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ABREVIATURAS

Acc: accidente

ADN: &cido desoxirribonucleico

Angio-RM: Angiografia por Resonancia Magnética
Angio-TC: Angiografia por Tomografia Computada

BRCA: proteina BRCA, de sus siglas en inglés "Breast Cancer
susceptibility protein”

cm: centimetros

desv.: desviacion

df: degrees of fredom (grados de libertad)
DID: diabetes insulino dependiente

DIEP: Deep Inferior Epigastric artery Perforator (Colgajo perforante de
arteria epigéstrica inferior)

DNID: diabetes no-insulino dependiente

DSA: Arteriografia de Sustraccion Digital
enf: enfermedad

FC: fascio-cutaneo

Fistula A-V: fistula arterio venosa

gl: grados de libertad

gr/dl: gramos /decilitro

Hb: hemoglobina

HBPM: heparina de bajo peso molecular
HTA: hipertension arterial

Hto: hematocrito

IBM: International Business Machines Corporation



INV: Injerto Nervioso Vascularizado
IOV: Injerto Oseo Vascularizado

IV: injertos venosos

Mhz: Mega-hercios

Min: minutos

RM: Resonancia magnética

ROI: Region of Interest

SPSS: Statistical Product and Service Solutions
TC: Tomografia computada

tipo.: tipica

T-L: término-lateral

T-T: término-terminal

TVP: Trombosis venosa profunda

VAC: Vacuum Assisted Closure system. Tratamiento con sistema de
aspiracion en vacio
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RESUMEN/ABSTRACT/RESUMO

RESUMEN

La evaluacion preoperatoria del estado vascular es fundamental en la reconstruccion de
defectos complejos con colgajos libres. La arteriografia es la técnica de imagen estandar
para la evaluacion del arbol vascular, pero se trata de una técnica invasiva y no exenta de
complicaciones. La angiografia por TC ha desplazado en los ultimos afios a la arteriografia,
por su facilidad de realizacion, las escasas complicaciones Yy la posibilidad de evaluar no
séblo el arbol vascular, sino también el hueso y las partes blandas y mostrar las imagenes

desde todos los angulos y en 3 dimensiones.

MATERIAL Y METODOS. Desde enero del 2007 a diciembre del 2014 se han realizado

98 colgajos libres en 92 pacientes con reconstrucciones complejas. En 45 casos se ha
utilizado la angio-TC para la evaluacién preoperatoria del arbol vascular y en los 53 casos
restantes, se ha realizado la evaluacion del arbol vascular mediante la exploracion clinica y

el uso de un doppler manual.

RESULTADOS. Los casos en los que se habia realizado la evaluacién peroperatoria del

arbol vascular con angio-TC mostraron una reduccién estadisticamente significativa en el
tiempo medio de duracion de la cirugia, el tiempo medio de anastomosis microquirargica y
en el tiempo medio de isquemia del colgajo. Habia ademas una menor tasa de
complicaciones del colgajo tanto intra como postoperatorias y un menor tiempo medio de

estancia hospitalaria.

CONCLUSIONES. En reconstrucciones complejas con colgajos libres es importante la

evaluacion preoperatoria del arbol vascular. La angio-TC se ha mostrado como la técnica
de eleccién por la facilidad de realizacién, las escasas complicaciones y la buena calidad
de las imagenes. En nuestro estudio se ha demostrado que la informacion que aporta la
angio-TC preoperatoria disminuye los tiempos quirdrgicos y la morbilidad tanto intra como

postoperatoria de estas cirugias.
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ABSTRACT

Preoperative evaluation of vascular status is essential for the reconstruction of complex
defects with free flaps. Arteriography is the “gold standard” technique for evaluation of
image vascular tree, but it is an invasive procedure that can lead severe complications. CT
angiography has shifted in recent years to arteriography, as a minimally invasive tool, easy
realization, with few complications and the possibility of evaluating not only the vascular
tree, but also the bone and soft tissues and display images from all angles and in 3

dimensions.

MATERIAL AND METHODS. From January 2007 to December 2014 they were

performed 98 free flaps in 92 patients with complex reconstructions. In 45 cases the use CT
angiography for preoperative evaluation of the vascular tree and in the remaining 53 cases,
the assessment has been made of the vascular tree by clinical examination and use of a

manual doppler.

RESULTS. Cases with preoperative vascular evaluation with CT angiography before free
flap transfers, showed a statistically significant reduction in the average duration of surgery,
the average time of microsurgical anastomosis and in the flap ischemic time. There was
also a lower rate of complications intra and postoperative flap and a shorter average

hospital stay.

CONCLUSIONS. In complex reconstructions with free flap preoperative evaluation of the

vascular tree it is important. CTA has proved to be the technique of choice for ease of
implementation, the few complications and good quality images. In our study it has shown
that the information provided by preoperative CT angiography, decreases the surgical time

and morbidity both intraoperative and postoperative of these surgeries.
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RESUMO

A avaliacion preoperatoria do estado vascular é fundamental na reconstrucién de
defectos complexos con “colgajos libres”. A arteriografia é a técnica de imaxe estandar
para a avaliacion da arbore vascular, pero tratase dunha técnica invasiva e non exenta de
complicacions. A anxiografia por TC desprazou nos ultimos anos & arteriografia, pola sua
facilidade de realizacion, as escasas complicacions e a posibilidade de avaliar non sé a
arbore vascular, senén tamén o 6so e as partes brandas e mostrar as imaxes desde

todos os angulos e en 3 dimensions.

MATERIAL E METODOS. Desde xaneiro do 2007 a decembro do 2014 realizaronse 98

“colgajos libres” en 92 pacientes con reconstrucions complexas. En 45 casos utilizouse a
anxio-TC para a avaliacién preoperatoria da arbore vascular e nos 53 casos restantes,
realizouse a avaliacion da arbore vascular mediante a exploracion clinica e 0 uso dun

doppler manual.

RESULTADOS. Os casos nos que se realizou a avaliacién preoperatoria da arbore

vascular con anxio-TC mostraron unha reducion estatisticamente significativa no tempo
medio de duraciéon da cirurxia, o tempo medio de anastomosis microquirdrxica e no
tempo medio de isquemia do colgajo. Habia ademais unha menor taxa de complicacions
do colgajo tanto intra como postoperatorias e un menor tempo medio de estancia

hospitalaria.

CONCLUSIONS. En reconstruciéns complexas con colgajos libres é importante a

avaliacion preoperatoria da arbore vascular. A anxio-TC mostrouse como a técnica de
eleccion pola facilidade de realizacion, as escasas complicacions e a boa calidade das
imaxes. No noso estudo demostrouse que a informacién que achega a anxio-TC
preopeartoria diminde o0s tempos cirirxicos e a morbilidade tanto intra como

postoperatoria destas cirurxias.
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OBIJETIVOS

La cirugia reconstructora con colgajos libres en defectos complejos tiene una gran
morbilidad. EI conocimiento preoperatorio del estado del &rbol vascular es muy
importante para disminuir la morbilidad de esta cirugia. De manera rutinaria, esta
evaluacién se realizaba por métodos clinicos, mediante la palpacion de los pulsos
periféricos, y el uso de un doppler manual. No existe unanimidad en el uso rutinario de la
arteriografia ya que se trata de una técnica invasiva y no exenta de riesgos.
Recientemente la aparicion de nuevas técnicas de imagen del éarbol vascular ha
desplazado a la angiografia por su facilidad de realizacién y la calidad de imagen casi

comparable a la angiografia.

El objetivo primario de este estudio es evaluar si la angiografia por TC realizada en el
preoperatorio de reconstrucciones complejas con colgajos libres, disminuye la tasa de
complicaciones tanto intraoperatorias como postoperatorias, respecto a los pacientes con
estas cirugias en los que se realiza la evaluacién vascular preoperatoria mediante medios

clinicos y el uso de un doppler manual.

Son otros objetivos especificos de esta tesis:

1- Determinar si los pacientes en los que se realiza evaluacion vascular
preoperatoria con angiografia por TAC presentan una reduccion del tiempo
quirdrgico empleado, pues el conocer de antemano los vasos receptores
apropiados, o el conocer la perforante adecuada, disminuiria el tiempo de

diseccidn quirdrgica.

2- Menor estancia hospitalaria media tanto total como postoperatoria en el grupo
de pacientes a los que se les realizd evaluacién preoperatoria del arbol

vascular con angio-TC

3- Conocer los colgajos usados mas habitualmente en este tipo de

reconstrucciones

4- Evaluar si determinados antecedentes del paciente (HTA, diabetes,

tabaquismo, enfermedad vascular periférica, radioterapia preoperatoria) que

Enrique Manuel Moledo Eiras |
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tienen incidencia sobre el sistema vascular periférico, afectan a los resultados

de estas cirugias complejas con colgajos libres.

Se plantea como hipétesis nula, Hy que no existen diferencias en los dos grupos en
cuanto al numero de complicaciones tanto intraoperatorias como postoperatorias. La
Hipotesis alternativa H; es que la evaluacion preoperatorio con la angiografia por TC

permite disminuir la tasa de complicaciones tanto intra como postoperatorias en aquellos

pacientes que precisan reconstrucciones complejas con colgajos libres.

- | Enrique Manuel Moledo Eiras
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INTRODUCCION

Los avances en la cirugia de los colgajos han revolucionado la cirugia reconstructora en
las Ultimas tres décadas. Se han convertido en un arma muy eficaz para la cobertura de
grandes defectos postraumaticos, congénitos y en la cirugia de reseccion oncoldgica. El
factor mas importante para la supervivencia de un colgajo, es la suficiente circulacion en
el colgajo que le llega de los vasos receptores. Se trata en muchos casos de cirugias
complejas y, en el caso de los colgajos libres, su evolucion responde a la ley del todo 6
nada; si fracasa el colgajo, fracasa en su totalidad.

El fracaso de un colgajo es algo muy estresante tanto para el cirujano como para el
paciente. Aparte de la angustia psicologica, aumentan la estancia hospitalaria, los
costes derivados y también la tasa de complicaciones especialmente en reconstruccién
de cabeza, cuello y extremidades. Es por tanto de vital importancia tanto una correcta
planificacion preoperatoria de la cirugia, como la monitorizacion postoperatoria de los
colgajos que permita de una manera precoz y eficaz detectar alteraciones circulatorias
en el colgajo, para que con una intervencion rapida, conseguir la recuperacion del

colgajo.

En la planificacién preoperatoria de la cirugia reconstructora compleja, es importante
determinar el estado de los vasos receptores, para descartar anomalias vasculares que
pudieran afectar al plan quirdrgico, bien por traumatismo, cirugia previa, o por anomalias
congénitas vasculares que puedan afectar a la evolucion de los colgajos. También es
importante localizar vasos dadores con flujo suficiente y cercanos al defecto para la

anastomosis microvascular, asi podremos decidir el tipo de colgajo a utilizar.

