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CAPITULO

Introduccion

La clasificacion y aplicacion de colgajos para reconstruccion en
todas las areas anatémicas del cuerpo humano se ha revolu-
cionado gracias al conocimiento cada vez mas profundo vy
detallado de la anatomia vascular. Esto ha permitido ampliar
considerablemente las opciones de cobertura local, regional y
a distancia mas alla del uso de colgajos aleatorios que requerian
de multiples tiempos quirdrgicos y que no eran tan seguros.
Iniciaimente gracias a los conceptos de colgajos musculocutaneos
descritos por Orticoechea' y el desarrollo del concepto de
angiosoma por Taylor? se abri6 la puerta a la idea del colgajo
fasciocutaneo y posteriormente de colgajos de perforantes. Esta
idea permitio disefnar colgajos seguros con base en un pediculo
vascular determinado, que permite preservar estructuras mus-
culares, disminuir la morbilidad de area donante y tener un influjo
arterial y drenaje venoso confiable que pueden ser utilizados
local, regionalmente o como colgajos libres ademas de dar
opcién para modificaciones. En el presente capitulo haremos
una revisién de las clasificaciones actuales de colgajos que
consideramos mas practicas y aplicables para solucionar pro-
blemas en el miembro superior desde el punto de vista micro-
quirdrgico dando especial atencion a los colgajos de perforantes
y sus modificaciones en el contexto de la reconstruccion
microquirdrgica del miembro superior.

Colgajos de perforantes

Segun Geddes y Nelligan® un colgajo de perforantes es aquel
cuyo aporte sanguineo esta dado por vasos perforantes, es
decir, vasos que pasan a través de tejidos profundos antes
de perforar la fascia para irrigar la piel.

El uso de colgajos de perforantes implica la diseccién con
técnica microquirdrgica cuidadosa de la perforante hasta su vaso
regional fuente. En este sentido son superiores pues preservan
estructuras adyacentes. Geddes igualmente describid las principales
ventajas de los colgajos de perforantes las cuales consisten en:

1. Morbilidad de area donante reducida al evitar la necesidad
de un “carguero” muscular pasivo o el plexo fascial para la

Clasificacion de colgajos:
conceptos actuales

Hung-Chi Chen - Camilo H. Sepuilveda Pena

supervivencia del colgajo con lo cual se ahorra musculo
disminuyendo el déficit funcional.

2. Posibilidad de disefio de colgajos de tamarios y grosores
variables para adaptar al area receptora, ademas permite
obtener un pediculo mas largo con mayor facilidad de orientacion
del mismo respecto a colgajos musculocutaneos.

3. La velocidad y cantidad de flujo a la piel es mayor en este
tipo de colgajos debido a dos motivos: primero en su
diseccion se ligan vasos colaterales con lo cual un sistema
de resistencia en paralelo se convierte en un sistema en
serie, segundo el vaso fuente del pediculo tiene un calibre
que va disminuyendo conforme llega a la piel lo cual produce
una mayor velocidad en la porcion mas distal.*

Para entender la clasificacion de colgajos de perforantes,
es necesario tener claro ciertos conceptos anatdémicos
fundamentales:

1. Perforosoma: es una unidad de tejido suplida por cada
perforante que se comunica con perforosomas adyacentes
a través de vasos comunicantes directos en el plexo
suprafascial o vasos comunicantes indirectos en el plexo
subdérmico (recurrentes). Estas comunicaciones tienen
sentido axial en las extremidades y perpendicular en el
tronco.?

2. Tipos de perforantes: Nakajima et al.® describieron inicial-
mente 6 tipos de perforantes, sin embargo en términos
préacticos podemos reducirlas a 3 seguin lo describe Bloondel”
en las cuales la perforante es directa si atraviesa la fascia
profunda sin antes atravesar otro tipo de tejido y es indirecta
si atraviesa algun tejido intermediario.

Estos tipos de perforantes se correlacionaran con la
clasificacién que utilizaremos y tiene impacto en la aplicacion
practica (Figura 1):

a. Perforante cutanea directa: originada en el vaso fuente
perfora directamente la fascia profunda.

b. Perforante indirecta septocutanea: originada en el vaso
fuente, tiene curso a través de septum intermusculares
y puede dar ramas al musculo.

c. Perforante muscular: se origina en el vaso fuente y
tiene curso a través de tejido muscular. Da ramas que
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Figura 1 Tipos de perforantes/clasificacién de colgajos de perforantes.

nutren dichos tejidos. En estudios anatémicos de
Colgajo DIEAP, Vandevoort definid que pueden presentar
un trayecto intramuscular largo (mayor a 4 cm) o corto
(menor a 4 cm).®
Existen 3 clasificaciones de colgajos fasciocutaneos de perfo-
rantes (Cormack y Lamberty, Nakajima y Mathes Nahai) las cuales
conceptualmente son muy similares a fin de simplificarlas consi-
deramos hacer un paralelo entre la clasificacion de los tipos de
perforantes de Bloondel para la cual la clasificacién de colgajos
fasciocutaneos de Mathes Nahai®:

e Tipo A: colgajo fasciocutaneo que depende de perforante
cuténea directa. Un ejemplo de estos colgajos es el SCIAP
el cual se origina en la rama superficial de la circunfleja ilica
superficial o el colgajo de fascia temporal superficial.

e Tipo B: colgajo fasciocutaneo que depende de perforante
septocutanea indirecta. Un ejemplo de estos colgajos
es el colgajo braquial lateral. el colgajo radial o el LCFAP
(ALT) cuando su perforante es septocutanea.

e Tipo C: colgajo fasciocutaneo que depende de perforante
musculocutanea indirecta. En estos colgajos encontramos
el DIEAP, LCFAPVI (ALT con perforantes del vasto lateral).

Nomenclatura

Para facilitar la comunicacién entre cirujanos el grupo europeo
encabezado por Bloondel definié la nomenclatura estandarizada
de colgajos de perforantes. Esta nomenclatura nombra primero
en siglas el vaso fuente que es el vaso regional del cual se
origina la perforante, a continuacion se adiciona el sufijo AP
de Artery Perforator (se incluye la A para hacer mas facil la
pronunciacion y semantica). Por ultimo y debido a que un vaso
regional puede originar multiples perforantes por distintos
musculos, se indica en letra italica e iniciales el musculo a
través del cual surge el vaso perforante. En caso de perforante
tipo A 'y B se omite esta Ultima parte Figura 2.

