



[image: image]







Colgajos En Cirugía Reparadora



Fu-Chan Wei, MD, FACS


Professor of Plastic Surgery, Department of Plastic Surgery, Chang Gung Memorial Hospital; Chancellor, Chang Gung University Medical College, Taipei, Taiwan





Samir Mardini, MD


Associate Professor of Surgery, College of Medicine, Mayo Clinic; Consultant, Division of Plastic Surgery, Department of Surgery, Mayo Clinic, Rochester, MN, USA





Elsevier










Front matter






Colgajos en Cirugía Reparadora


Colgajos en Cirugía Reparadora


Dirigido por


Fu-Chan Wei MD, FACS


Professor of Plastic Surgery, Department of Plastic Surgery, Chang Gung Memorial Hospital; Chancellor, Chang Gung University Medical College, Taipei, Taiwan


Samir Mardini MD


Associate Professor of Surgery, College of Medicine, Mayo Clinic; Consultant, Division of Plastic Surgery, Department of Surgery, Mayo Clinic, Rochester, MN, USA


[image: image]













Copyright


[image: image]


Edición en español de la primera edición de la obra original en inglés Flaps and Reconstructive Surgery


Aldona J. Spiegel y Eduardo D. Rodríguez conservan el copyright de los videoclips del DVD-ROM adjunto.


Copyright © 2009 by Elsevier Inc - All rights reserved.


Revisión científica


Dr. Juan Pedro Barret Nerín


Jefe del Servicio de Cirugía Plástica y Quemados


Hospital Universitari Vall d’Hebron


Profesor Asociado del Departamento de Cirugía


Universitat Autónoma de Barcelona


© 2011 Elsevier España, S.L.


Travessera de Gràcia, 17-21 – 08021 Barcelona, España


Fotocopiar es un delito (Art. 270 C.P.)


Para que existan libros es necesario el trabajo de un importante colectivo (autores, traductores, dibujantes, correctores, impresores, editores…). El principal beneficiario de ese esfuerzo es el lector que aprovecha su contenido.


Quien fotocopia un libro, en las circunstancias previstas por la ley, delinque y contribuye a la «no» existencia de nuevas ediciones. Además, a corto plazo, encarece el precio de las ya existentes.


Este libro está legalmente protegido por los derechos de propiedad intelectual. Cualquier uso fuera de los límites establecidos por la legislación vigente, sin el consentimiento del editor, es ilegal. Esto se aplica en particular a la reproducción, fotocopia, traducción, grabación o cualquier otro sistema de recuperación y almacenaje de información.


ISBN edición original: 978-0-7216-0519-7


ISBN edición española: 978-84-8086-703-0


Traducción y producción editorial: Gea consultoría editorial s.l.





Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicados para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prefacio




Fu-Chan Wei, Samir Mardini





Los notables avances en la investigación, la tecnología y la experiencia clínica a lo largo de las últimas décadas han proporcionado un fuerte impulso al desarrollo de la cirugía reparadora. Cada campo de la medicina aporta una perspectiva única sobre la enfermedad y su tratamiento. Los pacientes son los beneficiarios directos de esos avances y nosotros, como cirujanos, somos recompensados con el regalo de saber que hemos ofrecido esperanza y proporcionado nuevas oportunidades a quienes han sufrido desfiguración o pérdida de función. El cambio en las vidas de los pacientes y la satisfacción que obtenemos al proporcionarles una probabilidad de convertirse otra vez en «normales» son igualmente gratificantes. El campo de la cirugía es verdaderamente satisfactorio; muchas veces podemos erradicar la enfermedad, mejorar la situación, reconstruir un circuito o recrear la forma y la función; estamos convencidos de que ninguna especialidad médica es tan agradecida como la cirugía reparadora, donde patologías imposibles de corregir hace sólo unas cuantas décadas ahora son tratadas habitualmente con procedimientos sofisticados y técnicamente avanzados.


Con el fin de apreciar realmente el significado de esta especialidad, visualicemos los escenarios siguientes y el gran número de posibilidades que ofrece la cirugía reparadora para resolver estos problemas clínicos: un niño con sindactilia que intenta manipular un juguete; una niña pequeña incapaz de animar simétricamente la cara, que quiere explicar a sus compañeros de clase por qué tiene un aspecto «divertido» cuando intenta sonreír; un adolescente con una herida abierta en la pierna al que le han dicho que quizás sea necesaria la amputación; un hombre de mediana edad con un defecto en el esófago, que no será capaz de beber ni de comer por la boca durante el resto de su vida; una mujer de 35 años que intenta disimular la deformidad del tórax después de una mastectomía; la familia de un hombre de 50 años, que después de una operación ordinaria de derivación coronaria, no puede dejar el hospital a causa de una infección de la herida esternal capaz de acabar con su vida, y una chica de 14 años con una lesión del plexo braquial que le impedirá llevarse la mano a la boca. Como cirujanos reparadores, podemos encontrarnos con algunas o con todas estas situaciones y saber que somos capaces de ofrecer alguna esperanza para casos con perspectivas sombrías.


La cirugía reparadora abarca todas las edades y todas las especialidades. Eso es parte de lo que convierte esta especialidad en única, difícil, interesante e inusualmente gratificante. La elegancia y la habilidad quirúrgica son fácilmente percibidas y apreciadas por nuestros pacientes. Es difícil ser cirujano reparador y no sentir un orgullo especial con cada procedimiento realizado y con cada resultado positivo obtenido. De modo similar, todo cirujano ha experimentado las consecuencias de un esfuerzo heroico que no tuvo éxito. Somos capaces de sobrevivir a esas experiencias como cirujanos gracias a que los seres humanos estamos dotados de la capacidad de olvidar, y lo más importante para conseguir olvidar es saber que aprendimos todo lo posible sobre la operación antes de realizarla, que recogimos toda la información disponible y revisamos todo el material necesario antes de embarcarnos en el intento de reparación. Cada autor colaborador ha detallado la base anatómica de los procedimientos descritos, ha hecho todo lo posible para compartir los detalles de la técnica, con ilustraciones y fotografías en color, y ha procurado ofrecer el conocimiento y la pericia obtenidos a lo largo de su carrera profesional. Hemos tenido la fortuna de poder reunir un grupo excelente de cirujanos y científicos con un enorme caudal de experiencia en cirugía reparadora, y hemos trabajado mucho para aportar homogeneidad y claridad a la presentación de esta obra.


Este libro es único. Comienza con una extensa sección sobre los principios de la reparación que describe los tipos y las opciones disponibles para la operación, y la forma de elegir el método más adecuado para el paciente; después describe los medios para evitar complicaciones en cirugía reparadora, para resolver las complicaciones cuando se producen y para monitorizar al paciente después de la intervención. Se dedica una sección especial a la selección y la exposición del vaso receptor, con fotografías e ilustraciones claras y detalladas. Todos los colgajos importantes son descritos y presentados al lector en dos secciones: colgajos convencionales de tipo no perforante y de tipo perforante. Nuestro objetivo al reunir los materiales que componen el libro fue proporcionar al lector un medio para comprender la anatomía de la región donde se recoge el colgajo, apreciar la anatomía del colgajo en sí mismo, conocer los problemas relacionados con la reconstrucción de diferentes partes del cuerpo, conocer a fondo los medios para planear y ejecutar la obtención del colgajo, confeccionar un colgajo adaptado a las necesidades del defecto, y reconstruir el defecto de modo que proporcione los mejores resultados funcionales y estéticos. Para ello se utiliza un texto detallado, abundantes ilustraciones y fotografías de alta calidad, y una biblioteca exclusiva en DVD de intervenciones quirúrgicas reparadoras.


Esperamos que este libro y la colección de vídeos proporcionen un curso para los principiantes y una referencia para los cirujanos experimentados que intentan restaurar la forma y la función de sus pacientes de un modo estéticamente atractivo. Cada capítulo de este volumen ha sido escrito por cirujanos de renombre mundial con éxito demostrado a lo largo de los años, que han ofrecido generosamente su tiempo y su esfuerzo para compartir con nosotros su conocimiento y su experiencia. El lector entrará en contacto con los procedimientos quirúrgicos más modernos en este campo. El cirujano que desee encontrar soluciones quirúrgicas óptimas para situaciones desesperadas se beneficiará de la información proporcionada en este manual.


Con sincero agradecimiento por las contribuciones de nuestros expertos colegas y enorme gratitud hacia nuestras familias, maestros, estudiantes y compañeros, esperamos sinceramente que los lectores de todas las especialidades practicantes de la cirugía reparadora encuentren este texto útil para el tratamiento de sus pacientes, y provechoso para el avance continuado de esta especialidad que ofrece un potencial inagotable de ayuda a personas en situación desesperada.
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SECCIÓN UNO


PRINCIPIOS DE LA CIRUGÍA REPARADORA









Parte A


Introducción y algoritmos de reparación










Capítulo 1 Análisis del problema en cirugía reparadora


escaleras de reparación




William C. Lineaweaver









Escalera de reparación








Mis proposiciones sólo tienen una finalidad aclaratoria: quien me comprenda las reconocerá finalmente como sin sentido, cuando haya trepado a través de ellas, en ellas, sobre ellas. (Podría decirse que la escalera debe ser desechada después de haberla utilizado.) Esas proposiciones deben ser superadas; después se verá el mundo de la forma correcta. (Ludwig Wittgenstein1)





Mathes y Nahai presentaron la metáfora de la escalera de reparación en un importante libro publicado en 1982.2 Es difícil exagerar el significado de este libro (y el de su predecesor3). La cirugía reparadora ha experimentado una transformación a través de la definición y la aplicación de colgajos con base anatómica, principalmente unidades musculares y musculocutáneas. Esos procedimientos nuevos ampliaron mucho el repertorio existente de injertos, colgajos aleatorios y colgajos pediculados por fases.


En su libro de 1982, Mathes y Nahai presentaron de forma sistemática los colgajos musculares y musculocutáneos, en lo que respecta a las localizaciones de los colgajos y las posibles regiones de aplicación. Esa definición sistemática tuvo gran influencia para promocionar el uso generalizado de tales operaciones.


Mathes y Nahai usaron la metáfora de la escalera de reparación para integrar los nuevos procedimientos de colgajos con las operaciones estándar de la época. El objetivo de la escalera era permitir al cirujano la consideración sistemática de las opciones para cerrar la herida. Los peldaños de la escalera representaban los procedimientos disponibles, desde simples hasta complejos en orden ascendente, y el cirujano subía lo necesario para alcanzar el objetivo de cerrar la herida. Ese armazón conceptual probablemente aumentaba la fiabilidad de los resultados y disminuía la morbididad, mediante identificación del procedimiento más simple adecuado para un problema y eliminación de las estrategias innecesariamente complicadas.


Por ejemplo, de acuerdo con la escalera, el cirujano que trata una lesión de los tejidos blandos del dorso del antebrazo debe considerar inicialmente el cierre primario. Si esa solución no es posible, cabe considerar los colgajos locales y los avances desde el tejido adyacente. Si no se dispone de tales opciones se debe considerar el injerto de piel. Si el injerto cutáneo no proporciona cobertura duradera en áreas críticas como la muñeca o las fracturas expuestas, cabría proponer un colgajo distante como el colgajo inguinal pediculado en múltiples fases o un colgajo de antebrazo radial invertido. Con la utilización progresiva de la expansión tisular y los colgajos microquirúrgicos, esos peldaños más altos se convierten en estrategias posibles cuando los escalones inferiores no proporcionan soluciones adecuadas.


La simplicidad, claridad y aparente aplicabilidad de la escalera de reparación la convierten en una forma ampliamente adoptada de análisis del problema y selección de la estrategia en el campo de la cirugía reparadora. Pocos cirujanos reparadores entrenados en cualquier lugar del mundo durante los últimos 20 años no conocen la escalera, que ha servido como un armazón organizativo en la práctica clínica y en el discurso académico hasta convertirse en una norma aceptada que combina la navaja de Occam (la solución más simple es la mejor) y la ley de Sutton (¿por qué se roban bancos?: porque en ellos está el dinero).


Sin embargo, el fundamento subyacente a la escalera y sus objetivos han cambiado a lo largo de las dos últimas décadas, y la aplicación de la escalera puede estar limitada ahora por su simplicidad.


Un inconveniente de la escalera es su énfasis en la cobertura de la herida como resultado deseado.4 Cada vez más, en áreas tan diversas como la reconstrucción de la mandíbula y la reconstrucción del pulgar, el resultado se define en términos de un complejo de función y aspecto, en vez de como consecución del cierre. Otro inconveniente guarda relación con la evolución de la pericia quirúrgica, especialmente en microcirugía.5 Uno de mis maestros más prestigiosos, el Dr. Bernard Alpert, explicaba a mediados de los años ochenta que un colgajo microquirúrgico realizado con confianza proporcionaba con frecuencia la ruta más directa para conseguir el objetivo reparador, saltándose el uso de tejido local marginal o los procedimientos en múltiples fases. Con el paso del tiempo, esa observación ha dado la vuelta a la escalera en muchas áreas de cirugía reparadora, y los procedimientos microquirúrgicos constituyen ahora con frecuencia el primer peldaño.6 Las críticas de ese tipo demuestran que la escalera de reparación no proporciona un entramado completo para la planificación de la moderna cirugía reparadora.


Si buscamos un entramado más completo para organizar los procesos de la cirugía reparadora, ¿dónde debemos comenzar? Un indicio consiste en recordar que la escalera para reparación es una metáfora, un dispositivo retórico clásico que según Aristóteles consigue sus efectos «dando a la cosa un nombre que pertenece a otra cosa».7 La imagen simple de la escalera se aplica realmente a un complejo de planificación y ejecución. En nuestros tiempos puede ser más efectivo abandonar la metáfora y volver a los elementos y las estrategias de los procesos mismos.









Análisis del problema en cirugía reparadora: elementos y estrategias








Se podría decir que si el lugar adonde deseo ir sólo se puede alcanzar con una escalera, no intentaré ir allí. El lugar donde realmente tengo que ir es el sitio donde estoy ahora. Cualquier cosa que pudiera alcanzar subiendo una escalera, no me interesa. (Ludwig Wittgenstein8)





Las estrategias de cirugía reparadora consisten en procedimientos de tipos generales realizados por cirujanos reparadores. Esos procedimientos a su vez reflejan los problemas (o elementos) subyacentes que el cirujano pretende resolver.


Existen dos tipos generales de procedimientos realizados en cirugía reparadora: cirugía ablativa y cirugía restauradora. A pesar de que esa distinción puede parecer muy simple y autoevidente, el análisis del problema en cirugía reparadora se debe basar con claridad en las diferencias reconocidas entre esas dos clases de procedimientos y los tipos de problemas específicos que deben resolver.


En cirugía ablativa, las actividades del cirujano reparador se superponen con las de otros muchos especialistas quirúrgicos. El objetivo de la cirugía ablativa es eliminar la enfermedad o lesión subyacente que constituye el elemento etiológico del problema quirúrgico. Se debe conseguir una ablación con éxito antes de acometer los procedimientos restauradores.


La cirugía ablativa aplica los principios del tratamiento asociado a etiologías específicas. En el tratamiento del cáncer, el procedimiento ablativo se hace de acuerdo con normas establecidas de resección adecuada, control de la afectación ganglionar y las metástasis, y utilización de terapias complementarias. En los casos traumatológicos, los elementos ablativos incluyen control de la hemorragia, desbridamiento del tejido desvitalizado y eliminación de restos de cuerpos extraños. En lesiones crónicas establecidas como la osteomielitis y las úlceras por presión, la ablación comprende eliminación de tejido cicatricial crónico, huesos infectados y factores contribuyentes como articulaciones de cadera desestructuradas que conducen a fístulas sinoviales y úlceras por presión.


El cirujano reparador puede realizar los procedimientos ablativos o trabajar en conjunción con otros cirujanos. En cualquier caso, el cirujano reparador aporta una dimensión importante a la ablación, al poseer la capacidad de continuar con la reconstrucción. En las resecciones de cánceres la ablación puede ser a veces más agresiva, con perspectivas fiables de reconstrucción como parte del plan. Las lesiones traumáticas pueden ser desviadas a veces desde la amputación hasta el salvamento a través de procedimientos restauradores en la fase aguda y secundarios. En algunas lesiones, como la osteorradionecrosis o la malformación arteriovenosa, se puede evitar el tratamiento parcial prolongado e incierto para proceder a la resección definitiva apoyada por la posibilidad de restauración quirúrgica fiable.


Los procedimientos ablativos incompletos o confusos condenan los procedimientos restauradores al compromiso o la pérdida en el desorden subyacente. Tales contratiempos se basan en la mala comprensión del elemento etiológico o su tratamiento inefectivo. Los colgajos o injertos colocados en infecciones o los cánceres tratados de forma incompleta o pasados por alto, se romperán cuando progrese la enfermedad. Los intentos de cierre fracasarán debido a las heridas traumáticas con desbridamiento incompleto. Los colgajos para reconstrucción de una úlcera por presión sobre una fístula sinovial descuidada, desde una articulación de la cadera con luxación crónica, se convertirán en parte de una herida recurrente.


El cirujano reparador puede extender los límites de la ablación, disminuir el riesgo de enfermedad residual y coordinar la cronología de la cirugía reparadora para optimizar el curso y el resultado de las secuencias quirúrgicas.


Las estrategias de restauración distinguen al cirujano reparador como el médico más capacitado para proporcionar un resultado óptimo a los pacientes con enfermedades y lesiones que dañan y destruyen partes corporales. Las estrategias que el cirujano reparador puede aportar a tales situaciones son cada vez más sofisticadas, pero tales procedimientos se deben basar en una definición clara de los elementos del problema de restauración que permanecen después de la ablación concienzuda. Esos elementos del problema de restauración se clasifican en las categorías de heridas, defectos y deformidades.



• Una herida es una interrupción de las partes. La restauración de una herida se consigue mediante reparación específica de las partes interrumpidas.



• Un defecto es una pérdida de partes. La restauración de un defecto requiere aporte de partes nuevas al sitio del problema.



• Una deformidad es una distorsión de las partes. Las deformidades son restauradas mediante identificación y movilización de las partes distorsionadas, para proceder a una reparación que sitúe las partes en las posiciones y con las relaciones correctas.


Las estrategias aplicables a esas categorías de problemas se superponen pero también tienen algunas diferencias específicas. En la reparación de una herida, el cirujano debe ser capaz de identificar todos los componentes importantes y usar técnicas quirúrgicas específicas aplicables a los huesos, los nervios, los vasos, la piel y las unidades estructurales especiales, como los labios, los párpados y las orejas. Los defectos exigen que el cirujano sustituya las partes perdidas, y tales sustituciones pueden consistir en injertos de piel, hueso, nervio y vasos, colgajos y materiales aloplásticos. La reconstrucción de un defecto se debe basar en un análisis concienzudo de las partes perdidas y la sustitución de partes críticas dentro de las posibilidades técnicas y biológicas. La corrección de una deformidad requiere capacidad del cirujano para movilizar las partes distorsionadas y recolocarlas de forma similar a sus relaciones de posición y función normales.


El significado de esas categorías de problemas se puede ilustrar mejor si se describen las consecuencias de su confusión.


El tratamiento quirúrgico del labio leporino abarca históricamente las tres categorías.9 Los procedimientos tempranos consideraron el problema como una especie de herida y cerraron cada margen de la hendidura con el otro después de extirpar sus bordes. Los procedimientos posteriores declararon que el problema era un defecto y utilizaron plastias en Z y otras maniobras tisulares para rellenarlo. Ninguna de esas estrategias generales proporcionó resultados satisfactorios en cuanto al aspecto o la función. El tratamiento quirúrgico actual define el labio leporino como una deformidad. La cirugía consiste ahora en movilización meticulosa del labio, el philtrum, la musculatura y los componentes nasales, con recolocación en una configuración aproximadamente normal. Esa fase de la cirugía del labio leporino ha proporcionado resultados cada vez más satisfactorios respecto al labio y la nariz. De forma irónica, las investigaciones de la reparación del labio leporino prenatal usan generalmente modelos basados en laceraciones labiales o la resección en cuña reaproximada mediante reparaciones simples. La aplicación clínica de esos experimentos a las hendiduras reales sería un cambio conceptual dramático conducente al uso de metodología sofisticada de cirugía prenatal para realizar la reparación del labio leporino primitivo.10


Las reparaciones del paladar hendido muestran una evolución conceptual invertida. Los procedimientos basados en la movilización y la rotación del tejido palatino trataban la hendidura como una deformidad que requería realineación de las partes desplazadas. La reparación con plastia en Z introducida por Furlow trata la hendidura como un defecto que requiere recolocación de tejido mediante colgajos transpuestos.11 La operación de Furlow, al colocar tejido en el defecto, alarga el paladar y recoloca los músculos con una orientación más funcional, antes de situar las partes con las posiciones y las relaciones apropiadas.12


La reconstrucción de la pared abdominal es otro ejemplo de la importancia de la claridad conceptual. El problema de la dehiscencia de una herida de la línea media abdominal, que se convierte en una hernia con vísceras contenidas por la piel suprayacente y el tejido subcutáneo o por injertos cutáneos, ha sido abordado a través de cada una de esas tres categorías.13 Al tratar la separación como una herida, los cirujanos han reaproximado los complejos de músculo recto/vaina. Los cirujanos han considerado el problema como un defecto e introdujeron parches sintéticos y biológicos. Más recientemente, los cirujanos reparadores han considerado que el problema era una deformidad, con desplazamiento de la musculatura de la pared abdominal. Las llamadas «reparaciones de componentes» movilizan la musculatura a través de la incisión selectiva de capas específicas y avances de las unidades musculares de la pared abdominal hasta que alcanzan de nuevo su posición original, idealmente sin recurrir al uso de materiales protésicos.14


Este esquema de elementos y estrategias proporciona al cirujano reparador un entramado para análisis del problema y selección de la estrategia (fig. 1.1). Al comenzar con la definición del elemento etiológico del problema, el cirujano selecciona una estrategia ablativa. Después de la ablación satisfactoria, el cirujano identifica el elemento del problema subsiguiente: herida, defecto o deformidad. A continuación el cirujano selecciona una estrategia de reparación óptima basada en posibilidades técnicas, biológicas y materiales adaptada a los detalles del elemento del problema.
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Figura 1.1 Estructura para el análisis del problema y la selección de la estrategia.
 


