdlicos de una pinza de trabajo cuya apertura calibrabamos de forma
manual a intervalos de 0.5 cm., con un rango entre 1.5y 7.5 cm.
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II. MATERIAL ¥ METODOS. Métodos de evaluacién de los datos.

1.3. ESTUDIO ANATOMICO EN CADAVERES FRESCOS.

Un total de cinco disecciones en otros tantos antebrazos de cadaveres
frescos, fueron realizadas por el autor de esta tesis entre Julio y Agosto de
1995 en el laboratorio de Anatomia de la Universidad Il de Burdeos, bajo la
direccion del Profesor Martin y del Dr. Backach.

Todos los antebrazos habian sido tratados previamente mediante la
inyeccidn de latex coloreado en la arteria braquial previo lavado con suero
fisioldgico y acetona.

Las disecciones se realizaron sistematicamente en el antebrazo,
mufieca y mano, siguiendo el trayecto de la arteria interésea anterior y sus
ramas distales en busca de anastomosis directas con las arterias radial, cubital
o los arcos palmares profundos. Todos los examenes se realizaron
macroscopicamente sin emplear instrumentos de magnificacion.

I1.4. ANALISIS ESTADISTICO.

Inicialente se calculé el tamafio de la muestra necesaria utilizando el
método propuesto por Guenther®? para estudios en los que se comparan
medias de dos muestras apareadas, considerando un error alfa del 5%, una
potencia del 90% y una diferencia de 0.65 DE.

La significacion estadistica de la diferencia de medias de las variables
continuas de las poblaciones apareadas, se ha medido utilizando el test de
Wilcoxon como prueba no paramétrica, ya que no requiere hacer hipétesis
sobre la distribucion de la variable.

Asimismo, se han construido intervalos de confianza para los cambios
que se producen en los valores medios tras la realizacioén del experimento en
el estudio prospectivo (diseccion del colgajo radial), calculando una seguridad
del 95%.

Todos estos caiculos se han realizado con la ayuda del programa
STATISTICA 5.0 para Windows(*), y han sido desarrollados por el
Profesor D. Agustin Mayo del Departamento de Estadistica e investigacion
Operativa de la Facultad de Ciencias de la Universidad de Valladolid.

(*) Statistica for Windows version 5.0 120
Copvright© Stat. Soft Inc. 1995
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III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

Ill. RESULTADOS.

l1.1. ESTUDIO PROSPECTIVO:
CAMBIOS EN EL PATRON VASCULAR
DE LA MANO TRAS LA DISECCION
DEL COLGAJO RADIAL.

En esta primera parte expondremos los resultados del estudio
prospectivo desarrollado para cumplir el objetivo fundamental de este
trabajo. En primer lugar describiremos las caracteristicas de la
poblacion y los diferentes datos de la hitoria clinica registrados en la
Hoja 1 del protocolo. Posteriormente, mostraremos los datos resultantes
de la exploracién mediante el Duplex-Color (Hoja 3) y de la exploracién
vascular utilizando el test de Allen y el Doppler continuo (Hoja 2).

Por ultimo, mostraremos los datos recogidos en cuanto a otras
aplicaciones del Eco-Doppler Color en Cirugia Plastica, que era el
ultimo de los objetivos secundarios enumerados en el indice de esta
tesis.

lI.1.1. DESCRIPCION DE LA POBLACION.

Numero de pacientes, edad y sexo.

Un total de 11 pacientes intervenidos entre Noviembre de 1994 y
Diciembre de 1995 fueron incluidos en la parte prospectiva del estudio.
De ellos 7 (63.6%) eran varones y 4 mujeres (36.4%). La edad media
fue de 41.63 anos, teniendo el paciente mas joven 18 y el mayor 72
anos.

Cirujano, Servicio y Hospital.

Siete de los pacientes fueron operados en el Servicio de Cirugia
Plastica del Hospital Univeristario Virgen del Rocio de Sevilla (5
intervenidos por el Dr. Gomez Cia y 2 por el Dr. Ciria) y tres en el
Servicio de Cirugia Maxilofacial del mismo centro (2 por el Dr. Gonzélez
Padilla y 1 por el Dr. Hernandez). E! enfermo que falta fue tratado por el
Dr. Sicilia, del Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Puerta del Mar
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III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

de Cadiz, quien amablemente remiti6 pre y postoperatoriamente al
enfermo para su inclusion en el estudio.

Antecedentes clinicos.

Su incidencia la podemos resumir en la siguiente tabla:

- Tabaquismo (> 1 paquete/dia)
- Hipertensién arterial

- Diabetes mellitus

- Insuficiencia cardiaca leve

33333
nnunnan
—_ A

Diagndstico/Problema reconstructivo.

La localizacion del defecto a reconstruir en los 11 casos fue:

- Cabeza y cuello
- Mano y miembro superior
- Pie

3330
nmamnn
NBAO

La etiologia genérica del defecto a reconstruir fue la siguiente:

- Traumatica n
- Oncolégica n

6
5
La causa especifica y su localizacion fueron las siguientes

- CA Epidermoide borde cubital mano

- Pérdida de sustancia dorso mano

- Pérdida de sustancia brazo y codo

- Reconstruccion oncolégica nasal total

- Reconstruccidn 1/3 inferior facial

- CA epidermoide labio inferior TAN26MO
- CA suelo de boca

- Secuela radioterapia facial

- Secuela postquemadura pie

- Secuela amputacion pulgar

- Pérdida de sustancia plantar sobre talén

33333333333
[ 1 | I I | A 1 I 1 |
L S NS G N S G W S N G N

P4
H
-

total
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III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

Intervenciones previas sobre la zona a reconstruir.

En ninguno de estos pacientes se habia realizado previamente
ningun procedimiento reconstructivo, aunque algunos de ellos si que
habian sido intervenidos previamente en varias ocasiones como motivo
de su patologia traumatica o tumoral:

- Reconstruccion oncolégica nasal total . 17 extirpaciones parciales.
- Pérdida de sustancia brazo y codo: 4 desbridamientos.

- Secuela postquemadura pie: 4 escarectomias y autoinjertos.

- Ca epidermoide borde cubital mano: 2 extirpaciones previas.

Colgajo radial.

Los diferentes tipos de colgajo radial aplicados en estos
pacientes fueron los siguientes:

- Colgajos libres n=7
- fasciocutaneos n=6
- osteo-fasciocutaneos n=1
- resensibilizados n=2
- Colgajos pediculados con flujo invertido n=3
- fasciocutaneos n=2
- osteo-fasciocutaneos n=1

- Colgajos pediculados con flujo anterégrado n=1
total N =11

Se tratd en este ultimo caso, de la utilizacién de la arteria radial
como vaso receptor de un colgajo muscular libre de dorsal ancho, para
cubrir una pérdida de sustancia importante en la cara externa del brazo
y codo. La arteria radial y sus venas comitantes fueron ligadas a nivel
de la murieca y disecadas proximalmente hasta el tercio proximal del
antebrazo. El efecto es el mismo que el de haber utilizado un colgajo
pediculado proximalmente basado, por lo que lo incluimos como tal en
este apartado. :

Todos los pacientes de ios colgajos libres eran diestros y en seis

de ellos se utilizd el antebrazo izquierdo no dominante como donante.
En el otro paciente se usd el antebrazo derecho dominante por
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presentar el izquierdo un test de Allen positivo para la arteria radial. En
los casos de colgajos pediculados, l6gicamente se utilizd como donante
la extremidad del defecto: 3 izquierdos y 1 derecho.

Los fragmentos de radio extraidos en los dos casos de colgajos
osteocutaneos para reconstruccion del pulgar y mandibular, midieron 5
y 8 cm. respectivamente.

Las paletas cutaneas utilizadas midieron 62.3 cm’ de media,
siendo el mayor de los colgajos de 12 x 9 cm., el utilizado como unidad
estética en la secuela post-radioterapia facial.

En todos los casos excepto en el considerado como colgajo
proximalmente basado, todos los defectos fueron cerrados con
autoinjertos de piel parcial tomados del muslo. De los 10 casos 4 fueron
pasados por el mallador de Tanner con placas de 1:1%;, y 6 se aplicaron
sin mallar.

Tiempo operatorio.

Para los casos de colgajos libres, el tiempo medio operatorio sin
incluir la induccién y preparacién anestésica fue de 283.6 minutos,
siendo la intervencidon mas larga de 8s h. (el caso del CA de suelo de
boca, donde se realiz6 diseccion cervical ganglionar), y la mas corta de
4:10 h (el caso de la secuela de quemadura del pie).

Tiempo de hospitalizacion.

El tiempo medio de hospitalizacién fueron 11.18 dias contados a
partir del dia de la intervencién. La estancia mas larga fue de 32 dias, y
correspondié al paciente de la cobertura sobre el brazo y codo, quien
presentaba quemaduras en otras zonas del cuerpo. La estancia mas
breve fue la del paciente de la pérdida de sustancia del dorso de la
mano (4 dias).

Necesidad de reintervencion.

En este apartado se incluyen unicamente las reintervenciones en
las primeras 48 horas por complicaciones directas del colgajo. Sélo en
un caso se precisé evacuar un hematoma que estaba provocando cierta
tension sobre el colgajo (en el caso de la pérdida de sustancia plantar).
Ningun paciente precisé revision de las anastomosis microquirdrgicas.
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Complicaciones.

En un caso (el paciente de la reconstruccion nasal total) se
perdié totalmente el colgajo al 4° dia de postoperatorio, y en otro (el
paciente del CA epidermoide sobre el borde cubital de la mano) se
produjo una pérdida aproximada del 50 % por congestion venosa,
permitiendo ser cubierta posteriormente con un injerto de piel parcial.

Incidencias en |a evolucién posterior.

El tiempo medio de seguimiento fue de 4.65 meses,
equivalente al periodo de tiempo entre la intervencion y la exploracion

vascular de control postoperatorio. Ningun paciente fue revisado antes
de los 2.7 meses.

La morbilidad de la zona donante en esta serie puede
considerarse como minima si tenemos en cuenta que soélo un paciente
(9%) presentaba parestesias e hipoestesias sobre el terrritorio del
nervio radial superficial. Ningun antebrazo donante tuvo problemas en
cuanto al prendimiento del injerto, cuya morbilidad cosmética no fue
valorada por el corto periodo de seguimiento.

Ninguno de los dos radios donantes de hueso tuvo fracturas
secundarias, sin déficit motor ni limitacion en la pronosupinacion de la
mufieca al momento del control postoperatorio.

En cuanto a la necesidad de intervenciones posteriores sobre
la zona receptora, 4 pacientes precisaron ser operados: dos por
complicaciones de necrosis del colgajo como hemos visto anteriormen-
te, y otros dos por problemas afadidos del traumatismo previo sin
relacion con el buen resultado de la transferencia del colgajo radial.

Los resultados de la reconstruccion pueden considerarse
satisfactorios en el 81.8% de los casos (en todos excepto los dos casos
de pérdida de los colgajos). En los dos casos en que se empled hueso
se produjo su consolidaciéon en la zona donante sin problemas, con un
resultado funcional excelente. De los dos colgajos resensibilizados
utilizados en cobertura del pie, uno de ellos mostraba a los 3.7 meses
tinnel positivo y recuperacion parcial de la sensacién a la presion,
mientras que el otro no mostraba ningun signo de resensibilizacion a los
2.7 meses de seguimiento.
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I1.1.2. MEDIDAS DE VOLUMENES DE FLUJO MEDIANTE
DUPLEX-COLOR.

Como hemos visto en la parte correspondiente del material y
métodos, tanto pre como postoperatoriamente todas las exploraciones
con Eco-Doppler Color fueron realizadas por un unico explorador, el Dr.
Talegén del Servicio de Radiologia, con la presencia del autor de esta
tesis, quien previamente habia realizado la exploracién vascular
mediante el test de Allen y el Doppler continuo, marcando los puntos
donde se iban a efectuar las diferentes mediciones de volumenes en las
distintas arterias.

En cada una de las arterias estudiadas (humeral, cubital, radial,
inter6sea anterior e interésea posterior) se tomaron secuencialmente
tres medidas de la velocidad, tres medidas del diametro y otras tres
medidas del area del vaso en cuestion, con el enfermo en decubito
supino tras unos minutos de reposo.

Cada una de estas medidas era grabada en una placa de
ecografia, de modo que se recogian 9 placas por arteria, lo que significa
un total de 81 registros por enfermo (45 pre y 36 postoperatorios). Si
tenemos en cuenta los 11 enfermos estudiados, resultan 891 registros
ecograficos.

El tiempo medio de duraciéon de la exploracidn por paciente fue
de 68 minutos para el examen preoperatorio y 54 minutos en el
postoperatorio.

Una vez reveladas las placas de ecografia, el volumen medido en
mi/minuto se calcul6 segun la siguiente férmula:

Volumen (flujo) = Velocidad media (cm/sg) x ( IT Diametro(cm)?/ 4 )

A su vez, la velocidad media se habia calculado promediando las
tres muestras tomadas a partir del indice de pulsatibilidad (IP):

Velocidad media = Velocidad sistdlica - Velocidad diastélica / IP

El diametro se calculé promediando las diferentes tomas de las
medidas del areay del diametro.

En cada paciente, el volumen total que le llegaba a la mano se
calculé como la suma de los volumenes de las arterias medidas en la
mufieca (cubital, radial, interésea anterior e interésea posterior
preoperatoriamente, y cubital y ambas interéseas postopertatoriamente).
Las medidas de la arteria humeral nos sirven de orientacion para
interpretar los cambios de flujo tras la extirpacién de la arteria radial.
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En las siguientes paginas se detallan todos los resultados
obtenidos en los diferentes pacientes resumidos en dos tablas: datos
pre y postoperatorios. En la primera columna se indica la velocidad
promedio en cm/sg. En la segunda se recoge el diametro en mm.
Finalmente se expresa el volumen de sangre en mi/minuto, sefialando a
continuacién del volumen en cada arteria entre paréntesis el porcentaje
relativo del volumen total. Este se refleja abajo en una fila aparte como
la suma de los volumenes de las arterias medidas en la murieca.

Sdélo hubo dos casos (pacientes n° 5 y 10) en los que preoperato-
riamente el flujo de la arteria interésea posterior era retrogrado; en éstos
se considerd el flujo negativo, siendo deducido del flujo de la arteria
interésea anterior para el calculo del volumen global y para el calculo
del porcentaje relativo de volumen en la interésea anterior. De esta
forma, el porcentaje de flujo de la interésea posterior se indica como
0%. Se supone que en estos casos, la porcion distal de la arteria
interdsea posterior es en realidad una rama recurrente dorsal de la
arteria interésea anterior. Postoperatoriamente, con la extirpacion de la
arteria radial el fluo en este segmento arterial se invierte,
considerandolo entonces como flujo positivo anterégrado de la interésea
posterior.

Tras las tablas correspondientes a los 11 pacientes incluidos en
esta parte del estudio (Tablas VIII - XVIIl), se incluye la tabla
correspondiente a los datos de la media y la desviacion tipica de todos
los valores (Tabla XIX). De todos ellos cabe destacar las siguientes
observaciones:

- El volumen total medio de sangre que le llega a la mano entendido
como la suma de los volumenes medios de las diferentes arterias
medidos a nivel de la murieca, pasa de 165.05 a 215.3 mi/minuto tras la
extirpacidn de la arteria radial. Este aumento se produce como
resultado del aumento del flujo en cada una de las arterias restantes.

- La arteria que proporcionalmente mas incrementa su flujo es la
inter6sea anterior, que pasa de 825 a 67.7 mi/minuto de media,
alcanzando un flujo similar al de la arteria radial preoperatoriamente
(63.23 mi/minuto).

- En varios pacientes, tanto en la exploracién pre como postoperatoria,
el débito sanguineo de la arteria humeral es inferior a la suma de los
flujos de las diferentes arterias a nivel de la mufieca. Esta aparente
contradiccion puede explicarse desde tres puntos de vista:

1) Fisiolégicamente, la arteria humeral a través de sus numerosas
ramas colaterales forma una red de seguridad a nivel del codo
muy importante, de forma que su seccion a este nivel no tiene
ninguna repercusion en la perfusion sanguinea del resto de la
extremidad. Estas arterias colaterales periarticulares se anasto-
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mosan directamente con ramas recurrentes procedentes de las
arterias radial, cubital e interéseas. Por ello, es posible que el
volumen de sangre que circula por estas arterias en el antebrazo
provenga no solo del tronco principal de la arteria humeral.

2) Existen ciertas variaciones anatémicas que afectan frecuente-
mente a las arterias del brazo y antebrazo, como el origen alto de
la arteria radial descrito hasta en un 15.45% de los casos"®. Por
supuesto, son posibles ademas diversas variaciones en las
arterias colaterales de la red periarticular del codo. Todas estas
variaciones pueden justificar en ciertos pacientes el hecho de que
el flujo de la arteria humeral sea inferior a la suma del fiujo de las
arterias del antebrazo.