Asi por ejemplo el llamado tradicionalmente colgajo antero
lateral de muslo (ALT) tiene como nombre correcto, en caso de
tener perforante septo cutanea, LFCAP (Lateral Femoral Circunflex
Artery Perforator). Si es el mismo colgajo, pero con una perforante
musculocutanea del vasto lateral se denomina LFCAPV/ o si la
perforante es musculocutéanea del tensor de fascia lata, su
denominacion es LFCAPI.

Se han descrito ciertas desventajas de colgajos de perforantes
las cuales pueden ser relativas teniendo en cuenta multiples
factores que se describen a continuacion:
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Arteria fuente Musculo perforado Abreviacion
Arteria humeral circunfleja posterior Deltoides PCHAPd
Braquial profunda Septocuténea PBAP
Triceps braquial PBAPt
Deltoides PBAPd
Braquiorradialis PBAPb
Braquial Biceps braquial BAP
Cubital (ulnar) Septocuténea UAP
Flexor Carpi Ulnaris UAPfcu
Radial Septocutanea RAP
Flexor carpi radialis RAPfcr
Braquiorradialis RAPb
Interosea posterior Septocuténea PIOAP
Supinador PIOAPs
Abductor pollicis longus PIOAPapl
Extensor pollicis brevis PIOAPapb
Extensor pollicis longus PIOAPepl
Extensor indicis PIOAPei
Interodsea anterior Septocutanea AIOAP
Flexor digitorum profundus AIOAPfdp
Supinador AIOAPs
Pronator quadratus AlIOAPpg

Adaptado de Bloondeel P. Perforator flaps: anatomy, technique and clinical aplications. 2 ed. QMP. 2013 Chap 3. P 68.

Figura 2 Nomenclatura estandarizada de colgajos de perforantes.

1. Diseccion meticulosa y larga de pediculo:™® es una desventaja  (perforantes) para cada uno de estos con un vaso fuente comun
relativa pues con el entrenamiento adecuado y programas Yy que siendo trasferidos simultaneamente permiten una recons-
de formacion (especiaimente durante la residencia), los truccidn mas eficiente.' De igual manera estos colgajos se pueden
cirujanos mas jovenes pueden desarrollar dichas habilidades  disecar conservando mdltiples perforantes y si vaso fuente los
disminuyendo tiempos quirdrgicos. cuales llamaremos nativos 0 pueden ser creados mediante la

2. \Variabilidad en localizacion, tamafo y anatomia de perfo-  unidn de pediculos de varios colgajos de perforantes a los cuales
rantes:'? es relativo pues se cuenta con ayudas diagnésticas  denominaremos fabricados. Se definen dos tipos de colgajos
cada vez mas precisas (Doppler, angiotac, camara termo-  combinados:
grafica) que permiten planificar el colgajo previo al inicio de ¢ Unidos (conjoined): tiene mdltiples territorios cutaneos (perfo-
cirugia anticipando problemas relacionados con estos rosomas) cada uno con su propia perforante independiente,
factores. ™ pero que se encuentran unidos fisicamente por segmentos de

tejido (en este caso la isla de piel). Pueden ser de pediculo

comun o independiente. Un ejemplo de un colgajo unido de
tipo nativo con pediculo comun es el colgajo de perforantes

LCFAPvI con 2 perforantes 0 mas con un segmento Unico

Se denominan asi los colgajos compuestos que tienen multiples de piel y en el cual las dos perforantes llegan al vaso fuente

componentes con varias fuentes de vascularizacion intrinseca (Figura 3). Un ejemplo de colgajo unido tipo nativo con

Colgajos de perforantes combinados
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Pediculo
comun

Reconstruccion microquirdrgica de mano y miembro superior

Colgajos de perforantes unidos (conjoined)

T

Nativos Fabricados

[\

Interno Congruente

Pediculo .
independiente Y

s ANastomosis

Figura 3 Colgajos unidos.

Colgajos de perforantes quiméricos

T

Nativos Fabricados

N

Interno Secuencial

s

s ANastomosis

S,
0 ,z/e/”e

Figura 4 Colgajos quiméricos.
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Perforante primera
dorsal metacarpiana

Colgajo

Figura 5 Colgajo perforante plus.

pediculo independiente es el colgajo de perforantes PAPam
y MCFAPg descrito por el autor para reconstruccion mamaria™
o el colgajo “Orochi” descrito por Koushima'® para recons-
truccion de grandes defectos de extremidades que combina
TDAPR, ICAP y SCIP (PP). Un ejemplo de un colgajo unido
fabricado seria un colgajo de perforantes LCFAPVI y LCFAPt
en el cual la perforante del tensor de fascia lata se anastomosa
terminolateralmente a la rama descendente. Respecto a los
colgajos unidos fabricados podemos encontrar dos tipos:
o Internos: en angiosomas comunes se hace una anastomosis
de una perforante a una rama de otra perforante.
o Congruentes: en angiosomas diferentes, pero contiguos
se conecta una perforante a una rama de la perforante

principal para dar suplencia por el vaso fuente de esta
ultima.

e Quiméricos: tiene multiples territorios cutaneos (perforo-

somas) independientes (0 musculares o con segmentos
6seos vascularizados inclusive) cada uno con su perforante
independiente y sin ninguna conexion fisica de sus seg-
mentos, pero que comparte un vaso fuente. Un ejemplo
de colgajo quimérico nativo es un LCFAP con perforante
septocutanea y adicionalmente se incluye una perforante
muscular con una porcion de musculo vasto lateral.
También es el caso de un colgajo LCFAPv/ con 2 o mas
perforantes en la cual se separa la isla de piel completa
en un segmento para cada perforante independiente.




Reconstruccion microquirdrgica de mano y miembro superior

Tipo |

Defecto /
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Perforante
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Figura 7 Clasificacion de colgajos tipo Keystone.
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Nombre Colgajo venoso de

perfusion venosa total

Colgajo venoso
arterializado con fistula a-v
aferente

Colgajo venoso con
perfusion venosa
arterializada total

Modo de conexion vascular V-V AV-V A-V-A
Tipo de perfusion Sangre venosa Sangre arterializada Sangre arterializada
Como colgajo libre 1. 2. 3.

V V V| A V V| A V A
Como colgajo convencional 4.

\ V V

NIL NIL
% v \

Figura 8 Clasificacion de los colgajos venosos, seguin Chen.