La imagen vascular es muchas veces necesaria para la planificacion preoperatoria de
reconstrucciones complejas. Indicaciones frecuentes para la exploracion vascular de las
extremidades incluyen: traumatismos, en especial lesiones de alta energia, lesiones por
aplastamiento, heridas por arma de fuego, y todos aquellos traumatismos con palpaciéon
de los pulsos periféricos débiles. También en aquellos pacientes con insuficiencia
vascular no traumatica con pulsos periféricos disminuidos 6 signos clinicos de isquemia,
al igual que malformaciones vasculares 6 tumores cercanos a los vasos.” La
arteriografia se considera la técnica de imagen estandar para la evaluacion del arbol
vascular, tanto la arteriografia convencional como la arteriografia de sustraccion digital

(DSA), y es el estdndar sobre el que se comparan otras técnicas de imagen vascular.

Enrique Manuel Moledo Eiras | _
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Sin embargo, es una técnica invasiva que requiere puncion arterial directa, dosis
relativamente altas de contraste intraarteriales y necesita la presencia del radidlogo
durante la realizacion de la prueba. Es necesario un periodo de vigilancia después de la
prueba y tiene un costo relativamente alto.” Ademas, solo evalta el arbol arterial y
algunos autores aconsejan retrasar la cirugia con colgajos libres después de la

arteriografia para tener mayor seguridad en la anastomosis vascular.

La aparicion de la Tomografia computada (TC) en el afio 1973, es el hecho mas
relevante en la historia de la imagen médica. Desde entonces ha experimentado una
evolucién constante y hoy dia juega un papel central en la medicina clinica.’ La TC con

multidetectores ha revolucionado el mundo de la imagen vascular.*>°

Es posible
obtener imagenes de alta resolucion multiplanares que pueden ser vistas en 3
dimensiones. Ademas, el incremento de la velocidad de procesamiento de los datos,
permite un amplio rango de manipulacion de los mismos que pueden ser reformateados
para proveer ilimitadas reconstrucciones y proyecciones. Los protocolos de
reconstruccion permiten que las arterias estudiadas puedan verse desde cualquier
perspectiva, asi como en cortes transversales. El hueso, las venas, cartilago, etc.
pueden mantenerse para permitir al cirujano referencias anatémicas o bien pueden
extraerse de la imagen para ver el arbol vascular de forma ininterrumpida. Es un método
ideal para obtener informacion acerca del flujo sanguineo debido a la mayor rapidez y

discriminacién de la densidad de los tejidos. 8

Tiene una serie de ventajas respecto a la arteriografia convencional: se trata de una
técnica no invasiva que evita la canalizacién arterial selectiva por lo que no precisa un
periodo de vigilancia posterior. Aunque esta técnica utliza también un medio de
contraste, la cantidad es menor que en el caso de la arteriografia convencional. Permite
reconstruir imagenes en 3 dimensiones, lo que facilita una vision mas objetiva del arbol
vascular arterial y venoso y podemaos, selectivamente, afiadir o sustraer partes blandas
y hueso a las imagenes. Ya que la técnica s6lo ocupa 20-30 segundos, pacientes poco

colaboradores pueden ser escaneados sin datos artefactados.

La angiografia-TC se ha usado rutinariamente para estudio del arbol vascular en el
diagnostico del tromboembolismo pulmonar y en los ultimos afios se ha estandarizado

en el estudio de grandes vasos. Pronto se ha convertido en una técnica de uso

| Enrique Manuel Moledo Eiras



INTRODUCCION

generalizado para el estudio vascular en cabeza y cuello (circulacion intracraneal,

9,10,11

estenosis carotidea), en térax (embolismo pulmonar, diseccion adrtica, fistulas

12,13,14,15

arterio-venosas pulmonares, anomalias vasculares y aneurismas) y abdomen

(aneurismas adrticos abdominales, estenosis de las arterias renales, evaluacion de los

vasos esplacnicos y vasos hepaticos antes de la reseccion hepéltica).m'17

A pesar de
gue la resolucién de la angiografia convencional es superior a la angio-TC en estudio
del arbol vascular de la extremidad inferior, la facilidad de aplicacion de la angio-TC
hace de este un método de gran valor para la planificaciébn de la cirugia 6 valorar la

18,19

patencia de un by-pass. También ha demostrado una excelente sensibilidad y

especificidad en la enfermedad vascular periférica.20

En los udltimos 10 afios han ido apareciendo articulos cientificos con el uso de la angio-
TC como sustituto de la arteriografia convencional para la evaluacion preoperatoria del
arbol en reconstrucciones complejas en oncologia de cabeza y cuello y en patologia
traumatica de las extremidades. También recientemente la angio-TC esta desplazando
al uso de la ecografia doppler-color para el marcaje preoperatorio de las perforantes,
cuando se disefia un colgajo basado en arterias perforantes. Ello ha suscitado un interés

creciente del uso de esta tecnologia en la cirugia reconstructora.
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3.1 EVOLUCION DE LA CIRUGIA RECONSTRUCTORA

La evolucion de la cirugia reconstructora esta intimamente ligada al desarrollo y
evolucion de la microcirugia por una parte y por otra, a los avances en los
conocimientos anatémicos y mas concretamente en el conocimiento de la

vascularizacion de los tejidos.

La microcirugia posibilitdé grandes avances en todos los ambitos de la cirugia (ORL,
oftalmologia, ginecologia, etc.), pero sin duda los grandes avances se produjeron en el
campo de la cirugia de la mano y la cirugia reconstructora, con la evolucién del
trasplante libre de tejidos, los reimplantes, la cirugia nerviosa hasta los alotrasplantes de
cara y miembros. Los colgajos pediculados tubulados que se rotaban de una parte del
cuerpo a otra, que requerian multiples cirugias y una gran cantidad de tiempo, dieron

paso a reconstrucciones complejas en un sélo tiempo quirdrgico (Figura 1).

3.1.1 HISTORIA DE LA MICROCIRUGIA

Los origenes de la microcirugia se remontan a finales del siglo XIX y principios del siglo
XX cuando algunos cirujanos innovadores consiguen las primeras anastomaosis
vasculares por aposicion directa realizando suturas término-terminales con seda fina.”*
Sin embargo la innovacioén técnica mas importante llega en 1902 cuando Alexis Carrel
describe el método de la “triangulaciéon”, una técnica de sutura vascular a 120°, que
todavia se utiliza hoy dia (Figura 2). El, preconizaba también la anastomosis término-
lateral cuando existia disparidad en el diametro de los vasos.”’ Estos trabajos le
hicieron merecedor del Premio Nobel de Medicina en 1912. Hopfner en 1903,% reportd
el primer reimplante experimental de una extremidad en perros. En 1960, Jacobson
realiza con éxito anastomosis micro vasculares de arterias cardtidas de menos de 1.4

mm de diametro en animales de laboratorio con un 100% de patencia en todas ellas.”

Malt y McKhann en 1962 realizan el primer reimplante con éxito de un brazo
completamente amputado en un nifio de 12 afios en Boston.”> En 1963, Kleinert y
Kasdan®® realizan la primera revascularizaciéon de un pulgar parcialmente amputado,

usando magnificacién éptica con lupa y suturas de 6-0 y en ese mismo afio, Chen y
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cols. reimplantan una mano completamente amputada en Shanghai.27 Komatsu vy
Tamai (1968), fueron los primeros que reimplantaron un pulgar completamente
amputado en un varén de 28 afios usando un microscopio quirdrgico (Zeiss diploscope)

utilizando suturas de seda de 7-0 y nylon de 8-0.%

FIGURA 1. Lesion compleja de miembro superior en accidente de trafico. Fractura conminuta de

humero izquierdo, reconstruccién con injerto 6seo vascularizado de peroné de 12 cm.
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Técnica de anastomosis vascular, segun Carrel

FIGURA 2. Dr. Alexis Carrell y su método de triangulaciéon para suturas micro vasculares
término-terminales. (Guthrie CC. Blood Vessel Surgery and Its Applications. New York:
Longmans, Green & Co; 1912.)

En la misma década, Krizeck y cols. publican la primera serie de colgajos libres
experimentales en perros; usaban tejidos de la region abdominal basados en los vasos
epigastricos superficiales;,29 y Buncke y Schulz describen con éxito el reimplante
experimental de orejas en conejos y reimplantes de dedos en monos macacos

Rhesus.*°

La primera transferencia libre de tejidos en la clinica fue realizada por Antia y Buch (Tata
department of Plastic Surgery, sir J.J. Group Hospitals, Bombay, India) en 1966; y que
publicaron en el afio 1971.* Transfirieron un colgajo dermograso de la regién inguinal a
la region facial asegurando su nutricibn por anastomosis de la arteria epigastrica
superficial a la carétida externa y de la vena safena a la yugular interna. En 1969,
McLean y Buncke realizan una transferencia libre de epiplon para reconstruir una grave
gquemadura en cuero cabelludo.* También en 1971 Buncke, realiza una transferencia
libre de tejido inguinal basada en los vasos iliacos circunflejos superficiales, que fracasa

alas 3 semanas por espasmo arterial tras realizar una arteriografia de control. 3

Desde entonces el progreso de la microcirugia ha sido imparable hasta nuestros dias.
Una limitacion importante de la microcirugia es la disponibilidad de tejidos. Para

solventar este problema han surgido dos nuevas estrategias: el trasplante compuesto de
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tejidos y la ingenieria tisular. A finales del siglo 20 se empieza a desarrollar el trasplante
alogénico de tejidos; en 1998 Dubernard y su equipo en Lyon realizan el primer
alotrasplante de mano en un varén de 48 afios,** Devauchelle y su equipo realizan el 27
de noviembre del 2005 en Amiens (Francia) el primer alotrasplante facial (incluyendo
nariz, labios y mentén) en una mujer de 38 afios que habia sufrido una mordedura de

perro. »

La introduccién de la anticoagulacién fue uno de los hitos mas importantes en cirugia
vascular. La heparina fue descubierta por Joy McLean,*® estudiante de Medicina de la
Universidad Johns Hopkins en 1916 y por Howell y Holt.*” Los primeros ensayos
clinicos satisfactorios se reportaron en 1933 por Charles y Scott 3 y aun hoy dia es
una de las drogas ampliamente utilizadas en la practica clinica. La capacidad de
controlar la formacién de coagulos fue un paso fundamental en el desarrollo de la

microcirugia vascular.