3) No debemos olvidar el factor de error que supone la medida
del area de secci6n de los vasos, error que es mas frecuente
cuanto menor sea su diametro, como hemos explicado en la parte
correspondiente de la introducciéon. Este error suele desviarse
hacia el aumento, al considerar el diametro externo como el real
del vaso, y repercute considerablemente sobre el volumen. Como
son cuatro las arterias cuyos flujos se suman para obtener el
volumen total de sangre, es posible que pequefios errores
acumulados en las medidas del area de los cuatro vasos
implicados influyan en esta contradiccion.

No obstante, es importante observar como la velocidad del
flujo en las arterias radial y cubital a nivel de la mufieca es a
veces muy superior a la de la arteria humeral. Ello apunta a que
el volumen de sangre que circula por estas arterias debe ser
reclutado de otras fuentes aparte de la arteria humeral, posible-
mente en relacién con las colaterales periarticulares del codo que
hemos mencionado anteriormente.
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Preoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interésea Ant.

A. Interésea Post.

Postoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interésea Ant.

A. Interésea Post.

III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

PACIENTE N°1/PAO /V33

vel. promedio
(cm/sg)

14.99

23.29
11.16
442

8.56

vel. promedio
(cm/sg)

28.45

37.49

12.80

9.26

didametro
(mm)

4.63

3.53
3.53
1.65

2.30

diametro
(mm)

4.20

3.56

3.93

3.00

total

total

vol. flujo
(ml/min)

182.6

111.8 (58.7%)
55.7 (29.3%)
4.9 (2.60%)
17.9 (9.4%)

190.3 (100%)

vol. flujo
(mi/min)

310.6

219.3 (62.7%)
89.8 (25.7%)
40.5 (11.6%)

349.6 (100%)

TABLA VIII. Resultados del estudio prospectivo. Paciente n° 1.
Exploracién vascular mediante Eco-Doppier Color.
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Preoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interésea Ant.

A. Interésea Post.

Postoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interésea Ant.

A. Inter6sea Post.

III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

PACIENTE N°2/FSG / V67

vel. promedio
(cm/sg)

22.26

23.88
21.59
5.8

4.9

vel. promedio
(cm/sg)

21.10

22.90

14.61

10.60

diametro
(mm)

4.9

3.0
3.0
1.4

2.0

diametro
(mm)

5.1

2.9

25

2.1

total

total

vol. flujo
(mi/min)

253.7

101.2 (48.8%)
91.52 (44.1%)
5.35 (2.6%)
9.23 (4.5%)

207.3 (100%)

vol. flujo
(ml/min)

240.5

90.7 (58.2%)
43.0 (27.6%)
22.0 (14.2%)

165.7 (100%)

TABLA IX. Resultados del estudio prospectivo. Paciente n° 2.

Exploracion vascular mediante Eco-Doppler Color.
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Preoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interosea Ant.

A. Interésea Post.

Postoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interésea Ant.

A. Interésea Post.

III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

PACIENTE N°3/R/V21

vel. promedio
(cm/sg)

26.69

31.01
2714
8.20

12.05

vel. promedio
(cm/sg)

26.12

24.03

19.06

12.39

didmetro
(mm)

5.2

3.7
3.7
1.8

2.2

diametro
(mm)

5.1

4.0

3.7

2.8

total

total

vol. flujo
(ml/min)

340.0

172.9 (48.1%)
130.3 (36.3%)
12.51 (3.5%)
43.41 (12.1%)

359.1 (100%)

vol. flujo
(ml/min)

320

191.75 (55.4%)
112.07 (32.4%)
42.12 (12.2%)

345.9 (100%)

TABLA X. Resultados del estudio prospectivo. Paciente n° 3.
Exploracion vascular mediante Eco-Doppler Color.
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Preoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Inter6sea Ant.

A. Interésea Post.

Postoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interésea Ant.

A. Interésea Post.

II. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

PACIENTE N° 4/ MGR / V42

vel. promedio
(cm/sg)

19.21

15.19
14.90
6.20

5.80

vel. promedio
(cm/sg)

21.36

17.20

15.60

10.70

diametro
(mm)

4.4

29
25
1.6
1.3

total

diametro
(mm)

4.5

29

23

2.0

total

vol. flujo
(ml/min)

175.2

60.1 (51.8%)
43.8 (37.8%)
7.4 (6.4%)
4.6 (4.0%)

116.1 (100%)

vol. flujo
(ml/min)

203.7

68.1 (53.6%)
38.8 (30.6%)
20.1 (15.8%)

127.1 (100%)

TABLA XI. Resultados del estudio prospectivo. Paciente n° 4.

Exploracién vascular mediante Eco-Doppier Color.
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Preoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interdsea Ant.

A. Interosea Post.

Postoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interésea Ant.

A. Interésea Post.

IIl. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

PACIENTE N°5/ARC / V72

vel. promedio
(cm/sg)

17.8

16.0
13.6
9.8

4.2

vel. promedio
(cm/sg)

18.6

18.2

14.9

11.5

diametro
(mm)

4.7

2.8
2.6
1.9
1.3

total

diametro
(mm)

46

2.9

25

24

total

vol. flujo
(ml/min)

185.2

59.1 (51.1%)

43.3 (37.4%)

16.6 (11.5%)
-3.34 (0%)

115.7 (100%)

vol. flujo
(ml/min)

185.4

72.09 (49.0%)
43.8 (29.8%)
31.2 (21.2%)

147.1 (100%)

TABLA XIl. Resultados del estudio prospectivo. Paciente n° 5.

Exploracion vascular mediante Eco-Doppler Color.
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Preoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interosea Ant.

A. Interésea Post.

Postoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interésea Ant.

A. Interosea Post.

III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

PACIENTE N° 6/ ASM / M21

vel. promedio
(cm/sq)

22.05

10.51
10.09
3.20

3.10

vel. promedio
(cm/sg)

21.49

10.49

8.72

3.46

diametro
(mm)

3.0

3.5
2.6
1.5
1.6

total

diametro
(mm)

28

2.7

2.8

2.0

total

vol. flujo
(mi/min)

127.0

54.2 (56.9%)
34.0 (35.6%)
3.4 (3.6%)
3.7 (3.9%)

95.3 (100%)

vol. flujo
(mi/min)

771

37.8 (47.7%)
34.8 (44.0%)
6.5 (8.2%)

79.1 (100%)

TABLA XIlll. Resultados del estudio prospectivo. Paciente n° 6.
Exploracion vascular mediante Eco-Doppler Color.
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Preoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interosea Ant.

A. Interésea Post.

Postoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interésea Ant.

A. Interésea Post.

III. RESULTADOQS. Estudio prospectivo.

PACIENTE N° 7/ SPL /M18

vel. promedio
(cm/sQ)

18.70

9.49
10.67
7.10

6.35

vel. promedio
(cmisg)

38.90

30.39

21.03

15.60

diametro
(mm)

3.0

2.2
2.8
1.7
1.5

total

diametro
(mm)

3.3

2.8

2.8

3.3

total

vol. flujo
(ml/min)

97.2

30.1 (34.2%)

41.6 (47.2%)
9.6 (10.9%)
6.7 (7.6%)

88.17 (100%)

vol. flujo
(mi/min)

203.1

114.6 (41.8%)
79.3 (28.9%)
80.0 (29.2%)

273.9 (100%)

TABLA XIV. Resultados del estudio prospectivo. Paciente n° 7.
Exploracion vascular mediante Eco-Doppler Color.
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Preoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interésea Ant.

A. Interésea Post.

Postoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interésea Ant.

A. Interdsea Post.

III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

PACIENTE N° 8/ JARF / V27

vel. promedio
(cm/sg)

24.08

22.92
2361
4.50

7.84

vel. promedio
(cm/sg)

38.30

46.00

18.54

10.77

diametro
(mm)

3.9

2.7
2.2
1.5

23

diametro
(mm)

4.5

3.2

29

2.6

total

total

vol. flujo
(ml/min)

197.3

76.4 (44.1%)
66.0 (38.1%)
5.1 (2.9%)
25.5 (14.8%)

173.0 (100%)

vol. flujo
(ml/min)

365.3

221.8 (67.2%)
73.4 (22.2%)
35.1 (10.6%)

330.3 (100%)

TABLA XV. Resultados del estudio prospectivo. Paciente n° 8.
Exploracion vascular mediante Eco-Doppler Color.
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Preoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interésea Ant.

A. Inter6sea Post.

Postoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Inter6sea Ant.

A. Interésea Post.

TABLA XVI. Resultados del estudio prospectivo. Paciente n° 9. /= FADGTAL
Exploracién vascular mediante Eco-Doppler Color. =

III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

PACIENTE N° 9/ RMD / M42

vel. promedio
(cm/sg)

26.20

2576
18.78
3.40

5.10

vel. promedio
(cm/sg)

28.79

18.89

27.57

17.49

diametro
(mm)

3.5

2.2
23
1.6

1.8

diametro
(mm)

3.5

3.2

3.1

2.7

total

total

vol. flujo
(ml/min)

151.16

87.48 (50.1%)
75.04 (43.0%)
4.1 (2.4%)
7.8 (4.5%)

174.4 (100%)

vol. flujo
(ml/min)

171.85

92.82 (35.6%)
109.2 (41.9%)
58.3 (22.4%)

260.3 (100%)
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Preoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interosea Ant.

A. Interésea Post.

Postoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interésea Ant.

A. Interésea Post.

III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

PACIENTE N° 10/ MHM / M54

vel. promedio
(cm/sg)

19.4

17.3
18.5
8.8

4.0

vel. promedio
(cm/sg)

20.7

19.2

156.8

8.6

diametro
(mm)

3.6

2.4
2.3
1,7

1.3

diametro
(mm)

3.7

26

2.8

1.9

total

total

vol. flujo
(mi/min)

118.4

46.9 (46.1%)

46.1 (45.3%)

11.9 (8.6%)
-3.9 (0%)

101.8 (100%)

vol. flujo
(ml/min)

133.5

61.1 (45.6%)
58.3 (43.5%)
14.6 (10.9%)

134.1 (100%)

TABLA XVII. Resultados del estudio prospectivo. Paciente n° 10.
Exploracién vascular mediante Eco-Doppler Color.
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Preoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interésea Ant.

A. Interdsea Post.

Postoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interésea Ant.

A. Inter6sea Post.

PACIENTE N° 11 / JLPA / V61

vel. promedio
(cm/sq)

21.5

16.8
17.2
6.2

57

vel. promedio
(cm/sg)

20.2

17.0

16.8

9.1

III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

diametro
(mm)

4.3

3.1
2.9
1.8

1.7

diametro
(mm)

43

3.3

2.8

2.0

total

total

vol. flujo
(ml/min)

187.2

76.0 (47.1%)
68.1 (42.2%)
9.4 (5.9%)
7.7 (4.8%)

161.3 (100%)

vol. flujo
(ml/min)

175.9

87.2 (52.4%)
62.0 (37.3%)
17.1 (10.3%)

166.3 (100%)

TABLA XVIII. Resultados del estudio prospectivo. Paciente n° 11.
Exploracion vascular mediante Eco-Doppler Color.
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Preoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interdsea Ant.

A. Interdsea Post.

Postoperatorio

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interésea Ant.

A. Interésea Post.

vel. promedio
(cm/sg)

21.17 £3.59

19.29 + 6.63
17.02 +5.57
6.15+2.18

6.16£2.53

vel. promedio
(cm/sg)

2582+7.16

23.80+10.33

16.86 £ 4.83

10.86 + 3.67

11

diametro
(mm)

410+0.75

2.91 £0.52
2.77 £0.49
1.65+0.15
1.75+0.39

total

diametro
(mm)

4156+0.73

3.10£0.41

2.92+£0.49
244 £ 047

total

1. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

vol. flujo
(ml/min)

183.18 + 67.54

79.67 £ 39.04
63.23 +28.13
8.256+4.20

10.91 £13.60

162.05 £77.29

vol. flujo
(ml/min)

2169+ 85.7

114.3 £65.5
67.7+£27.4
33.4+213

2153 +98.5

TABLA XIX. Resultados del estudio prospectivo.

Datos de la media y la desviacion estandar.
Exploracién vascular mediante Eco-Doppler Color.

% vol. flujo
(%)

48.82 +6.52
39.66 + 5.21
5.54 £ 3.41

5.96 +4.63

% vol. flujo
(%)

51.73+9.14

33.08 £7.49

15.16+6.47
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II1. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

l1.1.3. ANALISIS ESTADISTICO.

Los diferentes datos obtenidos fueron almacenados informati-
camente en sus respectivos ficheros utilizando el programa DBase IV
para el sistema operativo DOS 6.0. En cada fichero/base de datos se
registraron los valores repartidos légicamente en dos campos, pre y
postoperatorio.

Las ficheros de bases de datos fueron denominados con un
nombre de archivo, en el que a modo de clave se incluia un numero de
orden, seguido por unas letras correspondientes a la arteria analizada, y
por ultimo en la extensién la abreviatura del parametro registrado. En
total fueron 21 los ficheros de bases de datos apareados creadas con
los siguientes nombres (Tabla XX):

1humeral.vel velocidad de flujo de la arteria humeral

2cubital.vel velocidad de flujo de la arteria cubital

3radial.vel velocidad de flujo de la arteria radial

4intant.vel velocidad de flujo de la arteria inter6sea anterior
Sintpost.vel velocidad de flujo de la arteria inter6sea posterior
6humeral.dia diametro de la arteria humeral

7cubital.dia diametro de la arteria cubital

8radial.dia diametro de la arteria radial

Sintant.dia diametro de la arteria interésea anterior
10intpos.dia diametro de la arteria interésea posterior
11humera.vol volumen de flujo de la arteria humeral

12cubita.vol volumen de flujo de la arteria cubital

13radial.vol volumen de flujo de la arteria radial

14intant.vol volumen de flujo de la arteria inter6sea anterior
15intpos.vol volumen de flujo de la arteria interésea posterior
16total.vol volumen de flujo total (sumatorio 12+13+14+15)
17%volt.cub % relativo del volumen de la cubital respecto al total
18%volt.rad % relativo del volumen de la radial respecto al total

19%volt.ita

%relativo del volumen de la int. ant. respecto al total
%relativo del volumen de la int. pos. respecto al total
direccién del flujo de la arteria interésea posterior

20%volt.itp
21intpos.flw

TABLA XX. Ficheros de las bases de datos de los diferentes parametros
valorados en el estudio prospectivo.
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HI. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

Como puede apreciarse se trata de variables cuantitativas
continuas con la unica excepcidn de la base de datos numero
21lintpos.flw, en la que cualitativamente se valoré el sentido del flujo
(anteroégrado o retrogrado) de la arteria interésea posterior como una
variable archivada en campo l4gico.

Dado como hemos visto anteriormente que sélo hubo dos casos
en los que preoperatoriamente este flujo fuera retrégrado, el hecho de
que cambiase el sentido de flujo tras levantar el colgajo radial, no puede
valorarse estadisticamente en una muestra de tan solo 2 casos sobre un
total de 11, por lo este parametro no se analizd6 en el tratamiento
estadistico.

Con la ayuda del programa STATISTICA 5.0 para Windows, y
aplicando el test de Wicoxon para datos apareados de variables no
paramétricas, la diferencia de las variables se analizaron a tres niveles:

1) Estadistica descriptiva: se calcul6 la diferencia de los valores
de la media, mediana, valor maximo, valor minimo, percentil 25,
percentil 75, rango entre percentiles 25 y 75, y desviacion
estandar. Aparte de la informacidon numérica, se realizaron tablas
demostrativas de las diferencias de los datos, con sus unidades
respectivas representadas en ordenadas.

2) Significacién estadistica: se valord calculando el valor de la p
para cada par de variables con el test de Wilcoxon.

3) Finalmente se crearon intervalos de confianza para cada par
de variables con una seguridad del 95%.

1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA.

Los siguientes datos descriptivos corresponden a la diferencia de
los valores de las variables (antes y después de la diseccidon del colgajo
radial) para cada una de las parejas de datos (Tablas XXI y XXIl). Los
parametros analizados de cada variable han sido los siguientes:

valid N = numero total de casos
mean = media
median = mediana
minimum = valor minimo
maximum = valor maximo
lower quartile = valor minimo del cuartil inferior
upper quartile = valor maximo del cuartil superior
cuartile range = intervalo maximo entre cuartiles
std. dev. = desviacién estandar

142



III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

Variable Valid N Mean Median Minimum
1HUMERAL.VEL 1 4.6482 1.3000 -1.300
2CUBITAL.VEL 1 4.5127 1.9000 -6.980
3RADIAL.VEL 11 -17.0218 -17.2000 -27.140
4INTANT.VEL 11 10.7100 9.4000 5.100
SINTPOST.VEL 1 4.7155 4.6000 .340
6HUMERAL.DIA 1" .0427 0.0000 -.430
7CUBITAL.DIA 11 .1845 .2000 -.800
8RADIAL.DIA 1 -2.7664 -2.6000 -3.700
9INTANT.DIA 11 1.2709 1.1000 .600
10INTPOS.DIA 11 .6818 .6000 100
11HUMERA.VOL 11 33.8091 15.1000 -49.900
12CUBITA.VOL 11 34.6364 13.0000 -16.400
13RADIAL.VOL 11 -63.2273 -55.7000 -130.300
14INTANT.VOL 11 59.4545 52.5000 27.200
15INTPOS.VOL 11 22.5000 15.5000 -1.300
16TOTAL.VOL 11 53.3455 31.4000 -51.600
17%VOLT.CUB 1 2.9182 4.0000 -14.500
18%VOLT.RAD 11 -39.6636 -38.1000 -47.200
19%VOLT.ITA 11 27.5455 25.0000 18.000
20%VOLT.ITP 11 9.1818 9.7000 -4.200

TABLA XXI. Namero total de casos, media, mediana y valor mini-
mo de las diferencias para cada variable.

