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Colgajos libres para la cobertura de lesiones
de partes blandas™

R. COSENTINO, S. DARODA, F. MENVIELLE y P. PEREIRA

Fundacién Mainetti. Gonnet. Provincia de Buenos Aires.

RESUMEN: Se presentan los resultados obtenidos
con la utilizacién de transferencias libres de tejidos en
la cobertura de lesiones de partes blandas. Se hace
hincapié en los tipos de lesiones a cubrir y la utiliza-
cién en cada caso de un colgaj o especifico segiin las di-
mensiones y la forma de la lesién. Se detallan los re-
sultados obtenidos en el nimero total de casos. Se ob-
servan grandes diferencias entre la primera y la se-
gunda mitad dela serie. Se evallian los por centajes de
supervivencia (83% global, 73% en el grupo inicial vs.
93% en @ grupo final), y los resultados estéticos y fun-
cionales de las zonas dadorasy receptoras. Se eshoza
el tratamiento global de emergencia para las lesones
traumaticas graves.

PALABRASCLAVE: Partes blandas. L esiones. Colgajos
libres.

FREE FLAPSTO COVER SOFT TISSUE DAMAGE

ABSTRACT: Results obtained with the use of free
tissue flaps to cover soft tissues injuries are reported.
The types of lesions to be covered, the use of specific
flaps depending on the size and on the shape of each
injury are emphasized. The detailed results obtained
in the totality of cases are included. Significant differ-
ences observed between the first and the second
halves of the series. Survival rates (83% overall; 73%
in the baseline group vs. 93% in the final group), and
the aesthetic and functional results of donner and
receptor areas are evaluated. The overall emergency
management of serioustraumatic lesionsis outlined.

KEY WORDS: Soft tissues. Injuries. Free flaps.
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Un colgajo es un tejido, con fuente de irrigacion
propia, que se usa para reconstruir un defecto.
Cuando el traslado del colgajo a un sitio receptor
distante se realiza en un solo tiempo por medio de
anastomosis microvasculares (arteria y vena) se lo
llama "libre". Dicho colgajo puede contener: piel,
tejido celular subcutaneo, fascia, musculo, hueso,
nervios y tendones.

Las primeras descripciones de transferencias li-
bres de tejidos fueron realizadas en la década de
1970,%**% luego desarrolladas, ampliadas y perfec-
cionadas hasta la fecha por numerosos grupos de
trabajo.'*'®?123264¢ En nuestro pais los grupos de
trabajo dirigidos por Maquieira, Penner, Slullitel y
Cosentino fueron los primeros en poner en practica
estas técnicas, *>' 23044

Los colgajos libres son una excelente alternati-
va para superar las limitaciones de los métodos
convencionales de cobertura de partes blandas.
Oftrecen todas las ventajas de los colgajos tradicio-
nales (aumento de la irrigacion del area cubierta
con el consiguiente efecto detersivo que favorece la
curacion de infecciones y estimula la consolidacion
6sea) con el atractivo de su disponibilidad en
cualquier area del cuerpo, tamafio y espesor. Ade-
mas, pueden ser tallados a medida del defecto a cu-
brir.

El objetivo del presente trabajo es mostrar
nuestra experiencia en la utilizacion de colgajos li-
bres en la cobertura de defectos de partes blandas,
discutir indicaciones, ventajas e inconvenientes de
estas técnicas de reconstruccion.

Se utilizaron los colgajos libres para la cobertu-
ra de:

» grandes lechos cruentos con exposicion de ele-
mentos nobles que impiden la utilizacion de un
injerto libre de piel, por ejemplo hueso expuesto,
cartilago, nervio, tendon, vasos.

* lechos previamente infectados o atroficos en los
que es necesario ademas de una cobertura de
partes blandas, el aporte de un tejido muy vascu-
larizado, que permita la realizacion de recons-
trucciones secundarias, para las que es necesario
contar con un lecho no infectado y con gran irri-
gacion sanguinea.

 zonas de apoyo o sometidas a friccion en las que



la utilizacién de un injerto libre de piel puede
ocasionar ulceraciones frecuentes y recidivantes.