El resultado de ese proceso de análisis y tratamiento es evaluado por los resultados técnicos y funcionales.









Contribución de la microcirugía








El descanso en los laureles es tan peligroso como el reposo mientras se camina en la nieve. Usted se quedará dormido y morirá en su sueño. (Ludwig Wittgenstein8)





La microcirugía ha expandido los elementos y las estrategias de la cirugía reparadora en formas sustanciales que están evolucionando rápidamente. Una revisión del esquema anterior de elementos y estrategias puede ilustrar algunas de las contribuciones de la microcirugía.


En cirugía ablativa, la microcirugía puede aportar posibilidades de disecciones intrincadas para conservar estructuras críticas durante los desbridamientos y las resecciones. La expansión de las estrategias de reparación y sustitución mediante la microcirugía, ha expandido a su vez las posibilidades de la cirugía ablativa para incluir la resección más concienzuda con mejores posibilidades de restauración.


La microcirugía ha cambiado las categorías de muchos elementos posteriores a la ablación, con aplicación mejorada consiguiente de estrategias de reparación ampliadas.


Por ejemplo, la amputación de un pulgar puede ser considerada un defecto dentro de la perspectiva de los procedimientos restauradores convencionales. Las estrategias reparadoras pueden consistir en cierre conservador del muñón y posible reconstrucción secundaria en múltiples fases con injertos óseos y colgajos pediculados.


La microcirugía transforma de varias formas el problema de la amputación del pulgar. La amputación neta del pulgar puede ser considerada una herida que requiere reparación de partes, incluyendo reparación microquirúrgica de vasos y nervios. El pulgar amputado con una zona significativa de lesión puede ser un defecto capaz de ser aislado en componentes específicos sustituibles mediante técnicas microquirúrgicas de injerto de vasos y de nervios, lo que permite el salvamento funcional de la parte amputada. Si el pulgar amputado está aplastado más allá de cualquier posibilidad de salvamento, se origina un defecto. Las opciones de reconstrucción microquirúrgica cambian la definición del defecto y los objetivos de la restauración. Con injertos óseos convencionales y colgajos pediculados, el pulgar amputado es definido como un poste con sensibilidad y el éxito del procedimiento restaurador se evalúa de acuerdo con ello. Si se emplea la restauración microquirúrgica utilizando un dedo del pie trasplantado, el defecto puede ser considerado una unidad estética que contiene partes funcionales, entre ellas tendón, articulación y nervios sensoriales. El resultado de la reconstrucción se evalúa después de acuerdo con esas definiciones modificadas del defecto.


Las técnicas microquirúrgicas de trasplante permiten la transformación de muchas amputaciones desde defectos hasta heridas. Las amputaciones de extremidades, genitales y partes faciales pueden ser sometidas a reparación primaria, para evitar los defectos incapacitantes o grotescos que son soportados o restaurados en diversos grados mediante procedimientos en múltiples fases.


En otras circunstancias, la microcirugía puede permitir la reconstrucción de un elemento como un defecto en vez de como una herida. Ese cambio puede conducir a estrategias de reparación y resultados radicalmente distintos. El cierre directo de la herida después de la mastectomía y la ablación del cáncer facial significativo pueden tener consecuencias funcionales y sociales notoriamente insatisfactorias. La reconstrucción microquirúrgica con colgajos de estos problemas redefinidos como defectos, puede ofrecer restauraciones especialmente detalladas y muchas veces se puede realizar en el momento de la ablación.


En casos de traumatismos y heridas crónicas, el desbridamiento concienzudo puede conducir a un estado declarado de herida irreparable. Esa categorización puede indicar la necesidad de amputación. Se pueden usar procedimientos quirúrgicos, incluyendo colgajos de tejidos blandos y huesos e injertos de vasos y nervios, para reconsiderar tales problemas como defectos con partes sustituibles.


El cirujano reparador, al igual que el cirujano oncológico y el traumatológico, puede obtener beneficios con la reconsideración y el análisis repetido de los problemas aceptados. El cirujano reparador quizás haya tenido que formarse y practicar basándose en el concepto de que un defecto neural es una herida que se puede cerrar mediante movilización, transposición y aproximación directa de los nervios proximales y distales. De modo similar, el cirujano oncológico se puede interesar por el concepto de que el resultado de la maxilectomía es un problema de cierre de una herida, mientras que el cirujano traumatológico puede considerar una fractura tibial abierta compleja con lesiones asociadas de los tejidos blandos y los nervios, como una herida que conduce inevitablemente a la amputación. La familiaridad con las técnicas microquirúrgicas del injerto nervioso y los colgajos de tejidos blandos y huesos permite la reconsideración de esos problemas con posibles resultados alternativos mejorados. Las disputas sobre estrategia entre cirujanos ablativos y reparadores están basadas con frecuencia en diferencias implícitas y explícitas del análisis del problema, y la discusión de tales diferencias puede conducir a un plan de tratamiento mejorado y mutuamente comprendido.


Conforme el lector avance a lo largo de los capítulos de este atlas podrá comprender la forma como las técnicas microquirúrgicas contribuyen a las dimensiones conceptuales y operacionales de la cirugía reparadora. La lectura y la reflexión demostrarán la gran importancia de la microcirugía en la cirugía reparadora actual y futura.


No se deben olvidar las virtudes de la escalera reparadora, simplicidad y secuencia, y la metáfora seguirá proporcionando una imagen útil. Debemos recordar, sin embargo, que la metáfora es una forma de «denominación impropia»;15 el cirujano reparador debe estar preparado para analizar los elementos y las estrategias que proporcionen planes de tratamiento realmente adaptados a los detalles del problema, y tener en cuenta las soluciones de la cirugía reparadora dinámica. La microcirugía ha transformado los componentes de este notable análisis y continuará haciéndolo en el futuro.
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Capítulo 2 Clasificación de los colgajos
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Breve historia de los colgajos


La historia de la cirugía plástica es una recapitulación de la historia y la evolución correspondiente de los colgajos (fig. 2.1). Durante milenios se ha asumido de forma tácita que todos los colgajos eran cutáneos. Al comienzo se usaron lo que hoy serían considerados colgajos aleatorios, ya que la piel era elevada sin tener en cuenta el suministro de sangre conocido, aparte de mantener la presencia del plexo vascular subdérmico.1,2 La clasificación de los colgajos en aquellos días primitivos era relativamente fácil, puesto que sólo podían diferenciarse unos de otros por la forma como estaban construidos. Eso, en una forma limitada, incluía el modo como eran transpuestos (p. ej., colgajos de avance o de rotación), su configuración geométrica (p. ej., colgajos tubulares) o su destino (p. ej., colgajos locales o distantes).3 Debido al suministro sanguíneo intrínsecamente limitado, los colgajos aleatorios exigían una determinada relación entre longitud y anchura para asegurar la viabilidad.
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Figura 2.1 La evolución de los colgajos ha reflejado una progresión para asegurar mejor la adecuación de su circulación intrínseca, que comienza con el menos fiable, nutrido sólo a través del plexo subdérmico, y en último término llega de nuevo para completar el círculo a la red vascular subdérmica «supercargada» por perforantes retenidos.
 


Tal simplicidad desapareció en forma brusca cuando Milton4 negó la veracidad de las relaciones arbitrarias entre longitud y anchura, y afirmó que la viabilidad del colgajo era directamente proporcional al patrón circulatorio capturado dentro del territorio de un colgajo determinado. Eso condujo al renacimiento de la construcción del colgajo basada en un mejor conocimiento de la anatomía de la circulación de la piel, iniciado por McGregor y Morgan5 cuando descubrieron que algunas regiones del cuerpo tenías vasos subcutáneos bien definidos y relativamente largos, que atravesaban la fascia profunda para seguir un curso predecible. Los colgajos cutáneos comparativamente enormes, si estaban orientados a lo largo del eje de la vía vascular, mantenían consistentemente la viabilidad completa, y fueron llamados de forma correcta colgajos axiales.


Orticochea6 descubrió otra forma de elevar un colgajo cutáneo grande, también sin necesidad de maniobras tardías siempre que el músculo subyacente se mantuviese yuxtapuesto. McCraw et al.7 explicaron con más precisión el razonamiento subyacente a esa asociación, y llamaron a los vasos que cursan desde el músculo hasta la piel arterias «musculocutáneas». De modo interesante, Tanzini8 había publicado en 1906 la primera descripción de tal colgajo musculocutáneo. Él y otros investigadores posteriores9,10 tuvieron en cuenta la existencia de ramas procedentes del músculo necesarias para formar esos colgajos compuestos. A pesar de todo, no fue hasta finales de los años setenta cuando los colgajos musculocutáneos entraron a formar parte del repertorio habitual en la práctica clínica.


El entusiasmo por la adopción de los colgajos cutáneos basados en vasos musculocutáneos quizás retrasase el reconocimiento de otras contribuciones importantes al «plexo fascial» que podrían haber permitido el uso de colgajos sólo cutáneos. Se atribuye a Pontén11 la reintroducción de los colgajos fasciocutáneos, aunque no estaba totalmente seguro de por qué la inclusión de la fascia profunda en sus «supercolgajos» prolongaba la supervivencia del colgajo, en comparación con la esperada para colgajos aleatorios de anchura comparable. Esser12 y Gillies13 ya habían sugerido en la primera parte del siglo pasado la ventaja de incluir la fascia profunda con los colgajos cutáneos, por lo que ese hecho quizás fuese también de conocimiento común.


El «plexo fascial» esencial para la supervivencia de los colgajos fasciocutáneos no es una estructura discreta per se, sino que representa la confluencia de los plexos vasculares subfascial, intrafascial y suprafascial dentro de las capas dérmica, subdérmica, adipofascial superficial (por encima de la fascia de Scarpa) y adipofascial profunda, donde todos ellos forman parte de una enorme gama de vasos interconectados.14-16 El estudiante de medicina Manchot17 también describió hace más de 100 años la existencia de «arterias cutáneas más grandes… que aparecen por las fisuras… entre los músculos…» como vasos perforantes intermusculares o septocutáneos de la fascia profunda. Esos vasos, junto con los perforantes directos de los colgajos axiales y los perforantes musculocutáneos, son hoy día los contribuyentes principales al «plexo fascial» procedente de vasos de origen subyacentes de un determinado angiosoma.


No sólo los colgajos cutáneos experimentaron una revolución en las últimas décadas. Ger18 demostró el valor del músculo solo como un colgajo, evitando por completo el uso de un componente cutáneo. Taylor introdujo la cresta ilíaca vascularizada19 y el peroné20 como alternativas para un colgajo óseo. Hoy día todos los tejidos concebibles con un sistema arteriovenoso apropiado pueden ser transferidos como colgajos, lo que convierte el sistema de clasificación completo en una tarea no pequeña.









Colgajos cutáneos


Se han propuesto muchas ideas en un intento de proporcionar un sistema de clasificación moderno sólo para los colgajos cutáneos. Nakajima et al.14 separaron los colgajos cutáneos en cinco tipos, mediante adición de los colgajos fasciocutáneos, adipofasciales, septocutáneos y musculocutáneos al histórico colgajo cutáneo aleatorio.


Cormack y Lamberty21 resaltaron que el término «fasciocutáneo» implicaba conservación de un sistema de vascularización dentro del colgajo y no se refería a ningún constituyente tisular específico per se. Así pues, aunque se excluyan la piel (p. ej., colgajo adipofascial) y/o la fascia profunda (p. ej., colgajo subcutáneo) de un colgajo dependiente del «plexo fascial» restante, tal colgajo seguiría siendo «fasciocutáneo».21 Un colgajo fasciocutáneo se puede componer de cualquiera o todas las capas encontradas entre la piel y la fascia profunda.22 Según esta definición, Cormack y Lamberty23,24 fueron capaces de contraer todos los colgajos cutáneos en un sistema tripartito que incluía colgajos cutáneos directos (axiales), musculocutáneos y fasciocutáneos.






Clasificación de Cormack y Lamberty


Cormak y Lamberty clasificaron además los colgajos fasciocutáneos en tres tipos principales (fig. 2.2), en función del origen de la circulación de su «plexo fascial». Su colgajo tipo A tenía múltiples «nutrientes fasciales»25 o perforantes que no requerían identificación específica, reminiscencia del colgajo cutáneo aleatorio. Los colgajos tipo B contenían un gran perforante septocutáneo solitario. El colgajo tipo C se basaba en múltiples y usualmente diminutas ramas septocutáneas segmentarias, de modo que la elevación de esos colgajos casi siempre necesitaba inclusión del vaso fuente para mantener su integridad completa.
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Figura 2.2 Los subtipos de colgajos fasciocutáneos en la clasificación de Cormack y Lamberty difieren de acuerdo con los medios de vascularización del «plexo fascial».
 









Clasificación de Mathes y Nahai


La clasificación posterior de Mathes y Nahai26 de los colgajos fasciocutáneos fue subcategorizada también sobre la base del tipo del perforante fascial profundo, de modo muy similar (fig. 2.3) al sistema tripartito de Cormack y Lamberty.
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Figura 2.3 El sistema tripartito de Mathes y Nahai de colgajos fasciocutáneos se basó en los tres tipos principales de perforantes fasciales.
 









Clasificación de Nakajima


Nakajima et al.14 ampliaron los subtipos de colgajos fasciocutáneos en seis formas, cada una de ellas basada en un perforante claramente distinto de la fascia profunda (fig. 2.4). La mayoría habían sido descritas previamente; por ejemplo, los «colgajos cutáneos directos» tipo 1 eran idénticos a los colgajos axiales de McGregor y Morgan.5 Los «colgajos septocutáneos directos» tipo II eran idénticos a los colgajos fasciocutáneos tipos B de Cormack y Lamberty, y los «colgajos perforantes septocutáneos» son iguales que el tipo C.24,25 Los «colgajos perforantes musculocutáneos» recuerdan a los colgajos miocutáneos tradicionales.
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Figura 2.4 Los seis perforantes fasciales profundos distintos de acuerdo con Nakajima et al.14 Cada tipo de perforante puede mantener un tipo diferente de colgajo fasciocutáneo. O, origen o vaso «padre»; F, fascia profunda.
 


Los dos tipos restantes de colgajos propuestos por Nakajima et al.14 basados en una «rama cutánea directa de un vaso muscular» (IV) y en una «rama cutánea perforante de un vaso muscular» (III) eran sin duda diferentes y representaron su contribución más importante. Más adelante, utilizando un sistema gráfico informatizado, Nakajima et al.16 demostraron en una vista tridimensional del «plexo fascial» que el carácter axial, el tamaño vascular y el curso suprafascial de esos «vasos musculares» proporcionaban nutrición a la piel y sólo secundariamente al músculo afectado. La «rama cutánea directa del vaso muscular» sigue siendo un enigma debido a su presencia variable y ha sido poco descrita. Sin embargo, la «rama cutánea perforante del vaso muscular» se ha convertido en el fundamento de toda la nueva clase de colgajos perforantes musculares, una nueva forma de colgajo cutáneo que ya no es una curiosidad teórica. A este respecto, puesto que sólo esos colgajos cutáneos requieren una disección intramuscular intrincada de su perforante vascular, Wei27 ha argumentado con vehemencia que esos son los únicos colgajos perforantes «verdaderos».


Los esquemas de clasificación de los colgajos fasciocutáneos de Cormack y Lamberty,23,24 Nakajima et al.14 y después Mathes y Nahai26 son muy similares, ya que todos ellos usan diferencias sutiles en los patrones de circulación para distinguir entre sus subtipos de colgajos. Esa es también una estrategia con utilidad pragmática ya que el suministro vascular debe ser correctamente identificado y protegido para asegurar la viabilidad del colgajo. Sin embargo, es posible incluso una mayor consolidación de los tipos de colgajos cutáneos.









Concepto de «angiosoma» de Taylor


En la formulación de este concepto de «angiosoma», Taylor28 recordó que en los estudios de inyección de 1893, con uso de pigmento mezclado en gelatina, Spalteholz29 había demostrado un curso puro (intermuscular) o impuro (irrigación primaria de tejidos más profundos, sobre todo músculo) de los perforadores cutáneos. Todas las arterias de la piel podían ser consideradas simplemente como ramas «directas» o «indirectas» de un vaso de origen subyacente. Taylor ha argumentado repetidamente que los vasos directos son el suministro cutáneo primario, y no tiene importancia el hecho de que hayan atravesado primero tabiques intermusculares o intramusculares, ya que su destino principal es siempre la piel.28,30-32 Los vasos indirectos emergen por encima de la fascia profunda como ramas terminales con el objetivo principal de irrigar tejidos más profundos, de modo que sólo son en realidad un medio secundario de suministro sanguíneo cutáneo.33 Así pues, cabe argumentar que todos los perforantes de la fascia profunda deben ser «directos» si cursan desde el vaso de origen para perforar la fascia sin pasar primero a través de otros tejidos intermedios, o en otro caso deben ser considerados perforantes «indirectos» (fig. 2.5).32,34 Todos los colgajos cutáneos correspondientes deben ser, pues, colgajos perforantes directos o indirectos.
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Figura 2.5 Se puede considerar de modo más simple que los perforantes fasciales profundos de Nakajima et al.14 son perforantes «directos» o «indirectos». Todos los perforantes proceden del mismo vaso de origen (O), pero sólo los perforantes «indirectos» (líneas de puntos) pasan primero a través de otro tejido intermedio (que en la figura se muestra como músculo) antes de atravesar la fascia profunda.
 


Puesto que la rama perforante que irriga un colgajo perforante muscular debe haber pasado primero, por definición,27 a través de la sustancia del músculo, en este sistema de clasificación tales colgajos serán perforantes indirectos. Los colgajos neurocutáneos proporcionan un ejemplo excelente de colgajos perforantes indirectos no musculares. Esos colgajos se basan en un suministro vascular intrínseco y extrínseco neurocutáneo o venocutáneo que acompaña a un nervio periférico cutáneo.35-38 El suministro vascular extrínseco puede ser con frecuencia una arteria verdadera y, en función del nervio, ambas estructuras pueden perforar de modo simultáneo la fascia profunda antes de continuar dentro de los tejidos subcutáneos.35-38 El objetivo principal de ese sistema vascular acompañante es proporcionar irrigación al nervio y sólo de forma secundaria (o indirecta) producen ramas cutáneas que irrigarán el colgajo cutáneo suprayacente. Niranjan25 ha señalado que vasos perforantes similares a los que acompañan a los nervios cutáneos, se pueden originar de modo independiente desde las ramas fascioperiósticas o tenosinoviales, que a su vez pueden irrigar también a los colgajos perforantes indirectos no musculares. Así pues, los colgajos perforantes indirectos, más que cualquier otro colgajo cutáneo, merecen una categorización separada para asegurar la disección apropiada de las posibles estructuras intermedias, y al mismo tiempo cubrir el requisito de suministro vascular.












Colgajos musculares


En muchos casos los colgajos musculares han suplantado a los cutáneos para cobertura de los tejidos blandos. Eso ha requerido también un conocimiento intrincado del necesario pedículo vascular para asegurar su conservación y mantener la viabilidad del colgajo.






Clasificación de Mathes y Nahai


El sistema más pragmático a este respecto fue establecido por Mathes y Nahai,39 con todos los músculos categorizados en función de las semejanzas del origen de su irrigación (fig. 2.6). Este concepto se ha hecho tan común que necesita poca exposición adicional. Por otra parte, no es sólo una coincidencia el que la mayoría de los perforantes musculocutáneos se originen cerca de donde el pedículo dominante entra en el hilio del músculo correspondiente. El estudioso inteligente de los colgajos perforantes musculares se dará cuenta de los tipos musculares más fiables en los que el pedículo es dominante, y del punto donde se localizan típicamente para predecir mejor la presencia de perforantes musculocutáneos. Eso es esencial para la elevación hábil de tales colgajos incluso cuando no se incluye el músculo mismo.
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Figura 2.6 El esquema clásico para la clasificación de los colgajos musculares de Mathes y Nahai39 se divide en cinco tipos, de acuerdo con el patrón vascular predominante para ese tipo de músculo. D, pedículo dominante; M, menor; S, segmentario; SS, segmentario secundario.
 









Clasificación de Taylor


Taylor et al.40 también han dividido los músculos en grupos que difieren por el modo de inervación motora (fig. 2.7). Es imperativo conocer esa información si se considera una transferencia muscular dinámica, para asegurar la captura de una unidad muscular con funcionamiento apropiado.
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Figura 2.7 El esquema alternativo de Taylor40 clasificó los músculos de acuerdo con la complejidad progresiva de su inervación con disminución acompañante de la adecuación para uso como una transferencia muscular dinámica. A. Tipo I: el nervio único no ramificado entra en el músculo. B. Tipo II: el nervio único que se ramifica inmediatamente antes del músculo entrante. C. Tipo III: ramas múltiples que proceden del tronco nervioso. D. Tipo IV: ramas múltiples de diferentes troncos nerviosos.
 












Colgajos óseos


Los colgajos óseos vascularizados se usan con mucha menos frecuencia que los colgajos de tejidos blandos. También en este caso, como para todos los demás colgajos, un buen sistema consiste en categorizar los colgajos óseos sobre la base de sus patrones circulatorios.