Lower Upper Quartile

Variable Maximum Quartile Quartile Range Std.Dev.
1HUMERAL.VEL 20.2000 -.5700 13.4600 14.0300 7.55707
2CUBITAL.VEL 23.0800 -.9800 14.2000 15.1800 10.27878
3RADIAL.VEL  -10.0900 -21.5900 -11.1600 10.4300 5.57607
4INTANT.VEL 241700 7.0000 13.9300 6.9300 5.34407
S5INTPOST.VEL 12.3900 .7000 7.3000 6.6000 3.82510
6HUMERAL.DIA  .6000 -.1000 .2000 .3000 .27108

7CUBITAL.DIA 1.0000 0.0000 .5000 .5000 .45456

8RADIAL.DIA -2.2000  -3.0000 -2.3000 .7000 .49096

9INTANT.DIA 2.2800 1.0000 1.5000 .5000 49205

10INTPOS.DIA 1.8000 .3000 .9000 .6000 .46865

11HUMERA.VOL 168.0000 -13.2000 105.9000 119.1000 69.21402
12CUBITA.VOL 1454000 5.4000 84.4000 79.0000 52.86417
13RADIAL.VOL -34.0000 -75.0000 -43.3000 31.7000 28.12604
14INTANT.VOL 105.1000 31.4000 84.9000 53.5000 27.98740
15INTPOS.VOL 73.3000 9.4000 34.5000 25.1000 22.28538
16TOTALVOL 185.7000 -13.2000 157.3000 170.5000 81.21174
17%VOLT.CUB 23.0000 -2.1000 7.6000 9.7000 9.90766
18%VOLT.RAD -29.3000 -44.1000 -36.3000 7.8000 5.21618
19%VOLT.ITA 40.4000 19.3000 34.9000 15.6000 8.12987
20%VOLT.ITP 21.6000 2.2000 17.9000 15.7000 8.55813:

TABLA XXII. Valor maximo, valor minimo del cuartil inferior, valor maximo
del cuartil superior, intervalo maximo entre cuartiles y des-
viacion estandar de las diferencias para cada variable.
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III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

En las siguientes paginas mostramos graficamente estos mismos
resuitados en el mismo orden que anteriormente se presentaba cada
base de datos (Graficos 1 al 20).

En ordenadas se encuentran calibradas las unidades correspon-
dientes a las diferencias pre y postoperatorias de cada variable, de
modo que en funcién del tipo de unidad, la velocidad viene expresada
en cm./segundo, el didmetro en mm., el volumen en mi./minuto y, por
uitimo, se expresa el porcentaje de volumen en tanto por cien.

En cada gréafica se expresan los siguientes valores:

- valor maximo = non-outlier max.

- valor minimo = non-outlier min.

- valor maximo del cuartil 75 = 75%
- valor minimo del cuartil 25 = 25%
- mediana = median

Box Plot (GERMAN.STA 63v*11c)
24

20

16

12

0 . ] IZ Non-Outlier Max = 20
— Non-Outlier Min = -1
3 75% = 13.46
4 25% = -57
M1HUMVEL O Median=1.3

GRAFICO 1. Datos correspondientes a la diferencia de los valores de
la velocidad del flujo de la arteria humeral.
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HI. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

Box Plot (GERMAN.STA 63v*11c)

T Non-Outlier Max = 23

Non-Outlier Min = -6

—_— 3 75% = 14.2
25% =-98

M2CUBVEL 0 Median=1.9

GRAFICO 2. Datos correspondientes a la diferencia de los valores de

la velocidad del flujo de la arteria cubital.

145



-30

1. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

Box Plot (GERMAN.STA 63v*11c)

= Non-Outlier Max = -1
—_—— Non-Outlier Min = -2
1 75% =-11.186

25% =-21.59

M3RADVEL o Median=-17.2

GRAFICO 3. Datos correspondientes a la diferencia de los valores de

la velocidad del flujo de la arteria radial.
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14

10

III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

Box Plot (GERMAN.STA 63v*11c)

T Non-Outlier Max = 24
Non-Outlier Min = 5.

3 75% = 13.93
25%=7

M4INAVEL g Median=9.4

GRAFICO 4. Datos correspondientes a |a diferencia de los valores de

la velocidad del flujo de la arteria interésea anterior.
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1II. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

Box Plot (GERMAN.STA 63v*11c)

14
12 RSSSRRAA EOS.
10
8
6
a
4
2
1 “T= Non-Outlier Max = 12
0 Non-Outlier Min = .3
C175%=73
2 25%=.7
MSINPVEL O Median=4.6

GRAFICO 5. Datos correspondientes a la diferencia de los vaiores de
la velocidad del flujo de la arteria inter6sea posterior.

148



III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

Box Plot (GERMAN.STA 63v*11c)

0.8
08
0.4
0.2
0.0 a
02
04 T~ Non-Outlier Max = .6
- Non-Qutlier Min = -.
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GRAFICO 6. Datos correspondientes a la diferencia de los valores del
diametro de la arteria humeral.
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Box Plot (GERMAN.STA 63v*11c)
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GRAFICO 7. Datos correspondientes a la diferencia de los valores del
diametro de la arteria cubital.
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Box Piot (GERMAN.STA 63v*11c)

III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.
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GRAFICO 8. Datos correspondientes a la diferencia de los valores del

diametro de la arteria radial.
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Box Plot (GERMAN.STA 63v*11c)

III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.
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GRAFICO 9. Datos correspondientes a la diferencia de los valores del

diametro de la arteria interésea anterior.
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Box Plot (GERMAN.STA 63v*11c)
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GRAFICO 10. Datos correspondientes a la diferencia de los valores del
diametro de la arteria interésea posterior.
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Box Plot (GERMAN.STA 63v*11c)
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GRAFICO 11. Datos correspondientes a la diferencia de los valores del
flujo sanguineo de la arteria humeral.
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Box Piot (GERMAN.STA 63v*11c)
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GRAFICO 12. Datos correspondientes a la diferencia de los valores del
flujo sanguineo de la arteria cubital.

155



Box Piot (GERMAN.STA 63v*11c)

III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.
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GRAFICO 13. Datos correspondientes a la diferencia de los valores del
flujo sanguineo de la arteria radial.
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Box Plot (GERMAN.STA 63v*11c¢)

III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.
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GRAFICO 14. Datos correspondientes a la diferencia de los valores del
flujo sanguineo de la arteria interésea anterior.
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III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

Box Plot (GERMAN.STA 63v*11c)
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GRAFICO 15. Datos correspondientes a la diferencia de los valores del

flujo sanguineo de la arteria interésea posterior.
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III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

Box Plot (GERMAN.STA 63v*11c)
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GRAFICO 16. Datos correspondientes a la diferencia de los valores del

flujo sanguineo total.
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Box Plot (GERMAN.STA 63v*11¢)
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GRAFICO 17. Datos correspondientes a la diferencia de los valores del
% relativo del flujo de la arteria cubital.
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HI. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

Box Plot (GERMAN.STA 63v*11c)
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GRAFICO 18. Datos correspondientes a la diferencia de los valores del

% relativo del flujo de la arteria radial.
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Box Plot (GERMAN.STA 63v*11c)

III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.
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GRAFICO 19. Datos correspondientes a la diferencia de los vanres del
% relativo del flujo de la arteria inter6sea anterior.
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Box Plot (GERMAN.STA 63v*11c)
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GRAFICO 20. Datos correspondientes a la diferencia de los valores del
% relativo del flujo de la arteria interésea posterior.
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2. SIGNIFICACION ESTADISTICA.

III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

Los valores de la p calculados para las diferencias de los valores
de los distintos datos apareados se muestran a continuacién (Tabla
XXIII). En negrita aparecen las diferencias con p<0.05, consideradas
como estadisticamente significativas:

Variables

1HUMERAL.VEL
2CUBITAL.VEL
3RADIAL.VEL
4INTANT.VEL
SINTPOST.VEL
6HUMERAL.DIA
7CUBITAL.DIA
SRADIAL.DIA
9INTANT.DIA
10INTPOS.DIA
11HUMERA.VOL
12CUBITA.VOL
13RADIAL.VOL
14INTANT.VOL
15INTPOS.VOL
16TOTAL.VOL
17%VOLT.CUB
18%VOLT.RAD
19%VOLT.ITA
20%VOLT.ITP

N

1
11
11
1
1
11
11
1"
11
1
11
11
1
1
1
1
11
11
11
1

Nivel p

.061893
213232
.003348
.003348
.003348
.593958
.092610
.003348
.003348
.003348
182324
.040868
.003348
003348
004442
091171
.328072
003348
003348
.007650

TABLA XXIIl. Valores de la p al aplicar el test de Wilcoxon.

3. INTERVALOS DE CONFIANZA.

Con una seguridad del 95%, se han calculado los siguientes
intervalos de confianza para la diferencia de valores de cada una de las

variables (Tabla XXIV):

Base datos Lim. sup. conf. Lim. inf. conf.
1 -0.45573483 9.75213483
2 -2.42943806  11.4548381
3 -20.7877963 -13.2558037
4 710069308 14.3193069
5 213208326 7.29891674
6 -0.14038348 0.22578348
7 -0.12250319 0.49150319
8 -3.09798722 -2.43481278
9 0.93857661 1.60322339

10 0.36528063  0.99831937

Base datos

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Lim. sup. conf.

-12.9370394
-1.06728923
-82.2232171
40.5522183
7.44877945
-1.50372447
-3.77328903
-43.1865319
22.0547044
3.40176385

Lim. inf. conf.

80.5552394
70.3400892
-44.2313829
78.3567817
37.5512205
108.194724
9.60968903
-36.1406681
33.0362956
14.9618362

TABLA XXIV. Intervalos de confianza para las diferentes variables
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III. RESULTADQS. Estudio prospectivo.

1I.1.4. EXPLORACION VASCULAR MEDIANTE TEST DE ALLEN Y

DOPPLER CONTINUO.

1) Exploracién mediante test de Allen cualitativo o convencional.

- Preoperatoriamente, en ningun caso se aprecio relleno capilar
digital mientras se mantenian presionadas simultaneamente las arterias
radial y cubital, lo que indica a priori que no existe ningun otro eje
principal en la mano. El tiempo medio de relleno de la arteria radial fue
de 2.2 +1.1 segundos, y de la arteria cubital de 2.4 +1.0 segundos.
Ninguna de las dos arterias fue vascularmente incompetente en esta
serie.

- Postoperatoriamente, con la arteria cubital presionada, en tres
casos (27%) se obtubo un relleno capilar en 5.4+1.6 segundos de
media, lo que significa que ejes vasculares secundarios intentan de
algun modo sustituir a la arteria radial ya extirpada. El tiempo de relleno
de la arteria cubital fue de 1.9+0.6 segundos, discretamente mas rapido
que antes de extirpar la arteria radial.

2) Exploracién vascular con Doppler continuo.

La exploracidon pre y postoperatoria mediante doppler continuo,
realizada al mismo tiempo que se localizaban las diferentes arterias a
nivel de la mufieca como explicamos anteriormente en material y
métodos, fue valorada segin la escala funcional de Bellan®”. Los
resultados son los que se ofrecen a continuacién en la tabla XXV:

PREOPERATORIO
grado 0 grado 1 grado 2 grado3 | grado4
no detectable detectable potenciaimente | parcialmente totalmente
no contributiva disponible contributiva contributiva
cubital - - - - 100%
radial - - - - 100%
interésea ant.| 27% (3/11) | 46% (5/11) | 27% (3/11) - -
interésea pos. | 18% (2/11) | 82% (9/11) - - -
POSTOPERATORIO
grado 0 _grado 1 grado 2 grado 3 grado 4
no detectable detectable potencialmente | parcialmente totaimente
no contributiva disponible contributiva contributiva
cubital - - - - 100%
radial 100% - - - -
inter6sea ant. - - 73% (8/11) | 27% (3/11) -
interosea pos. | 9% (1/11) | 55% (6/11) | 36% (4/11) - -

TABLA XXV. Exploracion vascular con Doppler continuo.
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1.1.5. OTRAS APLICACIONES DEL DUPLEX-COLOR EN CIRUGIA
PLASTICA.

Como hemos visto en el apartado 1.5.6.3. de la introduccién, desde hace
varios afios se esta utilizando el Eco-Doppler Color como método
complementario de diagndstico por la imagen en muchos problemas de cirugia
plastica. Fundamentalmente se ha descrito su uso en el estudio de
tumoraciones de la extremidad superior (apartado 1.5.6.3.1.), en alteraciones
de perfusion de las extremidades (apartado 1.5.6.3.2.), en la monitorizacion de
anastomosis vasculares (apartado 1.5.6.3.3.), y en la identificacion de
perforantes y pediculos vasculares (apartado 1.5.6.3.4.).

Incluso sus aplicaciones se han extendido hasta el punto de sustituir a
la arteriografia en el diagnéstico de muchos casos en los que la angiografia
era considerada como la técnica de eleccidn (apartado 1.5.6.2.)

Tal y como sefialabamos en el apartado correspondiente a los objetivos
secundarios de esta tesis (1.3.2.), las diferentes aplicaciones del Duplex-Color
en relacion con nuestra especialidad han sido valoradas en diferentes
pacientes conforme iba avanzando la investigacién.

Aparte del estudio volumétrico desarrollado en el apartado 1i1.1.2., otros
cinco de los diferentes aspectos relacionados con la aplicacion de esta técnica
han sido estudiados en seis pacientes de los cuales, como veremos a
continuacion, tres pertenecian al estudio prospectivo, uno al retrospectivo, y
los dos restantes eran pacientes con otros problemas ajenos a este estudio.

1) Estudio _de tumoraciones de la extremidad superior. Durante el
desarrollo del estudio prospectivo, un paciente fue remitido para realizar
un examen vascular con Eco-Doppler Color. Se trataba de un varon de
47 afios que presentaba en el dorso de la mano una tumoracion
subcutanea de unos tres cm. de diametro sobre el segundo espacio
inter-metacarpiano, sin ninguna otra sintomatologia que preocupase al
paciente salvo la presencia de la propia tumoracion.

La tumoracion tenia consistencia blanda, no se vaciaba a la
presion, no presentaba thriller ni estaba adherida a piel, aunque parecia
relativamente fija a planos profundos. No existian antecedentes de
traumatismo ni de proceso inflamatorio o infecccioso previo. La
tumoracioén habia aparecido hace unos 5 meses y habia crecido
paulatinamente hasta adoptar este tamafio. La exploracion con Doppler
convencional mostraba un fuerte latido sobre la parte central de la
tumoracion.
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III. RESULTADOS. Estudio prospectivo.

El diagnéstico diferencial se realizd entre tumoracién vascular
(posible psuedoaneurisma), tumoracion tendinosa o sinovial, y
tumoracién inespecifica de tejidos blandos.

El Duplex-Color descartd el componente vascular de la
tumoracién y el posible origen tendinoso o articular, confimando que se
trataba de una masa soélida bien delimitada de 3.4 cm. de diametro en su
eje mayor. La tumoracién se situaba en profundidad sobre el espacio
intermetacarpiano, desplazando hacia la superficie el eje vascular
dorsal del segundo espacio, que era el responsable de la seial pulsatil
obtenida con el doppler continuo.

Su extirpacion se realizd bajo anestesia troncular axilar, y el
analisis histolégico mostré que se trataba de una neoformacién quistica
redondeada con restos hematicos, con el diagndstico de hiperplasia
endotelial papilar intravascular (pseudosarcoma de Masson).

2) En cuanto a identificaciéon de perforantes y pediculos vasculares,
un paciente remitido del Servicio de Traumatologia fue examinado con

Eco-Doppler Color. Se trataba de un paciente de 36 afos que
presentaba una pérdida de sustancia aquilea tras reparacién de rotura
espontanea del tendon de Aquiles. Tras tres meses de postoperatorio,
el paciente continuaba con exposiciéon parcial del tendén secundaria a
una necrosis cutanea.