Respecto a los colgajos quiméricos fabricados se pueden
encontrar dos tipos:

o Internos: en el que se conectan perforantes indepen-
dientes de dos perforosomas diferentes nutridas por un
vaso fuente comun formando un circuito en paralelo.

o Secuenciales: en el cual el vaso fuente se conecta a
otro colgajo para formar un circuito en serie. Es espe-
cialmente Util en casos en que hay limitados vasos
receptores y se requiere de un puente vascular. Un
ejemplo es el puente vascular con colgajo radial conec-
tado a vasos toracoacromiales 0 mamarios internos al
que posteriormente se conecta un colgajo LFCAP para
reconstrucciones en cabeza y cuello en cuellos con
deplecién de vasos' (Figura 4).

Colgajo de perforante plus (perforator plus flap)

Segun Wong, un colgajo de perforante plus es un colgajo
locorregional que permanece pegado a su sitio donante por un
pediculo dado por un paquete perforante disecado hasta su
origen y adicionalmente por un puente de piel o fasciocutaneo.
Esto produce una “super carga” neurovenocutanea por el segundo
pediculo a su vez mejora el drenaje venoso y linfatico. Estos
colgajos generalmente tienen forma peninsular y permiten
coberturas locorregionales (Figura 5)."®

Colgajos en propela

Segun el consenso de Tokio se define un colgajo en propela
como un colgajo fasciocutaneo en isla que llega al sitio receptor
por una rotaciéon axial. Practicamente cualquier colgajo en isla
se puede considerar un colgajo en propela siempre y cuando
gire sobre su eje, no llegue al area receptora por medio de
avance o sea peninsular.’® Estos tipos de colgajos tienen tres
caracteristicas, las cuales consisten en tipo de pediculo, grados
de rotacion y (cuando es posible) arteria de origen de vaso
perforante.

Tipo de pediculo

e Pediculo subcutaneo: el colgajo se basa en un pediculo
subcutaneo “aleatorio” en el cual no se visualiza la perforante.
Permite rotacion hasta 90°.

e Pediculo perforante: el colgajo se basa en una perforante la
cual se diseca hasta el vaso regional fuente y permite rotacion
hasta 180°.

e Supercargado o superdescargado: cuando el colgajo es largo
0 de gran tamario y el vaso perforante no es suficiente para
drenaje venoso o irrigacion arterial, se realiza una supercarga
arterial 0 una superdescarga venosa mediante microanas-
tomosis una vez se ha transpuesto.




30

Los colgajos en propela de perforantes son los mas utilizados
por su versatilidad. Hay ciertos detalles técnicos que enunciamos
a continuacion para lograrlos exitosamente® (Figura 6).

e E| diseno de este colgajo de piel se hace en 2 segmentos.
Uno corto y uno largo, el gje de rotacion es el vaso perforante
el cual separa ambos segmentos. Debido a que cuando los
2 segmentos son largos y angostos el colgajo toma la forma
de una hélice, de ahi se origind el nombre de propela. No
es necesario que los segmentos sean rectos, también se
pueden modificar para optimizar la cobertura (por ejemplo
con forma de palo de golf).

e El segmento largo sera el que cubra el defecto y su area
donante estd ubicada en la posicion opuesta al mismo
respecto al eje. Su longitud debe ser la distancia entre la
perforante hasta el borde del defecto (que es el segmento
corto) mas la longitud del defecto y 1 y 2 cm adicionales
para evitar el cierre bajo tension. Igualmente a cada lado se
debe adicionar 0,5 a 1 cm por la misma razén.

e |a posicion de la perforante determinara el tamafio de cada
una de la hélices, entre mas cerca se encuentre del defecto
mas corto sera el segmento corto. De igual manera el
segmento largo sera determinado segun la disponibilidad de
tejido en el lado opuesto al defecto. Se debe anotar que
debido a las comunicaciones en sentido axial de los perfo-
rosomas en las extremidades, idealmente se deben disefar
en sentido del eje longitudinal y no tiene necesariamente que
seguir las normas de colgajos aleatorios de base por
longitud.

e Al efectuar una rotacion en el gje de la perforante es l6gico
que se produce una torsién del vaso, por este motivo la
diseccion de la perforante debe ser lo méas larga posible
(hasta el vaso fuente). Wong?' sugirié que para perforantes
de 1 mm de diametro se debe disecar 3 cm de longitud con
el fin de evitar torsién que comprometa el flujo.

La complicacién mas frecuente de los colgajos de perforantes
en propela es la congestion venosa. Esta puede ser secundaria
a insuficiencia venosa ya sea por las caracteristicas intrinsecas
de las venas perforantes, por lesién de las mismas (por trauma
inicial o durante la diseccion o por liberacion inadecuada de
adhesiones a fascia o septum. En estos casos es que toma
importancia la superdescarga del colgajo con anastomosis venosa
microvascular adicional. De igual manera maniobras como
diferimiento también son Utiles para tener mayor seguridad.

Colgajos Keystone

Los colgajos Keystone fueron descritos inicialmente por Behan
en 1995 y su nombre se debe a que su forma semitrapezoidal
se asemeja a la piedra clave (Keystone) apical, central y semejante
a una cuha de los arcos romanos. Son colgajos fasciocutaneos
para reconstrucciones locorregionales que se basan en perforantes
y en pediculos neurovasculares especialmente en el sentido de
dermatomas y que aprovechan la elasticidad de la piel y redis-
tribucién de tension para lograr el cierre del defecto a reconstruir
y secundario.?? Su avance se da como un doble v-y lo cual
permite la redistribuciéon de la tensién y permite (en la mayoria
de los casos) el cierre primario del defecto y el area donante.
Sus ventajas son su poca morbilidad de area donante, brindar
tejido similar al area a reconstruir y su seguridad ademas de su
facilidad técnica.
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Las reconstrucciones con colgajos Keystone son principalmente
para defectos elipticos y su disefio bésico es en forma de trapezoide
con un borde convexo y otro concavo. Debe guardar relacion 1:1
defecto: ancho de colgajo con angulos de 90° en los extremos.
En las extremidades el eje longitudinal del colgajo debe ser paralelo
al gje longitudinal del dermatoma. De igual forma se pueden localizar
las perforantes para mayor seguridad sin embargo no es necesario
hacer diseccion ni esqueletonizacion de las mismas.