La ultima innovacién que dio lugar al desarrollo de la microcirugia moderna fue la
introduccién del microscopio quirdrgico. Aunque el microscopio se conoce desde el
siglo XVII, no es hasta 1921 cuando Carl-Olof Nylen, un otorrinolaring6logo sueco, usa
por primera vez un microscopio monocular en quiréfano para tratar un caso de otitis
cronica con fistula laberintica en el Karolinska Medical School de Estocolmo, Suecia
(Figura 3).>° Al afio siguiente, su jefe Gunnar Holmgren,*’ perfecciona la técnica e
introduce el microscopio binocular. Sin embargo el limitado campo de vision, la corta
distancia focal, la pobre calidad de luz y la inestabilidad del mismo, relega su uso a sélo
en contadas ocasiones. En 1951, un modelo perfeccionado por Litmmann y la compafiia
Zeiss, mas facil de usar y con la posibilidad de cambiar los aumentos sin variar la
distancia focal, hace que se empiece a utilizar de forma rutinaria en diversos campos de
la cirugia. En la actualidad se han ido perfeccionando con mas magnificacion, mejor
calidad de las lentes, con sistema de grabacién de imagenes, incluso en tres

dimensiones, y sistema de navegacic')n.41

Se desarrollaron entonces, instrumentos finos para usar bajo magnificacion 6ptica, a
destacar entre los mismos el coagulador bipolar.42 En la actualidad, refinamientos
técnicos tales como el uso de clips vasculares, anillos para anastomosis vascular,
adhesivos biolégicos, nuevos hilos y agujas de sutura y las técnicas de imagen de

localizacion de perforantes en el preoperatorio hacen que esta cirugia sea cada vez mas
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rapida y segura.

FIGURA 3. Dr. Nylen y el microscopio monocular que usé por primera vez para cirugia otoldgica en 1921
(Plast. Reconstr. Surg. 124: 282e, 2009.)

3.1.2 VASCULARIZACION DE LA PIEL

William Harvey en 1628 ** publica la primera descripcion de la vascularizacién de la piel
en su trabajo An Anatomical Disputation Concerning the Movement of the Heart
and Blood in Living Creatures. Dos siglos y medio después, Werner Spalteholz (1893)
** mediante estudios con inyecciones de gelatina y pigmentos en los vasos, divide las
arterias de la piel en dos tipos: Las arterias puras O directas que dan ramas
directamente a la piel, y las arterias impuras ¢ indirectas, que son arterias que
primariamente suplen estructuras mas profundas, generalmente musculos, y luego se

45

dirigen hacia la piel. Unos afios antes, Wladimir Tomsa describia los plexos

subdérmico y dérmico de la piel.

La aparicion en 1889 del trabajo de Manchot “® sobre las arterias cutaneas, marca el
comienzo de una aproximacion mas cientifica al conocimiento de la viabilidad de los
colgajos. Realiza una descripcion detallada de la vascularizacion cutanea, identifica
distintos territorios cutdneos que reciben la vascularizacion de una arteria determinada.

Su trabajo es memorable dado que no se beneficia de los estudios radiol6gicos con
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contraste, ya que publica sus estudios antes del descubrimiento de los rayos X por

Roentgen en 1895. Michel Salmon, 4

47 afios mas tarde, mejord estos estudios
utilizando éxido de plomo para producir una radiografia de los vasos y mostrar una
detallada anatomia de la vascularizacion cutdnea y muscular. Describe
aproximadamente el doble de territorios cutaneos de los que proponia inicialmente
Manchot. Este trabajo sirvié para un disefio mas moderno de determinados colgajos y
como base para futuros estudios anatomicos (Figura 4). Salmoén en 1936 afirmaba que,
en cirugia reconstructora, la base para la diseccion de cualquier colgajo era incluir el

pediculo arterial.

Mukd SALMON

ARTERES
DE LA PEAU

ETUDE ANATOMIQUE ET CHIRURGICALE
PREFACE DU P+ CREGOIRE

Cuviags & wiivan oo ! f,.‘t(_f.\. ‘ >
& per 1 Qe emv e Madewnne

Figura 4. Michel Salmon y publicacién de su tratado Arteres de la Peau en 1936

Los estudios histolégicos en la microcirculacion 48,49,50

han demostrado que la
vascularizacion de la piel y el tejido subcutaneo esté organizado en 5 plexos vasculares:
plexo subepidérmico, plexo dérmico, plexo subdérmico, plexo subcutaneo y plexo fascial
(prefascial y subfascial). Estos plexos se nutren por arterias que atraviesan la fascia y
alcanzan la piel, bien atravesando el musculo (perforantes musculo-cutaneas) o bien

pasando entre los musculos en los septos intermusculares (perforantes septocutaneas).
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Muchos autores diferencian entre vasos cutaneos directos (axiales) y perforantes
septocutaneas, pero ambas suplen la piel y probablemente la diferencia sea mas

semantica.

Un avance importante fueron los estudios en cadaveres (diseccién, inyeccion de tinta e
inyeccién de contraste) de Taylor y Palmer en los afios 80. Mapearon un total de 374
vasos cutaneos dominantes de 0.5 mm 6 mayores de todo el cuerpo, >Le introdujeron el
concepto de angiosoma (una unidad tridimensional de tejido compuesto que se nutre
por vaso determinado). Estas unidades tridimensionales de tejido contienen: musculo,
nervios, tejido conectivo, hueso, y la piel suprayacente. Dividen el cuerpo en 40
angiosomas, aunque algunos de ellos pueden subdividirse en territorios mas pequefios.
Los angiosomas estan unidos por pequefios vasos de choque anastomdéticos, pero a
veces por verdaderas anastomosis sin reduccién de calibre. Esto es muy importante en
el disefio de colgajos, sobre todos de los colgajos libres. Behan y Wilson desarrollan el
concepto de angiotoma, al que definen como el area de tejido que se puede utilizar
como colgajo y esta nutrida por una arteria que se puede extender por sus
comunicaciones con ramas de vasos adyacentes. 2 Cormack y Lamberty >3 expanden
el concepto de angiotoma y describen tres tipos de territorios vasculares que se pueden
incluir en un colgajo basado en un simple vaso: anatomico, dinamico y potencial.

Publican un tratado donde describen las bases anatémicas de los colgajos cutaneos. >4

Esto clarificé a los cirujanos los vasos que nutren los colgajos, lo que facilité el disefio

de los colgajos y mejord los indices de supervivencia de los mismos.

El drenaje venoso de la piel ha suscitado mucho menor interés a pesar que el fracaso
de los colgajos por insuficiencia venosa es bastante comun. El drenaje venoso de la piel
y tejido subcutaneo consiste en dos sistemas interconectados por venas sin valvulas. El
primer sistema se denomina plexo subdérmico de venas longitudinales. Son vasos
largos como las venas cefalica, basilica, safena, etc. que recorren largas distancias
paralelas a la piel y atraviesan la fascia profunda cerca de las articulaciones. Se
encargan fundamentalmente de la termorregulacibn y en ocasiones acompafan a
nervios, Yy estan interconectadas por venas que muchas veces no tienen valvulas. Se
conectan también a veces con venas profundas que acompafian 6 no a arterias. El
segundo sistema es un sistema de venas verticales que acompafan a las arterias

perforantes.
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En resumen, los avances tanto de los cirujanos como de los anatomistas en definir el
sistema vascular de la piel han sido paralelos a la evolucion de la cirugia de los
colgajos, desde los colgajos pediculados hasta el desarrollo de los colgajos perforantes.

3.1.3 EVOLUCION DE LA CIRUGIA DE LOS COLGAJOS

Desde hace mas de 20 siglos los colgajos cutaneos se han usado ampliamente para
reparar defectos en todas las partes del cuerpo. Se dice que Sushruta (afio 800 a.c.) fue
el primero en usar colgajos cutaneos, especialmente colgajos de la frente para reparar
narices amputadas, una practica comun en aquellos tiempos en la India, que se llevaba
a cabo con los delincuentes. Aunque él vivio muchos afios antes de Cristo su trabajo
fue ampliamente conocido hasta muchos afios después de Cristo. Pasaron muchos
siglos hasta que aparecieron avances en la cirugia reconstructora. En el siglo XV
aparece una contribucion importante a la cirugia reconstructora, los “colgajos a
distancia”. Antonio Branca disefié un colgajo en solapas de la cara interna del brazo y
lo suturaba a la nariz, para la reconstruccion de defectos nasales. El brazo se mantenia
unido a la nariz durante un tiempo hasta que el colgajo establecia su propia circulacion
para. Pronto estos colgajos a distancia fueron aplicados por otros cirujanos y se
convirtieron en una de las principales técnicas de la cirugia plastica en la Europa post-

renacentista.

El siguiente nombre importante en la cirugia de los colgajos fue Gasparo Tagliacozzi
(1546-1599), profesor de anatomia y cirugia en la Universidad de Bolonia, describié con
minucioso detalle los procedimientos llevados a cabo por Antonio Branca y ya hablaba
de las posibles complicaciones y su tratamiento. En su tratado De Curtorum Chuirurgia
per Insitionem, considerado como el primer tratado de cirugia plastica, describe
meticulosamente un procedimiento denominado “método italiano” para reconstruir

narices, labios y orejas amputadas, usando piel del antebrazo izquierdo. 95:96

(Figura 5)
Atacado por los tedlogos de su tiempo, acusado de interponerse a la obra de Dios y
atribuyendo sus éxitos a la gracia del diablo, esta cirugia fue abandonada hasta el siglo
XVIIl.  Aunque su trabajo fue universalmente reconocido cuando aparecio, su

procedimiento no gané muchos adeptos y fue finalmente olvidado.
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En el siglo XVII se renueva el interés por el conocimiento; fue el llamado siglo de la
revolucion cientifica, sin embargo, los avances en el conocimiento de la anatomia y la
fisiologia no se tradujeron en avances en la cirugia. El siglo XIX marca el comienzo de la
medicina moderna. En la segunda mitad del siglo XIX hubo dos descubrimientos
determinantes: el desarrollo de la anestesia en el afio 1846 y la antisepsia. Reverdin

publica en 1869 los primeros injertos cutaneos con éxito. >
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FIGURA 5. Tratado de De Cutorum Chirurgia per Insitionem , de Gasparo Tagliacozziy la
ilustracion del método italiano para la reconstruccién nasal.