Aunque el defecto era relativamente pequefio (3.5 x 1.5 cm.), se
le propuso al paciente su cobertura con un colgajo supramaleolar, con el
fin de obtener una cobertura definitiva de buena calidad que le
permitiese iniciar la rehabilitacion sin riesgo de una nueva rotura
tendinosa. Mediante el empleo del Duplex-Color se identifico la
localizacion de la perforante distal de la arteria peronea, y de su rama
ascendente cutanea, marcando el punto de salida y el trayecto de este
eje vascular que constituye el pediculo del colgajo cutaneo disefiado. La
intervencion se realizé bajo anestesia epidural, confirmandose los
hallazgos previos de la exploracion. Se realizé un colgajo de 4 x 2 cm.
con flujo anterégrado que curd sin complicaciones sobre la zona
receptora.

3) Aunque la monitorizacién de las anastomosis de colgajos libres
mediante el empleo de Duplex-Color resulta, como ya hemos explicado
en la introduccion costosa (apartado 1.5.6.3.3.), sus ventajas puede que
en el futuro hagan de este instrumento un método muy util en detectar
precozmente cualquier complicacion del flujo tanto arterial como venoso.
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Durante la realizacién del examen postoperatorio con Duplex-
Color al enfermo que presentaba la pérdida de sustancia en brazo y
codo (Paciente n° 3/R/V21), tuvimos la oportunidad de comprobar la
permeabilidad de las anastomosis entre la arteria radial y una de sus
venas concomitantes (que se utilizd como pediculo receptor), con el
pediculo téraco-dorsal del colgajo libre de dorsal ancho.

Fue muy ilustrativa la identificacién de la zona de la microsutura
vascular término-terminal, debido a que la anastomosis venosa se
realizd con una sutura automatica en forma de anillo (Precise
Microvascular Suture 3M®). De este modo se visualizd el anillo de la
anastomosis venosa y como existian turbulencias de fluj en esta zona,
mientras que la sutura arterial convencional con puntos de nylon de 9/0
mostraba un flujo normal.

4) Exploracién de pediculos receptores. En los dos casos de
reconstruccion de defectos del pie, se comprobé la permeabilidad y el

buen flujo arterial de los pediculos receptores mediante el Daplex-Color,
asi como la adecuada circulacion colateral a partir de las arterias tibial
anterior y peroneas (en los dos casos se utilizé la arteria tibial posterior
con anastomosis término-terminal).

Asimismo se comprobd la permebilidad de las venas safenas
mayor y menor que fueron anastomosadas a una vena del sistema
venoso superficial del colgajo radial antebraquial.

La importancia de la exploracidn de estos pediculos en zonas que
han sufrido traumatismos importantes recientes, radica en comprobar la
existencia de un buen flujo y descartar edema y fibrosis perivascular que
puedan provocar trombosis en las anastomosis. En estos casos es de
vital importancia recurrir a zonas mas proximales donde realizar las
microanastomosis aunque para ello se precise alargar los pediculos con
injertos venosos.

5) Duaplex-Color frente a arteriografia. En dos pacientes a los que se
les habia realizado una arteriografia para valorar los posibles pediculos
receptores, uno del estudio prospectivo (el caso de la pérdida de
sustancia del brazo y codo) y otro del retrospectivo (un caso de mano
catastrofica en el que se utilizé un radial invertido), se contrastd la
informacién obtenida en estos estudios con la derivada de la
exploracién del Eco-Doppler Color.

- En el caso del estudio prospectivo (Paciente n°3/R/N/21), se
trataba como ya hemos visto de un traumatismo grave sobre el brazo
izquierdo, con fractura bifocal del humero, lesién del nervio radial y
afectacion del plexo braquial. Ademas, existia una importante pérdida
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de sustancia sobre el foco de fractura en la cara anteroexterna del tercio
distal del brazo, que se extendia sobre el aspecto anterior de la
articulacion del codo. Tras estabilizar la fractura y realizar varios
desbridamientos, se decidid realizar un colgajo libre muscular de dorsal
ancho para la cobertura. Para valorar el estado del pediculo receptor se
realizd6 una arteriografia, que confirmé la continuidad de la arteria
braquial pero en la que no se encontré ninguna arteria colateral de buen
calibre salvo la porcion proximal de la humeral profunda. Por ello se
decidio disecar distalmente la arteria radial y utilizarla como colgajo
proximalmente basado portador del pediculo receptor.

En este caso la exploracibn con Eco-Doppler Color fue
extremadamente dificultada por la ferulizacién del brazo y la existencia
de la pérdida de sustancia, junto a la movilizacién dolorosa tanto del
hombro como del codo. Por ello, sbélo fue posible confirmar la
permeabilidad de la arteria humeral en el codo, y la normalidad del
estado de las arterias en la mufieca. Es importante destacar como en
este paciente se obtuvieron los registros mas elevados de volumenes:

- A humeral = 340 mi/min (Preop), 320 ml/min (Postop)

- A cubital = 173 mi/min “ 192 mi/min “
-A. radial =130 mi/min ¢ -

-A.int. ant. = 12 mi/min “ 112 mi/min ¢
-A.int. post. = 43 mi/min “ 42 mi/min ¢

En este caso la aportacion de la arteriografia se considero
imprescindible ante la imposibilidad material de explorar ecograficamen-
te las arterias colaterales de la humeral para emplearlas como posibles
pediculos receptores. No obstante, dado que era bastante légico
alejarse de la zona traumatizada para elegir un vaso receptor, tal y
como se realizaron finalmente las anastomosis con la arteria radial,
hubiera bastado con el Duplex-Color para comprobar la indemnidad del
pediculo radial.

Aun en el caso de que la arteriografia hubiera mostrado, por
ejemplo, una arteria colateral ulnar inferior de buen calibre para las
anastomosis, la dificultad de la diseccion en la zona traumatizada
hubiera sido dificil y el riesgo de complicaciones hubiese sido sin duda
mas alto que utilizando el pediculo radial como se hizo.
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- En el caso de la paciente del estudio retrospectivo, se trata de una
nifia de 7 afios que presentaba un déficit de cobertura sobre el dorso de
la mufieca y la mano derecha, secundario a un traumatismo importante
con lesidbn de extensores y avulsién cutdnea tratado con un injerto
cutaneo. En Diciembre de 1991 se le realizd liberacién de la zona
cicatricial, tenolisis del aparato extensor del indice, injertos tendinosos
para los extensores del tercer y cuarto dedos y cobertura con un colgajo
radial fasciosubcutaneo de flujo invertido.

A pesar de una rehabilitacién precoz, la contractura recidivd con
el tiempo impidiendo una flexion normal de la muieca, por lo que se
plante6 en Marzo de 1995 una nueva liberacién de la zona cicatricial
sobre el dorso de la mufeca, tenolisis de extensores y artrolisis de la
mufeca, seguido de cobertura con un colgajo libre del musculo serrato
anterior.

Dado que ya se habia empleado la arteria radial con el colgajo a
flujo invertido, se realizé un arteriografia para valorar los posibles vasos
receptores del colgajo libre. En este estudio se observé una arteria
inter6sea anterior anormaimente grande, que se comunicaba con el
muidn de la arteria radial restaurando asi la dinamica de los arcos
palmares (Fig. 4). Por eso en esta nifia, como veremos mas adelante en
los resultados del estudio retrospectivo, al presionar la arteria cubital
seguia existiendo flujo digital.

Estos hallazgos fueron uno de los que nos llevaron a plantear la
hipotesis cientifica de la presente tesis, y fueron comprobados
posteriormente cuando se le realizé el Duplex-Color, ya que se
encontraron flujos en la arteria interésea anterior incluso superiores a
los de la arteria radial del brazo sano contralateral (Fig. 5 y Tabla XXVI).

Como podemos apreciar en la tabla XXVI, el volumen total de la
mano operada a pesar de no existir la arteria radial (243.2 ml/min), es
superior al doble del volumen total de la mano control (112.5 mi/min).
Asimismo, el flujo de la arteria interésea anterior en la mano operada
(104.83 mi/min) supera con mucho al de la arteria radial de la mano
control (40.62 mi/min).

Finalmente se utilizd la porcidon distal de la arteria radial como
vaso receptor para el serrato libre, que presentaba un flujo adecuado a
través del arco palmar (no se evidencio en la arteriografia la continuidad
de la arteria radial utilizada como pediculo del colgajo a flujo invertido
realizado previamente). Por ello, consideramos que en este caso la
exploracién con Eco-Doppler Color podria haber ahorrado la
arteriografia, si bien la imagen simultanea obtenida por ésta de la
ramificacion de la arteria braquial en sus diferentes arterias
antebraquiales, es mucho mas ilustrativa graficamente de Ila
redistribucion de flujos que las placas ecograficas aisladas de las
diferentes arterias.
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M, 5. - "o ! L

Figura 4. Arteriografia tras la realizacién de un colgajo radial fascio-subcutaneo a flujo
invertido. La arteria cubital (1) aporta la principal contribucion a los arcos palmares.
La arteria interésea anterior (2) ha desarrollado un calibre importante, y mediante una
de sus ramas distales (3), se anastomosa con el munén distal de la arteria radial (4).
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Figura 5. Eco-Doppler Color de la arteria interosea anterior de la arteriografia previa.
1 Medicién de la velocidad del flujo (26.7 cm/sg) en el eje longitudinal de la arteria.
2 Medida del area (0.12cm?) de la arteria en su eje transversal.
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Mano control

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interésea Ant.

A. Interdsea Post.

Mano Operada

A. Humeral

A. Cubital
A. Radial

A. Interésea Ant.

A. Interésea Post.

vel. promedio
(cm/sg)

25.20

23.60
17.82
4.40

5.10

vel. promedio

(cm/sg)

27.32

17.77

24.73

16.55
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diametro
(mm)

3.5

23
2.2
1.6
1.8

total

diametro
(mm)

3.5

3.2

3.0

2.6

total

vol. flujo
(ml/min)

145.39

58.80(52.2%)

40.62 (36.2%)
5.3 (4.7%)
7.8 (6.9%)

112.5 (100%)

vol. flujo
(ml/min)

157.62

85.70 (35.2%)
104.83 (43.1%)
52.69 (21.7%)

243.2 (100%)

TABLA XXVI. Exploracién con Eco-Doppler Color.
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I11.2. ESTUDIO RETROSPECTIVO:
VALORACION DE LA MORBILIDAD DE
LA ZONADONANTE RADIAL, Y
VALORACION DE LOS RESULTADOS
DE LA RECONSTRUCCION.

En esta segunda parte expondremos los resultados del estudio
retrospectivo desarrollado para cumplir los objetivos secundarios
propuestos en este trabajo.

En primer lugar describiremos las caracteristicas de la poblacion
y los diferentes datos de la hitoria clinica registrados en la Hoja 1 del
protocolo. Posteriormente, mostraremos los datos resultantes de la
entrevista con el paciente acerca de las secuelas de la zona donante
radial y de su satisfaccion con la reconstruccion realizada (Hoja 2), asi
como la valoracién y exploracién por el autor de ambas zonas donante y
receptora (Hoja 3). Finalmente se mostraran los resultados de la
exploracion vascular del brazo donante y del contralateral utilizando el
test de Allen y el Doppler continuo (Hoja 4).

l11.2.1. DESCRIPCION DE LA POBLACION.

Numero de pacientes, edad y sexo.

Un total de 55 historias clinicas fueron inicialmente revisadas en
el primer tiempo de esta parte del estudio como hemos explicado en la
parte 11.1.2.3. del método de recogida de datos. De ellos sb6lo 37
(67.27%) fueron citados para realizar la entrevista y la exploracion de
las Hojas 2, 3 y 4 del protocolo. De ahi que en esta parte de los
resultados sean 55 los registros a los que se le aplic6 la Hoja 1 del
protocolo.

Todos estos 55 pacientes fueron intervenidos entre Enero de
1991 y Mayo de 1995. De ellos 34 (61.8%) eran varones y 21 (38.2%)
mujeres. La edad media calculada a partir de la edad de los pacientes
en la fecha de la intervencion fue de 34,5 afos, teniendo el paciente
mas joven 3 afos y el mayor 72 afos.
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Cirujano, Servicio y Hospital.

Los 55 pacientes fueron intervenidos en el Hospital Universitario
Virgen del Rocio de Sevilla durante el periodo arriba indicado, 40 de
ellos pertenecientes al Servicio de Cirugia Plastica y 15 al Servicio de
Cirugia Maxilofacial.

Los diferentes facultativos que actuaron como cirujanos fueron:

(o
- 2N O,

Dr. Gémez Cia

Dr. Sicilia

Dr. Ortega Martinez
Dr. Fernandez Ortega
Dr. Ciria

33330
o nn

Dr. Rollén n=
Dr. Gonzalez Padilla n=
Dr. Hernandez =
Dr. Restoy n=

NN AN

Antecedentes clinicos.

Su incidencia la podemos resumir en la siguiente tabla:

- Tabaquismo (>1 paquete/dia) n =19 (34.5%)

-HTA n= 5 (09.0%)
- Diabetes Mellitus n= 8 (14.5%)
- Habito alcohdlico importante n=12 (21.8%)
- ADVP n= 1 (01.8%)

Diagnéstico/Problema reconstructivo.

La localizacion del defecto a reconstruir en los 55 casos fue:

- Cabeza y cuello n=28 (50.9%)
- Mano y extremidad superior =14 (25.5%)
- Pie y miembro inferior n=13 (23.6%)

La etiologia genérica del defecto a tratar fue la siguiente:

- Traumatismos y sus secuelas n=21 (38.2%)
- Oncologica n=16 (29.0%)
- Quemaduras y sus secuelas n=11 (20.0%)

- Ulceras por faita de sensibilidad n= 7 (12.7%)

174



III. RESULTADOS. Estudio retrospectivo.

La causa especifica y su localizacién fueron las siguientes:

- Oncologia oral

- Traumatismos y secuelas mano

- Quemaduras extremidades

- Oncologia facial

- Mal perforante plantar

- Traumatismo y secuelas pie

- Traumatismo y secuelas faciales

- Retracciones cervicales postquemadura
- Secuela de radiodermitis facial

- Avulsién cuero cabelludo

-

33330333333
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Intervenciones previas sobre la zona a reconstruir.

Practicamente un tercio (32.7%) de estos pacientes (18 de 55)
habian sido tratados previamente con intentos reconstructivos, inclu-
yendo un caso de colgajo libre de epiplon mayor para el caso de la
avulsién de cuero cabelludo, aunque en la mayoria de ellos (11 de 18)
el procedimiento mas utilizado fue el injerto libre de piel parcial.

Colgajo radial.

Los diferentes tipos de colgajo radial fueron los siguientes:

- Colgajos libres n =46
- fasciocutaneos n=34
- osteo-fasciocutaneos n=12
- resensibilizados n= 9
- Colgajos pediculados n=9
- Flujo invertido n=8
- fasciocutaneos n=7
(con tenddn palmar menor n=1)
- fasciosubcutaneo n=1
- Flujo directo fasciocutaneo n=1

Los datos acerca de la dominancia de la mano no fueron
encontrados en la historia clinica (sé6lo en 9 casos de 55), pudiendo
sefalar unicamente que sin tener en cuenta los colgajos pediculados,
donde légicamente el brazo donante es el impuesto por la lesion, el
67.3% (31 de 46) de los antebrazos donantes fueron izquierdos.
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Los datos acerca del tamafio de las paletas cutdneas se
encontraron en el 63.6% (35/55) de las hojas operatorias, con una
superficie media de 56.8 cm’ siendo el mayor de los colgajos
fasciocutaneos de 19 x 14 cm., el que se utilizd para el caso de avulsion
de cuero cabelludo.

Los fragmentos de radio extraidos en los 12 casos de colgajos
osteocutaneos midieron 7.5 cm. de media. Sélo en un caso de fractura

intraoperatoria se utilizd esponjosa de cresta iliaca para rellenar el
defecto 6seo.

Sélo en el 7.2% (4/55) de los casos, incluido el caso de colgajo
fasciosubcutaneo a flujo invertido, se realizé un cierre primario de la
zona donante. En el resto de los casos se utilizé un autoinjerto de piel
parcial.

Tiempo opertatorio.

Para los colgajos libres realizados en el Servicio de C. Plastica
por el Dr. Gémez Cia, el tiempo medio operatorio medido en 23
pacientes fue de 4:40 h (279.34 minutos).

En seis de los pacientes intervenidos de oncologia oral en el

Servicio de C. Maxilofacial, en los que junto con la extirpacion
oncolégica se precisd diseccién cervical, el tiempo medio fue de 8:35 h.

Tiempo de hospitalizacion.

De 36 pacientes de colgajos libres en los que fueron recogidas
las fechas de intervencién y de alta, la media de dias transcurridos entre
ambas fue de 18.75 dias.

En 20 pacientes intervenidos de colgajos libres en pacientes no
oncolégicos en el Servicio de C. Plastica, que no precisaron
postoperatorio en UCI ni tiempo de hospitalizacion por otras causas
ajenas a la reconstruccion, el tiempo medio de hospitalizacion desde la
intervencion al alta fue de 11.2 dias.
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Necesidad de reintervencion.