Los colgajos Keystone se clasifican en 4 tipos: (Figura 7)

e Tipo I: se hace una insicion en todos los bordes de piel del
colgajo, si es posible se preservan las estructuras nerviosas
y venosas en el plano subcutaneo y se preserva la fascia.
Util para defectos de hasta 2 cm.

e Tipo Il: se efectua una incision en la fascia del borde convexo
para permitir mayor movilizacion, se subdivide en tipo A en
el cual se da cierre primario de defecto y tipo B en el cual
es necesario injertarlo.

e Tipo lll: se usa un diseno doble Keystone opuesto para lograr
el cierre de defectos de 5 a 10 cm. Pueden ser disefiados
con ambos colgajos para avance en sentido perpendicular
a eje del defecto o como un ying yang.

e Tipo IV: en este tipo de Keystone, se diseca subfacialmente
una porcion del colgajo (hasta 2/3 partes) de forma roma
dejando pediculado a otro segmento en el cual la fascia
permanece adherida al plano profundo muscular y permite
que esta area liberada dé cierre al defecto. De este tipo
surge la variante tipo Omega y esté indicada para cobertura
en prominencias 6seas o0 estructuras neurovasculares.

Colgajos venosos

Los colgajos venosos fueron descritos y clasificados por el autor
principal de este capitulo hace ya dos décadas. Consiste en un
colgajo con un segmento de piel y tejido celular subcutaneo en
el cual el flujo se da a través de un canal venoso. Tienen aplicacion
especial para cobertura microquirdrgica en la mano y como ventaja
que no sacrifican una arteria, sin embargo tiene indicaciones
especificas y ciertas limitaciones que hay que tener en cuenta,
especialmente en cuanto al tamano del mismo. Se recomienda
un tamano de 2 cm de ancho siguiendo el eje del canal venoso.

Se clasifican en 4 tipos: (Figura 8)

e Tipo I: colgajo libre venoso con perfusion venosa total: se
realiza anastomosis microquirdrgica aferente a vaso venoso
y eferente a otro vaso venoso. Es un flow trough venoso.
Este tipo de colgajo también se ha utilizado con éxito para
transferencia de injertos nerviosos vascularizados.

e Tipo ll: colgajo pediculado venoso con perfusion venosa
total: su uso es locorregional, tiene vaso aferente, un vaso
venoso nativo y como vaso eferente otro vaso venoso que
se anastomosa microquirdrgicamente.

e Tipo lll: colgajo libre venoso con aferente fistula arteriovenosa:
el flujo aferente es dado por una anastomosis arteriovenosa
y el eferente por una anastomosis venosa

e Tipo IV: colgajo libre venoso con perfusion arterial total: el
flujo aferente es dado por una anastomosis arteriovenosa y
el eferente por una anastomosis venoarterial. Es un flow
trough arterial.



Clasificacion de colgajos: conceptos actuales 4

Claves para el éxito de colgajos venosos: ¢ Una buena anastomosis es lo mas importante, sin embargo

no se recomienda el uso de anticoagulantes en el posope-

e FEl drea donante idealmente debe tener piel delgada y canales ratorio. No es recomendable el uso de colgajos venosos

venosos superficiales para optimizar la supervivencia del para defectos extensos ni en lecho infectados o0 que se
colgajo. puedan infectar potencialmente.

e En colgajos tipo | y Il debido a que la supervivencia del
colgajo depende de un sistema de baja presion, se debe
tener mucho cuidado con el tejido y los vendajes para proteger
la tenue perfusion.

e FElevar la extremidad a 30-45° para mejorar el gradiente y
optimizar el flujo.
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CAPITULO

Planeamiento en microcirugia

reconstructiva

Raul E. Sastre Cifuentes - Monica V. Bernal Nifio

Introduccion

En casi sesenta afos de trayectoria, la microcirugia reconstructiva
se ha consolidado como uno de los grandes logros de la cirugia,’
primero con el reimplante de extremidades, luego con el auto-
trasplante de segmentos o de tejidos y actualmente con la
incursion en los alotrasplantes de tejidos compuestos para la
reconstruccion de las manos y de la cara.

Los autotrasplantes mas frecuentes, conocidos universalmente
como colgajos libres o colgajos microvasculares, son los de piel,
utilizados para cubrir heridas complejas. En la practica clinica
se ha trascendido de la simple cobertura de defectos para pasar
a la reconstruccion funcional, al autotrasplantar musculos y sus
nervios para recuperar el movimiento del miembro superior o la
expresion facial.

Mediante el trabajo en equipo interdisciplinario, la microcirugia
reconstructiva ha permitido la reseccién de grandes tumores,
pues sin su asistencia, la ablacion seria incompatible con la vida
0 con una inadecuada rehabilitacion fisica, mental y social.
Igualmente esta supraespecializacion facilitd el tratamiento de
traumas severos y de infecciones cronicas del sistema muscu-
loesquelético que requieren grandes desbridamientos 6seos y
aporte de tejidos bien irrigados para facilitar el proceso de
cicatrizacion.

Un pilar basico en este tipo de procedimientos de alta
complejidad, es el planeamiento, que estructurado adecuada-
mente, permite que el curso intraoperatorio fluya agilmente, que
el colgajo sobreviva en el posoperatorio inmediato y finalmente
que el resultado sea el mas adecuado para las expectativas del
paciente y del cirujano, es decir con la mejor funcién y apariencia
en el largo plazo.

Requerimientos de la reconstrucciéon

El defecto que requiere reconstruccion microquirdrgica puede
ser consecuencia de un trauma, una infeccién, enfermedad
vascular o, con mucha frecuencia, causado por la resecciéon de
un tumor maligno y su tratamiento adicional, como la radioterapia®®
El planeamiento incluye el andlisis del defecto, el examen de los
vasos receptores y la seleccion del sitio donante con el respectivo
disefo del colgajo.*

Andlisis del defecto

Requerimientos anatémicos

En primer lugar, se debe analizar la ubicacion, la extension,?la
profundidad y hacer un inventario de los tejidos comprometidos
como piel, hueso, musculo, nervio, tendones, articulaciones,
mucosa o duramadre, etc.

Existen caracteristicas patoldgicas que se deben tener en
cuenta, como la presencia de tejidos irradiados, cicatrizados
con contractura® o con infecciones cronicas.

Actualmente se indica la reconstruccion inmediata en los
pacientes con cancer; por lo general en el momento del planea-
miento el paciente alin no ha sido intervenido y por lo tanto, el
tumor esta presente. La magnitud de la reseccion y las carac-
teristicas del futuro defecto se deben definir con la mayor precision
posible en conjunto con el cirujano ablativo, apoyandose en el
andlisis de las imagenes diagnodsticas como TAC y RNM. Cuando
no se ha hecho la reseccién tumoral, se debe predecir qué
estructuras podrian quedar expuestas, como hueso, duramadre,
grandes vasos, etc., y definir si hay necesidad de obturar
cavidades o hacer reconstruccion ésea (Figura 1).