Durante la primera guerra mundial se acelera el desarrollo y uso clinico de numerosos
colgajos para la reconstruccion de grandes defectos causados por las armas utilizadas
en la contienda. Sir Harold Gillies (1882-1960), cirujano del Ejército Britanico, populariza
la técnica de los colgajos tubulares y en 1919, publicé su libro de Plastic Surgery of the
Face, basado en su experiencia en la guerra. *8 Sin embargo los médicos dedicados a
esta tarea no eran cirujanos plasticos, a pesar de que el término “cirugia plastica”, fue

propuesto por Zeis en 1838.>° En América, John Staige Davis,”’ es el primer médico
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gue abandona la cirugia general para dedicarse por completo a la cirugia plastica, por lo
gue se convierte en el primer cirujano plastico dedicado por completo a la especialidad.
Publica en 1919 un libro en el que se incluyen varias secciones dedicadas a los colgajos

cutaneos.

Los avances anatémicos en los estudios de la vascularizacion cutanea dieron un
impulso definitivo a la evolucién de los colgajos en cirugia reconstructora. Aunque se
sabe que la vascularizacion es importante para la supervivencia de los colgajos,
durante afios la cirugia reconstructora estuvo dominada por los colgajos tubulados,
basados en ideas empiricas de su relacion longitud/anchura. Milton en 1969, confirma
gue la existencia de un vaso adecuado en el pediculo, es el factor mas importante para
la supervivencia de los colgajos.61 Desde entonces aparecen nuevos estimulos y se
desarrollan nuevos colgajos sobre vasos conocidos. Tras conocer que muchos vasos
alcanzan la piel atravesando la fascia profunda y los muasculos, aparecen los colgajos
musculo-cutdneos. Mas tarde el conocimiento de los vasos septocutaneos que alcanzan
la piel a través de los septos intermusculares dio lugar a la aparicién de los colgajos
fasciocutaneos.

Asko-Seljavaara en 1983, introduce el concepto de “free-style free flap”; 62 cualquier
colgajo cutaneo en isla es factible si el vaso nutriente puede ser identificado y disecado.
Saint-Cyr y Mardini publican su experiencia con colgajos perforantes de disefio “free-

style” basados en sefiales de doppler preoperatorias. 85,64,69

Ellos afirmaron que
cualquier colgajo cutaneo puede ser disecado sobre sus perforantes cutaneas sin tener
en cuenta el trayecto que el vaso recorre. Sin embargo también mencionan que
informacion tal como la localizacién de las perforantes, longitud del pediculo y si las
perforantes discurren en un trayecto supra 6 infra-fascial no se puede conocer con el
uso de un doppler manual. Desde 1989, los colgajos perforantes y la supramicrocirugia
han emergido como una nueva frontera en la moderna cirugia reconstructora. % se
pueden transferir con éxito colgajos basados en pequefias perforantes, sin necesidad de
disecar el pediculo vascular, llevando a cabo refinamientos que permiten disminuir la

morbilidad en las zonas donantes.
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3.2 CLASIFICACION DE LOS COLGAJOS

Se denomina colgajo a todo tejido transferido con su riego sanguineo y se denomina

pediculo a la base del colgajo que transporta su vascularizacién. Durante el siglo

pasado los cirujanos y anatomistas han hecho tremendos avances en definir la

anatomia vascular de la piel y este progreso se ha reflejado en la evolucion de los

colgajos, desde los colgajos axiales pediculados pasando por los colgajos musculo-

cutaneos, fasciocutaneos, colgajos libres y por ultimo los colgajos perforantes musculo-

cutaneos 0 septocutaneos.

Una completa clasificacion de los colgajos debe incluir las siguientes caracteristicas:

tipo de vascularizacién: random, axial, a flujo inverso

composicion del tejido: cutdneo, muscular, masculo-cutaneo, fascial, etc.
segun la proximidad al defecto: local, regional, a distancia 6 libre

tipo de preparacion previa a la transferencia: diferido, expansién

método de transferencia: de avance, rotacion, transposicion

segun caracteristicas propias: sensitivo, etc.

Cormack y Lamberty >4 proponen el sistema de clasificacion de las 6 C (Circulation,

Constituents, Construction, Corformation, Contiguity y Conditioning), en el cual, el patrén

de vascularizacion del colgajo, es la caracteristica principal (Figura 6).

Conformation

Constituents

—

/ ;I“, »‘}

\\\
Conditioning Construction

FIGURA 6. Clasificacién de los colgajos. Cormack y Lamberty, 1986
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Tolhurst propone la “ATOMIC clasiffication”.®’ Esta clasificacion simula la estructura

del &tomo con un ndcleo central que corresponde al componente del colgajo (musculo,
hueso, piel, etc.) y en la periferia estarian los electrones que son las demas

caracteristicas del colgajo (tipo de vascularizacién, forma, diferido 6 no, etc.) (Figura 7)
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FIGURA 7. The Atomic classification. Tolhurst (Plastic Reconstr Surg 1987, 80: 608-609)

3.21 COLGAJOS CUTANEOS

Estan compuestos por piel y tejido celular subcutaneo. Su vascularizacion puede
provenir de una vaso determinado, son los llamados colgajos axiales que pueden ser
disecados manteniendo soélo el pediculo vascular 6 bien por mdultiples y pequefas
perforantes indirectas; son los colgajos random que tienen que conservar un puente
cutaneo, a través del cual le llega la vascularizacién. Los colgajos random no tiene un
vaso conocido y su disefio de basa en la relacion longitud/anchura (2:1, excepto en la
cara que pueden llegar a 4:1). Esser (1917), describe un modelo de colgajo, en el que la
piel ha sido completamente extirpada alrededor del pediculo, apareciendo el concepto

% Los colgajos axiales se pueden utilizar

de “colgajos en isla 6 colgajos axiales”.
como colgajos a flujo invertido; el flujo proximal al colgajo se interrumpe y el colgajo es

transferido basado en los vasos distales.
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3.2.2 COLGAJOS MUSCULARES Y MUSCULO-CUTANEOS

La apreciacién de que la piel recibe gran parte de su vascularizaciébn por ramas que

atraviesan los musculos dio lugar a la aparicibn de numerosos colgajos musculo-

cutaneos. Ya en 1906, Tansini ®° describié el uso de colgajos musculo-cutaneos de

dorsal ancho para defectos de mastectomia radical. Baudet en 1976, es quién propone

el término colgajo masculo-cutaneo. Estos colgajos fueron ampliamente popularizados

por McCraw !

Oy por Mathes y Nahai,

172 quienes clasifican los masculos en 5 grupos

de acuerdo a su patrén de vascularizacion (Figura 8):

0/
0.0

R/
0.0

Tipo I: incluyen aquellos musculos que se vascularizan por un sélo
pediculo (gastrocnemio, tensor de la fascia lata)

Tipo II: los musculos estan vascularizados por un pediculo dominante y
uno 6 varios pediculos menores (vasto lateral, gracillis, trapecio, séleo)
Tipo Ill: lo integran aquellos musculos que tiene dos pediculos
dominantes (glateo mayor, recto abdominal, serrato)

Tipo IV: son musculos que se nutren por multiples vasos segmentarios
(sartorio, tibial anterior, oblicuo externo). No son ideales para cirugia
reconstructora

Tipo V: son musculos que tienen un vaso dominante y multiples vasos
segmentarios secundarios (dorsal ancho, pectoral mayor). Son musculos
anchos y grandes y se usan con mucha frecuencia en cirugia

reconstructora

Tensor fascia lata Gracilis Sartorius Latissimus dorsi

Gluteus maximus

Type Il

Type Il Type IV

Figura 8. Patrones de vascularizacion muscular segiin Mathes y Nahai. Plastic Reconstr Surg 1981,177-187
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Este conocimiento de la vascularizacion de los musculos dio lugar a una explosiéon de
colgajos tanto musculares como musculo-cutaneos en cirugia reconstructora,

especialmente utilizados en heridas complejas. (Figura 9)

Ademas muchos de estos colgajos se pueden utilizar s6lo parcialmente, dejando parte
del musculo intacta en su posicion original. (Figura 10)

Eresrm pd

Figura 9. Diferentes colgajos musculares usados en cirugia reconstructora. A: colgajo muscular de dorsal ancho. B:
colgajo musculo-cutaneo de gracillis. C: colgajo muscular de serrato.

Una gran evolucién en los colgajos musculo-cutaneos fue el descubrimiento de que en
muchos casos no es necesario incluir el musculo en el colgajo, sino que las perforantes
podian disecarse a través del musculo. Nacian asi, los colgajos perforantes y aunque
el tiempo de diseccion quirtrgico era mayor, disminuyen la morbilidad de la cirugia

porgue se preservaba la funcion muscular.

Figura 10. Colgajo muscular parcial de gracillis para reconstruccion activa de pardlisis facial.
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3.2.3 COLGAJOS FASCIOCUTANEOS

El concepto de colgajo fasciocutaneo (FC) fue introducido por Bengt Pontén en
1981.” La mayor ventaja de los colgajos fasciocutaneos respecto a los colgajos random
utilizados anteriormente, es que éstos incluyen la fascia donde se encuentra un plexo
vascular importante de la piel. Cormak y Lamberty ** describen en detalle las fascias en
el cuerpo humano y clasifican los colgajos cutdneos en 3 tipos de acuerdo al tipo de
perforantes que alcanzan la piel: arterias cutdneas directas (colgajos axiales),
perforantes que atraviesan el musculo y luego perforan la fascia suprayacente hasta
alcanzar la piel (colgajos musculo-cutaneos) y arterias que alcanzan la piel, pasando
entre los musculos a través de los septos intermusculares (colgajos fasciocutaneos).
Dividen a su vez los colgajos fasciocutaneos en 3 tipos:

- Tipo A: colgajos con multiples vasos fasciocutaneos que entran en la base del
colgajo y se orientan longitudinalmente al colgajo

- Tipo B: basados en una sola perforante 6 rama septocutanea que procede de
un vaso mayor (colgajos escapular y paraescapular), en estos no es necesario incluir la
fascia, y

- Tipo C: los colgajos se nutren por multiples y pequefias ramas septo-cutaneas
segmentarias que salen de un vaso principal y viajan en las estructuras fasciales entre

los musculos (colgajo radial), que deben incluirse siempre en el colgajo (Figura 11).