En este apartado se incluyen unicamente las reintervenciones en
las primeras 48 horas por complicaciones directas del colgajo en
relacién generaimente con sufrimiento del mismo. En total fueron 8
(14.5%) los casos que precisaron ser reintervenidos por los siguientes
motivos:

- trombosis arterial y/o venosa
- evacuacioén hematoma

n=5
n=3

Complicaciones.

Al margen de las complicaciones de las zonas quirudrgicas no
hubo morbilidad ni mortalidad significativa dependientes del acto
quirargico reconstructivo. En los pacientes de oncologia de cabeza y
cuello, la morbilidad de la extirpacion tumoral no ha sido valorada.

- Complicaciones de la zona receptora:

- pérdida total del coigajo n=3 (5.4%)
- pérdidas menores del colgajo n=7 (12.7%)
- otras (hematomas, infecciones, n =14 (25.4%)
dehiscencia suturas,...)
total = 43.5%
- Complicaciones de la zona donante:

- pérdida menor del injerto n=8
- pérdida importante del injerto, junto

infeccion y exposicion 6sea n=2
- fractura de radio n=2
- Sudeck n=1

Incidencias en la evolucion posterior.

El tiempo medio de seguimiento desde la intervencion hasta la
ditima revision que figuraba en la historia clinica fue de 14.83 meses.

Durante este tiempo 19 pacientes (34.5%) precisaron algun tipo

de reintervencién tanto sobre la zona receptora como sobre la zona
donante.
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I1.2.2. VALORACION SUBJETIVA DEL PACIENTE.

En este apartado de los resultados, presentamos los datos
referentes a la valoracion subjetiva que los pacientes hacen tanto de la
zona donante como de la receptora. Estos datos fueron recogidos en la
encuesta que figura como la Hoja 2 del protocolo retrospectivo de
recogida de datos. En total 37 pacientes de las 55 historias revisadas
fueron entrevistados (67.27%), con un seguimiento medio desde la
intervencion hasta la entrevista de 18.66 meses.

I1.2.2.1. VALORACION DE LA ZONA DONANTE RADIAL.

Tres aspectos fueron valorados de la zona donante radial:

1) MOTRICIDAD.

La valoracién subjetiva de la posible pérdida de fuerza en el antebrazo o
la mano generd estos resultados:

- No pérdida de fuerza n=30 (81.0%)

- Un poco n= 5 (13.6%)

- Bastante n= 2 ( 5.4%)
2) SENSIBILIDAD.

En cuanto a la percepcion de sensaciones anormales en el antebrazo o
mano, los pacientes fueron interrogados acerca de padecer las
siguientes alteraciones en el momento de la encuesta:

- No, ningun problema n=17 (45.9%)
- Dolor n= 8 (21.6%)
- Hormigueos n= 9 (24.3%)
- Zonas insensibles enmano n=16 (43.2%)
- Calambres (tinnel) n=13 (35.1%)
- Intolorancia al agua fria n= 3 (08.1%)

3) ESTETICA.

Acerca de si les preocupa el aspecto de la cicatriz que ha quedado en el
antebrazo, los resultados fueron:

- No, en absoluto 2
- Algo, un poco
- Mucho

6 (70.2%)
3 (08.1%)
8 (21.6%)
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111.2.2.2. VALORACION DE LOS RESULTADOS DE LA
RECONSTRUCCION.

Para la valoracion subjetiva del paciente de los resultados de la
reconstruccién, se le plante6 a los enfermos las dos preguntas
siguientes:

1. En general, considerando toda su enfermedad en conjunto, ¢/ esta vd.
satisfecho con los resuitados de la reconstrucciéon que le hemos hecho ?

- Si, estoy satisfecho n=28 (75.6%)
- Parcialmente/Regular n= 5 (13.6%)
- No, en absoluto n= 4 (10.8%)

2. ¢, Qué ha sido para vd. lo peor de todo de su enfermedad/problema
desde su ingreso ?

- Nada n=12 (32.4%)
- Tiempo hospitalizacién n=21 (56.7%)
- Elevado nimero operaciones = 6 (16.2%)
- Dolor/molestias postop. n= 9 (24.3%)
- Prohibicion de fumar n= 4 (10.8%)
- Anestesia n= 3 (08.1%)

li1.2.3. EXPLORACION DE LAS ZONAS DONANTE Y
RECEPTORA.

En este apartado de los resultados, vamos a presentar los datos
referentes a la valoracion de un explorador, el autor de esta tesis,
acerca de las zonas donante y receptora.

Estos datos fueron recogidos en la Hoja 3 del protocolo
retrospectivo de recogida de datos, tras la realizacién de la encuesta
precedente. En total 37 pacientes de las 55 historias revisadas fueron
explorados (67.27%), con un seguimiento medio desde la intervencion
hasta la exploraciéon de 18.66 meses
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11.2.3.1. EXPLORACION DE LA ZONA DONANTE.

Se valoraron cuatro parametros de la zona donante:

1. FUERZA.

La fuerza de la mano fue valorada con la ayuda de un dinamémetro
Jamar, comparando la mano donante con su contralateral normal. De
los 37 pacientes, 7 fueron excluidos por presentar el problema a
reconstruir precisamente en la mano. Los resultados obtenidos fueron
los siguientes:

Total N=30 - Mano donante  fuerza = 48.4+11.9 kg.
- Mano control fuerza = 48.0+21.0 kg.

Varones N=18 -Mano donante  fuerza = 56.716.1 kg.
- Mano control fuerza = 56.246.2 kg.

Mujeres N=12 - Mano donante  fuerza = 35.8+5.8 kg.
- Mano control fuerza = 35.6146.7 kg.

El total de los datos fueron analizados estadisticamente de forma
descriptiva y mediante el test de Wilcoxon para datos apareados de
variables no paramétricas, siendo las diferencias no significativas
estadisticamente (p = 0.082579).

Los valores descriptivos de las diferencias entre ambos grupos
fueron los siguientes:

ValidN Mean -95.000% +95.000% Median Minimum
30 -.400000 -.855748 .055748 -.500000 -3.00000

Lower Upper Quartile
Maximum Quartii Quartile Range Std.Dev.
3.000000 -1.00000 0.00 1.000000 1.220514

2. SENSIBILIDAD.

2A) En cuanto a la exploracion sensitiva del territorio del nervio radial,
de los 30 pacientes explorados, hubo 5 casos (16.6%) con anestesia
completa sobre la primera comisura, y 8 casos (26.6%) en los que se
pudo provocar un tinnel, de modo que de los 25 pacientes restantes, la
discriminacién minima entre dos puntos en este territorio fue la
siguiente: '

Total N=25 - Mano donante sensibilidad = 23.6+4.2 mm.
- Mano control sensibilidad = 23.7+4.4 mm.
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Los datos fueron analizados estadisticamente de forma similar al
apartado anterior, de modo que en estos 25 pacientes no hubo
diferencias estadisticamente significativas (p=0.71). Los valores
descriptivos de las diferencias de ambos grupos fueron los siguientes:

ValidN Mean -95.000% +95.000% Median Minimum
25 .200000 -.73066 1.130663 .00000 -3.00000

Lower Upper  Quartile
Maximum Quartili Quartile Range Std.Dev.
5.000000 -2.00000 2.00 4.000000 2.25

2B) En cuanto a la zona injertada sobre los antebrazos donantes, de los
30 pacientes explorados tan sélo 13 (43.3%) presentaban sensibilidad
grosera a la presion. De los antebrazos control explorados, la
discriminacién media de dos puntos medida en la zona equivalente a la
injertada en el antebrazo control fue de 36.3+5.39 mm.

3. MOVILIDAD MUNECA.

De los 30 pacientes explorados, sélo uno de ellos (3.33%) presentaba
limitacién importante tanto de la flexo-extension, como de la prono-
supinacién y desviacion lateral de la murneca. Se trataba del unico
enfermo con complicaciones graves de la zona donante que derivaron
en una distrofia simpatica refieja de Sudeck.

4. ESTETICA.

La secuela cosmética de la zona donante injertada se valoré en funcién
del aspecto e integracién del injerto, de la aparicion de queloides,
cicatrices hipertréficas, bridas cicatriciales, etc. No se tuvo en cuenta,
l6gicamente, los requerimientos dependientes de las necesidades
reconstructivas, como el tamafio del colgajo y su localizacion.

Teniendo en cuenta estas premisas, de los 37 casos explorados
24 de ellos (64.8%) podrian considerarse como sarisfactorios o
aceptables y 13 (35.2%) como regulares o malos resultados, de los
cuales en 9 casos los injertos empleados habian sido mallados.

111.2.3.2. EXPLORACION DE LA ZONA RECEPTORA:
VALORACION DE LA RECONSTRUCCION.

Dada la gran heterogeneidad de problemas reconstruidos, resulta
dificil valorar los resultados conjuntamente, de modo que esta
exploracion de la zona receptora trata simplemente de comprobar si se
cumplieron aceptablemente los objetivos impuestos al plantear la
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reconstruccion en los 37 pacientes revisados. Los diferentes aspectos
valorados han sido:

1. COBERTURA.
- Adecuada n=30 (81.1%)
- Deficiente n= 4 (10.8%)
- Redundante n= 3 (08.1%)

2. SENSIBILIDAD.

De los 9 pacientes en los que se intentd resensibilizar parte de su zona
de apoyo plantar, s6lo 3 consiguieron una sensibilidad de proteccion a
la presion. En dos casos hubo recidiva del mal perforante plantar por el
que fueron operados. En los cuatro restantes se establecié una
cobertura adecuada a pesar de no existir resensibi-lizaciéon tras un
minimo de 5 meses tras la intervencion.

3. ESTABILIDAD OSEA.

En los 12 colgajos osteocutaneos realizados, con un seguimiento medio
de 20.6 meses, se obtuvo un contorno adecuado, si bien la masticacion
sélo puede realizarse con normalidad en dos casos, en los que se ha
completado la rehabilitacion oral con la colocacién de implantes
osteointegrados.

1.2.4. EXPLORACION VASCULAR MEDIANTE TEST DE ALLEN
Y DOPPLER CONTINUO.

De los 37 pacientes citados a revision, la exploracion vascular se
llevd a cabo sdlo en 27 pacientes, ya que los 10 pacientes restantes
fueron descartados por una de estas dos razones:

1) las condiciones de la mano donante no permitian realizar un
test de Allen con plenas garantias, como en algunas en las que
se realizaron colgajos radiales de flujo invertido;

2) la mano control contralateral habia tenido antecedentes de

traumatismos o de intervenciones que hubieran podido interferir
con los resuitados.

1) Exploracién mediante test de Allen cualitativo o convencional.

- En las manos control (no operadas), al igual que en las manos
preoperatorias del estudio prospectivo, en ningin caso se aprecié
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relleno capilar digital mientras se mantenian presionadas simulta-
neamente las arterias radial y cubital. El tiempo medio de relleno de la
arteria radial fue de 2.4+1.3 sg., y el de la arteria cubital de 2.3+1.1 sg.
Ninguna de estas dos arterias fue vascularmente incompetente.

- En las manos donantes, con la arteria cubital presionada hubo
16 casos (59.2%) en los que se obtubo un relleno capilar digital en
3.4+1.2 segundos de media, lo que significa que ejes vasculares
secundarios sustituirian de algun modo a la arteria radial ya extirpada.
El tiempo de relleno de la arteria cubital en estas manos fue de 2.1
segundos.

2) Exploracién vascular con Doppler continuo.

La exploracion de ambas manos en estos pacientes ha sido
realizada, al igual que en los casos del estudio prospectivo, segun la
escala funcional de Bellan®®. Los resultados se muestran a conti-

nuacion en la tabla XXViIl.

MANOS CONTROL
grado 0 grado1 | grado2 grado 3 grado 4
no detectable detectable potencialmente | parciaimente totalmente
no contributiva disponible contributiva contributiva
cubital - - - - 100%
radial - - - - 100%
interésea_ant. | 29%(8/27) | 37%(10/27) | 34%(9/27) - -
inter6sea pos. | 11%(3/11) | 89%(24/11) - - -
MANOS OPERADAS
grado 0 grado 1 grado 2 _grado 3 grado 4
no detectable detectable potenciaimente | parciaimente totalmente
no contributiva disponible contributiva contributiva
cubital - - - - 100%
radial 100% - - - -
interésea ant. - - 37%(10/27) | 52%(14/27) | 11%(3/27)
interosea pos. | 8%(2/11) | 70%(19/27) | 22%(6/27) - -

TABLA XXVII. Exploracion vascular con Doppler continuo.
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l11.3. ESTUDIO ANATOMICO.

Este estudio fue realizado por el autor con el objetivo de ilustrar
las bases anatomicas de esta tesis doctoral. Se llevé a cabo en el
laboratorio de anatomia de la Universidad Il de Burdeos bajo la
direccion del Prof. Martin, cuya experiencia en trabajos realizados sobre
esta regidn anatémica fue de gran ayuda.

En los cinco antebrazos disecados, se siguio distalmente a nivel
macroscopico las ramas terminales anterior y posterior de la arteria
interésea anterior, en busca de anastomosis con ramas de las arterias
radial, cubital, o ramos recurrentes del arco paimar profundo (Fig. 6y 7).

No se encontré ninguna anastomosis de la rama dorsal de la
arteria inter6sea anterior con el resto de las arterias principales, salvo
con la interésea posterior, anastomosis presente en los cinco casos. En
todos los casos esta rama dorsal terminaba distalmente ramificandose
en profundidad a nivel de la articulacion radiocubital distal (Fig. 6y 7).

También se hallé de forma constante una rama fasciocutanea de
aproximadamente 1 mm. de calibre, discurriendo entre los musculos
extensor largo y extensor corto del pulgar y situada a 6.4 cm. de media
proximalmente al pliegue de extensiéon de la mufieca, asi como varios
ramos pequeios distribuidos por la cara dorsal de la metéfisis distal del
radio (Fig. 6y 7).

En cuanto a la rama terminal anterior de la arteria interésea
anterior, en tres casos se encontraron anastomosis con una rama
carpiana proximal volar de la arteria radial. En otro caso se hall6 una
ramificacion muy fina que llegaba a conectar con la rama transversa de
la arteria radial que iba a formar el arco palmar superficial. En el caso
restante, esta rama anterior terminaba distalmente ramificandose sobre
la primera hilera del carpo para formar arcos carpianos de muy pequefo
calibre que precisaban diseccion microscopica (Fig. 6y 7).

En resumen, a nivel macroscépico se pudieron evidenciar
conexiones de la rama terminal volar de la arteria interésea anterior con
ramas procedentes de la arteria radial en cuatro de las cinco
extremidades estudiadas.
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Figuras 6 y 7. Diseccion sobre la cara dorsal del antebrazo derecho de un cadaver
fresco previamente preparado con inyeccion de latex coloreado. La mufeca del
antebrazo queda a la derecha y la porcion proximal del mismo a la izquierda.

1 Rama dorsal terminal de la arteria interésea anterior.

2 Perforante distal de la arteria interésea anterior.

3 Rama muscular de la arteria interésea anterior para el extensor
largo del pulgar.

4 Rama de la arteria interésea anterior para la epifisis distal del radio.

5 Anastomosis distal entre ambas arterias interéseas.

6 Rama carpina dorsal que se anastomosa con la arteria radial.

7 Arteria inter6sea posterior.

8 Ramas musculares de la arteria interésea posterior para el cubital
posterior.

9 Nervio interéseo posterior.

10 Nervio interéseo anterior.
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V. DISCUSION. Estudio prospectivo.

IV. DISCUSION

IV.1. ESTUDIO PROSPECTIVO.

IV.1.1. DISCUSION DEL PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO.

El sacrificio de la arteria radial ha levantado muchas criticas desde las
primeras aplicaciones del colgajo chino, pero de todas las grandes series
presentadas hasta la fecha, sélo hay un caso publicado de isquemia de la
mano secundaria a la diseccién de un colgajo radial®’®.

Muchos autores, al publicar series o variaciones de otros colgajos, ya
sean libres para diferentes aplicaciones®>23%237238240243.249 , hadiculados para
cobertura de la mano®®#%24124)  nhacen hincapié en los posibles efectos
perjudiciales que puede tener suprimir el eje vascular radial sin presentar
ejemplos clinicos o datos de algun estudio en concreto .

Es l6gico pensar que eliminar la arteria radial conlleva cierta morbilidad
inherente. No obstante, existen mecanismos de compensacion a través de la
circulacion colateral que pueden paliar este déficit. El beneficio de las
innegables ventajas de la calidad de cobertura que prog)orciona este colgajo,
junto con su gran seguridad sirve a ciertos autores®® para justificar esta
morbilidad.

Para poder valorar la morbilidad vascuiar que para la mano supone
privarla de la arteria radial cuando se realiza un colgajo chino, se pueden
plantear varios tipos de estudio. Algunos de ellos han sido ya publicados
como estudios que tratan de valorar sus posibles consecuencias clinicas como
la temperatura digital o la intolerancia al frio""".