Clasificación de Serafin


Serafin ha dividido los colgajos óseos según que tengan una circulación directa (endóstica) o indirecta (perióstica) (fig. 2.8).41 Las transferencias articulares vascularizadas pueden ser subclasificadas de modo similar, de acuerdo con la fuente de vascularización de sus constituyentes óseos.
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Figura 2.8 Los colgajos óseos descritos por Serafin se pueden clasificar como endósticos, cuando el suministro de sangre entra directamente en el hueso, de modo habitual a través de un agujero nutriente (izquierda), o periósticos, que circunscriben el hueso dentro del periostio para alcanzar finalmente el hueso de forma indirecta.
 












Colgajos combinados


En circunstancias extraordinarias existe un nicho único para las combinaciones de colgajos procedentes de un solo sitio donante, con el fin de reparar defectos masivos en los que usualmente sería imprescindible la restauración simultánea de múltiples componentes tisulares ausentes. La introducción esporádica de variaciones de colgajos combinados ha creado mucha confusión en la terminología, puesto que modificaciones menores de la técnica han recibido diferentes nombres o se conocen con distintos epónimos, aunque la composición básica del colgajo permanezca inalterable. Existen dos tipos principales de colgajos combinados claramente distintos respecto a la relación física de sus partes componentes, aunque son similares en cuanto a que cada territorio anatómico de la combinación conserva siempre un suministro sanguíneo independiente.






Colgajos unidos


Harii et al.42,43 introdujeron por primera vez el concepto de colgajos combinados al describir un «colgajo miocutáneo combinado y colgajo libre microvascular». Esa configuración capturó los territorios cutáneos del colgajo musculocutáneo de dorsal ancho y el colgajo inguinal, donde ambos permanecían conectados para formar en esencia un colgajo bipediculado con los vasos toracodorsales e ilíacos circunflejos superficiales conservados como pedículos en los extremos opuestos, respectivamente.42 Tal colgajo unido o colgajo siamés (ese nombre hace referencia a los gemelos siameses unidos Chang y Eng, 1811-187444) tendrá múltiples territorios que permanecen dependientes debido a alguna unión física común, aunque cada territorio conserva su suministro vascular intrínseco e independiente (fig. 2.9).
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Figura 2.9 Los colgajos unidos comprenden dos subclases diferenciadas por el calibre de la fuente de vascularización. Las ramas de calibre más grande y frecuentemente subfasciales o axiales de la forma basada en ramas pueden tener orígenes por completo no relacionados desde angiosomas diferentes (tipo independiente) o esas ramas pueden proceder de un vaso fuente común (tipo común). La forma basada en perforantes suele tener múltiples perforantes fasciales profundos procedentes de un vaso fuente común.
 


Cualquier colgajo perforante directo o indirecto34 que tenga más de un solo perforante puede ser considerado un colgajo «unido», ya que cada perforante conserva su territorio vascular específico, lo que, por ejemplo, ha sido usado por Tsai et al.45 como base para la «división» del colgajo. Esos colgajos pueden ser llamados «colgajos unidos basados en perforantes», en contraposición con el colgajo de Harii et al.42,43 que conserva ramas independientes del vaso fuente para cada territorio, y que por tanto proporciona un ejemplo de «colgajo unido (independiente) basado en ramas». Si las ramas independientes tienen un vaso «padre» común, como en el colgajo unido de músculo dorsal ancho y paraescapular propuesto teóricamente por Nassif,46 eso sería un ejemplo de «colgajo unido (común) basado en ramas».









Colgajos quiméricos


Para disgusto de algunos, el colgajo quimérico, concebido originalmente como una combinación de colgajos locales procedentes del mismo angiosoma anterolateral del muslo,47 ha sido incorporado en nuestro vocabulario. En ese escenario, múltiples territorios de colgajos, cada uno con un suministro vascular independiente, son también independientes de cualquier interconexión física, excepto la relación con una fuente común o vaso «padre». Huang et al.48 han subdividido los colgajos quiméricos en tres subtipos basados en el suministro de sangre específico (fig. 2.10). El colgajo quimérico más tradicional o tipo basado en ramas tendrá múltiples ramas subfasciales relativamente grandes que emanan desde un vaso «padre» común. El sistema subescapular ejemplariza ese subtipo, donde los colgajos fasciales (torácico dorsal), musculares (serrato anterior, dorsal ancho) y óseos (costilla, escápula) basados en ramas toracodorsales o escapulares circunflejas pueden permitir más de 60 combinaciones de colgajos diferentes, independientes de la inserción de cada parte.49





[image: image]

Figura 2.10 Los colgajos quiméricos pueden ser estratificados en tres subclases sobre la base de la vascularización intrínseca o según fuesen prefabricados por medio de una microanastomosis. Los colgajos quiméricos basados en perforantes están nutridos por perforantes procedentes de un vaso fuente común. Los vasos de mayor calibre y usualmente subfasciales del colgajo quimérico basado en ramas también están conectados en último término a un vaso «padre» común. En el colgajo quimérico fabricado, el componente añadido puede estar conectado a la terminación del vaso fuente para crear un «flujo a través» (tipo secuencial) o a una rama indígena dentro del colgajo (tipo interno).
 


Si el límite común de un «colgajo conjunto basado en perforantes» se divide, cada parte basada en un perforante individual permanece conectada al mismo vaso fuente, y obtendríamos colgajos quiméricos basados en perforantes.45 El colgajo anterolateral del muslo es el sitio donante prototípico de esta variación, y ha sido dividido en colgajos menores para permitir, por ejemplo, la reconstrucción simultánea intraoral y de mejilla sin necesidad de repliegue o desepitelización del colgajo.50


Koshima,51 en su introducción al principio del colgajo quimérico, prefabricó combinaciones mediante conexión de colgajos, por lo demás independientes, a las ramas laterales del vaso fuente principal o a su continuación distal.43 Ese tipo de colgajo quimérico fabricado requiere siempre una microanastomosis. Si el colgajo añadido se conecta a la terminación del vaso fuente sería un colgajo quimérico (secuencial) fabricado, ya que la circulación debe avanzar a través del primer colgajo y después continuar por el conectado en secuencia. Si se usa una rama lateral del primer colgajo para esa microanastomosis, se obtiene un colgajo quimérico (interno) fabricado, ya que sólo existiría flujo interno dentro de la combinación y no «flujo a través».












Características secundarias


No existe un sistema que puede categorizar perfectamente todos los tipos de colgajos,52 y lo más probable es que nunca se obtenga un sistema universalmente aceptado. Esa es una tarea hercúlea si sólo se consideran los atributos primarios de todos los tipos de colgajos. Para ser absolutamente completo, el sistema también debe tener en cuenta otras características secundarias. Tolhurst53,54 enumeró todas las posibles características diferenciadoras que deben ser incluidas en su «sistema atómico», pero el interés primario se centraba en la composición de los colgajos y no en la circulación (fig. 2.11). Cormack y Lamberty21,55 usaron un formato similar con su sistema anatómico para clasificación completa de los colgajos, pero defendieron el empleo de la fuente de la circulación como el núcleo o factor más crítico en la selección del colgajo. También propusieron una nemotecnia de las «6 C» para identificación completa del colgajo, que además de la circulación incluía constituyentes (composición), conformación (forma), contigüidad (destino), construcción (tipo de pedículo) y condicionamiento (preparación) (tabla 2.1).24
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Figura 2.11 «Sistema atómico» que enumera todas las características conocidas esenciales para una descripción completa de cualquier colgajo (reproducido con autorización de Tolhurst54).
 




Tabla 2.1 Clasificación completa de un colgajo*
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Conclusión


Aunque los colgajos musculares han estado de moda durante relativamente poco tiempo, su clasificación sobre la base de la anatomía vascular ha quedado bien establecida. Sería conveniente categorizar todos los colgajos cutáneos como colgajos perforantes directos o indirectos,34 lo que también alerta a los cirujanos para anticipar diferencias en las técnicas de disección requeridas con el fin de conservar la irrigación del colgajo. Sin embargo, los términos axial, fasciocutáneo y musculocutáneo están tan enraizados que probablemente no desaparecerán. Algunos tipos de colgajos usados con poca frecuencia ni siguiera han sido descritos en este contexto, pero los colgajos venosos, por ejemplo, pueden ser considerados colgajos perforantes indirectos, puesto que todas las venas superficiales atraviesan en algún punto la fascia profunda con su suministro arterial intrínseco y/o extrínseco.35 Los colgajos viscerales se pueden distinguir por la región anatómica del colgajo, por ejemplo colon, yeyuno, apéndice, etc. Para complicar este dilema, existen tantas otras permutaciones o combinaciones posibles que simplemente no se pueden estratificar con claridad todas las posibilidades. La clasificación completa de los colgajos será siempre un objetivo elusivo,52 sobre todo porque no se puede estandarizar ni siquiera la nomenclatura de muchos tipos de colgajos. Los colgajos perforantes musculares son el ejemplo prototípico de esa controversia, donde la definición final todavía no se ha decidido.56-59
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Capítulo 3 Selección del colgajo




Geoffrey G. Hallock









Introducción


La planificación preoperatoria cuidadosa, incluyendo el diseño de un colgajo, puede ser más importante que la obtención real del colgajo. La selección del colgajo «correcto» es imperativa, ya que la elección incorrecta condenará al fracaso toda la tarea reparadora, a pesar de una ejecución quirúrgica meticulosa. La fase inicial también puede ser la más estimuladora e interesante desde el punto de vista intelectual, ya que las horas pasadas después en el quirófano pueden ser consideradas como de «trabajo». Por desgracia, a diferencia de los días tempranos de la cirugía plástica cuando la única opción era el uso de alguna variación del colgajo aleatorio (v. capítulo 2), ahora se dispone de una variedad casi abrumadora de alternativas. La confección de una lista completa de todos los colgajos disponibles y sus indicaciones sería una tarea imposible, aunque se limitase a los colgajos «fiables» descritos en los capítulos siguientes, pero será útil una disertación breve sobre los principios básicos para completar ese proceso. El conocimiento de los atributos de los diferentes colgajos y sus usos es crítico para decidir cuál es el más apropiado en un determinado defecto (tablas 3.1-3.9).




Tabla 3.1 Comparación de los atributos de los colgajos cutáneos, perforantes, musculares, óseos, de dedos de los pies y de intestino
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Tabla 3.2 Comparación de los atributos de los colgajos pediculados y libres fasciocutáneos «fiables»
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Tabla 3.3 Comparación de los atributos de los colgajos «fiables» musculares libres y pediculados
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Tabla 3.4 Comparación de los atributos de los colgajos óseos pediculados y libres
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Tabla 3.5 Comparación de los atributos de los colgajos perforantes “fiables”
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Tabla 3.6 Comparación de los atributos de los colgajos tisulares “especializados”
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Tabla 3.7 Colgajos y su uso. Indicaciones típicas y atípicas para la versión libre y pediculada de los colgajos «fiables» recogidos desde las regiones de cabeza y cuello, tórax, abdomen y espalda
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Tabla 3.8 Colgajos y sus usos. Indicaciones típicas y atípicas para las versiones libre y pediculada de los colgajos «fiables» recogidos de extremidades superiores, pelvis, ingle, nalga y extremidades inferiores
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Tabla 3.9 Colgajos y sus usos. Indicaciones típicas y atípicas para versiones libres y pediculadas de colgajos perforantes «fiables»
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Sitio receptor


El objetivo primario en la reconstrucción de cualquier defecto es restaurar la «normalidad»1 con la mayor perfección posible, y minimizar la deformidad o discapacidad al mismo tiempo que se causa el menor daño posible en el sitio donante. Se deben resolver muchos problemas.


En primer lugar, ¿es imprescindible un colgajo vascularizado?, y si no lo es ¿representa la solución preferible para obtener el resultado óptimo (v. capítulo 1)? A menos que esté contraindicado por razones médicas, el esfuerzo de reparación no sólo debe proporcionar cicatrización de la herida, sino también optimizar los resultados funcionales y estéticos.


Los requerimientos específicos de la zona receptora se deben cubrir lo más exactamente posible, utilizando colgajos con características similares (v. tablas 3.1-3.6). ¿Es necesario restablecer la integridad funcional o la función? ¿Se puede conseguir ese objetivo con un solo colgajo o son necesarios múltiples colgajos cada uno con componentes diferentes? Las respuestas a esas preguntas estrecharán inmediatamente la búsqueda de la zona donante apropiada del colgajo. Eso se aprecia con más facilidad cuando son necesarios tejidos especializados, como articulaciones, cartílago, uña, pelo, nervio, tendón, intestino y hueso, ya que las opciones disponibles son extremadamente limitadas (v. tabla 3.6). Por el contrario, los problemas de cobertura de los tejidos blandos, que son más comunes, tienen una plétora de soluciones potenciales. Aquí radica el dilema principal y la selección del colgajo correcto merece énfasis especial.


Si se dispone de un colgajo local y satisface todos los criterios para proporcionar la mejor cobertura, será siempre preferible para evitar las variaciones y los riesgos de una transferencia microquirúrgica de tejido. La jerarquía para selección del colgajo en las extremidades ha resaltado tradicionalmente el valor de los colgajos locales (fig. 3.1).2-5 Aunque previamente los defectos distales han obligado al uso de colgajos libres, los colgajos regionales con base distal que capturan territorios proximales para transferencia distal se han convertido en más aceptables.6 Esos colgajos pueden tener valor especial si el paciente sufre múltiples comorbilidades que impiden cualquier procedimiento quirúrgico prolongado, si la asignación de recursos, entre ellos el tiempo, es limitada o si falta la pericia técnica imprescindible.
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Figura 3.1 A, B. Colgajos fiables convencionales y basados en perforantes disponibles en varias regiones del cuerpo. Se mencionan los tipos tisulares y las combinaciones que se pueden realizar con los colgajos: F, fascia; H, hueso; M, músculo; Mu, mucosa; P, piel. Algunas de las regiones mostradas pueden ser expandidas; por ejemplo, el trapecio puede cubrir el cuero cabelludo, la cabeza y el cuello; el pectoral puede llegar a la región de cabeza y cuello; el recto del abdomen puede llegar a las áreas de tórax/mama, así como a la ingle y el muslo. AEIS, arteria epigástrica inferior superficial; DP, deltopectoral; FTP, fascia temporoparietal; MAL, muslo anterolateral; MAM, muslo anteromedial; MRAT, colgajo miocutáneo de recto del abdomen transversal; MRAV, colgajo miocutáneo del recto del abdomen vertical; P(A)EIP, perforante (arteria) epigástrica inferior profunda; PAGI, perforante con arteria glútea inferior; PAGS, perforante con arteria glútea superior; PATD, perforante con arteria toracodorsal; PATP, perforante con arteria tibial posterior; PM, pectoral mayor; TFL, tensor de la fascia lata.


C, D. Colgajos «fiables» usados para reconstrucción de regiones corporales específicas. Estos son algunos colgajos comunes usados para reconstruir cada parte corporal mostrada aquí, y en las listas se incluyen colgajos libres y pediculados. Véase leyenda principal para abreviaturas.




La cobertura de tejidos blandos se puede conseguir básicamente utilizando un colgajo cutáneo o muscular. Ambos tipos tienen atributos distintos que se deben considerar, y las preferencias variarán muchas veces en los distintos pacientes (v. tabla 3.1). La utilización de cualquier colgajo muscular, incluso con técnicas de conservación de la función,7 originará siempre alguna pérdida funcional. El riesgo disminuye cuando se emplea un colgajo cutáneo. La disponibilidad y la calidad de la vascularización receptora para cualquier tipo de colgajo limitarán más las alternativas. El pedículo del colgajo debe ser suficientemente largo para alcanzar los vasos receptores, preferiblemente sin necesidad de injertos venosos.


El calibre de los vasos del colgajo no debe diferir mucho del calibre de los vasos del sitio receptor, y no se debe superar claramente una relación de 3:1. Con el fin de aumentar la fiabilidad, minimizar las complicaciones y simplificar la microanastomosis se intenta optimizar el emparejamiento del calibre vascular. En ocasiones se observa una diferencia grande en el calibre de los vasos durante la microanastomosis. Se han desarrollado muchas técnicas para resolver ese problema; sin embargo, durante el proceso de planificación y selección del colgajo, se debe intentar a toda costa elegir un colgajo con vasos de calibre similar al de los vasos del sitio receptor. No sólo deben ser satisfactorios los resultados iniciales sino también la duración y la estabilidad a largo plazo,8 junto con un aspecto cosmético razonable (fig. 3.2). Los procedimientos secundarios pueden ser inevitables pero durante la fase de planificación se intentará evitarlos. La posibilidad de que los colgajos musculares se atrofien o no con el paso del tiempo, y en qué grado, es un punto controvertido;9 pero después de la resolución del edema los colgajos cutáneos mantienen las características de la zona donante inicial en lo que respecta al tamaño y el contorno.
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Figura 3.2 Se seleccionó un colgajo PAEIP (perforante de la arteria epigástrica inferior profunda) para cobertura después del arrancamiento de rodilla, de modo específico para minimizar la cicatriz de la zona donante mediante realización de una abdominoplastia. Hubiese sido preferible un colgajo fino, ya que este era claramente demasiado voluminoso. Sin embargo, la reducción en una segunda fase puede proporcionar un aspecto cosmético excelente y conservar la cobertura funcional si se realiza al menos 3-6 meses después de la reconstrucción inicial, asumiendo que todas las heridas han cicatrizado y con aplicación de los principios correctos para la reducción de un colgajo.




Wei et al.10 consideran de acuerdo con su experiencia considerable que el colgajo anterolateral del muslo es el colgajo de tejidos blandos «ideal» para la «mayoría de los casos», puesto que puede ser prefabricado,11 adelgazado hasta el contorno deseado,12 empleado como megacolgajo o dividido en múltiples colgajos,13 tiene un pedículo largo y fiable y se puede combinar con otros componentes tisulares como fascia lata o músculo si se desea14 (v. tabla 3.5).


Por desgracia, los colgajos perforantes musculares, al menos en el hemisferio occidental donde la obesidad es más frecuente, pueden hacer la disección necesaria más difícil y menos fiable.15,16 Los colgajos musculares conservan un papel, sobre todo en los pacientes obesos (v. tabla 3.3) y cuando se necesita una transferencia que funcione. Si sólo se utilizan para cobertura suele ser necesario un injerto cutáneo sobre el músculo. El resultado cosmético conseguido por un colgajo cutáneo (fig. 3.3) es prácticamente siempre superior al proporcionado por un colgajo muscular con piel injertada (fig. 3.4).
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Figura 3.3 Se usó un colgajo de muslo anterolateral ipsolateral para cubrir una cicatriz de quemadura inestable de larga evolución de la porción anteroinferior de la pierna, que proporcionó emparejamiento casi perfecto del color, la textura y el contorno.
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Figura 3.4 Paciente obeso sometido a cobertura con un colgajo muscular libre del dorsal ancho después de una fractura abierta del tercio medio de la tibia. Obsérvese el aspecto inferior del músculo injertado con piel. La remodelación reductora láser cuidadosa y las prendas de compresión pueden contribuir a mejorar el aspecto.











Zona donante


Un objetivo con la misma importancia debe ser minimizar cualquier morbididad potencial en la zona donante del colgajo seleccionado. La ausencia completa de morbididad de la zona en el paciente con un defecto que exige reconstrucción, posiblemente se encuentre sólo si existe un gemelo idéntico dispuesto a donar la parte perdida.17,18 Como ya se ha mencionado, todos los colgajos musculares experimentan alguna pérdida de función, incluso con técnicas de conservación funcional.7 La realidad es que sucede lo mismo con los colgajos perforantes musculares, aunque el músculo sea por completo excluido de esos colgajos cutáneos. La disección intramuscular obligatoria de los perforantes musculocutáneos causará alguna lesión detectable,19 aunque suele ser menor.


Aunque previamente tenían que usarse para los colgajos cutáneos zonas donantes definidas de modo estricto, correspondientes a vasos fuente conocidos y relativamente grandes, ahora se puede elegir cualquier parte del cuerpo como colgajo local de tipo libre20 o colgajo libre21,22 sobre la base de sus características especiales, en tanto que se puedan localizar vasos cutáneos adecuados e identificables. Esa zona donante específica también se puede seleccionar ahora sobre la base de la deformidad potencial de la zona donante. Siempre que sea posible se considera preferible el cierre directo dejando una cicatriz lineal (fig. 3.5), ya que un injerto cutáneo puede ser inaceptable aunque se oculte con facilidad mediante el vestido (fig. 3.6).
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Figura 3.5 Cicatriz lineal después del cierre primario de la zona donante de un colgajo libre de muslo anterolateral grande pero estrecho.
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Figura 3.6 Aspecto cosmético inaceptable de zona donante de colgajo libre de muslo anterolateral grande y amplio con piel injertada.