En casos de infeccion del esqueleto, la gamagrafia dsea con
tecnecio 99 o indio 111 para marcar leucocitos, o la RNM con
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Figura 1 Prediccion de la reseccion y elaboracion de la plantilla.




gadolinio, ayuda a definir los bordes del tejido comprometido.®
Algunas resecciones tumorales en extremidades pueden involucrar
gjes vasculares fundamentales; por lo tanto, la reconstruccion vascular
debe planearse con fines de salvamento.

Estructuras anatdomicas funcionales como la lengua, el dedo
pulgar, la mandibula o el pene pueden ser objeto de reconstruccion
total o parcial. Cada caso particular requiere un inventario de
necesidades y un planeamiento especifico.

Requerimientos funcionales

La pérdida de segmentos musculares o nervios genera un déficit;
de acuerdo con su repercusion funcional, es posible que el plan
reconstructivo incluya la restauracion de éstos. Algunos de los
nervios motores, comprometidos con mas frecuencia son el
laringeo recurrente, el peroneal comun, el nervio femoral y el
nervio radial. De acuerdo con el tiempo quirdrgico presupuestado
y la condicién de salud del paciente, la reconstruccion nerviosa
puede hacerse de forma inmediata; esto es, simultaneamente
con el colgajo libre destinado para la cobertura. Si las condiciones
no lo permiten, la reconstrucciéon se hace de forma diferida.
La reconstruccion de areas con sensibilidad epicritica como
la palma de las manos o la planta de los pies requiere la utilizacion
de colgajos sensibles que contengan un nervio cutaneo que
pueda unirse a un nervio receptor de la zona aledafa al defecto,
para permitir la recuperacion de una sensibilidad protectora.

Reconstruccion microquirdrgica de mano y miembro superior

En el planeamiento reconstructivo de la pérdida de un seg-
mento compuesto cutaneo- muscular con afectacion funcional,
como puede suceder en el miembro superior, es ideal incorporar
a la cobertura cutanea un musculo y su respectivo nervio,
integrados en el mismo eje vascular, para solucionar el problema
de cobertura y brindar la posibilidad de recuperar el movimiento
adecuado en el mismo tiempo (Figura 3).

En la pardlisis facial crénica, se puede hacer un autotrasplante
muscular de Gracilis y en ausencia de un cabo de nervio proximal
sano, se puede practicar anastomosis al facial contralateral o al
nervio maseterino (Figura 4).

En el planeamiento de una reconstruccién con colgajo cutaneo
libre en presencia de bridas o contracturas la prediccion del
futuro defecto requiere incluir la reseccion del tejido cicatricial.
Para ello es necesario planear el molde preciso para el colgajo
sobre el lado sano contralateral.

Requerimientos estéticos

La reconstruccion también debe considerar la buena apariencia.
Para ello hay que analizar el color del colgajo, su volumen, la
presencia de foliculos pilosos, etc. La textura y el color ideal son
los de la piel de las zonas vecinas; por ello en la reconstruccion
facial siempre debe considerarse la utilizacién de colgajos locales®

Figura 2 Colgajo radial con pediculo neurovascular, suturado
al nervio sural.
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Figura 3 Paciente de 7 afios con pérdida traumatica
muscular y nerviosa de 10 cm de longitud. Se
reconstruyd con un colgajo ALT en quimera con el
vasto lateral, con anastomosis nerviosa al nervio
cubital. Resultado funcional un afio PO (Cortesia
del doctor D. Dugue R.).

Figura 4 Pardlisis facial crénica reconstruida con
autotrasplante muscular. En el centro segmento
de Gracilis con pediculo neurovascular para suturar
al nervio maseterino.
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en combinacion con colgajos libres tratando de recuperar las
diferentes unidades regionales y estéticas. La recuperacion del
contorno se logra Unicamente con la reconstruccion exacta del
esqueleto.

Andlisis de los vasos receptores

La primera condicion para la seleccion de los vasos receptores
es su proximidad al defecto para minimizar la posibilidad de
requerir injertos de vena. En segundo lugar, se busca un calibre
y flujo adecuados para facilitar la técnica de la anastomosis.
Idealmente deben estar ubicados en areas no irradiadas y sin
fibrosis, fuera del area del impacto del trauma, y en un lugar de
facil acceso. La valoracion de los vasos receptores inicia por la
inspeccion, la palpacion de los pulsos ° y las pruebas clinicas,
como el test de Allen.

En presencia de arteriosclerosis en pacientes mayores, en el
transoperatorio se seleccionara el segmento que muestre mejor
condicién local.

Ante la sospecha de compromiso tumoral de la yugular interna
o0 de manipulacién durante vaciamientos ganglionares previos
se debe documentar el flujo yugular con el ultrasonido-Doppler-co-
lor (duplex scan color).

Los vasos temporales superficiales son muy Utiles para recibir
colgajos de cobertura del craneo; usualmente la arteria es de
un calibre adecuado, pero la vena puede ser hipoplésica o estar
atréfica debido a la ligadura de sus tributarias durante interven-
ciones previas en el cuero cabelludo. Para precisar su condicion
también se indica la medicion de su flujo y de su diametro con
el duplex scan color.

En el cuello generalmente existen varias opciones de vasos
receptores. Por el contrario, en la extremidad inferior la oferta
es limitada debido a la mayor frecuencia de enfermedad vascular,
al impacto del trauma o por estar ubicados estos vasos en areas
de dificil acceso, razén por la cual siempre se requiere de estudios
arteriales y venosos con el duplex scan color.

En casos de reintervenciones o en los que se sospeche
alteracion vascular por el trauma, se pueden indicar estudios no
invasivos como la angiografia por tomografia (angioTAC) o por
resonancia magnética.® Aunque es una técnica invasiva, el estudio
que brinda mayor y mejor informacion es la arteriografia trans-
femoral, que, ademas de hacer un diagndstico preciso, permite
tratar simultaneamente por via endovascular, enfermedades
vasculares periféricas con estenosis u oclusion arterial. Con esta
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Figura 5 Fistula AV en la femoral superficial para llevar flujo a un nivel distal
a la rodilla.
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practica se ha disminuido la tasa de amputacion de extremidades
y la pérdida de colgajos.5”

En caso de no disponer de vasos receptores cercanos al
defecto, existen dos opciones: la primera es utilizar injertos
venosos Y la segunda es hacer una fistula arteriovenosa para
llevar el flujo sanguineo hasta un punto cercano al pediculo
vascular del colgajo.® La fistula puede hacerse unos dias antes
para disminuir el riesgo de trombosis durante la transferencia
del colgajo (Figura 5).