Otros utilizan métodos objetivos como la pletismografia, registros de
fluometria capilar digital con laser-doppler, medidas de la velocidad y el
volumen sanguineo con doppler pulsado® """ ¢ valoracion del volumen de
la onda de presién digital.

No obstante, todos los estudios que hemos analizado son trabajos
retrospectivos que comparan el brazo donante con el contralateral. Este es un
sesgo que consideramos de gran importancia si tenemos en cuenta aigunos
factores como la variabilidad anatémica arterial entre ambas manos de un
mismo individuo, y la diferente dominancia de una mano sobre la otra en la
extremidad superior. Parece evidente que si bien lo mas parecido a la mano de
un individuo es su otra mano, no por ello debe ser igual ni mucho menos.
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Por ello, como primer aspecto importante a la hora de plantear este
estudio pensamos en la necesidad de que fuera un trabajo prospectivo, de
modo que valorase los cambios en la misma mano, antes y después de realizar
el colgajo radial.

En segundo lugar, tratamos de buscar un método objetivo y fiable para
poder valorar estos cambios desde el punto de vista vascular. Al parecer por la
bibliografia y especialistas consultados, no existe ningun método que nos
informe directamente con precision del volumen de sangre que le llega a una
porcion de la extremidad superior por unidad de tejido®®#”. Y aunque lo
hubiese, precisariamos de otros métodos para valorar, ademas de la cantidad,
que la distribucién de este flujo se realiza correctamente. Si ademas tenemos
en cuenta los diferentes cambios del aporte vascular que se producen en la
extremidad superior entre el reposo y el ejercicio, nos damos cuenta de lo
complicado, por no decir imposible, que resulta conseguir tener una idea
precisa del flujo que nutre a una unidad de tejido expresado en unidades como
mi/minuto/100 gr. de tejido®**>.

De entre los diferentes métodos con los que contamos en el laboratorio
de exploracidén vascular, existen distintas formas de aproximarse con cierta
exactitud a determinados aspectos del sistema vascular, que van desde la
exploracion clinica y las maniobras del test de Allen*?**9 hasta la
fluometria capilar con laser-doppler, pasando por la pletismografia, las
medidas de presidn arterial segmentarias, la ecografia, el doppler, las
unidades de eco-doppler, ias medidas de presiéon y volumen de la onda de
pulso digital, la arteriografia y los radioisGtopos. #2024/248.250.251)

Dado que al realizar el colgajo radial se suprime uno de los ejes
arteriales principales del antebrazo, estamos hablando de la eliminacién de un
eje vascular longitudinal de distribucion genérica del flujo cuyo destinatario
principal es la mano y los tejidos del antebrazo. Debido a que existe otro eje
principal -la arteria cubital-, y otros ejes secundarios -arterias interdseas- con
la misma funcion de distribucion de flujo que la arteria radial, pensamos al
igual que Dunet'® que seria una buena aproximacién para valorar la
morbilidad del colgajo radial medir el flujo de sangre que circula por estas
arterias en un determinado punto, siempre en la misma mano, antes y después
de eliminar el eje radial.

Si realizamos estas mediciones a nivel de la murieca, este método nos
va a permitir conocer los cambios del volumen de sangre que circula por las
principales arterias hacia la mano, que obviamente es la parte de la
extremidad que mas podria verse afectada al suprimir la arteria radial.

De esta forma, si tras realizar el colgajo comprobaramos que el volumen
que antes aportaba la arteria radial ahora ya no se compensa con el aporte del
resto de ejes arteriales, y que ese volumen consituia un porcentaje importante
del total que circula por las arterias del antebrazo, entonces tendriamos
elementos de juicio para afirmar que existe morbilidad vascular al eliminar la
arteria radial.
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No se trata de negar que suprimir uno de los ejes de distribucion de flujo
en una extremidad es algo negativo; esto es evidente. Se trata de comprobar
cientificamente que este hecho negativo, gracias a ciertos mecanismos de
compensacion, no desencadena necesariamente una morbilidad, entendiendo
como tal una alteracion en las funciones de la mano, tanto como maquina del
aparato locomotor, como en su papel de aparato de los sentidos y sistema de
relacién social que filogenéticamente tanto ha significado en la evolucion de la
especie humana.

IV.1.2. DISCUSION DE LA APLICACION DEL DUPLEX-COLOR.

IV.1.2.1. DISCUSION DEL ESTUDIO VOLUMETRICO.

Una vez definido el planteamiento del estudio, habia que seleccionar el
método de exploracién mas idéneo para medir con la mayor precision posible
el volumen de sangre circulante por las diferentes arterias del antebrazo.

De los diferentes métodos que permiten aproximarse al calculo del
débito sanguineo en un vaso arterial, el Eco-Doppler Color permite conocer
actuaimente con la mayor precision posible este volumen expresado en
unidades de mi/minuto.#*%23247:250.252.25)

Es razonable pensar que si el volumen de flujo que circula por un vaso
sanguineo depende de la velocidad de ese flujo y del diametro del vaso, la
técnica que se aproxime a medir con mayor exactitud estos dos parametros
sera de eleccion para el calculo volumétrico. Ello se consigue con las unidades
de Eco-Doppler Color como la que utilizamos en este trabajo, y que hemos
descrito en el apartado correspondiente del material y métodos. El componente
de Doppler pulsado proporciona datos acerca de las velocidades del flyjo, y la
imagen ecotomografica simuitanea del vaso relleno de color, permitir medir con
exactitud el didmetro vascular®?*"?® | a exactitud de esta técnica, aunque
con ciertas imprecisiones, permite detectar hasta flujos de 0.3 cm/sg en vasos
de hasta 0.2 mm. de calibre®®.

A modo de ejemplo, como podemos observar en las figuras 8, 9, 10y 11
de la siguiente pagina, mediante el Eco-Doppler Color se puede calcular con
precision el flujo o débito sanguineo a partir de la medicidn de la velocidad y el
area de los vasos.

Aunque otros métodos se han utilizado clinicamente para calcuios

volumétricos, Unicamente el doppler pulsado®®?*?, |a aparicién del Eco-
Doppler Color ha desplazado a este otro tipo de medidas mas imprecisas.
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Flguras 8 y 9. Medidas del area (1) y de la velocidad (2) de la arteria
interedsea anterior en el control postoperatorio del paciente n° 1 del
estudio prospectivo (PAO/V33). Para hallar el flujo se calculé la media
de las tres medidas efectuadas; sus valores fueron diametro = 3.9 mm.,
velocidad = 12.8 cm/sg. y volumen = 89.8 ml/minuto.
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Flguras 10 y 11. Medidas del &rea (1) y de la velocidad (2) de la arteria
intere6sea posterior en el control postoperatorio del paciente n® 1 del
estudio prospectivo (PAO/N33). Para hallar el flujo se calculd la media
de las tres medidas efectuadas; sus valores fueron diametro = 3.0 mm.,
velocidad = 9.2 cm/sg. y volumen = 40.5 ml/minuto.
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1V. DISCUSION. Estudio prospectivo.

La aplicacion del Eco-Doppler Color en este estudio permite principal-
mente orientar la discusién en un sentido: la imprecision de esta técnica puede
llegar a ser importante en vasos de pequefio calibre, especialmente en los
menores de 1.5-2 mm. de diametro, pues como hemos explicado en la
introduccion, cualquier error sobre el diametro repercute de forma importante
en el calculo del area, y en consecuencia del flujo, ya que al elevar al

cuadrado el diametro se incrementa geométricamente el error sobre la
seccion®?

Para minimizar en lo posible este error, hemos creido conveniente tomar
las siguientes precauciones:

1) Calcular el area de seccién del vaso no sélo a partir del diametro,
sino también a partir de la superficie medida directamente por el aparato
con la ayuda de un calibrador circular manejado con un ratén. Los datos
de estas dos medidas eran posteriormente promediados para el
posterior calculo del volumen.

2) De cada parametro (diametro, area y velocidad), se tomaron tres
medidas para comprobar que no habia diferencias relevantes, y la
media de estos tres valores fue la que se utilizd para el caiculo de la
cantidad de flujo circulante.

3) Todas las exploraciones fueron realizadas por un unico explorador, el
Dr. Talegdn del Servicio de Radiologia del Hospital Universitario Virgen
del Rocio de Sevilla, codirector de esta tesis, y en un mismo aparato
(Philips P-700), para reducir al maximo el sesgo de diferentes
exploradores.

De este modo, se ha intentado obtener datos de aporte volumétrico con
el minimo margen de error posible. No obstante, aun reconociendo que estos
datos puedan tener cierta imprecision, a la hora de valorar los resuitados, la
magnitud de las diferencias entre las exploraciones pre y postoperatorias, van
a restar o afiadir importancia a esta inexactitud en funcion de que estas
diferencias sean, respectivamente, muy significativas o no.

Como ya hemos expuesto en los resultados, para los parametros de
importancia clinica a la hora de establecer conclusiones, las diferencias han
sido cuantitativa y estadisticamente lo suficientemente significativas como para
restar importancia a estos posibles errores necesariamente ligados al propio
método de exploracion.
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vV.1.2.2. DISCUSION DE SUS APLICACIONES EN CIRUGIA
PLASTICA.

La exploracién con el Duplex Color de las arterias del antebrazo en los
diferentes pacientes, junto con la documentacion bibliogréfica de sus recientes
aplicaciones en cirugia reconstructiva®®, nos llevé durante el periodo de
realizacidn de esta tesis a valorar su utilidad en muchos aspectos de nuestra
especialidad.

Aunque en principio no contdbamos con incorporar esta técnica a otras
aplicaciones aparte de los calculos volumétricos, algunos pacientes se han
beneficiado de esta exploracion como hemos presentado en la parte
correspondiente de los resultados.

Lo mas importante a mencionar en esta discusion, quiza sea el que
muchas de estas aplicaciones estan consideradas como indicacion para
realizar una arteriografia, de forma que con el Eco-Doppler Color, puede
obtenerse de modo totaimente inocuo y con mucho menor coste estos mismos
datos e incluso informacion adicional. “%°%%Y

De este modo, el estudio de tumoraciones de tejidos blandos de posible
origen vascular o en contacto con vasos importantes®®?, el diagnéstico de
enfermedad vascular oclusiva de la extremidad superior y su seguimiento®?,
la identificacion 3’4 localizacién de perforantes y pediculos vasculares de
muchos colgajos®*?*%9 |3 exploracion del estado de pediculos receptores en
colgajos libres®”, e incluso la monitorizacion de anastomosis vasculares®®,
puede realizarse tantas veces como sea necesario, incluso intraopera-
toriamente, sin la morbilidad de la arteriografia. ®®%"®

Aunque para las distintas indicaciones todavia no hemos realizado
estas exploraciones en un numero significativo de pacientes como para sacar
nuestras propias conclusiones, este estudio nos ha servido de nexo con los
ecografistas para aportar un nuevo método de exploracion muy util en nuestra
especialidad y, sobre todo, para el beneficio del paciente.

IV.1.3. DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Aunque la serie de pacientes es relativamente pequefia, la magnitud de
las diferencias entre los datos volumétricos pre y postoperatorios permiten
confirmar la hipbtesis cientifica planteada en la introducciéon de este estudio
con rigor estadistico.

Sin querer repetir los datos numéricos presentados ya en los resultados,
a modo de resumen podemos establecer como motivo fundamental de esta
discusion las dos siguientes afirmaciones:
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1)Tras la extirpacion de la arteria radial al realizar un colgajo
chino, el volumen de sangre que en conjunto circula por las
arterias principales del antebrazo en su porcién distal no
disminuye, como podria pensarse en un principio, sino que
presenta cierta tendencia a aumentar, aunque lo hace sin valor
estadistico (p=0.09).

2) Ello depende fundamentalmente de la arteria interésea
anterior, que muitiplica su volumen de flujo seis veces (p=0.003)
al incrementar tanto su diametro (p=0.003) como la velocidad de
flujo (p=0.003).

Al analizar los datos numéricos con los que se explican estas
afirmaciones, es importante apreciar que la validez de los mismos, ademas de
estar representada por la significacién estadistica, viene condicionada por el
hecho de que en la mayoria de las variables el valor de la mediana sigue al de
la media, lo que habla en favor de la homogeneidad de las diferencias entre
datos apareados.

Por otro lado, los intervalos de confianza creados, permiten extrapolar a
la poblacion el sentido y la magnitud de los cambios esperados tras el
experimento con una seguridad del 95%. En estos intervalos se aprecia como
la tendencia de los cambios en ciertas variables se correlaciona con su
significancia estadistica.

Los mecanismos que provocan estos cambios estan muy probablemente
en relacion con el sistema nervioso autbnomo y siguen los principios de las
leyes hemodindamicas que dirigen la circulacidn colateral. Las premisas
anatomicas que hemos expuesto en la introduccién marcan las posibles vias
de compensacion, y otros factores humorales pueden tener influencia en estos
cambios.

Lo que parece claro es que el sistema vascular, en la extremidad
superior, dispone de vias y mecanismos de compensacion que hacen que no
podamos hablar de “morbilidad” en sentido estricto al eliminar la arteria radial,
pues funcionalmente no existe ninguna repercusion clinica ni biolégica
demostrada sobre la mano.

Para poder explicar estos mecanismos, en el siguiente apartado se
desarrolla lo que el autor de esta tesis doctoral ha denominado *hipdtesis de la
redistribucion de los tipos de flujo en los ejes vasculares axiales”, donde se
analiza pormenorizadamente los elementos que intervienen en estos cambios.
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IV.1.4. HIPOTESIS DE LA REDISTRIBUCION DE LOS TIPOS DE
FLUJO EN LOS EJES VASCULARES AXIALES.

Basicamente la funcion principal del sistema vascular arterial en las
extremidades, como ocurre en general en el resto del organimo, es la de
aportar nutrientes y oxigeno a la piel y los tejidos del aparato locomotor para
que éstos puedan realizar sus funciones. El sistema venoso se encarga de
canalizar la evacuacion de los productos correspondientes a su metabolismo.
Entre ambos, con la regulacién que sobre ellos ejerce el sistema nervioso
auténomo, se controlan otras funciones como el mantenimiento de la
temperatura, lo que permite que las extremidades funcionen adecuadamente
ante diferentes grados de rendimiento y distintas condiciones ambientales. Al
mismo tiempo, el sistema vascular permite que los elementos del sistema de la
coagulacion, diferentes neurotransmisores circulantes y los responsables de la
inmunidad humoral, se distribuyan por los distintos tejidos para garantizar su
perfecto funcionamiento.

El aporte de nutrientes y oxigeno se realiza a través del sistema arterial
como la distrubucién de un volumen/minuto de sangre a los diferentes tejidos,
basado en las leyes hemodinamicas que rigen la circulacién sanguinea. En
condiciones fisiologicas, este débito o volumen/minuto que circula por las
arterias depende de la velocidad del flujo y del diametro del vaso. A su vez, la
velocidad deriva fundamentalmente del gradiente de presion y de las
resistencias periféricas. El gradiente de presion es directamente proporcional a
la diferencia entre la presién producida por el corazén y la presion estatica de
llenado del resto del sistema circulatorio. Por su parte, la resistencia al flujo es
inversamente proporcional a la cuarta potencia del radio de las arterias, pero
también depende de otros factores como como su longitud, la viscosidad de la
sangre, y alteraciones patolégicas como turbulencias o estenosis®?®#".

Diferentes mecanismos de retroalimentacion coordinados por el sistema
nervioso autdbnomo regulan muchos de estos factores, de forma que se pueda
garantizar el aporte de nutrientes ante distintas condiciones fisiologicas y
patolbgicas.

Teniendo en cuenta como influyen todos estos factores en el sistema
vascular arterial, éste podria dividirse hemodinamicamente en tres partes o
elementos de distribucién de flujo:

1) En primer lugar tendriamos los vasos _de canalizacién de flujo,
dependientes casi directamente de la bomba cardiaca, que
corresponderian a los principales ejes arteriales axiales de las
extremidades. :

En la extremidad superior estarian representados, de proximal a

distal, por la arteria humeral, la humeral profunda, la arteria cubital, el
tronco y las dos arterias interdseas, la arteria radial, los arcos palmares,
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los troncos digitales comunes y las arterias colaterales digitales. La
funcion de estos vasos es la de aportar una cantidad genérica
determinada de sangre a un segmento de la extremidad a partir de sus
ramificaciones, pero en si mismas no son mas que segmentos
vasculares axiales de canalizacién de flujo.

Estos ejes a su vez, como veremos luego, pueden dividirse en
principales y secundarios. Los principales continlan distalmente como
ejes principales de canalizacién, y los secundarios, nacidos de
ramificaciones de los anteriores, finalizan en el segmento de la
extremidad donde se iniciaron.

Las terminaciones distales de éstos ultimos juegan un doble
papel: por una lado se pueden considerar como vasos de distribucion de
flujo, que como explicaremos a continuacién se encargan de nutrir una
porcién concreta de uno o mas tejidos, en este caso situados
normalmente alrededor de zonas articulares; pero ademas por otra
parte, suelen terminar anastomosandose con ramas recurrentes de los
segmentos inmediatamente distales de la extremidad, o con arcos
transversales provenientes de un eje paralelo.