Figura 11. Colgajo fasciocutaneo antebraquial radial. Las flechas negras indican el aje
arterial principal (arteria radial). Las fechas blancas sefialan las perforantes septocutaneas
que vascularizan el colgajo.
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Este tipo de colgajos fueron ampliamente utilizados y una gran ventaja que presentan
este tipo de colgajos es su pliabilidad, pueden doblarse sobre si mismos, lo que permite

reconstruir zonas dificiles como la faringe (Figura 12)

Resumiendo y desde un punto de vista mas funcional, debemos diferenciar entre las
perforantes que se ramifican a lo largo de la fascia y alcanzan la piel (los colgajos
basados en estos vasos deben incluir la fascia) y perforantes directas que viajan a lo
largo del tejido subcutdneo (colgajos basados en estas perforantes no necesitan la

fascia)

Nakajima y cols. " describen 6 tipos de perforantes que alcanzan la fascia desde un
vaso en profundidad, que se pueden resumir en perforantes directas e indirectas; estas
Gltimas viajan primero por tejidos intermedios (por ejemplo musculo) antes de alcanzar
la fascia profunda. Aunque la clasificacion de los colgajos fasciocutaneos fue similar a la
de Cormack y Lamberty, estos autores describen dos tipos nuevos de perforantes que

Figura 12. Colgajo fasciocutaneo antebraquial cubital que se dobla sobre si mismo para reconstruccion faringea
tras ablacién por cancer.
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atraviesan la fascia: ramas directas de un vaso muscular (tipo C), y perforantes
cutdneas de un vaso muscular (tipo D) (Figura 13). Estas ultimas dieron lugar al ultimo

tipo de colgajos cutaneos descritos, los colgajos perforantes.

El conocimiento de los diferentes tipos de perforantes septales a la piel tuvo gran
importancia para los cirujanos, pero sin embargo el impacto de los colgajos
fasciocutaneos fue menor que el de los colgajos musculares y musculo-cutaneos. Hoy
dia se le da mas importancia a la anatomia de las perforantes cutaneas que a la

clasificacion.

Direct Perforators
|

Indirect Perforators

FIGURA 13. Patrones de vascularizacion segliin Nakajima. Tipo A: vasos cutaneos directos; tipo B:
vasos septocutaneos directos; tipo C: ramas cutdneas directas de un vaso muscular; tipo D:
perforantes cutaneas de un vaso muscular; tipo E: perforantes septocutdneas y tipo F: perforantes
musculo-cutaneas (Plast Recons Surg 2003; 111: 855)

3.24 COLGAJOS PERFORANTES

En 1989, Isao Koshima  fue el primero en utilizar la palabra colgajo perforante

(paraumbilical perforator flap). Pronto aparecieron publicaciones sobre multiples
colgajos perforantes y se generd una gran confusion respecto a la terminologia pues se
le denominada de diferente manera a colgajos perforantes basados en la misma arteria.
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Por ello hubo varios intentos de consensuar la homenclatura de este tipo de colgajos.
75,76,77,78

Primero habia que clarificar lo que era exactamente una perforante: ya conocemos que
existen perforantes directas e indirectas; estas Ultimas antes de perforar la fascia
profunda para vascularizar la piel atraviesan otras estructuras generalmente muasculo 6
el septo intermuscular, pero también nervio, hueso tendén, periostio, pericondrio, etc.
Como las perforantes musculares o septo-cutaneas son las mas utilizadas en este tipo
de colgajos de ahi el nombre de colgajos perforantes septales o septocutaneos vy
colgajos perforantes musculares. Los colgajos basados en perforantes directas deberian
llamarse colgajos perforantes directos; aunque hay cirujanos que consideran que las
perforantes directas y las septocutaneas son el mismo vaso con distintos nombres. En la
actualidad se cree que estos colgajos deben denominarse con el nombre del vaso
principal que nutre al colgajo, afiadiendo el nombre del musculo que atraviesa en el
caso de perforantes musculares (ejemplo: colgajo perforante de arteria epigastrica
inferior-recto abdominal). (Figura 14)

Los colgajos perforantes tienen una serie de ventajas: la isla cutdnea puede ser
disefiada en diferentes direcciones (no tiene porque seguir el eje del musculo), permiten
mayor longitud del pediculo y disminuyen la morbilidad porque no es necesario llevar
musculo, fascia ni nervio. Entre las desventajas destacar una diseccion mas tediosa
gue incrementa el tiempo operatorio, es necesaria una curva de aprendizaje y suelen

dar mas problemas de retorno venoso.

Figura 14. Colgajos perforantes. A: colgajo perforante antero-lateral del muslo. B: colgajo perforante de arteria
epigastrica inferior (DIEP)
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3.25 OTROS COLGAJOS

Atendiendo a la composicién de los colgajos estos se denominan dependiendo del tejido
que transporten: musculo (colgajos musculares), piel (colgajos cutaneos), fascia
(colgajos fasciales), nervio (injertos nerviosos vascularizados), hueso (injertos 0seos

vascularizados), hueso y piel (osteocutaneos)

Los injertos 6seos vascularizados (IOV) se denominan segun el nombre del hueso del
gue proceden (IOV de peroné, IOV de cresta iliaca, etc.). Permiten la reconstruccion de
pérdidas de sustancia Osea, generalmente mayores de 6 cm de longitud y estan
especialmente indicados en cirugia oncoldgica de tumores de mandibula, de los
tumores 6seos de bajo grado de malignidad, en la pseudoartrosis congénita de tibiay en
las grandes pérdidas de sustancia postrauméaticas de los huesos largos. Normalmente
se asocia una isla cutanea testigo, que permite su monitorizaciébn postoperatoria y
aporta cobertura en determinados casos. El IOV mas utilizado, ha sido el de peroné,

debido a su adecuado pediculo, didmetro de sus vasos y versatilidad (Figura 15).

FIGURA 15. 10V de peroné para reconstruccién mandibular. Se puede modelar el hueso para adaptarlo ala
forma del angulo mandibular

Los colgajos neurocutaneos, son un ejemplo de colgajos basados en perforantes

indirectas que no atraviesan los muasculos. Se basan en un sistema arterial y venoso




Aplicacion de la angio-TC en cirugia reconstructora compleja con colgajos libres

intrinseco y extrinseco que acompafan a los nervios periféricos cutdneos. A veces este
sistema vascular extrinseco es una verdadera arteria. Un claro ejemplo es el colgajo
neurocutaneo sural, basado en el nervio sural, que se acompafa de una arteria sural y

dos venas concomitantes; las venas superficiales corresponden a la vena safena menor.

3.3 COLGAJOS LIBRES

Con los avances de la microcirugia, todos estos colgajos se pueden trasladar de su sitio
original a partes distantes del cuerpo dandole vascularizacion mediante la sutura bajo
microscopio de los vasos del colgajo a vasos receptores cercanos al defecto. La gran
ventaja de estos colgajos es que permiten reconstrucciones complejas en un solo
tiempo quirdrgico en sitios donde no disponemos de colgajos locales. Requieren, sin
embargo un tiempo quirargico méas prolongado (entre 3 y 9 horas).

El éxito de los colgajos libres depende de: factores bioldgicos (cada tejido tiene una
diferente respuesta a la isquemia), factores técnicos (experiencia del cirujano, curva
de aprendizaje, medios técnicos, técnica de anastomosis), y factores del paciente
(edad, tabaquismo, enfermedades asociadas, etc.).

La seleccion del colgajo libre se realiza en funcién de las necesidades de tejido que
debemos aportar (piel, musculo, hueso, etc.), del tamafio del defecto, la longitud del
pediculo vascular y la demanda funcional que requiera la técnica reconstructora y la

menor secuela en la zona dadora.

El indice de éxito de los colgajos libres ha mejorado sustantivamente en los ultimos
afios, llegando a alcanzar el 90-98% de éxito. Esta alta tasa de éxitos esta motivada por
los avances tecnoldgicos en la instrumentacion, en el material de sutura, mejores
medios de magnificacién Optica, mayor conocimiento de los factores que afectan a la
trombosis vascular, avances en la cirugia de los colgajos, mayor experiencia de los

cirujanos y a los avances en la monitorizacion postoperatoria de los colgajos.
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3.4 MONITORIZACION DE COLGAJOS

A pesar de todos los avances en la cirugia de los colgajos libres, un 5 al 25% de los
colgajos requerirdn re-exploracion por compromiso vascular de la anastomosis.
1980818283 | 5 mayoria de las complicaciones estan relacionadas con trombosis del
pediculo vascular, que en el 80% de los casos ocurre dentro de las primeras 48 horas
de la cirugl'a.84 Aunqgue puede ocurrir tanto trombosis arterial como venosa, la trombosis
venosa ocurre con mayor frecuencia debido a su bajo flujo y a la baja presién por
naturaleza.®> La trombosis arterial es un evento rapido mientras que la trombosis
venosa puede desarrollarse en varias horas. Sin embargo, trombosis tardia puede
ocurrir también y generalmente esta relacionada con infeccién local 6 compresion del

pediculo vascular.

La rapida deteccién de trombosis vascular permite la reintervencién precoz e incrementa
la tasa de salvacion de colgajos antes de que comience el irreversible fenomeno del

“no-reflow”. 82,83,86

El porcentaje de salvacién de colgajos con trombosis arterial
mediante trombectomia es solo del 15%, mientras que después de oclusién venosa, la
salvacion del colgajo con trombectomia es del 60%. 8 Ademas, la congestion venosa
puede compensarse por sangrado por los margenes del colgajo, lo que disminuye la

congestién y el edema, retrasando la progresion a una situacion de necrosis.

Valorar la correcta perfusion de los colgajos pediculados o libres es un reto para los
cirujanos y el personal de enfermeria y es vital para la reintervencion precoz en caso de
trombosis vascular. Hay diferentes métodos para evaluar la viabilidad de los colgajos,
siendo los mas utilizados la observacion clinica y el eco-doppler manual. Sin embargo,
estas técnicas sélo son validas para la monitorizacién de los colgajos situados en la
superficie. Es mas dificil evaluar el flujo sanguineo en colgajos localizados en regiones
profundas como la hipofaringe 6 base de craneo, donde los colgajos estan
completamente enterrados. Muchas de las técnicas rutinarias empleadas en la
monitorizacion de colgajos externos no pueden utilizarse en colgajos enterrados. En
estos casos se pueden usar islas cutaneas externas, también llamadas “islas testigo”, o

bien, exteriorizar determinados segmentos del colgajo que seran retirados la cabo de
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algunos dias. El eco doppler color se cree que es el método ideal para la monitorizacion
de colgajos enterrados, aunque también son Utiles técnicas de monitorizacion invasivas,

como el uso de sondas doppler implantables.

La técnica ideal de monitorizacion debe ser inocua para el paciente y para el colgajo,
facilmente realizable, objetiva, de repuesta inmediata, segura, facilmente interpretable
por cualquier miembro del staff, que se pueda aplicar tanto a colgajos de superficie

como a colgajos enterrados y que sea barata.