Muchos son los colgajos libres que se han descri-
to en la literatura, y el grupo ha utilizado casi todos.
Sin embargo en la actualidad se limita la eleccion a
3 variantes que brindan seguridad y versatilidad:

» Cuando el defecto es pequefio se utiliza el col
gajo braquial externo (Fig. 1), que nos permite
gran versatilidad (se puede variar el tamafo, uti
lizarlo simple o compuesto con hueso, inervado
0 no), tiene una anatomia constante, la toma es
relativamente simple y accesible, con excelente
resultado cosmético y funcional de la zona
dadora. Es muy comoda la posicion en decubito
dorsal que generalrnente permite traba 4ar a dos
equipos quirdrgicos simultaneos,*>"*>3":4

 Para los grandes defectos se utiliza el colgajo de
dorsal anchol1017182028303646 i 12 oo o cobrir es
profunda (Fig. 2), pero si se necesita una cober
tura de espesor intermedio o fino el colgaJo
paraescapular es una opcion (Fig. 3).**>* Las
ventajas de ambos colgajos son su pediculo lar
go, el buen calibre de los vasos, la minima mor
bilidad en la zona dadora y su muy buena irriga
cion. Sin embargo, la posicion en decubito late
ral necesaria para la toma dificulta el trabajo
conjunto de dos equipos operatorios.

Las contraindicaciones de este tipo de colgajos
son pocas y dependen casi exclusivamente de las
caracteristicas de la zona receptora mas que de las
condiciones del paciente. La presencia de una heri-
da séptica, con supuracion activa, contraindica la
utilizacion de un colgajo libre. Se debe posponer la
cobertura y realizar todos los debridamientos nece-
sarios para dejar la herida en condiciones adecua-
das, ya que el riesgo de fracasos sin este paso pre-
vio es muy elevado. Los pacientes diabéticos de
larga data o con arteriopatias periféricas cronicas,
en quienes se sospecha una mala perfusion del le-
cho distal, no son candidatos para estas técnicas de
reconstruccion.
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Figura 1. Toma de colgajo braquial externo.

Figura 2. Toma del col-
gajo dorsal ancho.

Figura 3. Toma del col-
gajo paraescapular.

Material y método

Desde 1989 hasta mayo de 1997 se realizaron
29 transferencias libres de tejidos para cobertura de
partes blandas exclusivamente en 29 pacientes, la
amplia mayoria de sexo masculino (24 hombres y 5
mujeres). El promedio de edad fue aproximada-
mente 37 afios (rango: 5-80 afios).

Los colgajos utilizados fueron:

1 Dorsal ancho (sempre con latécnicade
inclusion de piel)

2. Braquial externo

3. Paraecapular

4. Pedio

5. Antebraquial (chino)

Laslesiones en la zona r eceptor a fuer on:
- Fracturas expuestas agudas:
- Pseudoartrosis sépticas:
- Exposicién denerviaos, arterias, tendones, etc.:
- Otras (tumores, osteomielitis crénicas, etc.):
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En las reconstrucciones de partes blandas para
las lesiones traumaticas realizamos 9 colgajos de
emergencia o agudos (dentro de los 7 dias de la le-
sion inicial); el resto fueron retrasados o cronicos.

Realizamos arteriografias o eco-doppler preo-
peratorios s6lo en las reconstrucciones cronicas
con multiples cirugias previas en las que se dudaba
del estado de los ejes vasculares en los miembros a
reconstruir. Nunca se efectuaron estudios vascula-
res de las zonas dadoras ya que los colgajos elegi-
dos tienen una anatomia constante.

Se uso la técnica de anastomosis término-termi-
nal en 22 casos. En los 7 restantes utilizamos anas-
tomosis término-laterales ya que disponiamos de un
unico eje vascular funcionante en el miembro.

No utilizamos ningin método auxiliar para el
control posoperatorio. Nuestro control es exclusi-
vamente clinico, y evaluamos la coloracion, el re-
lleno capilar, la temperatura cutanea y el sangrado
de superficie.



En todos los casos indicamos la administracion
intraoperatoria de expansores plasmaticos (Dextran
40, 500 cm' ¢/24 hs) y lo continuamos durante 48
hs, juntamente con terapia de antiagregacion pla-
quetaria (aspirina, 1 g/dia) durante 7 dias. La anal-
gesia posoperatoria y el cuidado de la temperatura
ambiente son fundamentales para evitar los espas-
mos vasculares.