Seleccion del area donante y disefio del colgajo

Generalidades

El principio propuesto por Gillies de intentar reconstruir “like with
like” sigue siendo la premisa basica para el éxito (Figura 6).

Sin embargo, la condicion sistémica del paciente debe primar
sobre otras circunstancias: en casos de pacientes deteriorados

Figura 6 A) Reconstruccion de la falange distal del pulgar con autotrasplante
parcial del hallux. B) Comparacién con el dedo contralateral.
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por comorbilidades o con un mal prondéstico por su enfermedad,
se buscara la solucion mas sencilla que permita alcanzar las
metas esenciales.® Aungue la hipertension y la enfermedad
cardiaca son las patologias mas frecuentes, no tienen un impacto
estadisticamente significativo en la supervivencia del colgajo,
quizas porgue son ajustables al momento de la cirugia y en el
posopetratorio. Contrariamente, la diabetes y la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica si tienen una relacion estadistica-
mente significativa con un impacto negativo en las tasas de
supervivencia de los colgajos.® Si se trata de pacientes en buen
estado de salud y con altas expectativas se programara un plan
mas ambicioso que posiblemente involucre varios tiempos. En
ningun caso la reconstruccion debe retrasar terapéuticas com-
plementarias como la radio o la gquimioterapia,® sino que debe
facilitar su pronta implementacion y en cirugia de la mano la
rehabilitacion rapida.

La seleccion del colgajo ideal se hace verificando el cumpli-
miento de varias premisas: la ubicacién anatémica del defecto
tisular obliga a asumir una posicion del paciente durante la cirugia,
bien sea en decubito dorsal, lateral o ventral y por ende la
seleccion del sitio donante seré acorde con esta imposicion
(Figura 7).

La segunda condicion es que el colgajo abarque el area, esto
es, que tenga una superficie que cubra toda la herida y que
permita un cierre sin tension.

La tercera caracteristica es que tenga un pediculo vascular
de longitud adecuada para adaptarse a los vasos receptores.

Después de las tres primeras consideraciones béasicas, existe
otra caracteristica importante: la de tener un volumen similar al
del defecto, lo cual evitara que queden excesos por colgajos
abultados 0 en el otro extremo tan delgados que no ocluyan
espacios y permitan la formacion de seromas, hematomas o la
aparicion de fistulas.

Algunos colgajos como el anterolateral del muslo? y el escapular
permiten ser tallados mediante lipectomias inmediatas para ser
adaptados a cada situacion.

Cuando se requieran grandes volUmenes para ocluir cavidades
O espacios, se puede considerar la inclusion de segmentos
musculares en colgajos compuestos como el del recto abdominal
(Figura 8) o en colgajos compuestos en quimera.?

Hay que tener en cuenta que los colgajos musculares sufren
atrofia por denervacion,? por lo tanto luego de dos meses se
notara pérdida de volumen en la reconstruccion, hecho que se
debe considerar si se utilizan para recrear el contorno o para

Figura 7 Defecto de cobertura por un carcinoma en la nuca. A) planeamiento con colgajo de dorsal
ancho. B) Paciente en decubito lateral con soportes acolchados para proteccion de la piel.

Figura 8 Reseccién tumoral con exposicion encefalica. Cobertura con colgajo musculocutaneo de

recto abdominal sin reconstruccion esquelética.
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cubrir implantes metalicos que a largo plazo podrian exponerse
al perforar el colgajo.

Para disminuir la atrofia muscular, en algunos casos se indica
la reinervacion vy la reinsercion muscular (Figura 9).

Las zonas donantes que aportan los colgajos para las diferentes
necesidades reconstructivas tienen bien descritos sus territorios
vasculares o angiosomas, la longitud y calibre de sus pediculos.

Con el advenimiento de los colgajos de perforantes se ha
logrado definir con mayor precision el area de perfusion del
colgajo con el denominado perforantosoma, lo cual permite hacer
la seleccion del segmento especifico que mejor se adapta al
defecto, o incluir en forma de colgajos en quimera, diferentes
unidades tisulares como dos islas de piel o piel y musculo o
hueso, irrigados por diferentes arterias perforantes provenientes
de un mismo éarbol vascular (Figura 10). El colgajo de perforante
también disminuye el dafo colateral al preservar parte de los
tejidos del area donante y permitir al cirujano ser altamente
selectivo en la toma del colgajo.®

Para encontrar y marcar las arterias perforantes de un colgajo
al hacer el planeamiento, el cirujano puede usar el Doppler manual
de 8 a 10 MHz, o el ultrasonido Doppler color, que ademas de
emitir el sonido permite ver y cuantificar el flujo arterial y venoso
del vaso que se analiza.

El trayecto de un vaso desde el origen y su curso en direccion
a la piel, se puede ver con la tomografia axial computarizada con
inyeccion IV de un medio de contraste iodado ( angioTAC). Esta
imagen, que permite seleccionar la perforante mas conveniente,
es muy utilizada para analizar el colgajo de perforante de la arteria
epigastrica inferior profunda “DIEP”."® Nuevas tecnologias como
la termografia emergen como alternativas diagnésticas de facil

Figura 9 Glosectomia total reconstruida
con colgajo de recto abdominal. Para
disminuir la atrofia muscular se reinsertd
el musculo y se hizo neurorrafia de los
ramos de intercostales del recto abdomi-
nal al asa del hipogloso.

acceso Yy aplicacion. Las areas cutaneas con mejor irrigacion
sanguinea poseen mayor temperatura y emiten radiacion infrarroja
detectada con esta técnica. Estas zonas se conocen como
“puntos calientes”. Existen estudios que evallan la concordancia
entre las imagenes por termografia obtenidas con la camara
térmica para teléfono inteligente (smartphone) con la angioto-
mografia y han encontrado una sensibilidad del 100 % y una
especificidad del 98 %. Esta técnica ha sido propuesta por varios
autores como una opcion de bajo costo, sin reacciones adversas,
util en estudios preoperatorios, en el apoyo intraoperatorio y en
el control despugés de la cirugia."