3.4.1 MONITORIZACION CLINICA

La observacién clinica es indispensable en la monitorizacién de los colgajos y es la
técnica mas usada en los protocolos de monitorizacién clinica en la mayoria de los
centros. En grandes series se ha visto como una técnica segura y eficaz de
monitorizacion y redine muchos de los criterios del sistema de monitorizacion ideal; sin
embargo, esta sujeta a interpretaciones subjetivas, dependiendo de la experiencia del
examinador y ademas es imposible la monitorizacién continua postoperatoria. Se usa en
colgajos cutdneos de superficie y en aquellos colgajos enterrados que tiene un
componente cutaneo externo. Se valora: la temperatura cutanea, el relleno capilar,
turgor de la piel, apariencia del colgajo, color y/6 sangrado post-puncion. Cuando existe
insuficiencia arterial, la piel esta palida, fria y no hay sangrado a la puncién con aguija.
La congestion venosa resulta en edema y coloracion oscura de la piel (Figura 16). En las
fases tempranas de la congestién venosa a la puncién de la piel puede apreciarse un

sangrado rapido de sangre oscura.

En colgajos enterrados, la isla cutanea es uno de los métodos mas seguros para evaluar
la perfusion del colgajo y permite al cirujano evaluar tanto la insuficiencia arterial como
la obstruccion venosa. ' Es importante que el tamafio de la isla testigo sea mayor de 1-
2 cm, para permitir que perforantes suficientes lleguen a la isla, para una mejor
correlacion con la perfusion del colgajo. La perforante a la isla cutanea debe tener un
calibre suficiente y debe evitarse la torsion 6 la tension excesiva durante la colocacion

del colgajo.
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FIGURA 16. A: fracaso arterial precoz. B: fracaso arterial tardio, se aprecian zonas equimdticas
parcheadas en el colgajo. C: fracaso venoso precoz, colgajo edematoso y coloracion ligeramente mas
oscura. D: fracaso venoso tardio, colgajo azulado.

La monitorizacion clinica permite al personal de enfermeria observar el colgajo y alertar
al cirujano ante los primeros signos de insuficiencia vascular. Aunque la sensibilidad de
este método de monitorizacion clinica es del 100%, da un alto porcentaje de falsos
positivos (36 %). Los signos tempranos de compromiso vascular pueden en ocasiones
ser sutiles y requieren personal con experiencia para reconocerlos.®® Aun en manos
muy experimentadas, la monitorizacion clinica puede ser dificil en un colgajo palido que
puede estar frio, en un colgajo muscular con injerto cutaneo y en colgajos enterrados
con isla cutanea testigo. 86.89.90 g por ello que el 60% de los cirujanos usan técnicas
complementarias de monitorizacion, mas objetivas, generalmente sondas doppler

manuales de baja frecuencia (8-9 Mhz). (Figura 17)

3.4.2 ECO-DOPPLER UNIDIRECCIONAL

El doppler externo es la técnica complementaria mas usada habitualmente. Es un
método seguro, rapido, econémico y no-invasivo para la monitorizacion de colgajos. Nos

da informacion rapida, altamente segura y facil de aplicar. Sin embargo sélo nos
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proporciona una informacion estética. No reemplaza a otros medios de vigilancia pero
es una buena alternativa cuando existe un compromiso vascular, ya que puede ser
aplicado en la cabecera del paciente rdpidamente para evaluar el colgajo y determinar la
necesidad de exploracion quirdrgica.

FIGURA 17. Doppler manual portable Dopplex SD2 de 8 MHz (Huntleigh
Healthcare Ltd. Cardiff, UK)

Tiene sin embargo, una resolucion muy baja con un alto indice de falsos positivos. Su
limitacion mas importante es diferenciar entre los vasos receptores y de los vasos del
colgajo debido a su proximidad. Podemos interpretar las sefiales de los vasos
receptores como sefiales de los vasos del colgajo e interpretar que el pediculo del
colgajo esta patente cuando en realidad exista una trombosis del mismo. Es incapaz de
localizar vasos que estan profundos, la presion de la sonda sobre la piel interfiere con la
sefial y su uso esta limitado soélo a colgajos de superficie, no es util en la monitorizacion
de colgajos enterrados.
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3.4.3 ECO-DOPPLER COLOR

La ecografia doppler-color es un método no invasivo, facilmente realizable y barato para
la monitorizacion del flujo sanguineo microvascular en los colgajos libres. Genera
ademas, informacién en tiempo real. Una limitacion de esta técnica es la interferencia

de los vasos de alrededor. **

Precisa la observacién continua, tiene la gran ventaja de
que proporciona informacién de la velocidad y resistencia del flujo en la perforante y
vasos principales, lo que nos da informacion de la calidad de los vasos. La
monitorizacion del flujo sanguineo basada en el eco-doppler color se usa
frecuentemente después de trasplante de tejidos (rifidn, higado, etc.) y su utilidad ha

sido ampliamente reconocida. °%%%%*

No permite la monitorizacion continua, es
necesario realizarla a cortos intervalos de tiempo en los primeros 3-5 dias del
postoperatorio para identificar precozmente compromisos en las anastomosis que
permitan una re intervencibn precoz. Su ventaja es que no precisa personal

especializado para realizar la prueba e interpretar los datos. 9

Da informacion segura de vasos mayores de 0.5 mm de didmetro. Recientemente se
han reportado imagenes de reconstruccion en tres dimensiones de los vasos

sanguineos con doppler-color y el uso de contrastes. %

3.44 SONDAS DOPPLER IMPLANTABLES

Se utiliza para la monitorizaciébn de colgajos en profundidad cuando no existe un

componente cutaneo externo G exteriorizacion de segmentos del colgajo. 7 La sonda

doppler implantable fue descrita por Schwarz et al. %

Se trata de un dispositivo
implantable que permite medir el flujo sanguineo a través de la anastomosis
microvascular. Produce sefiales audibles continuas y en tiempo real que son Utiles tanto
en colgajos de superficie como en colgajos enterrados y ha mostrado su eficacia en la

mejora de las tasas de salvamento de colgajos. 88,97,99,100

Sin embargo tiene un indice
del 3% de falsos positivos que dieron lugar a exploraciéon quirdrgica innecesaria y un 5%
de falsos negativos cuando la sonda se colocaba en la arteria. Se vio ademds, un

retraso de 5 horas entre la obstruccion venosa y la pérdida de sefal arterial en colgajos
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musculares grandes. 101 os mejores resultados se obtuvieron cuando la sonda se
colocaba en la vena en vez de la arteria, ya que permite la deteccion de obstruccion
venosa de manera inmediata y la deteccién de la trombosis arterial unos 6 minutos

antes de que ocurra.

Estas sondas pueden ser Utiles en pacientes de piel oscura, en los que es dificil de
detectar la congestibn venosa. También permiten al personal de enfermeria y otro
personal menos experimentado, detectar problemas de perfusién en el colgajo. Sin
embargo tiene una serie de desventajas incluyendo el coste, la naturaleza invasiva de la
sonda, las dificultades asociadas con la interpretacion de las sefiales venosas y la
facilidad para el desplazamiento de la sonda que origina falsos positivos e indices de

re-exploracién de hasta el 88%. 89.90.97

3.4.5 FLUJOMETRIA CON LASER - DOPPLER

La flujometria con laser-doppler utiliza un laser de helio-ne6n de longitud de onda
uniforme que penetra 1.5 mm debajo de la superficie del colgajo. Esta luz es reflejada
por los glébulos rojos que se mueven dentro de los capilares. La diferencia de
frecuencia entre la luz transmitida y la luz reflejada es directamente proporcional a la
velocidad de flujo dentro del capilar. Estos valores de flujo nos dan una medida objetiva
de la perfusion en el colgajo, pero no podemos fiarnos de valores absolutos. Requiere
experiencia para la interpretacion de los resultados ya que los valores son diferentes
dependiendo del tipo de tejido y también varian de un paciente a otro. Ademas los
valores pueden fluctuar en el mismo paciente a causa de la variacion fisiolégica en la
microcirculacion 6 artefactos; hay que valorar la tendencia mas que los valores
absolutos. Este hecho es de particular importancia durante las oclusiones venosas,
donde la caida de los valores no es abrupta como en las obstrucciones arteriales, sino

gue ocurre de manera mas gradual. 102

La flujometria con laser-doppler depende mucho de la experiencia del personal, no da

un valor absoluto de la perfusion, varia con el paciente y el tipo de tejido examinado y es

extremadamente sensible al movimiento. 2%°°
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3.4.6 SONDAS DE TEMPERATURA EN SUPERFICIE

Se utilizan pequefias sondas de temperatura que se colocan en la superficie del colgajo
y se comparan los valores obtenidos con otros obtenidos de tejidos adyacentes (Figura
18). Una diferencia de mas de 3°C estd asociada con compromiso arterial y una
diferencia entre 1° y 2° es mas indicativo de compromiso venoso. Este método no es
valido en colgajos enterrados sin componente cutdneo y es muy poco eficaz en colgajos

intraorales. %°

FIGURA 18. Sonda de temperatura para monitorizacién de colgajos con isla cutanea

3.4.7 PULSIOXIMETRO

Se trata de un dispositivo con dos diodos emisores de luz con dos longitudes de onda

diferentes: roja visible (660 nm.) e infrarroja (940 nm.) y un fotodiodo receptor. Distingue
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la diferencia de absorcién de la luz entre la oxihemoglobina y la hemoglobina reducida.
De este modo nos da informacion continua de la saturacion arterial de oxigeno y
también del pulso arterial. Es una técnica excelente para la monitorizacion de dedos

reimplantados y revascularizados, y en las transferencias de dedos del pié a la mano.
103

3.4.8 DETERMINACION DE LA PRESION PARCIAL DE OXIGENO

El catéter LICOX es un instrumento que monitoriza continuamente la presién parcial de
oxigeno en el colgajo. Es un método muy sensible y seguro para detectar cambios
circulatorios 6 fracasos y no se han reportado falsos negativos ni positivos. Al igual que
en el caso de doppler implantable, los valores de la saturacion de oxigeno caen
rapidamente en las obstrucciones arteriales y mas gradualmente en las obstrucciones
venosas. Si existe compromiso vascular la presion parcial en el colgajo cae por 10
mmHg. durante 30 minutos 6 cae persistentemente por debajo de 10 mmHg. Sin
embargo esta técnica s6lo monitoriza el tejido cercano a la sonda y no otras areas del

colgajo que suelen sufrir isquemia. ***

3.49 OTRAS TECNICAS DE MONITORIZACION

Otras técnicas que se han descrito y usado para la monitorizacion son: la termometria,
microdialisis, técnicas cuantitativas de fluorescencia con fluoresceina y espectroscopia

cercana al infrarrojo.