Esto es lo que sucede por ejemplo en el codo con las
anastomosis entre la rama posterior de la arteria colateral radial de la
humeral profunda con la arteria recurrente interésea, asi como entre la
rama anterior de la colateral radial y la recurrente radial, o entre la
colateral ulnar superior y la arteria recurrente cubital. Estas conexiones
permiten por un lado, a traves de sus ramificaciones en vasos de
distribucion, levantar colgajos a flujo invertido muy utiles en la cobertura
de defectos alrededor del codo (son respectivamente los colgajos lateral
de brazo a flujo invertido, y recurrente radial y cubital de
Maruyama’*'*) mientras que por otra parte aseguran una importante
circulacién colateral en caso de lesiones de las arterias axiales
principales. .

En el caso de la mufeca, las comunicaciones entre las arterias
interéseas y entre la radial y la cubital a través de los arcos palmares
permiten igualmente la realizacion de colgajos antebraquiales a flujo
invertido, al mismo tiempo que aseguran una importante circulacion
colateral.

Mas distalmente, algo similar sucede entre las arterias digitales
comunes y las metacarpianas dorsales, la red anastomética comisural,
las comunicaciones de colaterales digitales con la vascularizacién
metacarpiana dorsal de la primera falange, asi como de las colaterales
digitales entre si a lo largo de toda la longitud de los dedos. '
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2) En segundo lugar estarian las arterias que, provenientes de las
anteriores o de ramificaciones de las anteriores, se van a distribuir por
una unidad determinada de normalmente uno, o excepcionalmente de
varios tejidos para aportarles su vascularizacion. Son los vasos de
distribucién de flujo, verdaderas unidades de aporte vascular.

Corresponderia a las arterias nutricias de los huesos largos, a
ramas musculares que constituyen los pediculos vasculares principales
0 secundarios de los musculos, a las perforantes septocutaneas que
nutren una porcién de piel 0 a ramos arteriales que acompafan a los
nervios principales vascularizandolos.

Iguaimente se englobarian entre estas arterias a ramos
recurrentes que aportan flujo al origen muscular, la capsula articular, la
epifisis 6sea y parte de la piel de una region determinada como ocurre
con la arteria recurrente radial, a ramas cutaneas directas como sucede
con la arteria cubito-dorsal inferior, a ramas neurocutaneas que
acompanan a los nervios sensitivos en su trayecto suprafascial, a ramas
que participan en la nutricion de un complejo osteoarticular como los
ramos carpianos anteriores y posteriores, a ramificaciones que se
distribuyen por una regién anatémica contribuyendo a la nutricién de
piel, tendones, hueso y musculo, como en los espacios intermeta-
carpianos dorsales, a los ejes vasculares digitales y sus ramas
transversales que participan en la vascularizacion de todos los
elementos de un segmento del dedo, etc.

Estas arterias constituirian a nivel teérico los pediculos axiales de
lo que podriamos llamar unidades elementales de colgajo, cuyo
conjunto ensamblado configuraria el puzzie de colgajos que representa
la extremidad superior. Muchas de ellas no son aplicables por separado
en la practica, pero otras, en conjunto y en continuidad con los vasos de
canalizacion, constituyen los diferentes colgajos de uso clinico.

Sus ramificaciones distales dentro del tejido que nutren, o entre
varios de ellos cuando se distribuyen por mas de un tejido, comunican
un territorio con otro enlazando las unidades elementales de colgajo
entre si. Estas uniones se realizan a través de las anastomosis de
choque descritas por Taylor™, y tienen su contrapartida venosa
representada por venas avalvulares de conexion®; ambas juegan un
papel fundamental en los fenémenos de retardo vascular de los
colgajos. “*%

3) Finalmente, como resultado de consecutivas ramificaciones de estas
ultimas arterias, obtendriamos los vasos de aprovechamiento vy
requlacion del flujo, representados por arteriolas y los vasos
precapilares y capilares, donde se prepara el flujo y donde se realiza el
intercambio metabdlico.
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Su funcién ultima es permitir que el contenido del flujo sanguineo
participe en la nutricidbn celular, asegurando asi el correcto
funcionamiento de los diferentes sistemas que integran las
extremidades. Pero también desempefian un papel fundamental en la
regulacién de las resistencias periféricas, y de ellos depende por
ejemplo, el mantenimiento de la tension arterial en casos de shock
hipovolémico.

Estos vasos poseen diferente inervacion segun su localizacion;
asi, en la piel de los dedos, las manos y los pies existen
fundamentalmente fibras simpaticas vasoconstrictoras, siendo Ila
vasodilataciéon resultado de la inhibicién o cese de la estimulacion de
éstas; mas proximalmente, como sucede en la piel del antebrazo, actan
ademas fibras vasodilatadoras en conjuncién con el aparato sudomotor.
Los musculos en cambio, estan inervados por fibras dilatadoras y
constrictoras que responden respectivamente al estrés emocional o
cambios posturales, aunque sin duda mas importante es la respuesta
vasodilatadora a varios metabolitos generados durante el ejercicio®”.

Por ditimo, es importante destacar la gran capacidad de
autoregulacion que tienen estos vasos para mantener constante el nivel
de flujo dentro de un amplio rango de variaciones en la presion
sanguinea.

Asimismo, como hemos mencionado anteriormente, entre los vasos de
canalizacién que discurren en un segmento en concreto o area seccional de

cada porcion de la extremidad, existen dos tipos de ejes arteriales: principales
y secundarios.

- Los principales, aparte de nutrir al segmento a través de sus
diferentes ramas escalonadas de distribucién, contintian en el siguiente
segmento distal también como ejes principales, de modo que se van
dividiendo conforme avanzan hasta alcanzar las arterias colaterales
digitales, ejes principales de los dedos. Estos ejes estan representados,
siempre en la extremidad superior, por la arteria humeral en el brazo,
las arterias radial y cubital en el antebrazo, los arcos palmares y las
arterias digitales comunes en la mano, y las arterias colaterales en los
dedos.

- Los ejes secundarios, finalizan en la parte distal de ese segmento de
la extremidad, bien como ramas distales de distribucién, o0 como ramas
anastométicas periarticulares, como hemos visto previamente. Estos
ejes corresponden en el brazo a la arteria humeral profunda y sus ramas
de divisién (arteria colateral media, y rama anterior y posterior de la
arteria colateral radial), y a las arterias colaterales ulnares superior e
inferior. En el antebrazo estarian representados por las arterias
interéseas, y en la mano por las metacarpianas dorsales y ramos
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anastomaticos, tanto de las arterias digitales comunes como de las
colaterales digitales propias.

De ello se desprende que los ejes secundarios, en condiciones
fisiolégicas, realmente sélo actuan como vasos de canalizacidén de flujo en su
segmento proximal, comportandose sus ramas terminales como vasos de
distribucion de flujo al segmento de la regién anatomica correspondiente. Lo
mismo sucede ya en la porcion distal de las arterias digitales propias, que se
convierten en vasos de distribucién de la porcion mas distal de los dedos.

La hipétesis de la redistribucion de los tipos de flujo trata
simplemente de explicar hemodinamicamente la eficacia de la circulacién
colateral cuando se interrumpen las arterias principales en su recorrido en la
extremidad superior. Esto es lo que sucede en parte cuando por ejemplo, se
suprime un vaso de canalizacidn de flujo principal, como ocurre con la arteria
radial cuando la tomamos como pediculo del colgajo chino, o cuando una
herida incisa secciona uno o0 mas ejes principales.

El resultado practicamente automatico de estas alteraciones, supone el
reestablecimiento de un nuevo equilibrio hemodinamico con una perfusion

tisular normal, lo que se realiza a costa de uno o ambos de los siguientes
mecanismos:

a) otro eje principal asume el flujo interrumpido en la otra arteria
principal (esto sdlo puede ocurrir donde existan dos ejes principales en
paralelo, como en el antebrazo con las arterias radial y cubital, en la
mano con los arcos superficial y profundo y las arterias digitales
comunes, y en los dedos con ambas colaterales digitales),

ylo

b) uno o mas ejes secundarios se transforman en su porcion distal de
vasos de distribucion en vasos de canalizacién, conviertiéndose a partir
de ese momento en ejes principales.

Los cambios que se producen ante estas circunstancias dependen por
una parte, de la arteria o las arterias lesionadas, de su nivel de lesion, y por
otra, de la orientacion y distribucion espacial y numérica de los ejes de
canalizacion principal y secundarios.

Esta distribucion, amén de las multiples variaciones anatdmicas
posibles, parece que se corresponda con un dispositivo muy especial y
perfectamente organizado para evitar riesgos de isquemia. Resulta curioso
como cambia esta disposiciéon en los distintos segmentos de la extremidad
superior, desde la regién axilar, donde existen multiples vias de seguridad
fundamentalmente a partir de las arterias circunflejas, hasta los dedos largos y
el pulgar, pasando por las importantes arcadas anastométicas alrededor del
codo, el doble sistema radial-cubital en paralelo del antebrazo, el triple sistema
sagital de los arcos palmares y las arterias metacarpianas dorsales.
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Este complejo y perfecto sistema vascular, es sin duda resultado de la
evolucion filogenética que la mano ha aicanzado en la especie humana, y que
ontogénicamente descubre como las arterias radial y cubital se desarrollan en
ultimo lugar para aportar vascularizacion a la mano, como porcion mas
evolucionada de la extremidad.

Pero ; Qué cantidad de pérdida de flujo actia de estimulo para
provocar la activacién de la circulacion colateral ? 4De dénde y cémo se
originan los mecanismos que provocan estos cambios ?

No podemos hablar en sentido estricto de activaciéon de la circulacion
colateral cuando suprimimos la arteria radial al levantar el colgajo chino, pues
existe en el antebrazo otro eje paralelo (la arteria cubital) de contribucion
equivalente en la vascularizacién de la mano. Seria necesario suprimir todos
los ejes de canalizacién principales existentes en un area de la extremidad
para asumir esta condicion.

Por ello, cuando la arteria interésea anterior incrementa su porcentaje
medio relativo de participacion en la vascularizacion de la mano de un 5.54 a
un 33.08%, tal y como han mostrado los resultados, pienso que es mas
adecuado considerar que ha dejado de ser una vaso de canalizacién
secundario para convertirse en uno principal. En todo caso se trataria de una
circulacion colateral parcial, pues si los antebrazos no dispusieran de
arterias interéseas ni ningun otro eje de canalizacién secundario, la arteria
cubital se haria probablemente cargo de todo el flujo de la mano.

Sélo cuando se eliminan las arterias cubital y radial, quedando
unicamente ejes secundarios, es cuando puede hablarse de circulacion
colateral en sentido estricto. En este caso, las arterias interéseas, sobre
todo la anterior, pasaria a ser eje de canalizacion principal, y probablemente
muchos vasos de distribucidén, especialmente las ramas musculares mas
voluminosas o ramas periarticulares, se constituirian en ejes de canalizacién
secundarios, a traves de las ramificaciones de arterias musculares o
articulares recurrentes del segmento inmediatamente distal, como las
provenientes del arco palmar profundo.

De hecho, como sucede con el colgajo braquial externo “extremo”
descrito por Martin™, si una cantidad importante de piel del brazo y del
antebrazo puede sobrevir con flujo retrégrado a partir de las ramificaciones de
una rama muscular para el triceps de la arteria humeral profunda, ¢, por qué no
podria convertirse esta via de distribucion muscular en una via de canalizacién
secundaria con flujo anterégrado en caso de una seccién de la arteria
humeral? Incluso aun mas: si mas tarde este hipotético paciente tiene la mala
suerte de seccionarse el resto de colaterales, que con la seccion de la humeral
previamente se habian transformado en ejes de canalizacién principal, ¢ por
qué no esta misma via podria pasar a ser ahora el eje arterial principal de la
extremidad ?
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La siguiente pregunta légica seria: ;Qué posibilidades habria
clinicamente de manipular temporalmente y de forma secuencial interrupciones
de flujo similares a las sucedidas en el ejemplo anterior ? ; Podria aplicarse en
la explotacibn de nuevos pediculos secundarios 0 de nuevas arterias de
distribucion para transferir colgajos locales de baja morbilidad con largos
pediculos ?

Las respuestas a estas preguntas suponen plantear nuevos estudios
experimentales, que con métodos de exploracion objetivos adecuados como el
Duplex Color, permitan estudiar hemodinamicamente éstas y otras hipotesis
cientificas. De hecho, este tipo de sucesién de acontecimientos tiene cierta
similitud, pero en sentido inverso, al desarrollo ontogénico de los ejes
vasculares de la extremidad superior durante el periodo embrionario.

IV.2. ESTUDIO RETROSPECTIVO.

IV.1.1. DISCUSION DE LA MORBILIDAD.

Los resultados del estudio retrospectivo en cuanto a la morbilidad de la
zona donante radial, al igual que en oftras series publicadas®'??, nos
muestran una incidencia relativamente importante de complicaciones menores,
si entendemos como tales aquéllas que afectan poco a la funcionalidad de la
mano, y que permiten realizar una actividad laboral, recreativa y de relacion
normal. Entre ellas podemos destacar:

- 14.5% (8/55) de pérdida menor del injerto, con alargamiento del tiempo
de curacién de la zona donante superior a tres semanas;

- 19% (7/37) de pérdida subjetiva de fuerza, aunque no hubo
diferencias significativas (p=0.082579) al comparar la fuerza de
prension de la mano operada con la contralateral;

- 54% (20/37) de los pacientes referian algun tipo de alteracion de la
sensibilidad en la zona donante, si bien la exploracién objetiva
evidencio lesion de la rama sensitiva del nervio radial con anestesia
completa de su territorio en el 16% (5/30) de los pacientes explorados, y
provocacion de hormigueos a la percusion del radial en un 26% (8/30);

- un 30% de los pacientes se sentia preocupado del aspecio de la
cicatriz del injerto sobre el antebrazo;
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Pensamos que muchos de estos problemas podrian reducirse con una
diseccion mas cuidadosa, particularmente en lo que respecta a intentar
preservar las ramas sensitivas del nervio radial, asi como realizando un cierre
de la zona donante mucho mas meticuloso, evitando injertar directamente
sobre estas ramas, protegiéndolas previmente con vientres musculares para
garantizar en lo posible el prendimiento del injerto cutaneo. Muchos autores
han publicado diferentes medidas para reducir en lo posible la incidencia de
estas complicaciones.®”>%?

Otro aspecto fundamental es la ausencia completa, en practicamente
todas las extremidades donantes de colgajos libres revisados, de una
rehabilitacion adecuada de la mano donante. Creemos que el tratamiento con
medidas fisicas por parte de un fisioterapeuta especializado puede ayudar
mucho, si no a evitar las secuelas dependientes del acto quirargico, si a
reducir el tiempo de recuperacion de la actividad normal de la mano operada.

En cuanto a complicaciones mayores, de las 55 historias revisadas
podemos considerar un caso de distrofia simpatica severa grave, con dolor
intenso y congelaciéon casi completa de la articulacion de la mufieca. Se
trataba de un paciente al que se habia realizado un colgajo osteocutaneos tras
extirpacion de un carcinoma epidermoide de suelo de boca. Intraopera-
toriamente se fracturé el radio, y posteriormente el foco de fractura quedd
expuesto por pérdida del injerto e infeccion de la zona donante. El colgajo
inter6seo posterior que se realizd como cobertura fracasé a las 24 h. por
problemas venosos, recurriendo finalmente a un colgajo toracico a distancia en
dos tiempos. El resultado fue una distrofia de Sudeck agresiva con un
componente de dolor muy severo.

Tanto entre las historias revisadas como en los pacientes explorados,
no se aprecié ningun signo de morbilidad vascular. Tan sélo un 8% (3/37) de
los enfermos entrevistados presentaba ocasionalmente intolerancia leve al
agua fria.

La principal discusion en este apartado debe orientarse, desde el punto
de vista del autor, a enfocar la morbilidad del colgajo radial como resuitado de
complicaciones quirurgicas y postoperatorias, muchas veces derivadas de
concentrar el maximo interés del acto quirdrgico en la zona receptora a
reconstruir, y de no tratar con el celo que se merece la propia “reconstruccion”
de la zona donante.

Tal y como hemos visto por los resultados del estudio prospectivo, asi
como por los datos de la exploracién vascular de los enfermos revisados
retrospectivamente, el hecho de suprimir el eje arterial radial no supone
ninguna morbilidad clinica ni funcional para la mano, aunque no por ello deba
considerarse como un hecho negativo, pues al fin y al cabo alteramos la
anatomia y la fisiologia normal del sistema vascular de la mano.
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De hecho, las series que publica Guimberteau'®?*(55 casos) de
colgajos antebraquiales cubitales, aun siendo ésta la arteria dominante en la
mayoria de las manos, no presenta ningun problema relacionado con la
morbilidad vascular.