La zona donante injertada con piel no cosmética es un inconveniente importante de todos los colgajos cutáneos. El injerto radial de antebrazo proporciona un ejemplo notorio de esa desventaja, aunque se empleen técnicas de expansión tisular preoperatorias o después de la transferencia.23 Las técnicas endoscópicas para la recogida de colgajos musculares han minimizado la extensión de la cicatriz residual hasta poco más de lo necesario para los portales de acceso, aunque con complejidad aumentada de la recogida de colgajos.24-26









Colgajos combinados


Los colgajos compuestos permiten el suministro de múltiples componentes tisulares como una unidad única pero completa, de tamaño prácticamente ilimitado, para simultáneamente llenar cualquier déficit de volumen, restablecer cualquier entramado subyacente y proporcionar cobertura inmediata27 (fig. 3.7). La forma y el contorno finales de esa unidad pueden ser individualizados de modo independiente y después intercalados con impunidad, en particular si se elige el tipo quimérico de colgajo combinado (v. capítulo 2).28 En el escenario ideal todos los componentes necesarios se pueden obtener de un solo sitio donante, que después se puede someter a cierre primario para minimizar la morbididad global; Wei et al.14 han demostrado de forma elegante que ese es un atributo «ideal» de la región anterolateral (medial) del muslo.
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Figura 3.7 A. Fractura abierta del fémur izquierdo tratada con fijación externa, con pérdida de piel circunferencial y arrancamiento que se extiende hasta la porción media de la pantorrilla. B. Fue necesario un colgajo extremadamente largo y lo más ancho posible para alcanzar la articulación de la rodilla y envolver todo el muslo con el fin de rodear el fémur expuesto. Se diseñó un colgajo combinado unido (siamés) para incorporar la fascia torácica dorsal (flecha negra), que permaneció conectado a un colgajo musculocutáneo de recto abdominal vertical (MRAV) izquierdo con orientación oblicua (flecha blanca) en la porción caudal. C. Colgajo in situ antes de la transposición. En esencia es un colgajo paraescapular (flecha negra) basado en los vasos escapulares circunflejos que conserva conexiones con todo el músculo dorsal ancho subyacente (flecha blanca) basado en vasos toracodorsales, con ambos vasos fuente unidos a través de los vasos subescapulares. Los vasos epigástricos inferiores profundos (VEIP) del colgajo MRAV fueron esqueletizados en la porción inferior (asa vascular amarilla). D. El colgajo fue desprendido en la parte superior y rotado 180° alrededor del VEIP como un colgajo pediculado. Los vasos subescapulares fueron anastomosados después a los vasos poplíteos en la rodilla (flecha negra) para «supercarga». El músculo dorsal ancho fue finalmente envuelto alrededor del muslo y se injertó la piel (flecha blanca). E. La zona donante pudo ser sometida a cierre primario (obsérvese el vértice del colgajo MRAV en su punto de rotación [flecha]).




Si un solo vaso «padre» irriga todas las porciones independientes del colgajo libre combinado elegido, puede ser necesario un solo sitio receptor para la revascularización. Esa característica es más ventajosa si existe escasez de vasos receptores, como después de la disección cervical radical bilateral o en la extremidad inferior con un solo vaso. Se puede incluir de modo específico un segundo colgajo cutáneo independiente pequeño como parte de un colgajo libre quimérico para aliviar la tensión o proporcionar cobertura en una zona receptora tenue,29 o servir como colgajo de monitorización para un músculo o colgajo libre enterrado.30









Futuro


La aceptación de la morbilidad en la zona donante se debe templar siempre mediante consideración de las necesidades de la zona receptora. En la actualidad es inevitable algún compromiso, incluso cuando se dispone de un gemelo idéntico.16,17 Hasta que las técnicas de biotecnología permitan la regeneración autógena de partes, el único otro recurso previsible para evitar la morbididad de la zona donante al mismo tiempo que se maximiza el resultado en la zona receptora, puede ser el alotrasplante. Los aloinjertos tisulares compuestos con éxito a largo plazo han incluido ya la mano,31 la pared abdominal32 y el músculo esquelético.33 La posibilidad de alotrasplante de cara puede proporcionar un resultado que supere con mucho nuestras limitadas capacidades actuales.34 La inmunodepresión durante toda la vida sigue siendo en la actualidad el obstáculo para la aceptación universal de ese concepto. Sin embargo, es concebible que algún día el colgajo de elección con el tamaño, el color, la longitud del pedículo y el calibre correctos, y con características secundarias exactas para restaurar de forma perfecta el defecto presente, podrá «encargarse a medida». De esa forma se evitaría por completo la morbididad de la zona donante. Esperamos que el trasplante de esos componentes siga necesitando los servicios de microcirujanos expertos.
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Principios de la reparación y anatomía, selección y exposición del vaso receptor










Capítulo 4 Cabeza y cuello




Peter C. Neligan, Christine B. Novak









Introducción


La reconstrucción de cabeza y cuello plantea dificultades únicas para el cirujano reparador. Debido a la visibilidad de esa región, los defectos resultan con frecuencia difíciles de ocultar y las demandas impuestas a las capacidades reparadoras del cirujano son mayores que en cualquier otro lugar del cuerpo, donde la cosmética puede ser menos vital y la función menos especializada. El área de cabeza y cuello incluye estructuras tanto estáticas como dinámicas y contiene órganos con funciones especializadas como la nariz, las orejas, los labios y el contenido de las órbitas con los párpados.


El esqueleto óseo de la cabeza y el cuello está relacionado con la estructura y la carga, al igual que las estructuras óseas en otros lugares del cuerpo. Además, sin embargo, ciertas estructuras como la mandíbula tienen una función muy especializada y, por tanto, plantean requisitos únicos de reconstrucción. Los tejidos blandos de la cara también son únicos y proporcionan cobertura externa, mucosa interna y animación facial. La cobertura externa ofrece una barrera, que en algunos casos es especializada o semejante a la piel con pelo del cuero cabelludo. Además de la cobertura cutánea externa, muchas veces es necesario sustituir la mucosa. Los músculos faciales tienen una función única y muy delicada para la animación de la cara y están inervados por el nervio facial complejo. Ese nervio es sacrificado a veces para ejecutar la ablación efectiva de un tumor y la pérdida de función del nervio facial complica aún más la reconstrucción. No rara vez participan en la reconstrucción todos los elementos mencionados.


Se aplican varios principios básicos:



• Siempre que sea posibles, el tejido extirpado debe ser sustituido por tejido similar. Eso significa generalmente tejido local y aunque no siempre se encuentra disponible se debe usar cuando exista. El tejido local proporciona el mejor emparejamiento tanto cosmético como funcional.



• La reconstrucción no debe interferir con el tratamiento del proceso principal del paciente. Por ejemplo, si el paciente necesita terapia adyuvante, la reparación debe haber cicatrizado de modo satisfactorio para no retrasar el tratamiento subsiguiente.



• Aunque el tratamiento más simple no es necesariamente el mejor, se debe elegir una opción con la mayor probabilidad de éxito. La aplicabilidad técnica por sí sola no es una indicación para ningún procedimiento.









Anatomía regional


La anatomía de la cabeza y el cuello es compleja. La bóveda craneal proporciona protección al encéfalo subyacente y está cubierta por tejido blando con pelo. La piel de la cara se encuentra íntimamente relacionada con la musculatura subyacente y el movimiento de esa unidad multifacética no sólo proporciona a la piel su aspecto único con múltiples líneas y arrugas, sino que también es responsable en gran parte de la función de comunicación. Por esa razón, la sustitución de segmentos grandes de piel facial utilizando piel de otro lugar del cuerpo, provoca con frecuencia no sólo desemparejamiento sino también un desequilibrio de la textura y el movimiento.


Dentro de la región de la cabeza y el cuello existen varias estructuras con función especializada y peculiaridades anatómicas, como los párpados, la nariz, los labios y las orejas. Todas esas estructuras son especialmente difíciles de replicar y plantean retos significativos. Dentro de la cabeza y el cuello existen también cavidades tapizadas por mucosas que conducen al tracto aerodigestivo. En el interior de la boca existe otro órgano aún más especializado, la lengua, vital para las funciones del habla y la deglución.






Anatomía arterial de la región


La cabeza y el cuello son unas de las regiones con más vascularización del cuerpo. El sistema arterial de la carótida externa irriga la mayor parte de la piel de la cabeza, con la excepción de un área central que comprende los ojos, el puente de la nariz y la porción central de la frente. Esa última zona está irrigada por la rama oftálmica de la arteria carótida interna.1 Las arterias occipital y temporal superficial irrigan el cuero cabelludo. En lo que respecta a las arterias disponibles para transferencia microvascular se usan comúnmente la mayoría de las ramas de la carótida externa (fig. 4.1).
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Figura 4.1 Anatomía vascular de la cabeza y el cuello. 1. Arteria y vena temporales superficiales. 2. Arteria y vena faciales transversales. 3. Arteria y vena faciales. 4. Arteria submentoniana. 5. Arteria y vena tiroideas superiores. 6. Arteria y vena cervicales transversales. 7. Perforantes arteriales mamarias internas. 8. Sistema carotídeo interno: arterias supratrocleares y nasales dorsales.
 






Arteria facial


La arteria facial nace de la carótida externa y sale del cuello alrededor del borde inferior de la mandíbula. Antes de cruzar sobre la mandíbula da lugar a la arteria submentoniana y el colgajo submentoniano. La arteria submentoniana irriga la región submentoniana, capaz de proporcionar un colgajo pediculado de tejido blando particularmente útil en esa región.2 También envía ramas al borde inferior de la mandíbula. La arteria facial misma forma parte del colgajo musculomucoso de arteria facial (MMAF) descrito por Pribaz.3 Se trata de un colgajo intraoral que se ha ganado un puesto en el arsenal de la mayoría de los cirujanos de cabeza y cuello. El colgajo incorpora la mucosa y el músculo buccinador, así como la arteria facial (fig. 4.2).
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Figura 4.2 Relación entre la arteria facial y (1) la mucosa oral y (2) el músculo buccinador.
 


La arteria facial se emplea más frecuentemente como arteria receptora para colgajos libres. Se suele utilizar como vaso receptor en el cuello, pero también se puede acceder con facilidad a ella en la región nasolabial.






Ventajas e inconvenientes


La ventaja principal de la arteria facial es su accesibilidad fácil. Si se está realizando una disección del cuello, esa ventaja no es tan obvia como cuando se hace una reconstrucción de cabeza y cuello sin disección del cuello. En esa situación, la arteria facial se puede palpar cuando pasa por el borde de la mandíbula, y se puede localizar con facilidad a través de una incisión transversal corta en el cuello. Puesto que el vaso está localizado debajo del borde de la mandíbula, su acceso puede ser difícil para una anastomosis microvascular, en particular cuando se hace una reconstrucción mandibular. Por tanto, un inconveniente del empleo de la arteria facial en esa situación es que debe ser disecada bien atrás hacia su origen, y a veces es necesario seguirla debajo del fascículo posterior del músculo digástrico. Además, la vena receptora aceptable más próxima puede estar a cierta distancia, sobre todo en los pacientes sometidos a disección del cuello.












Arteria submentoniana


La arteria submentoniana es una rama de la arteria facial que nace desde su lado medial y corre hacia la línea media del cuello en la región submentoniana (v. fig. 4.1). Aunque no se usa como vaso receptor para transferencia de tejido libre, es el vaso fuente para el colgajo submentoniano,2 extremadamente útil para reconstrucción de la cara inferior. Las ventajas de ese colgajo incluyen características cutáneas excelentes, con buen emparejamiento de la textura y el color respecto a la zona de reconstrucción en la cara inferior y presencia de un defecto donante mínimo, que se puede cerrar para obtener una cicatriz submentoniana imperceptible.






Ventajas e inconvenientes


La arteria submentoniana es pequeña y la disección del colgajo submentoniano resulta difícil. Las venas acompañantes también son pequeñas y se lesionan con facilidad, y por tanto la congestión venosa temporal del colgajo no es inusual en el período postoperatorio inmediato. En algunos casos el pedículo puede ser demasiado corto para permitir que el colgajo llegue al defecto. Sin embargo, la división de la arteria facial distal a la rama submentoniana y su disección proximal pueden aumentar de modo significativo la longitud del pedículo. Esas maniobras proporcionan en general al menos 2 cm adicionales de longitud del pedículo.












Arteria tiroidea superior


La arteria tiroidea superior también se usa comúnmente para vascularización de un pedículo libre (v. fig. 4.1). Su posición en el cuello, donde se origina como primera rama de la arteria carótida externa, la convierte en útil para ese fin. Aunque la arteria es a veces pequeña en general tiene flujo excelente y suele existir una vena próxima para facilitar la anastomosis tanto arterial como venosa.






Ventajas e inconvenientes


Como otros muchos vasos del cuerpo, la arteria tiroidea superior tiene la capacidad de mantener una anastomosis en dirección proximal o distal.4 Además, debido a su proximidad íntima a la vena yugular interna, establece la geometría del pedículo apropiada para las anastomosis arterial y venosa en pacientes sometidos a disección del cuello.












Arteria temporal superficial


La arteria temporal superficial es una de las dos ramas terminales de la arteria carótida externa. Irriga el músculo temporal y el cuero cabelludo, y como arteria donante proporciona vascularización a la fascia temporoparietal. La fascia temporoparietal tiene muchas aplicaciones para reconstrucción dentro de la región de cabeza y cuello, y más recientemente se ha usado en nuestra práctica para reconstrucción de la hemilaringe.5 En esa reconstrucción se usa como un injerto mucoso que tapiza la laringe reconstruida, y la fascia es envuelta alrededor de una riostra cartilaginosa para proporcionar soporte estructural a la construcción (fig. 4.3). Sin embargo, la arteria temporal superficial se usa con más frecuencia como vaso receptor para la reconstrucción del cuero cabelludo y la porción media de la cara. Aunque algunos autores tienden a evitar la arteria temporal superficial, en nuestra experiencia tanto la arteria como la vena son aceptables para esa indicación.
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Figura 4.3 Esquema de reconstrucción laríngea con colgajo de fascia temporoparietal (TP). 1. Colgajo mucoso. 2. Colgajo TP. 3. Injerto de cartílago.
 






Ventajas e inconvenientes


La ventaja principal de la arteria temporal superficial es su facilidad de acceso. Una incisión preauricular simple proporciona acceso fácil tanto a la arteria como a la vena. La proximidad de esos vasos al cuero cabelludo y a la porción media de la cara los hace ideales para vascularización de los colgajos usados en la reconstrucción del cuero cabelludo o la cara media (fig. 4.4). Sin embargo, los vasos son muy susceptibles al espasmo y la vena tiende a ser fina y frágil. En términos de calibre, muchas veces es necesario disecar los vasos hacia atrás hasta la región anterior al trago, donde se origina la rama profunda de la arteria temporal superficial. En la región proximal a esa rama es superior el calibre tanto de la arteria como de la vena.
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Figura 4.4 A. La escisión del cuero cabelludo por carcinoma espinocelular incluye el pericráneo. B. Vasos temporales superficiales preparados para la anastomosis. C. Aspecto postoperatorio de colgajo de dorsal ancho con injerto de piel para reconstruir el defecto del cuero cabelludo.
 












Arteria cervical transversal


La arteria cervical transversal nace del tronco tirocervical y se puede localizar en la raíz del cuello acompañada por la vena cervical transversal (v. fig. 4.1). Es extremadamente útil como vaso receptor para vascularización de colgajos libres e incluso en pacientes sometidos a disección del cuello, ambos vasos se encuentran siempre disponibles, aunque muchas veces se pasan por alto. La arteria cervical transversal proporciona el suministro sanguíneo dominante del músculo trapecio. El colgajo de trapecio sigue siendo un colgajo regional extremadamente útil para la reconstrucción de cabeza y cuello, en particular para los defectos superficiales de la capa posterior de la cabeza y el cuello como la región occipital.









Arteria supratroclear


Originada de la rama oftálmica del sistema de la carótida interna, la arteria supratroclear irriga el colgajo de la porción media de la frente. Probablemente sea el colgajo más antiguo de la historia y todavía tiene un papel hoy día. La arteria cursa sobre el tercio medial del reborde supraorbitario para irrigar la línea media de la frente hasta el vértex. Al elevar el colgajo de la frente es importante recordar que el pedículo vascular se puede disecar alrededor del reborde orbitario, y su extensión alrededor de la porción medial de la ceja aumenta el arco de rotación del colgajo. Ese aumento tiene importancia particular para la reconstrucción de la punta nasal y la columela.












Anatomía venosa de la región


Aunque las venas acompañantes de las arterias son con frecuencia apropiadas para el drenaje venoso de los colgajos libres, existen algunas características particulares sobre la región de la cabeza y el cuello que vale la pena señalar.






Sistema venoso facial


La vena facial anterior está localizada en posición anterior a la arteria facial, y mientras que la arteria es algo tortuosa, la vena es relativamente recta (v. fig. 4.1). En general tiene calibre excelente y es muy útil como vaso receptor para una transferencia tisular libre. Sin embargo, la vena facial anterior es dividida con frecuencia en los pacientes sometidos a disección del cuello, y por tanto no está disponible muchas veces.






Ventajas e inconvenientes


La ventaja de la vena facial anterior es que tiene buen calibre. Además, cursa separada de la arteria facial y por tanto experimenta menos probabilidad de daño durante la disección de la arteria. La desventaja principal es que puede no estar disponible si el paciente ha sido sometido a disección del cuello. Aunque el extremo distal puede seguir intacto, el drenaje venoso es menos fiable y por tanto nuestra práctica es no usarla en esos casos.












Venas del cuello


Existen numerosas venas en el cuello que se pueden usar como vasos receptores, pero la elección de la vena utilizada dependerá de las circunstancias individuales. En los pacientes sometidos a disección del cuello, la elección de venas disponibles puede ser limitada. Una anastomosis terminolateral con la vena yugular interna es siempre una buena opción. La vena yugular externa puede resultar muy útil si es posible conservarla, y la vena cervical transversal está invariablemente intacta. Si no existen venas disponibles en la región local, la vena cefálica se puede disecar y tunelizar en el cuello donde alcanzará el ángulo de la mandíbula.6






Ventajas e inconvenientes


La ventaja principal del uso de una vena localizada en el cuello es la abundancia de venas disponibles y el calibre de la mayoría de ellas. El inconveniente principal es la longitud extra del pedículo necesaria para llegar desde el cuello hasta un defecto localizado en la cabeza. Eso, sin embargo, rara vez supone un problema importante.















Nervios de la región


El tema de inervar o no los colgajos libres en la cabeza y el cuello sigue siendo objeto de controversia. Aunque es cierto que se puede restaurar la sensibilidad7 y parece preferible un colgajo inervado, sigue sin demostrarse si la reinervación mejora la función. Los nervios usados con más frecuencia en la reconstrucción de la cabeza y el cuello son el lingual (para proporcionar reinervación sensorial a la reconstrucción intraoral) y los nervios facial y masetero (con el fin de proporcionar reinervación motora para la reanimación facial). Para restaurar el movimiento facial se puede usar el nervio facial del lado intacto, para un procedimiento en dos fases de injerto de nervio facial cruzado, o es posible emplear el nervio motor del músculo masetero para restaurar el movimiento facial mediante reconstrucción en una fase.8












Exposición de las arterias, las venas y los nervios de la región


Los vasos temporales superficiales son alcanzados a través de una incisión preauricular. Con el fin de obtener vasos de calibre adecuado, la disección se debe extender a veces en sentido proximal hasta desprender la rama profunda. Sin embargo, si el calibre de los vasos más distales es adecuado se puede realizar una anastomosis directa.


El abordaje quirúrgico al cuello depende de que se haya realizado o no una disección cervical. Si se ha hecho, el acceso es simple. En caso contrario, y si la entrada en el cuello sólo se usa para acceder a los vasos, se prefiere la incisión transversal a lo largo de uno de los pliegues naturales de la piel.


El acceso a los nervios depende de los nervios necesarios y de la aplicación. El nervio lingual es identificado con facilidad en los pacientes sometidos a reconstrucción intraoral, debido a que en esos pacientes se hace una disección cervical y el nervio se puede disecar sin dificultad. Para un injerto cruzado del nervio facial se identifica el nervio facial del otro lado a través de un acceso con elevación de la cara, y se localiza una rama apropiada con la ayuda de un estimulador nervioso. Sin embargo, algunos cirujanos prefieren un abordaje intraoral a la rama bucal. Después se utiliza un injerto sural como componente transversal. El nervio masetero se alcanza a través de una incisión transversal debajo del arco cigomático. El músculo es identificado y dividido a lo largo de sus fibras. El nervio se encuentra en la superficie profunda del músculo masetero, con un curso oblicuo en dirección a la comisura oral. Para facilitar la neurorrafia el nervio es dividido lo más distalmente posible, de forma que se pueda rotar hacia arriba en la herida. El punto de división suele corresponder al punto donde se divide el nervio antes de entrar en la superficie profunda del músculo masetero.









Principios de la reconstrucción






Frente y cuero cabelludo


La reconstrucción de la frente y el cuero cabelludo suele requerir cobertura de un área superficial grande y existen varias opciones para esa reconstrucción. El mejor colgajo es el músculo dorsal ancho con un injerto cutáneo de grosor parcial sin malla. Esa técnica proporciona un área grande de tejido con un pedículo de calibre y longitud apropiados (v. fig. 4.4). Nosotros preferimos la revascularización del músculo dorsal ancho utilizando la arteria temporal superficial según lo descrito más arriba. El músculo es voluminoso al principio pero con la atrofia natural que ocurre a lo largo del tiempo, el colgajo se afina y el resultado último es muy satisfactorio.


El colgajo escapular también es una buena elección para reconstrucción de la frente. El emparejamiento del color es en general excelente y el pedículo posee longitud y calibre suficientes para alcanzar con facilidad los vasos temporales superficiales. Una consideración cuando se emplea el colgajo escapular se refiere a que el paciente ha de ser colocado en decúbito lateral para facilitar la recogida del colgajo. Como alternativa, si se recoge un colgajo paraescapular, el paciente puede ser colocado en posición semisupina. Eso permite un cambio ligero de posición durante la operación, suficiente para obtener acceso y permitir la disección del pedículo. Una vez recogido el colgajo, el paciente puede ser girado de nuevo a la posición supina para facilitar la inserción y la revascularización.