La espectroscopia cercana al infrarrojo es una técnica no invasiva que permite la
monitorizacién continua de la oxigenacion tisular y la perfusién. Emplea el principio de la
espectrometria ¢ptica para medir la hemoglobina y el oxigeno contenido en los tejidos
locales. La luz laser cercana al infrarrojo (700-1100 nm.) es liberada en los tejidos y es
selectivamente absorbida dentro de los tejidos por croméforos oxigeno-dependientes
(hemoglobina), lo que resulta en una reduccion de la intensidad de luz reflejada. Esta es
analizada utilizando principios espectrofotométricos que relacionan la luz absorbida a la

concentracion tisular del croméforo seleccionado. Podemos asi calcular el contenido de
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hemoglobina y la oxigenacion tisular a nivel capilar. Se ha usado esta técnica tanto a
nivel experimental como clinico, demostrando una excelente seguridad y especificidad y
ha mostrado resultados mas seguros y reproducibles que la flujometria con laser
doppler. Su Unica pega es que esta técnica esta limitada a colgajos de superficie con un

componente cutaneo. 105

La monitorizacién continua del ph tisular es una técnica poco practica en la clinica.
Una caida del pH por debajo de 7.3 6 una diferencia de 0.35 entre el colgajo y el tejido
de control, es indicativa de compromiso vascular. La disminucién del pH es més

pronunciada después de oclusién arterial que después de la oclusion venosa. 106

3.5 ESTUDIO DEL ARBOL VASCULAR

La era moderna de la cirugia vascular empieza en 1953, cuando Seldinger introduce la

107

técnica de cateterizacion vascular percutanea. Las técnicas de examen del arbol

vascular incluyen: la angiografia (convencional y digital), la ecografia, la TAC y la RM

3.5.1 ARTERIOGRAFIA

Tiene una doble finalidad: diagndstica ¢ terapeltica. Como diagnéstica se emplea para
el estudio de patologia vascular, neoplasias, hemorragias, disecciones y traumatismos
sobre todo de extremidades. Su finalidad terapéutica se emplea en las angioplastias,

embolizaciones 0 para la instilacion selectiva de farmacos.

Hasta hace muy poco, la arteriografia era la técnica utilizada para el examen del arbol
vascular, especialmente en la extremidad inferior. Aunque se ha visto su beneficio en la
evaluacion vascular preoperatoria en traumatismos de las extremidades, el uso de la

angiografia preoperatoria en la cirugia reconstructora no tiene unas indicaciones claras

108

y aceptadas en todos los centros. Ello se debe en parte a las complicaciones

potenciales de la arteriografia convencional que ocurren en un 3-5% de los pacientes y

entre las que se incluyen: 612109110111
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7
0.0

relacionadas con el sitio de puncion: hemorragia, hematomas, formacion
de pseudoaneurismas, fistula arterio-venosa, trombosis 6 embolismo

periférico

7
0.0

por manipulaciéon del material: perforaciones, disecciones ¢

embolizacién de ateroma

7
0.0

por el contraste utilizado: toxicidad sistémica 0 reacciones alérgicas

Con la arteriografia se pueden realizar diferentes tipos de estudios: mapeo de una zona

anatémica determinada, arteriografia selectiva 6 arteriografia supraselectiva.

La arteriografia de sustraccién digital tiene la misma capacidad diagnéstica que la
arteriografia convencional con la ventaja de la disposicion inmediata de las imagenes.
Emplea un método digital de sustraccion de imagenes, utiliza menos cantidad de
contraste, mejora la calidad de las imagenes, menor tiempo de realizacion, evita

exposiciones innecesarias y se evita el costo de la pelicula.

3.5.2 ANGIOGRAFIA POR TOMOGRAFIA COMPUTADA

La angiografia por tomografia computada (angio-TC) multicorte representa un avance
extraordinario en la imagen del arbol vascular. Es una técnica sencilla, muy sensible,
especifica y no invasiva de gran utilidad en la enfermedad vascular periférica. Debido a
tratarse de un tomégrafo axial computarizado moderno, utiliza rayos X y se administra
contraste iodado endovenoso en bolo durante la adquisicion multicorte volumétrica
tridimensional, que permite evaluar todas las arterias; desde el rifién hasta el pie, en

unos 35 segundos.

La angio TC se empled inicialmente por los cirujanos cardiotoricicos para delinear la

anatomia de las arterias coronarias. Su valor se ha demostrado ampliamente en

11,15,16,112,113

diferentes regiones: craneo, cabeza y cuello, térax y abdomen, y mas

recientemente se empez0 a utilizar en el estudio del arbol arterial en las extremidades.
18,114,115,116,117,118

Permite excelentes reconstrucciones multiplanares con equipos helicoidales. Las
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imagenes en 3D nos permiten no solo visualizar el arbol arterial, sino que también nos
da informacién adicional del hueso y de los tejidos blandos de alrededor; por lo tanto no
s6lo es una angiografia, relaciona la vasculatura con los tejidos de alrededor (Figura
19). La sensibilidad y especificidad del CT para estudio del sistema vascular periférico

119 aungue existen

se vio comparable a la angiografia de sustraccion digital (DSA),
limitaciones en vasos menores de 1 mm. *° Ademas se ha estimado que la dosis de
radiacion para una angio-TC es aproximadamente el 25% de la requerida para una

angiografia convencional de ambos miembros inferiores. 2°

El post-procesado de las imagenes incluye los planos axial sagital y coronal y permite

también reconstrucciones tridimensionales.

FIGURA 19. Grave traumatismo codo. Ay B: visualizacidn de la fractura desde diversos angulos. C: la flecha sefiala el mufidén
de arteria radial que nos sirve para anastomosis del colgajo libre.

3.5.2.1 DESVENTAJAS DE LA ANGIO-TC

Utiliza radiaciones ionizantes y usa volimenes de contraste iodado que pueden producir
reacciones alérgicas o nefrotoxicidad. El riesgo de anafilaxia al contraste ocurre en
menos del 1% de los pacientes. 120 13 nefropatia inducida por el contraste ocurre en
menos del 5% de los pacientes sin factores de riesgo como enfermedad renal cronica,

121

diabetes mellitus e insuficiencia cardiaca congestiva. El medio de contraste puede

causar también espasmo de pequefios vasos afectando a la seguridad del tamafio de
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las perforantes detectadas. Los pacientes son sometidos también a una cantidad de
radiacion de unos 6 a 10 mv, lo que es equivalente a la exposicion de 3 afios a la
radiacion ultravioleta. Puede causar dafio en el ADN, incluyendo BCRA (gen del cancer

122

de mama). Algunas personas pueden presentar claustrofobia durante la realizacion

de la prueba.

Debemos valorar los posibles factores de riesgo y sopesar la realizacién de esta prueba

3.5.3 ANGIOGRAFIA POR RESONANCIA MAGNETICA

La angiografia con Resonancia Magnética (angio-RM) es otra modalidad de imagen
vascular que se ha usado en la evaluacién preoperatoria del arbol vascular en cabeza y
cuello y en las extremidades. Se puede efectuar con 6 sin contraste intravenoso; la
tendencia actual es a efectuarla con galodinio, que permite menos artefactado por
movimiento y mejora la visualizaciébn de las estructuras vasculares. Precisa mayor
tiempo de ejecucién, lo cual la hace susceptible a artefactos por movimiento, tiene
menor resolucién espacial, ofrece una pobre visualizacibn de las calcificaciones
intravasculares y marcas 6seas. Ademas muchos pacientes tienen que ser excluidos
por claustrofobia o por ser portadores de marcapasos metalicos, valvulas cardiacas 6
clips metalicos quirdrgicos. Permite también reconstrucciones multiplanares y en la

actualidad, son cada vez mas rapidas de realizar.

A diferencia de la angio-TC no utiliza radiaciones ionizantes, tiene un procesado mas

simple de la imagen y, permite calcular flujos. "*****

Esta contraindicada en insuficiencia cardiaca congestiva severa, estados que
condicionen la inmovilidad del paciente durante la exploracion (disnea severa),

portadores de marcapasos, valvulas cardiacas, desfibriladores implantables 6 clips

metdlicos quirdrgicos y aquellos pacientes que padecen claustrofobia.
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3.54 EVALUACION PREOPERATORIA DEL ARBOL VASCULAR

La imagen vascular es a veces necesaria para la planificaciébn preoperatoria de
reconstrucciones complejas. Indicaciones frecuentes para la exploracion vascular de las
extremidades incluyen: traumatismos, en especial lesiones de alta energia, lesiones por
aplastamiento, heridas por arma de fuego y todos aquellos traumatismos con palpacién
de los pulsos periféricos débiles. También en aquellos pacientes con insuficiencia
vascular no traumatica con pulsos periféricos disminuidos 6 signos clinicos de isquemia,
al igual que malformaciones vasculares 6 tumores cercanos a los vasos. Ademas la
insuficiencia vascular afecta negativamente a la curacién ésea, con retardo de la

consolidacién, necesidad de cirugia secundaria como injertos 6seos y otras cirugias.
125,126,127

Lesiones de alta energia en las extremidades inferiores se acompafian con frecuencia
de lesiones del arbol arterial (Figura 20). Se ha demostrado en este en este tipo de
lesiones un incremento del riesgo de infeccion, retardo en la curacion de las heridas y

128,129

riesgo de amputacion. Se ha demostrado que en traumatismos en extremidades,

arterias ocluidas pueden tener pulsos distales y tonos bifasicos detectables por doppler,

probablemente debido al flujo colateral 130

Es importante evaluar a fondo el area lesional ya que el area de traumatismo se sabe
gue se extiende mas alld de los que macroscOpicamente se observa durante la

evaluacién preoperatoria del paciente. 131 Dragas y cols. 132

han demostrado que un
retraso en el reconocimiento de dafo vascular conlleva una alta incidencia de fracaso de
injerto vascular, por la interrupcién de las colaterales y probablemente por el retraso en
el diagnéstico y tratamiento del sindrome compartimental. La deteccion de la extension
del area lesional es importante sobre todo cuando se van a utilizar colgajos libres. En
traumatismos graves de las extremidades los pulsos periféricos pueden ser dificiles de
evaluar aun con el doppler a causa de vaso espasmo, traumatismo tisular 6 edema y
por el contrario aun en lesiones arteriales francas pueden palparse pulsos periféricos

por circulacion colateral.
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FIGURA 20. Grave traumatismo de miembros inferiores por aplastamiento. Lesién vascular grave.
Amputacién bilateral.