El mapeo vascular prequirtrgico ha sido introducido para
ayudar a identificar el curso de las perforantes dominantes y de
este modo disminuir el tiempo de diseccion. Sin embargo, el
conocimiento anatdmico sigue siendo la piedra angular del éxito
en la diseccién de colgajos libres y los métodos de mapeo
prequirdrgico se convierten en coadyuvantes en el planeamiento.
El trabajo en equipo entre el radidlogo y €l cirujano puede optimizar
el resultado de los estudios vasculares prequirdrgicos.'? Luego
de los estudios y andlisis, el colgajo seleccionado debera generar
la menor secuela posible y producir la pérdida funcional minima
y las menores deformidades y cicatrices.

La iatrogenia mas frecuente de los colgajos libres es la cicatriz
en la zona donante, maxime cuando se ha utilizado para el
cubrimiento un injerto de piel parcial. [dealmente el colgajo debe
planearse de forma tal que permita el cierre primario de la zona
donante. En el caso del colgajo radial por ejemplo ( Figura 11),
si el requerimiento de longitud del pediculo lo permite, la isla de
piel se debe disefiar sobre la unidn del tercio medio con el tercio
distal del antebrazo, asi se evita una posible exposicién de los
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Figura 10 A) Marcacion de perforantes con Doppler. B) Diseccion transoperatoria de las perforantes.
C) Separacién de dos islas cutaneas para diferentes fines.

Figura 11 A) Disefio mas proximal del colgajo radial. B y C) Cierre primario en colgajos radial y anterolateral
de muslo.
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Figura 13 A) Ausencia del esqueleto en
la fosa posterior, la imagen TAC muestra
el encéfalo cubierto con un colgajo de
dorsal ancho. B) Cierre primario del defecto
con la isla de piel.

tendones flexores en la muneca. Al calcular la dimension del
area donante con el test del pellizco es factible hacer un cierre
primario para colgajos de menos de 4-5 cm.

Disefio de la plantilla

Concluido el andlisis y la seleccion del colgajo se procede a
concretar el planeamiento con la fabricacion de moldes. Para
un colgajo bidimesional de tejidos blandos, el patron del defecto
se hace con una lamina de polietileno en la cual se calca el
perimetro del defecto dejando un excedente marginal que permita
un cierre sin tension, se sefala el punto por donde debe ingresar
el pediculo dirigido hacia el vaso receptor, luego se marca la
cara que corresponde a la superficie epitelial. En el area donante
del colgajo se dibuja el eje vascular del angiosoma (Figura 12)
con las perforantes marcadas, si es el caso, y el molde de
polietileno se centra sobre la perforante principal, o se ubica de
forma tal que el eje vascular tenga el mayor recorrido posible
dentro del colgajo y procurando no incluir areas pilosas.

Si es factible, las areas de mayor tejido adiposo se involucran
y orientan de forma favorable para recrear el volumen y contorno
de la reconstruccion del defecto. La orientaciéon y rotaciéon del
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Figura 12 A) Disefio de un colgajo ALT
con su eje vascular. Perforantes mar-
cadas con Doppler manual. B) Disefio
de un colgajo escapular.

patron del defecto respecto al eje del pediculo debe evitar
angulaciones futuras de los vasos que podrian generar obstruc-
ciones al flujo.

Concluido el disefio de la plantilla con su respectivo pediculo
vascular, se valida su posicion sobre el defecto y su ubicacion
y longitud respecto a los vasos receptores.

Algunas consideraciones especificas por areas
corporales

Cabeza y cuello

En algunas resecciones compuestas en el craneo debido a
tumores o traumas sobreinfectados con exposicion de la dura-
madre no esta indicada la reconstruccion esquelética inmediata.
En esta situacion, un colgajo musculocutaneo, idealmente con
buen componente adiposo, puede obliterar el espacio y proveer
cobertura al encéfalo (Figura 13).

La reconstruccion facial luego de resecciones tumorales o
de grandes traumas implica la cobertura epitelial de estructuras
tridimensionales con dos 0 mas caras, para separar cavidades
como la boca, los senos maxilares y la orbita.
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Figura 14 A, B) Disefio de islas cutaneas dependientes de la arteria epigastrica inferior profunda.
C) Insercién del colgajo para separar cavidades nasal, oral, seno maxilar y cubrir el labio y la mejilla.

Figura 15 A) Elaboracién de la plantilla sobre el modelo palatino en yeso. B) Defecto. C) Disefio
del colgajo y (D) resultado posoperatorio.
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El plan reconstructivo utiliza una plantilla que tenga diferentes
caras correspondientes a islas contiguas que puedan doblarse
entre si para lograr el aislamiento de las cavidades. En el colgajo
seleccionado, las islas van separadas por segmentos desepite-
lizados sin comprometer su perfusion (Figurai4).

Este objetivo también puede lograrse con islas de piel auté-
nomas de arterias perforantes diferentes integradas en un colgajo
en quimera.

Los defectos en la bdveda palatina se pueden valorar con
alta precisién con un modelo del paladar en yeso, sobre el cual
se disefia la plantilla (Figura 15).

La sustitucion de la mucosa intraoral se logra con un colgajo
delgado: como el radial o el braquial lateral y no es necesaria la
sustitucion ésea en la béveda palatina ni doblar el colgajo para
aportar cobertura epitelial del piso nasal.

Para la reconstruccion 6sea de los maxilares existen basicamente
tres opciones de donantes: el peroné, el iliaco y la escapula. Por
su longitud, por su perfusion sanguinea peridstica, que permite
hacer mUiltiples osteotomias de 2 cm en adelante con preservacion
de la irrigacion segmentaria (Figura 16B) y posteriormente osteo-
sintesis, por permitir incluir una o dos islas de piel independientes
y englobar segmentos musculares, con una morbilidad aceptable,
el colgajo de peroné es el mas utilizado.

En la actualidad el planeamiento de una reconstruccién con
este colgajo incluye dos tiempos. Primero: el examen de la arteria
y las venas peroneales con un Doppler color para evaluar su
permeabilidad. De manera similar, la localizacion de las perforantes
septocutaneas con ayuda de un Doppler manual de 8 a 10 MHz,
para ubicar y centrar la isla cutanea y hacer el disefio del colgajo
osteocutaneo (Figura 16A).

En segundo lugar, la obtencién de la imagen de recons-
truccion tridimensional por tomografia axial computarizada
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del érea patoldgica y del peroné. Este proceso es muy utilizado
para la reparacién de defectos faciales, mas frecuentemente
del maxilar inferior.