Los defectos de la parte posterior del cuero cabelludo también se pueden reconstruir con un colgajo de trapecio pediculado, basado en la arteria cervical transversal (fig. 4.5). Ese método es muy conveniente cuando el sujeto ya está en decúbito prono para la escisión del cuero cabelludo. En el caso particular mostrado en la figura 4.5, la paleta de piel fue más tarde desechada y sustituida con colgajos de cuero cabelludo expandidos.
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Figura 4.5 A. Sarcoma de tejidos blandos en el lado izquierdo del occipucio. B. Defecto reconstruido con colgajo de trapecio pediculado, basado en la arteria cervical transversal. C. Aspecto del paciente después de la escisión parcial de la paleta cutánea. D. Aspecto final después de la escisión completa de la paleta cutánea y reconstrucción con colgajos de cuero cabelludo expandidos.
 









Reconstrucción del tercio medio de la cara


El armazón óseo del maxilar, con la prominencia cigomática como parte más sobresaliente, sirve como base esquelética para la mejilla que consiste en una envoltura de piel, tejido subcutáneo, músculo y mucosa bucal dispuesta sobre ese entramado de hueso. La textura de la mejilla varía entre los sexos. En la hembra es lisa y blanda y en el varón se encuentra parcialmente cubierta de pelo. El color de la piel es otra característica con importancia extrema para la reconstrucción de la mejilla.


Bajo circunstancias normales, las opciones de reparación se basan en la disponibilidad y el tamaño de los tejidos. Sin embargo, en la región de la cabeza y el cuello y sobre todo en la cara debemos considerar también que la reconstrucción será visible, y por tanto tendrá un impacto sobre las interacciones psicosociales del paciente. Aunque la mejilla puede ser clasificada como una unidad estética separada, la reconstrucción de la mejilla impactará con frecuencia sobre las estructuras adyacentes, como la tracción del párpado inferior por un colgajo de avance de la mejilla, y por tanto los tejidos vecinos también deben ser considerados en la reconstrucción. El esqueleto óseo subyacente es un componente importante de la reconstrucción de la mejilla y la integridad del contorno de ese esqueleto tiene importancia crítica para conservar la simetría facial. La reconstrucción ósea de la mejilla es rara vez una necesidad aislada, sobre todo en el contexto de ablación de tumores y reconstrucción subsiguiente. En esa situación el paciente requiere de modo habitual reconstrucción no sólo de la mejilla ósea sino también de todo el maxilar. La reconstrucción del maxilar también conlleva con frecuencia reparación del paladar y en algunos casos puede ser necesaria la reparación de la órbita.


La elección reparadora dependerá del defecto y de los requerimientos del paciente. El sistema arterial ilíaco circunflejo profundo irriga la cresta ilíaca y a través de la rama ascendente el músculo oblicuo interno. Esa combinación de la cresta ilíaca y el músculo oblicuo interno proporciona hueso y tejidos blandos abundantes para facilitar la reconstrucción de los defectos maxilares complejos. La técnica de inserción se muestra en la figura 4.6. En general, los defectos de los tejidos blandos se pueden reconstruir bien con cualquier colgajo cutáneo. Aunque nosotros hemos tendido a usar colgajos como el escapular para reconstruir la mejilla, el hecho de tener que cambiar la posición del paciente para la recogida del colgajo impide un abordaje con dos equipos. El colgajo de muslo anterolateral es otra buena elección para reparación de la mejilla, como se muestra en el paciente de la figura 4.7. Ese colgajo tiene la ventaja de facilitar un abordaje con dos equipos gracias a la distancia física entre el muslo y la cabeza, y a que el paciente puede permanecer en posición supina durante la recogida del injerto.
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Figura 4.6 A. Defecto de maxilectomía después de la escisión para carcinoma ameloblástico. B. Cresta ilíaca usada para reconstrucción del maxilar (flecha negra), músculo oblicuo interno (flecha blanca) usado para reconstruir el paladar y llenar la cavidad maxilar. C. Aspecto del cierre que muestra buena proyección de la mejilla. D. La TC 6 meses después de la operación muestra la cresta ilíaca (flecha blanca) que mantiene la proyección de la mejilla y el oblicuo interno (flecha roja) que llena la cavidad maxilar.
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Figura 4.7 A. Aspecto preoperatorio de mujer de 78 años con carcinoma espinocelular extenso de la mejilla izquierda. B. Aspecto postoperatorio después de la reconstrucción con colgajo libre del muslo anterolateral.
 









Reconstrucción del tercio inferior de la cara y el cuello


La porción inferior de la cara y el cuello comprenden varias estructuras complejas. La cavidad oral abarca el paladar, la lengua y la mandíbula. El cuello incluye la faringe y la laringe.


Ahora se suele aceptar que el peroné es el «patrón oro» para reconstrucción mandibular aunque los colgajos osteocutáneos de escápula, cresta ilíaca y antebrazo radial también tienen sus proponentes. El peroné proporciona buena reserva ósea, capacidad de múltiples osteotomías para facilitar la conformación exacta y una paleta cutánea fiable con posibilidad de reinervación.


En lo que respecta a la reconstrucción de los tejidos blandos, el colgajo radial de antebrazo ha sido en el pasado el más utilizado para reconstrucción de la cavidad oral. Fue suplantado en gran parte por el colgajo anterolateral del muslo.9 Ese colgajo muy versátil puede ser elevado en un plano suprafascial o subfascial, dependiendo de los requerimientos de la reconstrucción (fig. 4.8). Tiene un pedículo largo y de calibre grueso y la zona donante es superior a la del colgajo radial de antebrazo. Puesto que el muslo está alejado de la cabeza y el cuello, casi siempre es posible recoger en colgajo mientras se está realizando la ablación. Eso reduce la duración de la intervención y el paciente puede permanecer en posición supina.
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Figura 4.8 A. La disección subfascial del colgajo anterolateral del muslo muestra un pedículo largo y grande con incorporación de la fascia en el colgajo. B. La disección suprafascial muestra dos perforantes. El pedículo menor es pinzado (flecha blanca) para asegurar la perfusión del colgajo por el otro pedículo. La disección intramuscular del pedículo progresa como en la disección estándar del colgajo.
 


Los colgajos pediculados también pueden ser muy útiles en la región de la cabeza y el cuello. Uno de los más útiles es el colgajo submentoniano,2 que se basa en la rama submentoniana de la arteria facial. Su atractivo principal radica en que el color y la textura de la piel son excelentes para la reconstrucción facial y la morbididad de la zona donante es mínima.


El colgajo musculomucoso de arteria facial (MMAF), descrito primero por Pribaz,3 es otro colgajo local extremadamente útil. Puede tener una base superior o inferior y es útil para la reparación de defectos superficiales intraorales, así como para los defectos de la cavidad nasal. Es importante recordar la relación de la arteria facial con el buccinador y la mucosa intraoral (v. fig. 4.2) cuando se eleva este colgajo. Con independencia de que la base de la elevación sea proximal o distal, el primer paso es la evaluación Doppler de la arteria facial dentro de la boca. La primera incisión se hace en el extremo distal del colgajo; es superior en los colgajos de base inferior e inferior en los colgajos de base superior. La incisión mucosa se realiza a través del músculo hasta que se identifica la arteria. A continuación la arteria es ligada e incorporada en el colgajo durante la recogida. La falta de atención a ese detalle puede conducir a la recogida de un colgajo musculocutáneo aleatorio.


Un colgajo local descrito más recientemente muy útil para reparación superficial del cuello es el colgajo perforante de la arteria mamaria interna (PAMI).10 Se trata de una variación del antiguo colgajo deltopectoral basado en las ramas perforantes mamarias internas que atraviesan los espacios intercostales a través de los músculos intercostales y el pectoral mayor. El colgajo PAMI se puede usar para reparación de la superficie del cuello y también como un colgajo pediculado para reconstruir defectos parciales de faringectomía. Las ramas perforantes son identificadas y disecadas a través de los músculos. Si se emplea más de una rama perforante se debe eliminar el cartílago costal entre las perforantes adyacentes. La arteria mamaria interna es dividida distal a las ramas perforantes y se moviliza el pedículo. Con el fin de aumentar el arco de rotación, si es necesario se puede eliminar el siguiente cartílago costal proximal.












Conclusión


La región de cabeza y cuello es un área compleja. El presente capítulo se centra en temas prácticos relacionados con la reconstrucción de cabeza y cuello, como la elección del vaso, la elección del colgajo, etc. El ámbito del capítulo no permite descripciones detalladas de muchas consideraciones técnicas, tales como la realización de osteotomías en el peroné para preparación de la reconstrucción mandibular. El lector es remitido a la sección de bibliografía para más información.
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Capítulo 5 Tórax, abdomen, ingle y espalda




Joseph M. Serletti









Introducción


Las reconstrucciones del tórax, el abdomen, la ingle y la espalda representan una amplia variedad de defectos tanto frecuentes como infrecuentes. Los defectos más frecuentes de este grupo incluyen reconstrucción de la mama, obliteración de heridas de operaciones cardiotorácicas y cobertura de vasos femorales expuestos. Los defectos menos frecuentes y mucho más problemáticos incluyen reparación de la pared abdominal y cierre de defectos lumbares. Un conocimiento profundo de la anatomía arterial y venosa de la región ayudará de modo sustancial a la consecución de reconstrucciones satisfactorias en este amplio grupo de pacientes.









Anatomía regional


Los vasos receptores comunes en la región del tórax y la espalda incluyen ramas de los vasos axilares, el sistema subescapular y sus ramas, los vasos toracodorsales y los vasos escapulares circunflejos. Otro sistema procedente de los vasos axilares incluye los vasos torácicos laterales. También están disponibles los vasos toracoacromiales procedentes de la subclavia (fig. 5.1). Otro sistema común importante está constituido por los vasos mamarios internos y sus ramas perforantes cutáneas (fig. 5.2). Además de las venas acompañantes de todos esos sistemas, la vena cefálica y la yugular externa están disponibles para transposición en defectos de la región (figs. 5.3, 5.4). Los vasos intercostales también se pueden usar para defectos de la espalda y lumbares (v. figs. 5.10, 5.11).
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Figura 5.1 Disección de la axila, vista anterior. (Reproducido de Netter Anatomy Illustration Collection. © Elsevier Inc. Reservados todos los derechos.)
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Figura 5.2 Anatomía regional del tórax, incluyendo el curso de los vasos mamarios internos y los nervios intercostales.
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Figura 5.3 Anatomía regional del cuello, incluida la vena yugular externa.
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Figura 5.4 Anatomía regional del tórax, incluyendo la vena cefálica.
 


Los vasos más comunes disponibles para el abdomen incluyen los epigástricos inferiores, que proceden directamente de la ilíaca externa, y los epigástricos superiores, que son una extensión del sistema mamario interno conforme sale justo por debajo del margen costal (fig. 5.5).
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Figura 5.5 Anatomía de la pared abdominal que muestra las vascularizaciones epigástricas superior e inferior y los nervios cutáneo anterior, iliohipogástrico e ilioinguinal.
 


Los vasos receptores más frecuentes para los defectos de la ingle son los femorales comunes. Otras elecciones potenciales en esta región comprenden las arterias epigástricas superficiales y las ilíacas circunflejas superficiales. La vena safena también se encuentra disponible para transposición (figs. 5.6-5.9).
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Figura 5.6 Anatomía de la ingle, incluida la vena safena.
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Figura 5.7 Triángulo femoral.
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Figura 5.8 Triángulo femoral con arteria y vena femorales y nervio femoral con curso de la vena safena.
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Figura 5.9 Curso de los sistemas epigástrico superficial e ilíaco circunflejo superficial.
 






Anatomía arterial de la región






Arterias receptoras para la reconstrucción torácica


Las arterias receptoras más comunes para reconstrucción torácica comprenden los sistemas toracodorsal y mamario interno. Con menos frecuencia se usan como arterias receptoras la escapular circunfleja, la torácica lateral, la toracoacromial (v. fig. 5.1) y una arteria perforante de la mamaria interna.


La subescapular suele ser una arteria corta que nace de la axilar y al poco tiempo se divide en las arterias toracodorsal y escapular circunfleja. La arteria toracodorsal recorre 2-3 cm antes de dar lugar a una o dos ramas para el músculo serrato. Las ramas del serrato o las ramas terminales de la toracodorsal se pueden utilizar cuando la arteria donante tiene un calibre menor. La escapular circunfleja cursa en sentido lateral después de su origen en la subescapular (v. fig. 5.1) y pasa a través del espacio triangular para convertirse en una arteria cutánea que irriga los colgajos fasciocutáneos escapular y paraescapular.


La arteria mamaria interna se origina desde la subclavia correspondiente y sigue un curso inferior, por debajo de los cartílagos costales y superficial a la pleura (v. fig. 5.2). Cuando este vaso sale por debajo del margen costal se convierte en la arteria epigástrica superior (v. fig. 5.5). La arteria mamaria interna suele ser abordada mediante eliminación del tercer cartílago costal. Los vasos perforantes justo por encima de los cartílagos costales segundo, tercero o cuarto son comunes y se pueden utilizar como vasos receptores en esta región.


La arteria torácica lateral es una rama directa de la arteria axilar y continúa con la vena torácica lateral (v. fig. 5.1). Esos vasos ocupan una posición más superficial dentro de la axila que la arteria toracodorsal. La arteria toracoacromial procede de la subclavia e irriga el músculo pectoral mayor.









Arterias receptoras para la reconstrucción abdominal e inguinal


Las arterias receptoras más comunes para la reconstrucción abdominal e inguinal son la epigástrica inferior y la femoral. La epigástrica superior se utiliza con menos frecuencia en reconstrucción abdominal. La epigástrica superficial y la ilíaca circunfleja superficial también se emplean con menos frecuencia en la reconstrucción inguinal (v. figs. 5.7-5.9).


La arteria epigástrica inferior es una rama directa de la ilíaca externa. Sigue un curso superior y medial durante 4-6 cm antes de entrar en el músculo recto del abdomen. Da lugar a varias ramas pequeñas en su curso desde la arteria ilíaca externa hasta el músculo (v. fig. 5.5). La arteria femoral común es una prolongación directa de la ilíaca externa. Dentro del triángulo femoral, la arteria femoral común se divide en femoral superficial y femoral profunda (v. fig. 5.8). La arteria epigástrica superior es la continuación de la mamaria interna y cursa durante 1-2 cm antes de entrar en el recto del abdomen (v. figs. 5.2, 5.5). Las arterias epigástrica superficial e ilíaca circunfleja superficial proceden de la femoral (v. fig. 5.9). Debido a su calibre más pequeño no se suelen emplear como vasos receptores para reconstrucción abdominal o inguinal.









Arterias receptoras para reconstrucción de la espalda


La arteria receptora común en reconstrucción de la espalda es la toracodorsal (v. fig. 5.1). Con menos frecuencia se usan la arteria escapular circunfleja y una arteria intercostal (v. fig. 5.1; figs. 5.10, 5.11; v. también figs. 22.1, 22.2 ). También se dispone de las arterias glúteas superior e inferior como arterias receptoras para reconstrucción de la espalda.
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Figura 5.10 Vasos y nervios intercostales.
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Figura 5.11 Nervio cutáneo lateral con divisiones anterior y posterior. Se muestran los nervios cutáneos dorsales.
 






Ventajas e inconvenientes


Las ventajas de la arteria toracodorsal incluyen anatomía fiable y un calibre generalmente consistente. Se suele identificar con facilidad junto con la vena y, lo más importante, el nervio toracodorsal. La arteria toracodorsal se diseca con facilidad y no es sensible a la manipulación durante la disección. También es útil generalmente en casos con disección axilar previa. El inconveniente principal es la necesidad de disección a través de una cantidad moderada de grasa axilar y contenido linfático para exponer esa arteria cuando la operación no ha incluido una disección axilar. Aunque la arteria puede ser transpuesta a una posición más superficial después de la disección y la división distal, la axila todavía tiende a ser un sitio receptor más profundo y confinado, que requiere instrumentos más largos y capacidad adicional para realizar las anastomosis.


Las ventajas de la arteria mamaria interna incluyen anatomía fiable, un calibre vascular consistentemente grande y su localización superficial que proporciona mayor facilidad para realizar las anastomosis. Esta arteria ofrece una alternativa excelente para la arteria toracodorsal en el contexto de la disección axilar previa. Las desventajas incluyen susceptibilidad de la arteria a la lesión incluso con disección suave. Las inserciones de su íntima también son frágiles y a veces se producen separación y lesión durante las anastomosis habituales. La vena acompañante, sobre todo en el lado izquierdo, puede ser también demasiado pequeña a pesar de una arteria receptora muy adecuada, lo que necesita movilización a otra zona receptora.


Las ventajas de la escapular circunfleja incluyen anatomía consistente y un vaso de calibre grande, habitualmente mayor que la arteria toracodorsal acompañante. En ocasiones la arteria toracodorsal es lesionada como resultado de la cirugía axilar; sin embargo, sería raro lesionar la escapular circunfleja en ese contexto particular. La arteria escapular circunfleja puede ser disecada en su curso hacia el espacio triangular y transpuesta a una localización más superficial en la axila. Las desventajas comprenden el mismo problema de profundidad cuando se realizan las anastomosis que en el caso de los vasos toracodorsales. La ausencia congénita de la arteria escapular circunfleja no es común pero ha sido descrita.


Las ventajas de la arteria torácica lateral son su localización superficial y la vena acompañante muy grande. La vena torácica lateral suele ser mayor que la toracodorsal. La desventaja principal de la arteria torácica lateral es su calibre habitualmente pequeño, que convierte a la arteria toracodorsal en una elección mejor para este contexto. La arteria perforante mamaria interna tiene la ventaja de evitar la necesidad de eliminar un cartílago costal. Su desventaja principal es un calibre pequeño.


Para la reconstrucción abdominal y de la ingle, la arteria femoral tiene las ventajas de anatomía consistente y localización superficial. Sus desventajas incluyen necesidad de anastomosis terminolateral y la pared más gruesa de la arteria femoral. Otros inconvenientes comprenden presencia de ateroma en los pacientes mayores, lo que puede dificultar la realización de la anastomosis.


Las ventajas de la arteria epigástrica inferior incluyen anatomía consistente, calibre y longitud del vaso desde su origen hasta la entrada en el recto abdominal. Esa longitud permite la transposición a una localización superior para reconstrucción tanto del abdomen como de la ingle. La desventaja de esa arteria receptora es el calibre potencialmente menor en el nivel de división y transposición del vaso. La transposición de la vena safena ayuda a soslayar ese problema potencial. El otro inconveniente es la posibilidad de hernia de la pared abdominal inferior. Se corta la vaina del recto anterior para alcanzar esa arteria. Si el vaso se transpone a una localización más superficial para reconstrucción de la pared del abdomen o la ingle, debe permanecer abierta parte de la vaina del recto anterior para no causar acodamiento u oclusión de la arteria receptora. Esa abertura, aunque sea pequeña, facilita el desarrollo posterior de una hernia de la pared abdominal.


Las ventajas de la arteria epigástrica superior son anatomía consistente y localización favorable para reconstrucción de la pared abdominal superior y el tórax. Las desventajas consisten en longitud corta y tendencia a un calibre más pequeño.


La ventaja de las arterias epigástrica superficial e ilíaca circunfleja es la localización superficial. Los inconvenientes son el calibre muy pequeño en la localización superficial y la anatomía inconsistente.


La ventaja de una arteria intercostal como posible arteria receptora es su proximidad íntima a los defectos lumbares y torácicos posteriores. Los defectos de ese tipo suelen plantear dificultades debido a la ausencia de vasos receptores próximos. La eliminación de una costilla adyacente y la disección de los vasos intercostales proporcionan vasos receptores utilizables en esos lugares por lo demás difíciles. El inconveniente de las intercostales es su calibre pequeño.















Anatomía venosa de la región






Venas receptoras para la reconstrucción torácica


Las venas receptoras más comunes para la reconstrucción torácica son la toracodorsal y la mamaria interna. Entre las demás venas se incluyen la torácica lateral, la escapular circunfleja, la perforante mamaria interna y la toracoacromial (v. figs. 5.1, 5.2). Además, las venas yugular externa y cefálica pueden ser transpuestas al área del tórax para uso como venas receptoras (v. figs. 5.3, 5.4).


La subescapular es una vena de longitud similarmente corta que se divide en la toracodorsal y la escapular. La vena toracodorsal continúa 2-3 cm antes de recibir ramas importantes desde la vascularización del serrato. La vena toracodorsal suele ser superficial a la arteria mientras que el nervio toracodorsal sigue un curso oblicuo sobre la vena. La vena escapular circunfleja cursa en sentido lateral junto con su arteria y pasa a través del espacio triangular para convertirse en vena superficial para el colgajo escapular/paraescapular. La vena suele tener un tamaño similar al de la toracodorsal. En ocasiones acompañan a la arteria dos venas escapulares circunflejas más pequeñas (v. fig. 5.1).


La vena mamaria interna izquierda entra en la vena innominada izquierda. La vena mamaria interna derecha entra en la cava superior. Al nivel del tercer cartílago costal suele existir una vena mamaria interna. Por debajo de ese nivel existen una o dos venas. La vena mamaria interna del lado derecho suele ser de calibre consistente. La del lado izquierdo es de calibre menos constante, además de continuar siendo única al nivel del cartílago costal tercero o segundo. Puede existir una vena perforante grande procedente de la mamaria interna al nivel del espacio intercostal segundo, tercero o cuarto. El calibre de la vena perforante suele ser grande y puede ser mayor que el de la vena mamaria interna inmediatamente distal (v. fig. 5.2).