Del mismo modo, en los casos de trombosis de la arteria cubital,
practicamente todos los pacientes muestran una regresion de los sintomas
cuando se extirpa un buen fragmento de la arteria cubital trombosada, sin
necesidad de reestablecer su flujo con injertos venosos'®.

Ademas, recientemente Lovie y Glasson®™ destacan la dominancia de
la arteria radial a nivel de la mufieca en cuanto a un mayor didametro que el de
la arteria cubital. También mencionan la ausencia de signos o sintomas de
morbilidad vascular en mas de 100 casos de colgajos antebraquiales cubitales,
por lo que dichos autores no recomiedan la reconstrucciéon de la arteria cubital
con injertos venosos.

De éstas y ofras muchas experiencias publicadas®®?®?® se
desprende que gracias a varios mecanismos, entre los que se incluye
principaimente el sistema nervioso auténomo, eliminar uno de los ejes
arteriales del antebrazo no equivale a morbilidad. Es mas, ni siquiera se ha
demostrado que en estos casos, la incidencia o coexistencia de otras
enfermedades vasculares tenga una peor repercusion sobre la vascularizacion
de la mano.

IV.1.2. DISCUSION DE LA EXPLORACION VASCULAR MEDIANTE
TEST DE ALLEN Y DOPPLER CONTINUO.

Tanto la exploracidén con el test de Allen como con el Doppler continuo
indican que, tras la extirpacion de la arteria radial, otros ejes arteriales del
antebrazo (fundamentalmente la arteria interésea anterior) incrementan la
cantidad de su flujo en relacidén con su participacion en la vascularizacion de la
mano.

Sin querer olvidar que estamos comparando la mano operada de forma
retrospectiva con otra -la contralateral- que no tiene por qué ser igual, y sin
querer restar importancia a este significativo sesgo, hay datos descriptivos que
muestran una diferencia clara entre ambas manos en estos dos métodos de
exploracion:

- Test de Allen: en las manos control no existe ningun caso en que se
produzca relleno capilar al mantener presionadas las dos arterias
principales (radial y cubital). Por el contrario, en las manos operadas, en
un 59.2% de los casos (16/27) se produce este relleno en 3.4+1.2
segundos de media.
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- Exploraciéon vascular con Doppler continuo: Existe una diferencia
importante en la exploraciéon dindmica de la arteria interésea anterior tal
y como muestran los resultados: segun la clasificacion funcional de
Bellan®®, un 66% de estas arterias se encontraba en los grados 0 y 1
en las manos control, mientras que en las operadas el 63%
corresponden a grados 4 y 5.

Estos datos, como minimo, destacan la importancia de los cambios
producidos en las arterias del antebrazo tras eliminar el eje radial; el que se
oriente su discusidn como mecanismo de compensacion, o simplemente como
redistribucién de flujos que no persigue necesariamente una compensacion
(porque puede no ser necesaria), es algo bastante mas complicado de
demostrar.

IV.1.2.1. CIRCULACION COLATERAL DE LA MANO.
ESTUDIO CLINICO PROSPECTIVO.

No obstante, para intentar obtener mas datos acerca de estos cambios
relacionados de algun modo con los mecanismos implicados en la circulaciéon
colateral, desde Septiembre de 1996 el autor de esta tesis ha iniciado en el
Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid un estudio clinico prospectivo
que persigue conocer la participacion del eje de las arterias interéseas en la
circulacién colateral de la mano.

El planteamiento del estudio y su aplicaciéon son muy sencillos: se trata
de aprovechar el efecto de la isquemia prolongada al que se somete la
extremidad superior en pacientes que son intervenidos por cualquier patologia
no vascular de la mano, para observar como se comportan [os ejes
secundarios vasculares del antebrazo.

Los requisitos previos son :

- no antecedentes traumaticos ni quirtrgicos en la mano a estudiar;

- test de Allen normal para las arterias radial y cubital;

- comprobar mediante pulsioximetria-pletismografiia en el pulgar que la
senal de la onda de pulso es normal, y descartar la presencia de una
arteria del nervio mediano u otros vasos anémalos al comprobar que
esta sefial desaparace totalmente al presionar las arterias radial y
cubital;

- tiempo minimo de isquemia = 30 minutos.

Al finalizar la intervencion y antes de soltar la isquemia, se coloca el

pulsioximetro-pletismografo en el pulgar y se presionan las arterias radial y
cubital en la mufieca como si estuviéramos realizando el test de Allen. El
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experimento consiste en medir el tiempo de reperfusidn a partir de la
circulacion colateral como el tiempo que se tarda en captar la onda de pulso
con ambas arterias presionadas. Si en cinco minutos no se obtiene ninguna
respuesta, se abandona el experimento y se considera negativo.

Hasta el momento de preparacion del borrador de esta tesis, 14
pacientes han sido estudiados. Sélo en uno de ellos (7.1%) no se obtuvo
sefial de pulso en menos de cinco minutos. En los ocho restantes, el tiempo de
reperfusion fue de 3.36+1.22 minutos.

Aunque la serie no es lo suficientemente representativa, estos
resultados preliminares nos dan una idea de la eficacia de la circulacion
colateral en la mano, y nos orienta a pensar que los cambios hemodinamicos
tras suprimir los ejes vasculares principales se establecen de forma
relativamente precoz.

IV.2.3. DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LA
RECONSTRUCCION Y DE LAS INDICACIONES
DEL COLGAJO RADIAL.

Resulta dificil valorar de forma conjunta y objetiva los resultados
obtenidos en la reconstruccion con el colgajo radial, basicamente por la gran
diversidad de problemas en los que se emplea este colgajo®***. Incluso
dentro de una misma categoria etioldgica, los diferentes casos no son siempre
comparables. Es evidente que lo ideal seria comparar un problema
reconstructivo en concreto con diferentes métodos reparadores, para asi poder
apreciar mejor las ventajas e inconvenientes de cada técnica, pero en esta
serie no ha sido posible.

Algunos autores han realizado estudios comparativos en este sentido,
destacando las ventajas del colgajo radial sobre otros métodos de
reconstruccion. %3

En el capitulo de los resultados hemos presentado de forma muy
genérica la valoraciéon de la reconstruccion, tanto desde el punto de vista de
satisfaccion del paciente, como exploracibn en cuanto a cobertura,
sensibilidad y estabilidad del componente 6seo.

Desde el punto de vista de la valoracién subjetiva del paciente, quiza
una forma interesante de evaluar su satisfaccion en relacion con el defecto
donante, hubiera sido preguntarles si de conocer de antemano los resultados,
hubiera decidido no operarse o elegir otro método de reconstruccion, tal y
como se presenta en un reciente estudio®.

No obstante en la serie retrospectiva que hemos analizado, la mayoria

de los casos son reconstrucciones complejas que dejan pocas posibilidades,
de modo que las transferencias libres de tejidos constituyen muchas veces la
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unica alternativa, y la seleccién de un determinado colgajo libre es la decision
mas importante a la hora de intentar garantizar los resultados.

La excelente calidad de la piel que aporta, junto con la gran fiabilidad
del colgajo radial en comparacion con otros colgajos libres®®, hace que en
ciertos casos los beneficios de la reconstruccién compensen sobradamente su
morbilidad sobre la zona donante antebraquial. De este modo, sus
indicaciones contintan estando muy justificadas especialmente en el campo de
reconstruccién facial e intraoral.

No obstante, con la descripcion de nuevos colgajos libres®**® y
pediculados®™”, ofras indicaciones del colgajo radial estan siendo en la
actualidad motivo de discusion:

a) Como colgajo libre:

1. El empleo de hueso radio vascularizado presenta actualmente
mejores alternativas donantes (peroné, cresta iliaca), reduciendo de
este modo considerablemente la importante morbilidad del colgajo
radial osteo-fasciocutaneo®?".

2. En reconstruccion de miembro inferior, incluso en casos de
cobertura y resensibilizacién plantar, no existen datos concluyentes
de mejores resultados que con otros colgajos con menor
morbilidad®*®**'9,

b) Como colgajo pediculado:

Para la mayoria de defectos de pequefio y moderado tamario,
tanto en la mano como alrededor del codo, suele disponerse de
otros colgajos locoregionales axiales que respetan los ejes

arteriales principales del antebrazo®**®®.

No obstante, la tendencia actual en cirugia reparadora trata de obtener
la mejor calidad de resultado independientemente de la técnica a utilizar, de
modo que la clasica escala reconstructiva (desde el injerto cutaneo al coigajo
libre) ha perdido su validez. Ademas, el auge de los colgajos libres en
problemas relativamente sencillos que pueden solucionarse por otros
procedimientos mas “clasicos”, se debe simplemente a la mejor calidad de
resultado a un menor precio donante, por supuesto contando con unas
minimas garantias de éxito en conjunto del procedimiento®®*'",
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De los diferentes estudios que componen esta tesis doctoral, y
siguiendo el orden de los objetivos marcados en la introduccion, podemos
deducir las siguientes conclusiones obtenidas a partir del analisis de los
resultados:

1.

No existen cambios estadisticamente significativos (p=0.09) en el
volumen total de sangre que circula en conjunto por las principales
arterias (cubital, interésea anterior e interésea posterior) a nivel de
la muneca tras la extirpacion de la arteria radial, encontrandose en
todo caso una tendencia clara al aumento de dicho volumen,
expresado en la diferencia de las medidas de centralizacion y en el
intervalo de confianza construido para esta variable.

Tras la extirpacion de la arteria radial se produce un incremento del
volumen global de sangre que circulaba a través de las tres arterias
restantes a nivel de la mufieca. Este incremento depende de un
aumento estadisticamente significativo del volumen de flujo en cada
una de ellas: arteria cubital (p=0.04), arteria interésea anterior
(p=0.003) y arteria interésea posterior (p=0.004).

El incremento proporcional de volumen mas importante es el de la
arteria interésea anterior, que presenta la diferencia mas signifi-
cativa (p=0.003), volumen que a su vez depende de aumentos
también estadisticamente significativos de su diametro (p=0.003) y
de la velocidad de su flujo (p=0.003).

El incremento en el porcentaje reiativo al volumen total que aporta a
la mano la arteria interésea anterior es también el mas significativo
estadisticamente (p=0.003), y este porcentaje alcanza de media un
valor (33%) muy similar al que preoperatoriamente tenia la arteria
radial (39%), coincidiendo también el intervalo de confianza para
ambas variables pero, légicamente, con signo contrario.

Existe una tendencia sin valor estadistico (p=0.18) al incremento del
flujo de la arteria humeral, incremento que depende fundamental-
mente de cambios en la velocidad de su flujo (p=0.06) mas que en
su diametro (p=0.59), en relacién muy probablemente con los
cambios hemodinamicos que provoca la supresién del eje arterial
radial.
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El Eco-Doppler Color representa un método de diagnéstico por la
imagen preciso y fiable para valorar los diferentes indices de flujo en
arterias periféricas de cierto calibre. Ademas, gracias a su
inocuidad, sus diferentes y cada vez mayores aplicaciones en
cirugia reconstructiva estan desplazando a las indicaciones de la
arteriografia como método estandar de exploracion vascular.

El Doppler continuo constituye un método de exploracion vascular
muy util y mucho mas sensible que el test de Allen convencional.
Mediante la aplicacion de una escala funcional, permite comprobar
la notable contribucion de la arteria interésea anterior en la
vascularizacion de la mano tras eliminar el eje vascular radial.

La morbilidad grave del colgajo radial no depende de la supresion
del aporte arterial de dicho eje vascular (que debe descartarse
preoperatoriamente mediante una adecuada exploracién), sino de la
incidencia de complicaciones mayores sobre la zona donante que
desencadenen una distrofia simpatica refieja (1.5% de incidencia
entre las series prospectiva y retrospectiva de este estudio).

Es relativamente frecuente la existencia de morbilidad menor en
cuanto a problemas de sensibilidad (44%), pérdida relativa de
fuerza (19%) y defecto cosmético (30%), que pueden minimizarse
con una diseccion y un cierre meticuloso de la zona donante.

Objetivamente, no obstante, salvo lesién del nervio radial en un
16% de los casos, no hubo diferencias con rigor estadistico entre
ambas manos en cuanto a la discriminacion sensitiva del nervio
radial (p=0.71) en el resto de los pacientes. En relaciéon con la
fuerza de prensidon de la mano, tampoco se hallaron diferencias
entre la mano operada y la contralateral (p=0.08).

En vista de los buenos resultados obtenidos en la reconstruccion de
problemas muy diversos y normaimente complejos, y junto con la
elevada seguridad del colgajo (95%), las indicaciones del colgajo
radial continlan estando justificadas especialmente en el campo de
la reconstruccidn facial e intraoral, donde se requiere aportar piel
normalmente de extrema calidad, y en el area de reconstruccion de
extremidades donde se precise aportar simultaneamente a la
cobertura un injerto vascular como método de revascularizacion.
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11. No obstante, con la descripcidbn de nuevos coigajos libres vy
pediculados, otras indicaciones del colgajo radial estan siendo en la
actualidad motivo de discusion:

a) Como colgajo libre:

1. El empleo de hueso radio vascularizado presenta actualmente
mejores alternativas donantes (peroné, cresta iliaca), reduciendo de
este modo considerablemente la importante morbilidad del colgajo
radial osteo-fasciocutaneo.

2. En reconstruccion de miembro inferior, incluso en casos de
cobertura y resensibilizaciéon plantar, no existen datos concluyentes
de mejores resultados que con otros colgajos con menor morbilidad.

b) Como colgajo pediculado:
Para la mayoria de defectos de pequero y moderado tamarno, tanto
en la mano como alrededor del codo, suele disponerse de otros

colgajos locoregionales axiales que respetan los ejes arteriales
principales del antebrazo.

208



RESUMEN



VI. RESUMEN

VI. RESUMEN

Desde la introduccién del colgajo radial antebraquial en cirugia
reconstructiva, su inherente morbilidad vascular al sacrificar el eje
arterial radial ha sido motivo de importantes criticas. Ademas, la
descripcidn de otras zonas donantes de colgajos libres, junto con la
aplicacion de nuevos colgajos pediculados antebraquiales de flujo
invertido, han ido desplazando sus indicaciones cada vez mas. No
obstante, la gran calidad y cantidad de piel que aporta, junto con la
facilidad de su diseccion y la fiabilidad que proporciona el buen calibre y
longitud de sus vasos, mantienen al colgajo chino como de primera
eleccién ante ciertos problemas reconstructivos.

E!l objetivo principal de este estudio es evaluar los cambios que
produce la diseccion del colgajo radial en el patrén vascular de las
arterias del antebrazo. Para ello se ha disefiado un estudio prospectivo
que permita calcular pre y postoperatoriamente el volumen de flujo
circulante en las arterias radial, cubital, interésea anterior e interésea
posterior a nivel de la mufieca mediante la exploracion con Eco-Doppler
Color. Ademas, para valorar otros aspectos de la morbilidad de la zona
donante radial y el resultado de las reconstrucciones realizadas con
este colgajo, se ha realizado una revisién retrospectiva de los pacientes
ya intervenidos.

En total fueron estudiados de forma prospectiva 11 pacientes. El
analisis estadistico de los resultados muestra que no sélo no existe una
disminucién en el volumen de flujo que en conjunto circula por las
arterias del antebrazo, sino que se aprecia una tendencia al incremento
de este volumen aunque sin valor estadistico (p=0.09). Ademas, la
arteria interésea anterior es la que muestra un mayor aumento en su
flujo (p=0.003), de forma que al multiplicar por seis veces de media su
volumen circulante, consigue aportar a la mano un porcentaje del
volumen total (33%) muy similar al que preoperatoriamente aportaba la
arteria radial (39%).

En el estudio retrospectivo fueron explorados 37 pacientes de un
total de 55 historias clinicas revisadas, en los que se hall6 una
incidencia del 1.8% de complicaciones graves (distrofia de Sudeck). La
tasa de complicaciones menores fue relativamente elevada (44% de
problemas sensoriales, 30% de defecto cosmético, 19% de pérdida
relativa de fuerza.
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VI. RESUMEN

La conclusion principal a la vista de los cambios producidos en el patron
de flujo de las arterias antebraquiales, indica que la supresioén del eje
arterial radial no supone una morbilidad desde el punto de vista
vascular, gracias a que la existencia de mecanismos de compensacion
permiten al resto de las arterias suplir adecuadamente el déficit de la
radial. Por otra parte, la morbilidad del colgajo viene desencadenada
por complicaciones en la diseccidén y en el cierre de la zona donante,
especialmente en casos de colgajos osteocutaneos.

Por la tanto, las indicaciones del colgajo radial tanto de forma
pediculada en cirugia de la mano como colgajo libre, continuan teniendo
validez en funcion basicamente de la naturaleza del problema a tratar, y
de la experiencia del equipo quirurgico, de forma que permita obtener
unos buenos resultados ante reconstrucciones relativamente complejas
con el menor indice riesgo/beneficio posible para el paciente.
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