La imagen 3D del area a reconstruir, como la mandibula,
permite planear las osteotomias y medir con precision el defecto.
El modelo 3D del peroné permite calcular y disefiar los angulos
de las osteotomias para las cufias, que permitiran doblar y moldear
el hueso (Figura 17).

El modelo en impresion 3D de la neomandibula reconstruida
con el peroné permite ademas moldear la placa de osteosintesis
(Figura 18).

Para la reconstruccion de estructuras tridimensionales como
la lengua, las plantillas se pueden elaborar sobre modelos simples
fabricados en plastilina (Figura 19). Este molde da mayor precision
en el célculo de la cantidad de piel necesaria para la recons-
truccion, evita desperdiciar tejidos donantes y por tanto disminuye
la morbilidad (Figura 20).

Mano y antebrazo

Los defectos de tejidos en la mano pueden ser de cobertura
simple o complejos. Para cubrir el dorso de la mano se requiere
un colgajo delgado y maleable como el colgajo pedio (Figura 21),
el radial® o el braquial lateral.

La elevacion del colgajo pedio, respetando el peritenddn, con
sustitucion de la piel donante por un buen injerto de piel, genera
una morbilidad bien tolerada por el paciente.

La cobertura cutanea de diferentes dedos se puede hacer
en un tiempo quirdrgico evitando la sindactilia mediante un disefio
multilobulado que incluya y oriente pequefias perforantes inde-
pendientes de la arteria radial. En la mano traumatizada con

Figura 16 A) Colgajo de peroné, disefio con isla cutanea. B) Peroné in situ con isla de piel y dos
osteotomias. C) Isla de piel con dos perforantes independientes. D) Ensamble de la neomandibula

con placa de reconstruccion.
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CAPITULO

Figura 17 A) Planos de las osteotomias. B) Mediciones y calculos de las osteotomias en el peroné.

avulsion circunferencial con pérdida de la piel dorsal y palmar
se puede dar una buena cobertura combinando un colgajo radial
libre y un colgajo radial de pediculo distal a manera de colgajo
radial doble en sandwich (Figura 22)

Los defectos compuestos de la mano, con pérdida de piel y
de segmentos osteoarticulares, pueden reconstruirse con colgajos
osteocutaneos que incluyan articulaciones del segundo dedo
del pie (Figura 23). El planeamiento incluye la seleccion y medicion
de los segmentos osteoarticulares, de los tendones, los vasos
y la piel que se van a utilizar.

Algunas amputaciones del pulgar o traumas en la mano
comprometen las comisuras, estructuras tridimensionales, que

Figura 18 A) Imagen 3D de la reconstruccion por TAC. B) modelo impreso
en 3D que permite contornear la placa de osteosintesis que se va a utilizar
durante la cirugia.

constituyen angulos diedros. El planeamiento sobre patrones
plasticos optimiza el célculo de todos los tejidos que deben
incluirse (Figura 24).

Genitales masculinos

La reconstruccion genital —especificamente, la faloplastia—
integra principios morfolégicos con funciones basicas como la
miccion a través de un largo conducto recubierto de epitelio que
no debe sufrir estenosis. El concepto de un tubo epitelial envuelto
por otro tubo dérmico se logra aplicar exitosamente gracias al
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Figura 19 La plantilla de polietileno con el pediculo, se confecciona sobre
una lengua de plastilina.

disefio de Biemer.'"* En este caso se utilizd una plantilla de
hule-espuma (etilvinilacetato EVA), que aporta una textura que
simula la de la piel (Figura 25).

Preparacion del escenario quirdrgico

En una reconstruccion microquirdrgica pueden trabajar simul-
taneamente doce o0 mas personas integradas en dos o tres
equipos de cirujanos de distintas especialidades, anestesiologos,
enfermeras, e instrumentadoras. De igual manera se utilizan
equipos e instrumentos como el microscopio con estereodivisor,
minimotores para osteotomias y osteosintesis, electrobisturies
y bisturies ultrasénicos, torniquete neumatico, aparatos para
la eutermia del paciente, mas los habituales equipos de anestesia
y en ocasiones el arco en C para fluoroscopia. Por lo tanto la
sala de cirugia debe tener como minimo 35 m?,

La mesa quirdrgica se debe ubicar estratégicamente como
centro y los demas equipos como satélites, permitiendo la cir-
culacion perimetral del personal de enfermeria (Figura 26).

Las anastomosis vasculares y nerviosas deben ejecutarse
con los antebrazos bien apoyados. Trabajar sentado en una silla
de altura graduable con brazos facilita la ergonomia y disminuye
la fatiga. En este mismo sentido, los pies del cirujano sentado
deben quedar acomodados debajo de la mesa quirlrgica, si
ésta no dispone de movimiento horizontal en sentido cefalocaudal,
entonces se pueden intercambiar el cabecero con el soporte de
los pies o rotar la mesa.“El éxito de una reconstruccién micro-
quirdrgica depende de mdltiples factores, algunos inherentes al
paciente y a su patologia, dificiles de controlar totalmente por
el médico. Sin embargo, hay muchos elementos, condiciones y
situaciones que se pueden intervenir para minimizar el riesgo de
fracaso. Un planeamiento juicioso y meticuloso es la base para
ello.

Figura 20 Aplicacion clinica de la técnica de planeamiento usando modelos

plasticos.
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Figura 21 Piel delgada, de excelente textura y color
provista por un colgajo pedio.

Figura 22 A) Avulsion circunferencial. B) Doble colgajo radial: de flujo distal y libre.
C) Sindactilia. D) Estado final.
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Figura 23 A) Trauma complejo por explosion. B) Toma de colgajo compuesto osteocutaneo con 22 articulacion
metatarsofalangica. C) Reconstruccion de la articulacion trapeciometacarpiana mediante puente entre el
radio y el 1% metacarpiano con interposicién de la articulacién metatarsofaléngica y artrodesis de la mufeca.
D, E) Funcién del pulgar.

Figura 24 A) Amputacion a nivel trapecio-metacarpiana. B) Planeamiento con modelo pléstico del dedo y piel
para la comisura. C) 2° dedo trasplantado con tendones, nervios, piel etc. D) Resultado.
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Figura 25 A) Plantila en EVA que incluye disefio del glande, del cuerpo y del canal uretral. B) Plegado del
disefio. C) Transoperatorio: el disefio ejecutado en un colgajo radial, la sonda vesical en posicion. C) Resultado
final antes del trasplante del colgajo.

Figura 26 Disposicion del quiréfano para el inicio de una cirugia de cabeza y cuello con reconstruccion
microquirdrgica con colgajo de muslo.
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