Otras posibilidades para la reconstrucción del tórax incluyen la vena torácica lateral que desagua directamente en la axilar. Esa vena suele ser de calibre grande y ocupa una localización más superficial, en comparación con la vena toracodorsal. La vena toracoacromial se puede usar cuando se emplea su arteria. Suelen existir dos venas toracoacromiales y tienen en general calibre menor que los vasos enumerados más arriba (v. fig. 5.1). Cuando existe una arteria receptora adecuada pero la vena receptora es inadecuada se pueden transponer al tórax la vena cefálica o la yugular externa. La vena cefálica es un vaso superficial que cursa a lo largo de la cara anterolateral del brazo y continúa en el surco deltopectoral para vaciar en la vena subclavia (v. fig. 5.4). La vena yugular externa está formada por la facial posterior y después desagua en la subclavia (v. fig. 5.3). Ambas venas pueden ser transpuestas alrededor de su inserción hasta la vena subclavia y rotadas en una zona receptora torácica.









Venas receptoras para reconstrucción del abdomen y la ingle


Las venas receptoras más comunes para la reconstrucción abdominal e inguinal incluyen la epigástrica inferior y la femoral. La vena femoral ocupa una posición medial a la arteria femoral y continúa como una extensión de la vena ilíaca externa (v. figs. 5.7, 5.8). Las venas epigástricas inferiores se originan habitualmente dentro del músculo recto del abdomen como dos venas separadas. Esos vasos siguen a la arteria para entrar en la ilíaca externa separadas o en combinación como una sola vena 1-2 cm antes de vaciar en la ilíaca externa (v. fig. 5.5).


Las venas receptoras usadas con menos frecuencia comprenden la epigástrica superior, la epigástrica superficial, la ilíaca circunfleja superficial y la safena. Las venas epigástricas superficiales suelen ser pequeñas, típicamente en número de dos, y con un pedículo relativamente corto (v. fig. 5.9). La vena epigástrica superficial y la vena ilíaca circunfleja superior se encuentran dentro de los tejidos blandos superficiales del abdomen inferior y cursan en la profundidad para vaciar en la vena femoral. La vena epigástrica superficial es más medial, mientras que la ilíaca circunfleja superficial es más lateral. El calibre varía mucho pero puede ser sustancial en ciertos individuos (v. fig. 5.9). La vena safena es un vaso superficial que cursa desde el tobillo a lo largo de la cara medial de la pierna y el muslo para vaciar directamente en la vena femoral. Puede ser transpuesta alrededor de su inserción hasta la vena femoral para uso en la reconstrucción del abdomen o la ingle (v. fig. 5.6).









Venas receptoras para reconstrucción de la espalda


La vena receptora más común para reconstrucción de la espalda es la toracodorsal, según lo descrito más arriba. Otras posibilidades incluyen la vena escapular circunfleja, con su localización más superficial en el espacio triangular. La vena intercostal que acompaña a la arteria adyacente se puede usar también como vena receptora (v. figs. 5.10, 5.11). Las venas glúteas superior e inferior también se encuentran disponibles para reconstrucción de la espalda.


Consúltense los capítulos 28 y 36 para anatomía de los vasos glúteos superiores e inferiores.






Ventajas e inconvenientes


Las ventajas de la vena toracodorsal incluyen calibre consistentemente grande y anatomía fiable. Las desventajas comprenden profundidad relativa de la axila en comparación con los vasos mamarios internos expuestos más superficialmente. En casos de reconstrucción tardía y disección axilar previa, la vena toracodorsal suele estar intacta, aunque se deben asegurar su curso completo y la continuidad del drenaje venoso en la vena axilar. Las ventajas de la vena escapular circunfleja son anatomía fiable y calibre grande, y no suele estar lesionada como consecuencia de una disección axilar previa. Adolece de profundidad excesiva en la axila y curso lateral hacia el espacio triangular.


Las ventajas de la vena mamaria interna comprenden anatomía usualmente fiable y calibre adecuado. La localización superficial proporciona acceso fácil para realizar las anastomosis. En ocasiones la vena izquierda puede ser pequeña o adoptar la forma de dos venas menores que quizás no sean adecuadas como vasos receptores. Además, las venas mamarias internas tienden a tener paredes muy finas, lo que aumenta la dificultad técnica para realizar una anastomosis con esos vasos. La vena perforante mamaria interna suele ser de tamaño muy adecuado y muy utilizable como vaso receptor. La desventaja de esa vena es el tamaño pequeño de la arteria acompañante.


Las ventajas de la vena torácica lateral son su calibre generalmente muy grande y la presencia fiable en una localización superficial de la axila. Su inconveniente principal consiste en que la arteria acompañante suele ser pequeña y menos preferible que la arteria toracodorsal. Las venas toracoacromiales suelen ser menores y requieren disección a través del músculo pectoral mayor. La vena cefálica y la yugular externa son vasos de calibre grande con anatomía generalmente fiable y que pueden ser transpuestos a un defecto del tórax en casos con elecciones menos óptimas de venas receptoras. Las desventajas incluyen uso previo de la vena cefálica para acceso intravenoso, que puede convertir ese vaso en menos deseable. La disección previa del cuello también puede convertir en inutilizable a la vena yugular externa. Ambas venas requieren preparación separada de una arteria receptora así como incisiones separadas en la extremidad superior y/o el cuello.


Las ventajas de la vena femoral incluyen calibre muy grande y anatomía muy fiable. Las desventajas comprenden necesidad de anastomosis terminolateral. Las ventajas de la vena epigástrica inferior incluyen anatomía fiable. Los inconvenientes comprenden acceso a través de una incisión en la fascia del recto anterior y el potencial de hernia de la pared abdominal. Otra desventaja es la longitud limitada de la vena disponible antes de que el vaso entre en la sustancia del músculo. La ventaja de la vena safena es su calibre amplio con longitud grande, lo que permite utilizarla en un gran número de localizaciones del tronco por medio de transposición. Las desventajas de esa vena comprenden necesidad de usar una arteria receptora separada. La vena puede faltar o estar alterada si parte de ella ha sido utilizada para derivación arterial previa o si el paciente tiene historia de insuficiencia venosa.


Las ventajas de la epigástrica superior incluyen su localización para uso en la reparación de defectos del abdomen superior. Sus inconvenientes comprenden una longitud corta del pedículo. Las venas epigástrica superficial e ilíaca circunfleja superficial tienen las ventajas de una localización superficial y, cuando existen, un diámetro vascular generalmente aceptable. Los inconvenientes comprenden anatomía variable; algunos pacientes no tienen ninguno de esos vasos o los poseen con un calibre pequeño. Otra desventaja es la arteria acompañante pequeña. Cuando se utilizan esas venas suele preferirse una arteria receptora separada.


La ventaja de la vena intercostal es su localización próxima al defecto de la porción inferior de la espalda. El inconveniente es el calibre pequeño hallado usualmente en esas localizaciones, y la necesidad de eliminar una costilla para acceder a los vasos.















Nervios de la región






Reconstrucción del tórax


Los nervios disponibles para la creación de un colgajo libre con sensibilidad en las reconstrucciones torácicas incluyen el nervio intercostobraquial, las ramas anterior y posterior de los nervios cutáneos laterales y los nervios cutáneos anteriores paraesternales. Los nervios motores potenciales para la creación de un colgajo funcional en la reconstrucción torácica incluyen los nervios toracodorsal y torácico largo. La necesidad de una reconstrucción funcional debe compensar la pérdida potencial de función en los músculos dorsal ancho o serrato anterior, si se utilizan esos nervios motores (fig. 5.12; v. figs. 5.1, 5.2, 5.10, 5.11).
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Figura 5.12 Ramas anteriores y posteriores de los nervios cutáneos laterales.
 









Reconstrucción del abdomen y la ingle


Los nervios disponibles para crear una reconstrucción con sensibilidad en las reparaciones del abdomen y la ingle incluyen las ramas anteriores de los nervios cutáneos laterales así como los nervios cutáneos anteriores. Otros nervios cutáneos sensoriales comprenden el iliohipogástrico y el ilioinguinal. Los nervios motores potenciales comprenden las ramas motoras de los intercostales que suministran función motora segmentaria para el músculo recto del abdomen (v. figs. 5.5, 5.11, 5.12).









Reconstrucción de la espalda


Los nervios disponibles para crear una reconstrucción de la espalda con sensibilidad comprenden las ramas posteriores de los nervios cutáneos laterales y las ramas cutáneas de las ramas dorsales. Los nervios motores potenciales incluyen los nervios toracodorsales y torácicos largos, como se mencionó más arriba para la reconstrucción del tórax (v. figs. 5.1, 5.11, 5.12).















Exposición de las arterias, las venas y los nervios en esa región






Hitos anatómicos y exposición






Arteria y vena toracodorsales (v. fig. 5.1)



Si una disección axilar ha formado parte de la cirugía causa inmediata del defecto torácico, los vasos toracodorsales suelen estar expuestos y requieren poca disección adicional para prepararlos como vasos receptores. En ese contexto, el nervio toracodorsal suele cruzar en posición anterior a la arteria y la vena. El nervio debe ser disecado y separado de los vasos, y se eliminan varias ramas pequeñas de los vasos para liberar los toracodorsales desde su origen hasta la primera o la segunda rama del serrato. Además, la vena también debe ser separada de la arteria a lo largo de varios centímetros. Si la axila no ha sido disecada como parte del defecto inmediato, los vasos toracodorsales son alcanzados a través de una incisión transversal entre los pliegues axilares anterior y posterior. El nivel de la incisión debe ser justo por debajo del límite inferior del vello axilar.


Se define el borde lateral del músculo pectoral y se entra en la grasa axilar directamente posterior a ese borde del músculo. La vena torácica lateral se suele encontrar primero dentro de la grasa axilar y puede ser seguida en sentido superior para identificar la vena axilar. La separación de la grasa axilar justo posterior al origen de la vena torácica lateral revela de modo usual la porción proximal de los vasos y el nervio toracodorsales. La grasa axilar se suele disecar con facilidad y separar de esos vasos. Los retractores con sistema de autorretención son útiles para sujetar hacia atrás la grasa axilar, de forma que los vasos puedan ser disecados y preparados. Suele existir una sola rama perforante para la grasa axilar en la porción proximal de los vasos toracodorsales. Esa rama debe ser ligada antes de separar los vasos toracodorsales respecto a la grasa axilar. Con retracción apropiada es innecesario eliminar cualquiera de los linfáticos axilares para preparación de los vasos receptores.


Si la axila ha sido disecada previamente, los vasos toracodorsales pueden ser utilizables todavía como vasos receptores. La incisión cutánea se hace como antes. La porción inferior del borde del músculo dorsal ancho se define mediante separación de la piel torácica lateral respecto a la musculatura de la pared del tórax bastante por debajo de los vasos axilares. Los vasos se identifican dentro del borde lateral inferior del dorsal ancho definido al entrar en el músculo y después son seguidos en sentido proximal. Eso permite la disección segura a través de los vasos toracodorsales proximales, así como la disección de la vena axilar y el nervio toracodorsal.









Arteria y vena mamarias internas (v. fig. 5.2)



Es posible hacer una incisión directa sobre el tercer cartílago costal. Ese cartílago se puede identificar mediante palpación del ángulo esternal, que está al nivel del segundo cartílago. El desplazamiento a un cartílago más abajo identifica el tercer cartílago costal. La piel y los tejidos blandos son disecados justo por encima de la fascia del músculo pectoral. El músculo pectoral es separado encima del cartílago y este se elimina a través de una disección subpericondral. El pericondrio más profundo se incide y refleja en sentido de lateral a medial para exponer los vasos y los linfáticos mamarios internos. La musculatura intercostal interna es dividida hasta el fondo del segundo cartílago costal. El músculo también se puede dividir hasta la parte superior del cuarto cartílago costal si se necesita longitud adicional del pedículo. Suele existir una rama perforante al nivel de cada cartílago costal que debe ser dividida para liberar esos vasos. También existen otras ramas pequeñas que igualmente necesitarán división. La arteria y la vena se suelen separar con facilidad la una de la otra. A este nivel sólo suele existir una vena a cada lado y la izquierda tiende a ser menor que la derecha. La vena suele tener paredes finas y la arteria también está expuesta al traumatismo con facilidad, lo que origina trombosis segmentaria. Esos vasos requieren disección particularmente suave. La íntima de la arteria se separa con facilidad y el cirujano debe comprobar que las suturas capturan la adventicia arterial con el fin de obtener resistencia adecuada para la anastomosis.


Los vasos perforantes procedentes del sistema mamario interno deben ser evaluados conforme la piel y los tejidos blandos se elevan desde el músculo pectoral. Un perforante con longitud suficiente puede ser considerado como vaso receptor, lo que evita mayor disección de los tejidos blandos y eliminación del cartílago costal. Esos vasos perforantes pueden ser seguidos en el tejido subcutáneo para dividir las ramas pequeñas y obtener una longitud razonable de los vasos receptores.









Arteria y vena escapulares circunflejas (v. fig. 5.1)



El abordaje básico de esos vasos imita al de los vasos toracodorsales. Para encontrarlos a través de la axila es útil identificar primero los vasos toracodorsales. Si los toracodorsales son seguidos hacia los axilares se encontrará el origen de los vasos escapulares circunflejos. Los vasos escapulares circunflejos están situados justo posteriores al origen de los toracodorsales y después cursan en sentido lateral por debajo del borde de la vena axilar hacia el espacio triangular. Se dividen las ramas pequeñas procedentes de esos vasos, y los extremos distales de la arteria y la vena pueden ser divididos cerca del espacio triangular. Eso permite la rotación de los vasos escapulares circunflejos en sentidos medial y anterior para que resulten útiles como vasos receptores dentro de la axila. Si los vasos toracodorsales no son considerados útiles a consecuencia de la disección axilar previa, se deben examinar los vasos escapulares circunflejos, que no suelen ser lesionados por la cirugía axilar precedente.









Arteria y vena torácicas laterales (v. fig. 5.1)



Se emplean la misma incisión y el mismo abordaje que para la disección de los vasos toracodorsales. La vena torácica lateral se suele identificar con facilidad dentro de la grasa axilar más superficial. La vena torácica lateral es típicamente más grande que la vena toracodorsal. La arteria torácica lateral ocupa una posición inmediatamente posterior a la vena y tiene un calibre considerablemente menor. En ocasiones esta arteria es tan grande como la toracodorsal.









Arteria y vena toracoacromiales (v. figs. 5.1, 5.4)



Se hace una incisión justo debajo de la mitad lateral de la clavícula. La piel y el tejido blando se elevan para exponer el músculo pectoral mayor. Se divide la porción clavicular del músculo pectoral para descubrir los vasos toracoacromiales. Su posición se puede identificar primero con un Doppler de mano. Después de dividir el músculo, los vasos suelen estar dentro de una vaina de tejido blando con dos venas acompañantes. Los vasos se pueden separar mediante disección del músculo y después se siguen hacia su origen en los vasos axilares.









Arteria y vena femorales (v. figs. 5.7, 5.8)



Se hace una incisión curvilínea directamente sobre el triángulo femoral. Se separan los linfáticos superficiales suprayacentes que pueden ser mantenidos en posición mediante retractores con autorretención. La vena safena puede ser encontrada dentro de los linfáticos superficiales y seguidos hasta su origen en la vena femoral. La arteria está situada inmediatamente lateral a la vena. La arteria femoral común se divide en femoral superficial y femoral profunda.









Arteria y vena epigástricas inferiores (v. fig. 5.5)



Se hace una incisión justo por encima y paralela al ligamento inguinal. Se elevan la piel y los tejidos blandos para exponer la porción lateral de la fascia del recto anterior. Se realiza una incisión a través de la fascia del recto anterior para descubrir el borde lateral del músculo recto del abdomen. Se colocan retractores para elevar el borde lateral del músculo y exponer los vasos epigástricos inferiores. Los nervios motores intercostales se mantienen intactos para conservar la inervación motora del músculo recto del abdomen. Los vasos cursan inmediatamente debajo de esos nervios motores, de forma que pueden ser conservados mientras se prepara un segmento útil de esos vasos. Los vasos epigástricos inferiores pueden ser seguidos en su curso fuera del músculo, con recorrido inferior y lateral hasta unirse con los ilíacos externos. Los epigástricos inferiores también pueden ser seguidos en su curso hacia arriba dentro del músculo. Esos vasos pueden ser disecados y separados del músculo recto del abdomen, lo que aumenta la longitud potencial del vaso receptor.









Arteria y vena epigástricas superiores (v. fig. 5.5)



Se puede hacer una incisión vertical o transversal en la porción superior del abdomen. Se entra en la fascia del recto anterior, también en dirección transversal o vertical. Se identifica el borde medial del músculo recto del abdomen y se eleva desde la vaina del recto posterior. Puede ser necesario dividir una porción de la cara medial del recto abdominal al nivel del margen costal. Sobre la superficie inferior del músculo, a lo largo de su cara medial, se ven los vasos epigástricos superiores que cursan justo debajo del margen costal y después en el músculo. Esos vasos se pueden disecar y separar del músculo, pero la longitud utilizable sigue siendo limitada.









Arterias y venas ilíacas circunflejas superficiales y epigástricas superficiales (v. fig. 5.9)



Se hace una incisión paralela al ligamento inguinal y justo por encima de él. La piel y los tejidos blandos se disecan en los casos típicos a través de la fascia de Scarpa. Los vasos ilíacos circunflejos superficiales se pueden encontrar justo debajo de la fascia de Scarpa, en la espina ilíaca anterosuperior o cerca de ella. Los vasos epigástricos superficiales ocupan una posición inmediatamente medial a la porción anterior de la cresta ilíaca. Los vasos ilíacos circunflejos superficiales se pueden encontrar inmediatamente debajo de esa fascia, pero en una localización más medial. Tanto los vasos epigástricos superficiales como los ilíacos circunflejos superficiales pueden ser disecados hasta su origen en la arteria y la vena femorales. A veces esos dos vasos comparten un origen común en los vasos femorales.









Arteria y vena intercostales (v. figs. 5.10, 5.11)



Se hace una incisión directamente sobre una costilla próxima al lugar del defecto. Las costillas más proximales tienden a tener mayor diámetro, por lo que se selecciona la costilla más alta posible. La disección cursa directamente en la costilla seleccionada y se incide el periostio. Se realiza una disección subperióstica y se elimina un segmento de costilla. El periostio más profundo se incide a lo largo de la cara inferior de la costilla eliminada. Los vasos intercostales están localizados en la profundidad de ese periostio y pueden ser disecados en la longitud requerida.












Venas






Vena cefálica (v. fig. 5.4)



La vena cefálica se puede abordar a través de una incisión directa o de múltiples incisiones transversales cortas en cualquier lugar a lo largo de su curso, desde que comienza sobre la cara radial de la muñeca, entra en el triángulo deltopectoral y por último se une a la vena axilar. La longitud necesaria para transponer esta vena en la zona receptora determina la extensión en que deberá ser disecada.









Vena yugular externa (v. fig. 5.3)



De modo similar, la vena yugular externa puede ser abordada a través de una incisión suprayacente directa o de varias incisiones transversales más cortas. La vena puede ser dividida justo debajo de la mandíbula en el punto donde sale como vena facial posterior, y puede ser transpuesta alrededor de su origen en la vena subclavia. La longitud necesaria de vena depende de la localización de la arteria receptora.









Vena safena (v. figs. 5.6-5.9)



La vena safena puede ser disecada desde la porción medial del tobillo en la parte distal, hasta la unión safenofemoral en la proximal. De modo similar a las venas cefálica y yugular externa, esta vena se puede recoger a través de una incisión directa suprayacente o a través de múltiples incisiones escalonadas. La longitud de la vena disecada está determinada por el grado de transposición necesario hasta la zona receptora apropiada y la arteria receptora.












Nervios






Nervio intercostobraquial (v. fig. 5.1)



Este nervio se aborda mediante disección de la axila, según lo descrito previamente. Sigue un curso transversal en la porción superficial de los linfáticos axiales, en posición superficial a los vasos y los nervios toracodorsales. El nervio tiene varias ramas y es posible usar una de ellas para crear un colgajo con sensibilidad.









Nervio cutáneo lateral (v. figs. 5.11, 5.12)



Las ramas anteriores y posteriores de esos nervios segmentarios salen de la musculatura de la pared del tórax para inervar la piel suprayacente. Tales ramas se pueden localizar después de la resección y/o exposición de los defectos superficiales de la pared torácica.









Nervios toracodorsal y torácico largo (v. fig. 5.1)



Son nervios motores localizados dentro de la axila que se abordan según lo descrito más arriba. El nervio toracodorsal cursa con los vasos toracodorsales. El nervio torácico largo ocupa una posición más medial en la axila para inervar el músculo serrato anterior.









Nervios iliohipogástrico e ilioinguinal (v. fig. 5.5)



Esos nervios perforan el músculo oblicuo para recorrer el canal inguinal y proporcionar inervación a la región inguinal. Pueden ser abordados mediante una incisión justo encima del ligamento inguinal para abrir después la fascia del oblicuo externo inferior y descubrir el canal inguinal y esos nervios.









Ramas cutáneas de las ramas dorsales (v. fig. 5.11)



Esos nervios cutáneos atraviesan la musculatura paraespinal para proporcionar sensibilidad a la piel dorsal suprayacente. Después de la resección o elevación de la piel y los tejidos blandos situados por encima, se pueden ver esos nervios cuando salen del trapecio o el dorsal ancho para entrar en la piel.















Principios de la reconstrucción






Reconstrucción del tórax






Reconstrucción de la mama


Las marcas se deben hacer con la paciente en posición vertical. Se toma nota de la forma y el tamaño globales de la mama nativa. En casos de reconstrucción tardía se debe marcar el perímetro de la mama previa utilizando como guía la mama contralateral intacta. Después de las anastomosis, el colgajo se debe insertar con la paciente en posición vertical.









Reconstrucción torácica


Los tractos del empiema crónico suelen tener una apertura fibrosa menor que desagua en un espacio muerto más grande. A fin de permitir la transposición adecuada de cualquier colgajo en un defecto torácico, el curso global del colgajo debe ser lo más recto posible. Para conseguirlo suele ser necesario resecar la pared torácica adicional. Eso permite el paso fácil del tejido del colgajo en la cavidad y ayuda a asegurar la obliteración completa de la cavidad.