Resultados

Supervivencia

De los 29 colgajos realizados para reconstruc-
cion de partes blandas, sobrevivieron 24 (83%).
Tres de los fracasos fueron por trombosis arterial
profunda infecciosa, y 2 por trombosis venosas,
probablemente debidas a compresion vascular
asociada a un hematoma. Dos pacientes con fallo
venoso fueron intervenidos a las 24 hs, y se encon-
tr6 una trombosis venosa. Se rehicieron las anasto-
mosis venosas y se logrd el rescate de ambos col-
gajos.

Si dividimos la serie en 2 grupos (grupo I, los
primeros 15 casos y grupo II, los 14 restantes) ob-
servamos que de los 5 fracasos, 4 ocurrieron en el
grupo I (73% de supervivencia), mientras que solo
1 fracas6 en el grupo II (93%). Ocho de los 9 pa-
cientes en los que realizamos la cobertura de la le-
sion en agudo pertenecen al grupo II. También per-
tenecen a este ultimo grupo los dos casos en los que
se realizo salvataje a las 24-30 horas.

Creemos que el aumento significativo de los
porcentajes de sobrevida en la segunda mitad de la
serie se debid en primer lugar a la experiencia acu-
mulada con estas técnicas quirargicas. En segundo
lugar al comienzo de trabajo en equipo que permi-
tid disminuir los tiempos quirtargicos (7-8 hs en la
primera mitad contra 3-4 hs en la segunda) y con-
trolar mas cuidadosamente el posoperatorio. Esto
ultimo permitio realizar el salvataje en los casos
necesarios. En tercer lugar al tratamiento en agudo
de las lesiones traumaticas, lo que nos permitid
realizar las anastomosis microquirurgicas en vasos
sanos, sin fibrosis circundante y sin infeccion agre-
gada.

Zona dadora

No se observaron mayores complicaciones en
la zona dadora.

Aquellos colgajos que permitieron un cierre
por primera (dorsal ancho, paraescapular, braquial
externo), no presentaron dehiscencias, hematomas
o infecciones. No se registraron déficit funcionales
cuando se tomo el dorsal ancho.

Las zonas dadoras de los colgajos pedios pre-
sentaron un déficit sensitivo dorsal residual y una
cicatriz poco tolerable estéticamente.

Todos los pacientes en los que se utilizo el col-
gajo braquial externo presentan una pequefia zona
de anestesia en la cara lateral del codo.

Zona receptora

En todos los casos en que el colgajo sobrevivio,
su adaptacion a la zona receptora estuvo libre de
complicaciones funcionales. Si bien los primeros
colgajos de la serie (todos de dorsal ancho) queda-
ron estéticamente abultados, actualmente dejamos
de tener este inconveniente ya que seleccionamos
el colgajo segun el tamafio y el espesor necesario.

Discusion

Una técnica quirurgica es valida si, una vez su-
perado el auge inicial, se mantiene con el correr de
los afios en un lugar de privilegio en el arsenal te-
rapéutico del cirujano reconstructor. Transcurridos
mas de 25 afios desde las primeras descripciones de
una transferencia libre de tejido, las experiencias
realizadas por numerosos grupos en el mundo entero
no dejan lugar a dudas de las grandes ventajas de
este tipo de técnica de reconstruccion que combina
buenos resultados funcionales con la posibilidad de
refinamientos técnicos, y aun estéticos.

El concepto que inicialmente se tenia de las re-
construcciones de defectos de cobertura extensos
ha cambiado radicalmente. Si bien aplicar el proce-
dimiento mas sencillo que proporcione cobertura a
un defecto seria la estrategia mas logica, las venta-
jas que poseen los colgajos libres superan este prin-
cipio:

» (Por qué no los injertos libres de piel?

Los colgajos libres cubren mas satisfactoria-
mente heridas con estructuras nobles expuestas
(hueso, nervios, vasos, tendones) que un injerto li-
bre de piel. Ofrecen un tejido acolchado y sensible
en zonas de apoyo que sufririan ulceraciones fre-
cuentes y recidivantes si se cubrieran con un injer-
to libre de piel.

* (Por qué no los colgajos locales?

Porque su disponibilidad esta limitada, no pue-
den cubrir grandes defectos, especialmente en el
miembro superior, y ademas son una agresion adi-
cional a un miembro ya severamente lesionado.

» ;Por qué no un colgajo pediculado a distancia?
Los colgajos libres requieren una sola etapa
quirargica y permiten la movilizacion temprana del



miembro afectado, que evita el edema posoperato-
rio y hace posible la rehabilitacion precoz.

La edad avanzada por si sola no es un factor de
riesgo para esta técnica. Lo que durante muchos
aflos se considerd un obstaculo y una contraindica-
cion, no lo es actualmente si repasamos las revisio-
nes de numerosos autores. Lister™ describe resulta-
dos exitosos entre pacientes de hasta 76 afios. Bo-
nawitz y cols.” comunican 47 casos de pacientes
mayores de 60 afios donde detallan que sus fraca-
sos se debieron a errores de técnica (arteriorrafias
en zonas lesionadas, anastomosis témino-laterales
en vasos engrosados y/o calcificados). Shestak y
cols.* en un analisis comparativo sobre 92 pacien-
tes (20 de ellos mayores de 70 afios) concluyen que
las complicaciones quirurgicas fueron similares en
todos los grupos etarios y que las complicaciones
médicas significativas estan relacionadas directa-
mente con la condicion médica preoperatoria.
Chick y cols.” afirman que para tener buenos resul-
tados en estos pacientes debemos contar con una
buena preparacion general previa (cardiaca, respi-
ratoria y nutricional) y tener en cuenta ciertos as-
pectos técnicos (trabajar rapidamente, elegir vasos
de calibre mayor de 2 mm, evitar interposiciones
venosas). Nuestros pacientes mayores de 60 afios
no tuvieron complicaciones diferentes de las de los
otros grupos etarios.

En las cirugias reconstructivas con colgajos li-
bres, el éxito o el fracaso depende casi exclusiva-
mente de las anastomosis microvasculares. Los
riesgos de trombosis varian segun las series entre el
10% y el 25%. No cabe duda que el diagnodstico
precoz de un fallo vascular y la reexploracion qui-
rurgica hace posible el salvataje del 90% de los col-
gajos suffientes.'®'****** Para ello debemos encontrar
un sistema de control eficaz que permita el
diagnostico temprano de déficit de perfusion. Se
han descrito experimentalmente muchos métodos
como la medicion de gases tisulares, la deteccion
del pulso con Doppler o por fotopletismografia, la
monitorizacion de fluoresceina con luz ultraviole-
ta.”® Sin embargo, ninguno de estos métodos pudo
demostrar su utilidad practica. Whitney y cols.*’
utilizan la fluorometria cuantitativa y sobre 200 ca-
sostuvieron 23 complicaciones vasculares, salvando
21 (85%) gracias a la reexploracion precoz.
Khouri y cols.” usan un registro comparativo de la
temperatura de la piel del colgajo con la piel sana
adyacente. Sobre 300 pacientes tuvieron 70 com-
plicaciones vasculares, los 18 que no controlaron
fracasaron a pesar de las reexploraciones, mientras
que de los 52 controlados consiguieron salvar 45
(87%) con reintervencion precoz. Hidalgo y cols."
revisaron 150 casos. Ellos utilizan el control clini-

co y el registro de la temperatura cutanea. Sin em-
bargo de 11 complicaciones vasculares, 8 fueron
venosas y so6lo se detectaron clinicamente ya que
los cambios de temperatura no eran significativos.
En la serie presentada el control es exclusivamente
clinico, y se evaliia atendiendo la coloracion, el re-
lleno capilar, la temperatura cutanea y el sangrado.
De todas maneras resulta dificultoso en nuestro
medio tener un miembro experimentado del equipo
quirargico junto a la cama del paciente durante los
primeros dias para controlar constantemente la per-
fusion del colgajo. Seria conveniente encontrar un
método de control simple que pueda ser utilizado
por personal auxiliar y que permita detectar precoz-
mente el fallo vascular.