Reconstrucción del abdomen y la ingle






Reconstrucción de la pared abdominal


Con independencia del método elegido para reconstrucción, se debe resaltar la integridad de la pared abdominal. Los métodos usados deben asegurar que el contenido abdominal permanece estructuralmente en la cavidad abdominal y se debe minimizar el riesgo de desarrollo posterior de hernias.









Reconstrucción de la ingle


Incluye típicamente defectos después de la reconstrucción vascular o reconstrucción tumoral. Se deben minimizar las complicaciones infecciosas, sobre todo en la reconstrucción vascular. Los tejidos seleccionados para esos tipos de reconstrucciones deben estar bien vascularizados y permitir una obliteración excelente del espacio muerto. La radioterapia previa en casos de tumores conlleva tasas altas de cicatrización retrasada y problemática. En esos pacientes se aplican criterios similares para la reconstrucción de tejidos blandos, la selección de reconstrucciones bien vascularizadas y obliteración de los lechos irradiados fibrosos.












Reconstrucción de la espalda






Defectos lumbares


Los defectos grandes de la región inferior de la espalda plantean algunos de los problemas más difíciles para la reconstrucción, en particular cuando existen dispositivos internos expuestos o irradiación previa. Existen pocos colgajos pediculados capaces de reconstruir de forma satisfactoria defectos grandes en esa región. No se dispone de vasos receptores fiables en la proximidad. El uso de los vasos intercostales adyacentes permite una elección razonable de vasos receptores y proporciona la oportunidad de reconstrucción con éxito, incluso en los defectos mayores y más difíciles.















Colocación del paciente


En la selección de cualquier tejido para reconstrucción se debe prestar consideración seria a la posición del paciente. La disposición de dos equipos que trabajen simultáneamente aumenta la eficiencia de cualquier tarea de reconstrucción importante. Un equipo prepara la zona receptora, lo que incluye disección de los vasos receptores. El otro equipo recoge el tejido donante. Si se puede elegir, se debe seleccionar tejido donante que permita la colocación del paciente para cirugía con dos equipos simultáneos.









Conclusión


En conclusión, los vasos receptores más comunes para reconstrucción torácica comprenden los sistemas toracodorsales y mamarios internos. Las elecciones menos comunes incluyen los sistemas escapular circunflejo, torácico lateral y toracoacromial. Las venas disponibles para transposición comprenden la cefálica y la yugular externa. Los vasos receptores más comunes para reconstrucción abdominal e inguinal incluyen los epigástricos inferiores y los femorales. Se utilizan con menos frecuencia los sistemas epigástrico superficial, epigástrico inferior y circunflejo superficial. Los vasos receptores más frecuentes para reconstrucción de la espalda son los toracodorsales. Se emplean con menos frecuencia los sistemas escapular circunflejo e intercostal.
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Capítulo 6 Extremidad superior




Jonathan M. Winograd, Lifei Guo









Introducción


Quizás más que en cualquier otra región del cuerpo humano, la relación intrincada entre la cobertura de tejidos blandos y los componentes neurales, vasculares, musculares y esqueléticos subyacentes constituye la clave para la función de la extremidad superior, tanto en situación normal como en estados patológicos. Por esa razón, la reconstrucción microquirúrgica de esa región debe intentar no sólo restaurar una cobertura estable de tejidos blandos sino también, en muchos casos, ayudar a la restauración de la integridad esquelética, el deslizamiento muscular y tendinoso y la recuperación neurológica. La gran mayoría de las restauraciones microquirúrgicas en esta región son postraumáticas y por tanto se encuentra una gama de defectos extremadamente variada.


A fines de simplicidad, el capítulo será dividido en secciones dedicadas al hombro, el brazo y el codo, y el antebrazo y la mano.









El hombro






Anatomía de la región (fig. 6.1)







Anatomía arterial


La parte anterior y lateral del hombro es la región usada con más frecuencia para zonas donantes arteriales. La porción posterior del hombro, que posee arterias y ramas accesibles con relativamente menos facilidad, se utiliza con menor frecuencia. La irrigación arterial del hombro procede por completo de la arteria axilar. En la región anterior, las ramas arteriales usadas frecuentemente incluyen la arteria toracoacromial, la torácica lateral y la subescapular, sobre todo la rama terminal de la arteria toracodorsal. En la región posterior, la arteria escapular circunfleja, la rama perforante de la arteria subescapular, proporciona un sitio potencial para anastomosis arterial.





[image: image]

Figura 6.1 Vista anterior de la disección de la axila.


(Reproducido de Netter Anatomy Illustration Collection. © Elsevier Inc. Reservados todos los derechos.)









Arterias toracodorsal y torácica lateral


Por lo que respecta al tamaño y la facilidad de uso, la arteria toracodorsal es, en nuestra opinión, la más versátil con mucho del grupo. Puesto que está situada sobre la superficie anterior del músculo dorsal ancho en la base de la axila, la exposición es directa y causa morbididad mínima. El tamaño del vaso resulta en general suficiente, sobre todo si la arteria se toma en la vecindad de la rama del serrato, y la movilidad del pedículo es excelente gracias a la longitud de esa rama desde el origen axilar. En ocasiones, el nivel de la rama del serrato es mucho más superior y la arteria tiende a ser menor y con menos movilidad. Puede ser evaluada sin morbididad significativa mediante separación del tejido adiposo de la axila. La arteria torácica lateral ocupa una posición más anterior sobre la superficie del músculo serrato anterior, y puede ofrecer una alternativa aceptable si la toracodorsal no se encuentra disponible, aunque en los casos típicos tiene un calibre menor. Existe una abundancia de venas en la axila para el caso de que las venas acompañantes se consideren inadecuadas. La disección ganglionar axilar previa puede limitar mucho las venas disponibles, incluyendo las venas acompañantes del sistema toracodorsal. Las venas dilatadas, sobre todo en el contexto de una disección previa, pueden anunciar la presencia de daño muy proximal del flujo de desagüe venoso, lo que requiere una exposición cuidadosa antes del uso.









Arteria toracoacromial


La arteria toracoacromial se puede emplear para defectos localizados en posición más anterior y medial. También tiene calibre grande, en los casos típicos con venas acompañantes adecuadas, y es accesible con facilidad mediante división simple y retracción del surco deltopectoral y seguimiento de la rama dominante hasta el músculo pectoral mayor. La longitud del pedículo y la capacidad para movilizarlo y reorientarlo son más limitadas debido a una inserción más profunda debajo de la clavícula y a su curso entre los pectorales mayor y menor, lo que proporciona una elección menos versátil. La rama deltoidea del tronco toracoacromial puede ser abordada con facilidad en el surco deltopectoral, aunque su calibre quizás no soporte una anastomosis microquirúrgica sin complicaciones.









Arteria escapular circunfleja


Aunque habitualmente no es abordada como vaso donante, la escapular circunfleja puede ser expuesta sin dividir la musculatura adyacente. Debido a que perfora desde la axila a través del espacio triangular, tiene poca movilidad con escasa longitud del pedículo. A pesar de todo, el vaso posee un tamaño grande, al igual que las venas acompañantes. Como alternativa se pueden utilizar las ramas terminales paraescapular y escapular, si el emparejamiento del tamaño no es aceptable con esos vasos menores, más móviles que el tronco circunflejo.












Anatomía venosa


La anatomía venosa del hombro procede primariamente de la vena axilar. La cefálica es una vena superficial grande adicional, situada en el surco deltopectoral.






Ventajas e inconvenientes


Las venas acompañantes de los vasos toracodorsales y toracoacromiales suelen ser de tamaño adecuado. Eso se aplica con menos frecuencia a la arteria torácica lateral, aunque en la axila existen venas abundantes que se pueden emplear como sustitutas. En lo que respecta a la movilidad, la vena toracodorsal es la utilizada con más facilidad. Sin embargo, la cefálica proporciona una vena muy móvil con longitud casi ilimitada. La vena cefálica puede ser disecada desde un punto tan distal como la región superior del brazo para obtener un conducto extremadamente largo, y se une a la vena axilar en posición medial al tronco toracoacromial (fig. 6.2; v. fig. 6.1). Se puede utilizar para reconstrucción mamaria microquirúrgica, con el fin de aumentar el flujo de desagüe venoso gracias a su longitud. La vena escapular circunfleja tiene muchas ramas laterales pequeñas y el vaso con calibre adecuado posee una longitud corta. A pesar de todo puede ser ventajosa para reconstrucciones posteriores gracias a su localización.
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Figura 6.2 Venas superficiales del miembro superior.
 












Nervios


La anatomía nerviosa del hombro permite utilizar nervios donantes tanto del cuello como del hombro. La exposición de este capítulo se limitará a las ramas sensoriales superficiales del plexo braquial y otros nervios sensoriales regionales. Los principales nervios donantes que permiten recoger información sensorial desde la región del hombro son los nervios supraclaviculares, derivados del plexo cervical y situados sobre la región de la charretera. La rama terminal de la división posterior del nervio axilar, que perfora la fascia profunda a lo largo del borde inferior del deltoides posterior para convertirse en rama cutánea lateral superior del brazo, también puede proporcionar información sensorial, en particular para los colgajos posteriores.


Otros donantes sensoriales potenciales en la región del hombro incluyen el nervio braquial intercostal, que suele tener un calibre grande y cursa por la axila proximal y hacia abajo en la región medial del brazo, y los nervios sensoriales intercostales, que emergen en la línea axilar media entre los fascículos del músculo serrato anterior y tienen un curso anterior. Su diámetro es relativamente grande.


Los nervios donantes motores del hombro suelen derivar del cuello (nervio accesorio espinal y nervio frénico), el tórax (nervios motores intercostales) y el plexo braquial (nervios pectorales mediales y laterales). En general se pueden conservar la primera rama del nervio accesorio espinal para mantener la función del hombro, y uno de los dos nervios pectorales para preservar la función de los músculos pectorales. El empleo del nervio frénico origina parálisis del hemidiafragma, que puede estar contraindicada si el otro lado no funciona. Es típica la recuperación pulmonar después de un período de ajuste corto. La mayoría de los nervios intercostales se encuentran disponibles después de la disección debajo de las costillas, aunque en los casos típicos se deben usar múltiples nervios para conseguir la recuperación motora de los nervios mayores. El nervio toracodorsal y con menos frecuencia el torácico largo también pueden ser usados desde la axila. El nervio toracodorsal se suele bifurcar dentro de la axila y también se puede emplear un solo fascículo para permitir que el dorsal ancho permanezca inervado por la rama restante. El nervio torácico largo, aunque accesible con facilidad, conduce a la escápula alada si se sacrifica, y de ordinario no se recomienda emplearlo.












Exposición quirúrgica de la región del hombro






Arterias


La arteria toracodorsal se localiza con más facilidad mediante identificación de la porción anterolateral del músculo dorsal ancho en el borde posterior de la axila. El vaso cursa desde la parte lateral hacia la medial y desde la proximal hacia la distal, en contraste con el nervio, que cursa desde la región medial hacia la lateral a este nivel para unirse con el pedículo. La grasa axilar, aunque considerable en algunos pacientes, puede ser dividida fácilmente con la ayuda de retractores profundos. La arteria torácica lateral, que cursa a lo largo del borde medial de la axila, se identifica en la superficie del músculo serrato anterior unos pocos centímetros anterior a la rama para el serrato de la arteria toracodorsal.


La arteria toracoacromial es expuesta con más facilidad mediante identificación del surco deltopectoral y retracción del músculo deltoides y la vena cefálica en sentido superior, para descubrir el borde superior del músculo pectoral mayor. El sistema toracoacromial se puede identificar en posición unos pocos centímetros más medial en el borde superior, y es seguida en sentido inferior y medial bajo la superficie del músculo. Los vasos se dirigen hacia la localización del pezón.


La arteria escapular circunfleja, el tronco principal que suministra sangre a las arterias escapular y paraescapular, se descubre mediante identificación de los componentes musculares del espacio triangular. En el borde lateral de la escápula se encuentran el borde medial del músculo tríceps, el borde inferior del redondo menor y el borde superior del redondo mayor. El seguimiento Doppler de las ramas escapular y paraescapular hasta su origen común es extremadamente útil para localizar la escapular circunfleja. La trayectoria de la arteria se altera mucho con la posición del brazo. Por tanto se recomienda la aducción del hombro para posicionamiento del paciente, con el fin de eliminar la tensión de los músculos redondo mayor y redondo menor.


La arteria cervical transversa, localizada en la fosa supraclavicular posterior, se sale del ámbito de este capítulo, pero puede tener utilidad en las heridas de las regiones medial y superior del hombro. La arteria axilar, aunque accesible con facilidad en el borde superior de la axila, sólo se puede usar con una anastomosis terminolateral. Tiene una localización relativamente profunda y requiere longitud significativa del pedículo en el colgajo y una exposición más laboriosa. Esas características aumentan el riesgo de lesión del suministro arterial dominante de la extremidad superior.









Venas


La única vena con nombre propio en esta región es la cefálica. Se origina al nivel de la tabaquera anatómica en la muñeca, cursa a lo largo del borde dorsal radial del antebrazo, y recorre el borde lateral del bíceps en el brazo y el surco deltopectoral en el hombro hasta la región lateral del tórax. La exposición se puede obtener mediante separación cuidadosa de los músculos deltoides y pectoral mayor después de dividir el recubrimiento fascial de la musculatura. En ocasiones, las ramas superficiales de la vena de esa región proporcionan un vaso con calibre adecuado y se puede minimizar la disección (v. fig. 6.2).









Nervios


Los nervios supraclaviculares, derivados del plexo cervical, están situados sobre la región de la charretera del hombro y la porción superior del tórax anterior. Se identifican mediante disección cuidadosa del tejido subcutáneo justo por encima del nivel de la fascia del músculo deltoides y del pectoral mayor. Perforan la fascia al salir del triángulo posterior del cuello.


La rama terminal del nervio axilar, el nervio cutáneo lateral superior del brazo, puede proporcionar inervación sensorial a los colgajos posteriores. Atraviesa la fascia profunda en el borde medial de la parte posterior del deltoides (fig. 6.3). Otros donantes sensoriales potenciales en la región del hombro comprenden el nervio braquial intercostal, que suele ser de calibre grande y se extiende en la axila y hacia abajo por el brazo en la región medial de la grasa subcutánea. Es posible identificarlo si se sigue en dirección retrógrada por la axila, a la que atraviesa, en vez de unirse al plexo braquial (v. fig. 6.1). Las ramas cutáneas laterales de los nervios sensoriales intercostales, que emergen en la línea axilar media entre los fascículos del músculo serrato anterior, se encuentran disponibles desde el tercer espacio intercostal hacia abajo (v. fig. 6.1).
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Figura 6.3 Nervios cutáneos del hombro, el brazo y la mano.
 


Los nervios donantes motores del hombro suelen proceder del cuello (nervio accesorio espinal y nervio frénico), el tórax (nervios intercostales motores) y el plexo braquial (nervios pectorales medial y lateral), que se salen del ámbito de este capítulo. El nervio toracodorsal y, con menos frecuencia, el torácico largo también se pueden usar desde la axila. El nervio toracodorsal se suele bifurcar dentro de la axila y también se puede utilizar una sola rama para permitir que el dorsal ancho permanezca inervado. Se identifica como un nervio que se une a los vasos toracodorsales desde una posición superomedial a lo largo de la superficie anterior del dorsal ancho. El nervio torácico largo, aunque accesible con facilidad, origina una escápula alada si se sacrifica. Sigue un curso más anterior a lo largo de los fascículos del músculo serrato (v. fig. 6.1).















Brazo y codo






Anatomía de la región


La anatomía vascular y neural del brazo es extremadamente compacta en su organización. Los elementos anteriores del plexo braquial y la arteria y la vena braquiales cursan a lo largo de la posición medioaxial medial, adyacentes al húmero en el compartimento anterior. La arteria circunfleja posterior y las arterias braquiales profundas se ramifican en sentido posterior junto con los nervios axilar y radial, respectivamente. La arteria braquial profunda continúa como arteria colateral radial que cursa con el nervio radial. El nervio cubital diverge en el compartimento posterior, en sentido distal en el lado medial del codo, para entrar en el túnel cubital. La arteria colateral cubital superior cursa con el nervio. En la porción distal al codo, la arteria braquial se ramifica en las arterias cubital y radial, que se vuelven a unir con las arterias colaterales a través de las ramas recurrentes. La arteria interósea común se ramifica en la profundidad, usualmente desde la arteria cubital pero también desde la arteria braquial en algunas variantes.






Anatomía arterial


La arteria braquial y sus muchas ramas perforantes son las arterias receptoras usadas con más frecuencia hasta el nivel de la bifurcación. Su acceso fácil a casi cualquier nivel, sobre todo en el brazo, las convierten en la primera elección. El empleo de una rama lateral quizás represente el abordaje más prudente y suele ser posible en la mayoría de los niveles. La anastomosis terminolateral con la arteria braquial proporciona casi siempre una opción. En la porción proximal, la arteria humeral circunfleja posterior ofrece un vaso de calibre grande sin compromiso de la perfusión del miembro. La rama circunfleja anterior suele ser demasiado pequeña y su disección resulta laboriosa debajo del coracobraquial y el bíceps. La arteria colateral cubital superior, en la porción medial del compartimento posterior, es un vaso receptor pequeño pero adecuado para una arteria del colgajo con tamaño similar, y de modo habitual cuenta con una vena acompañante suficiente. La arteria colateral radial, su equivalente en la porción lateral del brazo, es también una alternativa razonable, sobre todo para los defectos con orientación lateral, a pesar de su localización profunda, ya que la disección avanza en posición más proximal (fig. 6.4).
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Figura 6.4 A. Arteria braquial izquierda y sus ramas, vista anterior. B. Anastomosis arteriales alrededor del codo izquierdo vistas desde la cara anterior.
 






Ventajas e inconvenientes


La arteria braquial, gracias a su tamaño y su accesibilidad fácil, es la elección más simple con mucho en el brazo y el codo. El único inconveniente real radica en que constituye el suministro sanguíneo dominante para la extremidad, y como vaso receptor exige cuidado para conservar su integridad y evitar lesiones que podrían conducir a un miembro con vascularización alterada. La arteria humeral circunfleja requiere una disección más profunda en general, pero proporciona una alternativa grande y de bajo riesgo para la arteria braquial. Las arterias colaterales se pueden usar con impunidad, pero en los casos típicos ofrecen vasos de tamaño menor, posiblemente sin venas acompañantes adecuadas.












Anatomía venosa


En la región proximal, la vena braquial y la vena humeral circunfleja son buenas opciones por lo que respecta al tamaño, pero con localización profunda. En planos más superficiales, la vena basílica se encuentra suprayacente a las estructuras neurovasculares más profundas y perfora la fascia profunda en la porción media del brazo. La vena cefálica, a lo largo del borde lateral del bíceps, cursa en posición más proximal antes de atravesar también la fascia deltopectoral para recorrer el surco deltopectoral (v. fig. 6.2). Las venas acompañantes de los sistemas arteriales colateral y recurrente serían menos fiables.






Ventajas e inconvenientes


Aunque con calibre grande, las venas más profundas braquial y humeral circunfleja no se movilizan con facilidad y requieren disección significativa. La vena braquial exige cuidado debido a su función central en el drenaje venoso del miembro. Las venas cefálica y basílica ofrecen acceso fácil, calibre grande y capacidad de movilización significativa a distancias largas, lo que las convierte en vasos receptores ideales. La única desventaja es que son vulnerables, sobre todo en el antebrazo, a la colocación de catéteres intravenosos o a la flebotomía, con posibilidad de lesión previa al momento de la operación. Se debe tener cuidado para evaluar su permeabilidad y para prevenir el traumatismo indeseable de esos vasos antes de la cirugía, sobre todo en pacientes con hospitalización prolongada y múltiples catéteres intravenosos periféricos.












Nervios


Los nervios receptores comunes en el brazo son el cutáneo braquial medial (CBM) en la región proximal y el cutáneo antebraquial medial (CABM) en la región distal del brazo y en el antebrazo. Ambos se encuentran en el tejido subcutáneo medioaxial por encima de la fascia medial. Los dos son ramas del cordón medial del plexo braquial. Ambos atraviesan la fascia profunda en el nivel humeral medio y corren a lo largo de la fascia. El nervio CABM cursa paralelo y adyacente a la vena basílica y se bifurca en una rama anterior y otra posterior en la región distal del brazo. El nervio radial tiene tres ramas cutáneas: nervio cutáneo lateral inferior del brazo, nervio cutáneo posterior del brazo y nervio cutáneo posterior del antebrazo, en la parte más distal. Las tres ramas son adecuadas como nervios receptores sensoriales. El nervio cutáneo antebraquial lateral, que sale en posición distal y lateral al músculo bíceps, será descrito en la sección de este capítulo dedicada al antebrazo (v. fig. 6.3).












Exposición quirúrgica del brazo y el codo (fig. 6.5)



La arteria y la vena braquiales se pueden encontrar mediante palpación del tabique intermuscular medial en los tercios proximal y medio del brazo. La vena ocupa una posición medial y posterior respecto a la arteria en esa zona. Conforme los vasos recorren el tercio distal ocupan una posición más anterior, siguiendo el borde posterior y medial del bíceps y la superficie anterior y medial del braquial. La exposición se puede conseguir con facilidad mediante entrada cuidadosa en la fascia profunda de esta región. Se debe tener cuidado para no lesionar los nervios cutáneos mediales, descritos más adelante en esta sección.
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Figura 6.5 A. Incisión lineal a lo largo de la línea entre la inserción del músculo deltoides y el epicóndilo lateral para exposición de la rama colateral radial posterior de la arteria braquial profunda. B. Incisión curvilínea alrededor de la eminencia hipotenar con incisión en zigzag opcional a través del pliegue de la muñeca para exposición añadida de la arteria cubital. C. Incisión lineal justo radial al tendón del palmar mayor para exposición de la arteria radial distal. D. Incisión lineal justo distal al pliegue del codo, medial a la inserción del tendón del bíceps, para exposición de la bifurcación de la arteria braquial y las arterias radial y cubital proximales. E. Incisión lineal en el surco bicipital medial para exposición de la arteria braquial proximal, los nervios cutáneo antebraquial medial, mediano y cubital, y la vena basílica. F. Incisión lineal entre el supinador largo y el PRE en el antebrazo para exposición de la arteria colateral radial y el nervio radial.
 