La eleccion de los vasos receptores plantea dis-
cusiones en determinadas ocasiones. En los prime-
ros pacientes tratados se practicaron de rutina
arteriografias de las zonas receptoras y si se
contaba con un solo eje vascular funcionante, para
evitar el riesgo de entorpecer el flujo distal del
miembro, se utiliz6 la arteria que presentaba el
bloqueo circulatorio en el area comprometida.
Luego de algunos fracasos y de dificultades técnicas
por la zona de fibrosis en que se encontraban dichos
vasos, se realizd la anastomosis en arterias sanas,
funcionantes. Actualmente, si existe s6lo un eje
vascular funcionante es utilizado para efectuar
anastomosis término-laterales.'® Se puede utilizar
el flujo distal de una arteria que presente un freno
circulatorio proximal, cuando por cuestiones
técnicas resulte mas sencillo realizar la anastomosis
en la region distal a la lesion reparada.*® Ahora, la
arteriografia, el doppler y el eco-doppler color
preoperatorios son realizados solo a pacientes que
plantean dudas como aquellos que han tenido
varias intervenciones quirurgicas previas o algunos
pacientes diabéticos en los que se sospecha una
mala perfusion del lecho distal.

Un concepto frecuente entre los microcirujanos
es que el fracaso de un colgajo libre es un fenome-
no "todo o nada", es decir que la transferencia libre
fracasa por una trombosis venosa o arterial abrupta
con necrosis de todos los tejidos del colgajo. Sin
embargo en esta serie los 2 fracasos fueron gradua-
les, con necrosis por estratos desde la superficie a
la profundidad y en sucesivos debridamientos que-
do en ambos tejido de granulacion suficiente como
para completar la cobertura con injertos libres de
piel. Weinzveig y cols.”® describen 10 casos de fra-
casos en colgajos libres de manera lenta, progresi-
va y parcial. Refieren a oclusiones graduales de la
microcirculacion por microémbolos provenientes
de la anastomosis arterial.



Godina'® presentd en 1986 los resultados sobre
mas de 500 colgajos en reconstrucciones tempra-
nas, retrasadas y tardias, siendo las primeras indu-
dablemente superiores segun las tasas de fracasos
(0,75%), infecciones posoperatorias (1,5%), conso-
lidacion 6sea (7 meses), tiempo de hospitalizacion
(27 dias) y cantidad de anestesias (1,3). Sheker®
también propone la utilizaciéon de colgajos libres en
agudo en la emergencia, llegando a contraindicar
algunos pasadas las 72 hs. Prefiere realizar anasto-
mosis en zonas "normales", con tejidos perivascu-
lares libres de fibrosis o infeccion. Los autores del
presente trabajo concuerdan con esta posicion. Los
mejores resultados con estas técnicas se logran
cuando existe la posibilidad de realizar las recons-
trucciones de las lesiones traumaticas en la emer-
gencia. Si con la excepcion de un colgajo fallido en
el cual existieron serias dificultades técnicas al le-
vantarlo, los 8 casos restantes realizados en agudo
fueron exitosos, con 0% de fracasos, 0% de infec-
ciones posoperatorias y 0% de reintervenciones.

En cuanto a los costos, el informe de Godina'®
demuestra no s6lo las grandes ventajas para la cu-
racion del paciente, sino también los beneficios
econdomicos que se obtienen por la menor cantidad
de intervenciones, anestesias, internaciones hospi-
talarias y la rapida reinsercion socio-laboral de los
pacientes.

Conclusiones
Aspectos técnicos

» La utilizacion de microanastomosis en zonas
anatomicas libres de fibrosis y/o infeccion resul
tan en altos porcentajes de supervivencia.

* No se debe dudar en realizar anastomosis térmi
no-laterales cuando el miembro a reconstruir po
see un solo eje vascular funcionante.

* El control posoperatorio precoz es vital para el
salvataje de los colgajos fallidos.

Aspectos generales

» Se realizaron colgajos libres independientemen
te de la edad del paciente.

* En los defectos traumaticos cuanto mas tempra
na sea la intervencion quirurgica tanto mayores
seran los beneficios (en términos de superviven
cia, infecciones, costos).

+ Cuando el defecto es pegueiio se utiliza el col
gajo braquial externo (Fig. 1), que permite gran
versatilidad (se puede variar el tamafio, utilizar
lo simple o compuesto con hueso, inervado o
no), tiene una anatomia constante, la toma es re
lativamente simple y accesible, con excelente re
sultado cosmético y funcional de la zona dadora,
y la posicion decubito dorsal es muy comoda y
generalmente permite trabazlfr a dos equipos qui
rlrgicos simultaneos. >3 14450
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