El origen de la arteria circunfleja posterior se encuentra en el tercio distal de la arteria axilar, más allá del borde inferior del subescapular. Es la primera rama grande hallada en la región proximal del brazo y corre a través del espacio cuadrangular con el nervio axilar, entre el redondo menor por arriba y el redondo mayor por abajo, y entre el fascículo lateral del tríceps en la porción medial y el borde humeral medial en la porción lateral. Aunque esta arteria es profunda y tiene una longitud utilizable corta, se identifica con facilidad y posee un tamaño grande. Las arterias colaterales se encuentran disponibles desde el nivel humeral medio y en porciones más distales.


La arteria y la vena colaterales cubitales acompañan al nervio cubital mientras recorre el compartimento posterior y cursa justo debajo del tabique intermuscular medial antes de entrar en el túnel cubital. La exposición se obtiene mediante identificación del tabique intermuscular medial, división de la fascia profunda y entrada en el compartimento posterior. Se debe tener cuidado para no lesionar el nervio CBM ni el CABM, que son superficiales a la fascia en esta región.


La arteria colateral radial, extensión de la braquial profunda, y la vena colateral radial viajan con el nervio radial en posición posterior al húmero, para emerger en la porción lateral del brazo a nivel de la mitad del húmero. En ese punto son adyacentes y posteriores al nervio radial y están cubiertas por la fascia del tabique intermuscular lateral, que se puede palpar con facilidad. La disección encontrará los vasos en la base del tabique junto a la porción lateral del húmero. En la región distal del brazo ocupan una posición más anterior y están localizados en la base del almohadillado móvil entre el supinador largo (SL) y el primer radial externo (PRE). El SL se puede identificar antes de la operación mediante flexión del codo contra resistencia en una posición neutra, y marcado del borde posterior. Al nivel de la fascia, el nervio cutáneo posterior del antebrazo se encuentra directamente sobre la línea que separa el SL y el PRE, justo superficial a la fascia. El SL tiene en los casos típicos color rojo, mientras que el PRE aparece gris debajo de la fascia. En la base de la división entre los dos músculos se pueden encontrar los vasos colaterales radiales, aunque su tamaño ha disminuido y puede resultar inadecuado a este nivel. Entre los tercios proximal y medio del brazo, el nervio CBM emerge desde la fascia justo medial a los vasos braquiales, seguido poco después en la porción inferior del tercio medio por el nervio CABM, que guarda la misma relación con los vasos. Unos pocos centímetros por encima del codo, el nervio se ha unido con la vena basílica (v. fig. 6.1), justo superficial a la fascia profunda, y se bifurca en una rama anterior y otra posterior. La rama anterior continúa paralela a la vena basílica en el antebrazo distal (v. fig. 6.3). La figura 6.6 ilustra un ejemplo en el que se usó un colgajo libre paraescapular para reparar la superficie del codo después de un traumatismo.
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Figura 6.6 A, B. Inestabilidad postraumática del codo después de una lesión con desguantado y destrucción esquelética de la articulación del codo y el húmero distal, secundaria a osteomielitis y necrosis avascular. La paciente tiene un codo inestable con más del 50% de la superficie cubierta por injerto cutáneo y tejido cicatricial subyacente. El plan operatorio ortopédico consistió en colocar un aloinjerto de codo, siempre que se pudiese mejorar la cobertura de tejidos blandos. C. Se muestra un colgajo paraescapular in situ antes de la transferencia a la articulación del codo. La arteria y la vena braquiales fueron abordadas en la cara medial del brazo, no mostrada D. El codo fue colocado en un fijador externo para permitir la cicatrización estable del colgajo con el tejido cicatricial subyacente. Se muestra el colgajo después de la inserción con cobertura de 270° de la superficie del codo, centrado en la parte posterior. E, F. La paciente muestra cobertura estable del codo por tejido blando con aloinjerto en posición. El aloinjerto fue colocado secundariamente debajo del colgajo mediante abordaje del codo a través del borde proximal del colgajo en las regiones posterior y lateral para evitar el pedículo.
 












Antebrazo y mano






Anatomía de la región


El suministro vascular principal para el antebrazo distal y la mano consiste en las arterias cubital y radial. Esos vasos forman arcadas de comunicación en la palma de la mano, desde las que nacen las arterias digitales. Los suministros vasculares menores para el antebrazo distal comprenden las arterias interóseas anteriores y posteriores. Esos vasos tienen un calibre pequeño, y aunque es posible diseñar pedículos de pequeño tamaño basados en ellos, los defectos más grandes del antebrazo y la mano requieren reconstrucción con colgajos libres mayores, para los que en general no proporcionan vasos receptores adecuados.


La inervación sensorial del antebrazo distal y la mano comprende ramas sensoriales de los nervios radial, cubital y mediano, así como nervios cutáneos antebraquiales mediales, laterales y posteriores. Todos ellos se pueden utilizar como nervios receptores en la reparación con colgajos dotados de sensibilidad. En general no hay necesidad de neurorrafia de nervios motores en esta región, ya que la mayoría de las transferencias musculares funcionales tienen lugar a un nivel más proximal.






Anatomía arterial


La arteria braquial se bifurca en la cubital y la radial a nivel de la fosa antecubital, inmediatamente medial a la inserción del tendón del bíceps y lateral al nervio mediano. La arteria cubital desciende después en dirección oblicua posterior al flexor común superficial de los dedos, para encontrarse con el nervio cubital y acompañarlo. Desde el tercio medio del antebrazo hasta el canal de Guyon cursan lado a lado sobre el vientre muscular profundo cerca de su borde cubital, y el nervio es la estructura más cubital. En el lado cubital están flanqueados por el cubital anterior, que también se sitúa en posición más volar a las estructuras cuando se aproximan a la muñeca.


Después de la bifurcación, la arteria radial cursa a más profundidad que el borde cubital del supinador largo hasta recorrer aproximadamente las dos terceras partes del antebrazo, nivel en el que adopta una posición más superficial, justo debajo de la fascia profunda, con la porción tendinosa del supinador largo a lo largo de su lado radial y el palmar mayor en su lado cubital. A lo largo de su curso hasta la muñeca asienta sobre un lecho formado consecutivamente por el pronador redondo, el flexor común superficial y el flexor largo del pulgar (figs. 6.7, 6.8).





[image: image]

Figura 6.7 Anatomía arterial del antebrazo con eliminación de los flexores superficiales.
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Figura 6.8 Anatomía arterial de la mano con la fascia palmar superficial eliminada.
 






Ventajas e inconvenientes


En general se pueden usar como vasos receptores la arteria cubital o la radial. Sin embargo se suele preferir la arteria radial por varias razones. En primer lugar, proporciona el suministro sanguíneo menos dominante en la mayoría de los pacientes. En segundo lugar, puede ser abordada con más facilidad ya que está cubierta sólo marginalmente por el borde medial del supinador largo, incluso en su curso más proximal. En tercer lugar, la arteria cubital corre junto al nervio cubital entre el flexor profundo y el superficial, y la lesión yatrogénica del nervio durante la preparación del vaso puede perjudicar las funciones de la mano. Se hace sistemáticamente la prueba de Allen para determinar la presencia de flujo sanguíneo cubital (o radial) a través de las arcadas palmares. Incluso con una prueba de Allen tranquilizadora, siempre se prefiere una anastomosis terminolateral. En caso de duda se hacen una angiografía o una prueba formal de resistencia vascular periférica (RVP).












Anatomía venosa


La arteria radial y la cubital tienen dos venas acompañantes cada una. Una de ellas suele tener mayor calibre que la otra. La mayoría de las veces, una anastomosis terminoterminal en la vena más grande proporciona drenaje adecuado. La vena cefálica tiene una localización más superficial y proporciona el drenaje venoso principal en la cara radial del antebrazo. Su curso suprafascial en el antebrazo suele seguir una línea entre justo dorsal a la estiloides radial y la cara radial de la fosa antecubital, donde recoge el drenaje desde la confluencia entre una vena perforante profunda y la vena antecubital mediana. La misma confluencia se convierte también en la vena cubital mediana antes de drenar en la vena basílica justo por encima del codo. La vena basílica proporciona el mayor drenaje venoso sobre la cara cubital del antebrazo. Su curso suprafascial en el antebrazo suele seguir una línea entre la estiloides cubital y justo lateral al epicóndilo interno. Cursa en sentido proximal junto con el nervio cutáneo antebraquial medial y en sentido distal con su rama anterior en el antebrazo. Justo alrededor del codo, conecta con la vena cubital mediana (v. fig. 6.2).






Ventajas e inconvenientes


La vena cefálica o la basílica suelen ofrecer un nivel extra de seguridad del drenaje venoso para cualquier colgajo introducido en la región. La mayoría de las veces debe ser suficiente la anastomosis con la vena acompañante, sobre todo si se pueden captar ambas venas acompañantes. Sin embargo, si se encuentra disponible la vena cefálica o la basílica y los calibres son similares, se debe intentar establecer la anastomosis venosa con ellas. Debido a su curso superficial, en muchos casos, sobre todo en los traumatológicos, no está disponible ninguna vena. Incluso cuando se encuentran disponibles, las anastomosis se deben realizar cerca de la fosa antecubital, donde corren a profundidad ligeramente mayor y están mejor protegidas. La desigualdad del calibre también representa un problema común para el uso de la vena cefálica o la basílica. Aunque la anastomosis terminolateral es posible con venas, resulta técnicamente difícil y puede conducir a flujo insuficiente. Otras muchas venas del antebrazo pueden servir también como receptoras venosas. Sin embargo, hay que actuar con precaución cuando se emplea cualquiera de ellas. Muchas veces no está claro si existe una lesión más proximal de la vena en cuestión. Si es posible enjuagar la vena con facilidad, sin extravasación, se alivia en parte la preocupación.












Nervios


Rara vez son necesarios colgajos musculares inervados en regiones distales al tercio medio del antebrazo. Así pues, los nervios motores son estructuras que en general se deben evitar durante la disección de esta región. Sin embargo, los colgajos con sensibilidad son deseables con frecuencia en las reparaciones del antebrazo y la mano. Existen abundantes nervios cutáneos que pueden servir como nervios donantes. La sensibilidad del antebrazo es suministrada principalmente por tres nervios: cutáneos antebraquiales medial, lateral y posterior. La sensibilidad de la mano es suministrada por ramas sensoriales de los nervios mediales, radiales y cubitales. Puesto que los nervios mediano y cubital en el antebrazo distal son mixtos, sensoriales y motores, y sus inervaciones sensoriales son muy distales, en general no se utilizan como donantes sensoriales. Sin embargo, los otros cuatro nervios sensoriales pueden funcionar todos ellos como nervios sensoriales donantes, dependiendo de la localización del defecto.


El nervio cutáneo antebraquial medial se convierte en suprafascial por encima del codo, junto con la vena basílica en la porción media del brazo. Se divide en una rama anterior y otra posterior e inerva la mitad medial del antebrazo hasta el nivel de la muñeca. El nervio cutáneo antebraquial lateral perfora la fascia en la fosa antecubital y origina sus ramas anterior y posterior que inervan la cara radial distal del antebrazo. El nervio cutáneo posterior es una rama cutánea del nervio radial. Perfora la fascia por encima de la porción lateral del codo y cursa en la región dorsal conforme desciende por el antebrazo inervando la cara radial proximal del antebrazo así como el antebrazo dorsal central hasta el nivel de la muñeca. La rama sensorial superficial del nervio radial emerge en la región radial distal del antebrazo tres anchuras de dedo proximal a la muñeca, entre los tendones del SL y el PRE. La rama sensorial superficial del nervio radial se arboriza después en muchas ramas menores que inervan la cara dorsal radial de la mano (v. fig. 6.3).












Exposición quirúrgica del antebrazo y la mano (v. fig. 6.5)



La arteria radial sigue un curso recto sobre una línea dibujada desde el punto medio de la fosa antecubital y justo radial al tendón del palmar mayor. Se puede usar una incisión en cualquier lugar a lo largo de esa línea para disecar la arteria radial, dependiendo del nivel de necesidad. El curso proximal de la arteria está cubierto bajo el margen medial del músculo supinador largo. Por tanto, si se usa ese músculo como hito es posible identificar con facilidad la arteria radial proximal.


La arteria cubital está emparedada entre el flexor común superficial y el flexor común profundo de los dedos. Puesto que una parte significativa del flexor común superficial de los dedos se origina en el radio, el acceso a la arteria cubital desde la cara radial está limitado en el antebrazo proximal. Se puede utilizar una incisión a lo largo de la porción distal de una línea que una el epicóndilo interno y el hueso pisiforme se puede usar para disecar la arteria cubital. También aquí se debe tener cuidado para no lesionar el nervio cubital.


Siempre existen venas acompañantes de las arterias radial y cubital, usualmente una a cada lado. Las venas superficiales del antebrazo siguen un curso algo menos directo, pero una incisión en cualquier lugar a lo largo de la línea que una la estiloides radial con la región lateral del codo es un buen punto inicial para identificación de la vena cefálica. De modo similar, se puede emplear una línea entre el hueso pisiforme y la porción medial del codo como hito para buscar la vena basílica.


Las varias ramas de los nervios cutáneos antebraquiales son todas ellas superficiales. Los fascículos principales suelen cursar inmediatamente debajo del tejido cutáneo y sobre la fascia antebraquial, lo que convierte su identificación en relativamente fácil. La rama sensorial superficial del nervio radial emerge justo proximal a la muñeca entre los tendones del supinador largo y el PRE antes de que se convierta en muchas ramas terminales. Todos esos nervios cutáneos pueden proporcionar soporte a un colgajo con sensibilidad y la elección de un nervio receptor se suele basar en el calibre del nervio donante y el área a inervar. Se proporciona un caso ilustrativo en el que se usó un colgajo de muslo anterolateral libre para la reparación superficial del antebrazo (fig. 6.9).





[image: image]

Figura 6.9 A, B. Lesión extensa por arrancamiento del antebrazo que incluyó fracturas de las porciones medias del radio y el cúbito, desgarro completo de 10 flexores y extensores y desgarro de la arteria radial distal. La lesión fue tratada inicialmente con liberación completa de los compartimentos, reducción abierta con fijación interna del radio y el cúbito, reparación tendinosa múltiple y reparación de la arteria radial con injerto venoso. Se siguió con dos tandas de terapia de cierre facilitado por vacío (CFV), que dejaron la herida todavía con exposición significativa de los tendones. C. Se fabricó una plantilla del defecto con venda Esmarch. D. Se elevó un colgajo fasciocutáneo de muslo anterolateral (MAL) contralateral de acuerdo con la plantilla. Obsérvense las dos perforantes que se funden en la rama descendente de la arteria femoral circunfleja lateral. E. Se expuso la cara radial de la parte proximal de la herida para identificar la arteria radial proximal justo distal a la bifurcación, así como las ramas de la red venosa antecubital (el codo a la derecha y la mano a la izquierda en la imagen). F. Anastomosis terminolateral en la arteria radial lateral y anastomosis terminoterminales de las dos venas acompañantes con ramas de la red venosa antecubital. G, H. El colgajo fue insertado utilizando puntos sueltos subdérmicos de Vicryl 3-0, seguidos por puntos sueltos de colchonero semienterrados de nylon 4-0. I, J. Cinco meses después de la operación el paciente tenía flexión completa de la mano y extensión de todos los dedos.
 












Principios de la reconstrucción


En general, los defectos del hombro son asequibles a la cobertura con colgajo local o el injerto cutáneo, debido a la miríada de elecciones de colgajos musculares locales grandes y al suministro sanguíneo muy robusto de la región. Los músculos pectoral mayor y dorsal ancho son los más versátiles en términos de facilidad de disección, arco amplio de transposición y tamaño. En el brazo, los defectos de los tejidos blandos conducen comúnmente a un hueso descubierto, posiblemente con fracturas, y la cobertura muscular local será suficiente con menos frecuencia. Sin embargo, la musculatura del hombro, en particular el dorsal ancho, puede proporcionar cobertura a defectos tan distales como el codo y el antebrazo proximal.


El codo es vulnerable a los defectos de los tejidos blandos debido a la piel y la cobertura subcutánea finas en múltiples áreas, con hueso y nervios subyacentes y poca musculatura local. En esos casos es deseable la cobertura fina, por ejemplo con colgajos fasciocutáneos. El colgajo paraescapular y el colgajo anterolateral del muslo son ambos elecciones excelentes para tales heridas. Los defectos del antebrazo que dejan sólo músculo expuesto pueden ser sometidos en general a injerto cutáneo. Sin embargo, en la región distal a las uniones musculotendinosas, los defectos suelen requerir cobertura con colgajo para proporcionar un cierre de tejidos blandos estable sobre los tendones que permita el deslizamiento. Los colgajos fasciocutáneos finos también son deseables en esos casos. En la mano, las reconstrucciones con sensibilidad son el objetivo último para restauración de la forma y la función, y muchas veces consisten en transferencias de tejido similar desde los pies con colgajos inervados del primer espacio interdigital y transferencias de dedos de los pies.


Es imprescindible el desbridamiento cuidadoso de los tejidos no viables o contaminados. Para la contaminación intensa resulta útil el lavado pulsátil, frecuentemente primero con 3 l combinados con 50.000 unidades de bacitracina, seguidos por 3 l de cristaloides. La selección de los vasos receptores depende de la configuración del defecto. Nunca se resaltará demasiado la importancia de un angiograma preoperatorio cuando la cirugía o el traumatismo previos pueden haber alterado de forma significativa la vascularización arterial.


El autor principal participó en un caso de lesión arterial no reconocida previamente en la arteria axilar, debida a traumatismo. Se planeó una transferencia muscular funcional para restaurar la flexión del codo. Los estudios intraoperatorios de RVP revelaron que una colateral del muñón arterial axilar proximal era responsable del flujo pulsátil distal a la extremidad entera. Se evitó con cuidado la división del vaso, que podría haber originado necesidad de reconstrucción vascular de la extremidad superior, además de la transferencia muscular funcional.


En general, nosotros buscamos vasos receptores proximales a la zona de disección o lesión original. En los casos típicos no utilizamos flujo de entrada retrógrado, aunque las arterias radial y cubital se pueden utilizar de forma retrógrada a través de una arcada palmar superficial o profunda intacta en la mano. Para vasos donantes mayores, como la arteria braquial o incluso la radial o la cubital, los autores prefieren una anastomosis arterial terminolateral con la arteria receptora expuesta. El empleo del torniquete para preparación del vaso receptor resulta ideal cuando es posible. Las disecciones proximales en el brazo son asequibles con frecuencia a una venda de Esmarch convertida en torniquete proximal, si no ajusta un dispositivo neumático. Se debe tener cuidado para conseguir una envoltura amplia y evitar una banda de compresión estrecha. El primer autor prefiere realizar las anastomosis microquirúrgicas sin torniquete para permitir la reperfusión inmediata después de completar las anastomosis microvasculares. Cuando se suelta el torniquete después de completar las anastomosis, la hemorragia adyacente puede crear un problema de visibilidad de las anastomosis recientes.


Si es posible, nosotros preferimos insertar los colgajos musculares con una configuración de «pantalón sobre vestido», con el músculo unido a los tejidos más profundos y superpuesto en los bordes con la piel y el tejido subcutáneo adyacente. Eso proporciona el mejor sellado respecto al mundo exterior con alguna redundancia en caso de necrosis marginal de los colgajos cutáneos o de pérdida parcial del injerto de piel. Los colgajos fasciocutáneos se cierran con cierre dérmico profundo estándar y suturas de nylon interrumpidas o continuas. Nosotros colocamos sistemáticamente drenajes debajo de nuestros colgajos. Se evitan las inserciones apretadas y se suplementan con injertos cutáneos para evitar la tensión cuando es necesario. Es posible tunelizar los pedículos, pero si existe cualquier duda sobre la posibilidad de compresión en el túnel se emplean injertos cutáneos para aliviar la tensión sobre los pedículos. Los colgajos se inmovilizan de modo habitual con férulas para permitir la cicatrización hasta el lecho subyacente en ausencia de disturbios, aunque la inmovilización se puede modificar si lo requieren las consideraciones funcionales, como la movilización temprana de los tendones. Siempre que es posible se marcan los pulsos Doppler dentro de los colgajos para fines de monitorización, empleando un punto largo de sutura no absorbible.









Cuidado postoperatorio


Los colgajos se vigilan cada hora durante un total de 72 h. Las férulas colocadas en la operación, usualmente de yeso, se cambian a las 48 h por una férula de material ortoplástico para mejorar la higiene. El cuidado de las líneas de sutura con peróxido a mitad de concentración en aplicadores con punta de algodón para eliminar los detritos, se inicia el primer día del postoperatorio cuando empieza a desprenderse el injerto cutáneo. Los drenajes se quitan cuando el exudado disminuye a menos de 20 cm3 diarios. Se administran 81 mg de ácido acetilsalicílico (aspirina) durante 4 semanas después de la operación, comenzando en la sala de recuperación inmediatamente después de la transferencia del colgajo libre.
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