3.5.5 LOCALIZACION Y MARCAJE DE PERFORANTES

La aparicion de los colgajos perforantes ha supuesto un paso mas en la evolucion de la
cirugia de los colgajos; es posible transferir una gran cantidad de tejido s6lo con una
perforante cutanea. Pero es importante localizar la perforante mas adecuada para evitar
complicaciones en el postoperatorio que afecten a la viabilidad del colgajo. Hay una
gran variabilidad de las perforantes no solo entre individuos, sino también entre los
diferentes lados del mismo paciente. Han aparecido nuevas modalidades de imagen que
nos ayudan a localizar estas perforantes. Las mas usada para el mapeo preoperatorio
de perforantes son el doppler manual, el eco-doppler color, la angio-TC y la angio-RM
133

El método mas comun de evaluacion es la sonografia con doppler unidireccional; es
un método facilmente accesible y barato pero este método tiene una alta sensibilidad;
localiza no solo perforantes adecuadas para anastomosis vascular sino también

aquellas mas pequefas que no lo son; da un 50% de falsos positivos.
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El doppler color ofrece también informacion precisa del nUmero de perforantes y su
didmetro con un valor predictivo positivo del 100%. Nos da informacién acerca de la
velocidad y flujo dentro del vaso, la condicion y el grosor de la capa de tejido
subcutaneo y las caracteristicas anatdmicas y estado de los musculos y fascias
subyacentes. Esto ofrece al cirujano un mapa detallado que puede usar para el disefio
del colgajo. La desventaja de esta técnica es que requiere un tiempo de realizacion de
unos 40-60 minutos y sOlo puede ser realizada por personal cualificado que tenga

conocimiento de los colgajos. 134

La angio-TC ofrece una vision tridimensional de la anatomia del arbol vascular, de las
perforantes y su alrededor. Nos da informacién precisa de la localizacion, tamafo
posicion y curso de las perforantes. Con un valor predictivo del 100%, la CTA es un
método eficaz para la evaluacibn de las perforantes en el preoperatorio, y ha
demostrado ser superior al eco-doppler color en la evaluacion preoperatoria de la cirugia
de reconstruccién mamaria con tejidos autélogos de la pared abdominal (DIEP), también

ayuda a disefar el colgajo y a planear las incisiones. 133,135,136,137,138

179

Hijjawi and
Blondeel fueron capaces de estudiar la anatomia de las perforantes suprafasciales y

subfasciales. En vez de elegir la perforante mas larga, abogan por escoger la perforante

suprafascial con patron de ramificacion mas amplio. Con la visualizacién de las
perforantes subfasciales, los cirujanos son capaces de escoger las perforantes mas
faciles de disecar, perforantes que estan conectadas lo que permite coger mas de una

perforante y escoger la longitud del pediculo. 139

Con toda esta informacién consiguen
reducir el tiempo quirdrgico en cerca de 100 minutos. En la actualidad, la angio-TC se
considera como una técnica estandar de imagen preoperatoria de perforantes de arteria

epigastrica inferior. Su tiempo de realizacion es de unos 15 minutos.

Aunque la angio-TC es preferida en muchos centros para la evaluacion vascular de las
extremidades, presenta también una serie de desventajas, no permite informacion
dindmica del flujo sanguineo; es dificil interpretar si el flujo en una vaso examinado
procede de la parte proximal de mismo vaso que no estd dafiada 6 bien de colaterales

de los segmentos arteriales sanos adyacentes. 140

Otro dilema diagnéstico que plantea
la angio-TC es que el espasmo vascular, diseccion arterial, compresion externa por el

traumatismo tisular o por hematoma se presentan con la misma imagen de estenosis
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arterial (Figura 21). Ello evita la evaluacion directa del flujo colateral y el vaso espasmo.
Es por ello que algunos autores recomiendan que en algunos pacientes seleccionados
con estenosis arterial en la angio-TC realiza una angiografia se sustraccion digital. Del
mismo modo se puede utilizar la DSA como primera opcion en paciente portadores de
material de osteosintesis metélico por la disminucion de la calidad de imagen con la

angio-TC en estos pacientes. 1al

Otra desventaja del CTA es la exposicion a la radiacion y el caracter mas invasivo del
estudio. La exposicion a la radiacién se minimiza escaneando solo la zona a estudiar y
el contraste intravenoso no causa reacciones adversas, aunque pacientes con alergia al
material de contraste y alteraciones de la funcién renal deben ser excluidos de esta

prueba.

FIGURA 21. Accidente de trafico. Estenosis arteria poplitea. Diseccion y hematoma intramural
en un segmento de poplitea de 3 cm. En la exploracion quirurgica efectuada.
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41 POBLACION DE ESTUDIO

Los pacientes incluidos en este estudio fueron aquellos que precisaron reconstruccion
para cobertura de defectos complejos desde enero del 2007 hasta diciembre del 2014.
Se trata por tanto de un estudio unicéntrico, prospectivo, longitudinal no aleatorizado de
casos consecutivos llevado a cabo en el Hospital POVISA de Vigo (Pontevedra). Se

han definido como coberturas complejas los siguientes casos:

- Traumatismos de alta energia entre los que se incluyen:

s

o accidentes en ambiente laboral 6 doméstico por manejo de

maaquinaria
o accidentes de trafico
o heridas por arma de fuego 6 explosién
o traumatismos por aplastamiento
o precipitaciones desde cierta altura

- Traumatismos de baja energia pero con lesion vascular acompafante 6

sospecha de lesion vascular periférica

- Pacientes oncolégicos, intervenidos previamente y/6 tratados con

radioterapia,

- Secuelas de traumatismos de alta energia y otra patologia que han sido

intervenidos previamente en otros centros con resultado insatisfactorio.

CRITERIOS DE INCLUSION: los pacientes incluidos en alguno de los grupos anteriores
gue han sido reconstruidos con colgajos libres. Los pacientes reintervenidos de nuevo
por fracaso de un colgajo libre previo se consideraron a efectos demogréaficos como un
mismo caso. Si el paciente fue reintervenido con un nuevo colgajo libre para completar
el proceso reconstructivo, no por fracaso del colgajo anterior, se considerd a efectos

demograficos, como casos diferentes.

CRITERIOS DE EXCLUSION: los pacientes que han rechazaron la reconstruccion con
colgajos libres, 6 que por indicacion meédica se ha optado por un tratamiento mas

conservador. También se excluyeron las reconstrucciones con colgajos en pacientes
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con lesiones trauméticas de baja energia sin lesién vascular y pacientes oncologicos
que precisaron reconstruccion con colgajos libres pero sin cirugia ni radioterapia
previas.

Los datos demogréficos, las caracteristicas epidemioldgicas, y los datos referentes a la
reconstruccion quirdrgica, tipo de cirugia, tipo de colgajo y las complicaciones tanto
intraoperatorias como post-operatorias fueron obtenidos del historial clinico de los
pacientes tanto en formato de papel como digital.

4.2 VARIABLES DEL ESTUDIO

Las variables analizadas en los pacientes del estudio, se agruparon en variables
epidemioldgicas, variables clinicas, variables analiticas, variables relacionadas con la

cirugia y variables relacionadas con la angiografia por TC. Se detallan en la tabla 1.

Dado que en la gran mayoria de los pacientes incluidos en el estudio, el traumatismo
fue el mecanismo causal (61.2%), se establecié un subgrupo aparte con estos pacientes

con las siguientes variables:

1. TIPO DE TRAUMATISMO:
o accidente de tréfico
o accidente laboral
o accidente domeéstico
o heridas por arma de fuego
o precipitacion desde cierta altura

o otros

2. ENERGIA DEL TRAUMATISMO:
o alta energia

o baja energia

3. LESIONES ASOCIADAS:
o sin lesiones asociadas
o fractura
o lesion vascular

o lesion nerviosa
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o lesion vasculo-nerviosa

o fractura + lesion vascular

o fractura + lesion nerviosa

o fractura + lesion vascular + lesion nerviosa

Tabla 1. Variables del estudio

Variables epidemioldgicas

Variables clinicas

Variables analiticas

Variables relacionadas con la cirugia

Variables relacionadas con la angio-TC

Numero de Historia Clinica

Edad en el momento de la cirugia

Sexo

Antecedentes de: HTA, diabetes, enfermedad vascular periférica,
habito tabaquico )

Antecedentes de radioterapia en patologia tumoral
Mecanismo lesional

Localizacion

Hematocrito preoperatorio
Hemoglobina preoperatoria

Tipo de colgajo libre

Tiempo total de la cirugia

Tiempo de isquemia del colgajo
Tiempo de la sutura microvascular
Tipo de anastomosis arterial

Tipo de anastomosis venosa
Complicaciones intraoperatorias
Complicaciones postoperatorias
Estancia total

Estancia hospitalaria postoperatoria
Tipo de angio-TC

Calidad del mismo

Permeabilidad arterial

Localizacion de perforantes

Variantes anatomicas

(*) Se consideraron ex —fumadores los pacientes que llevaban mas de 30 dias sin fumar
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4.3 PROTOCOLO PRE-OPERATORIO

A los pacientes se les realizé una detallada historia clinica atendiendo de modo especial
a aquellos antecedentes personales que pudieron influir en la evolucién de la
microcirugia vascular como son: HTA, diabetes, antecedentes de enfermedad vascular
periférica, radioterapia previa en la zona quirldrgica Yy tabaquismo. En caso de
tabaquismo activo, se les aconseja dejar de fumar antes de la cirugia.

Se realiz6 estudio preoperatorio reglado y los estudios radiolégicos que precisaron en
funcién de la patologia de que se trate y la valoracion pre anestésica. En caso de tasa
de hemoglobina menor de 8 gr/l se realizé transfusibn sanguinea bien en el

preoperatorio 0 intraoperatoria. En caso contrario se reservaron 2 Unidades de
concentrado de hematies para el acto quirdrgico.

4.4 PROTOCOLO INTRA-OPERATORIO

El paciente se coloca en posicion en mesa de quir6fano de manera cuidadosa para
evitar lesiones por decubito o mal posicién. Se colocan almohadillados en cabeza y
miembros inferiores y superiores y proteccion ocular. Se les realiza sondaje vesical y se
colocan medias elasticas de compresion en miembros inferiores para prevencion del

éstasis venoso cuando la cirugia no implica a las extremidades inferiores.

4.4.1 CONSIDERACIONES ANESTESICAS

Se prefiere la anestesia general por la larga duracidon del procedimiento quirdrgico,
habitualmente con halogenados ya que parecen tener un ligero beneficio sobre los
anestésicos intravenosos en la microcirculacion, favoreciendo de este modo una mejor
perfusion tisular. Es necesario mantener un estado de relajacion muscular adecuado
durante el procedimiento y en ocasiones se pueden utilizar relajantes musculares en
perfusion continua. Cuando es posible, se puede valorar el uso de técnicas regionales
combinado con anestesia general ya que conseguiremos un blogueo simpatico, con el
consecuente efecto en la micro circulacion por el efecto vasodilatador de dicho bloqueo,
aungue en este aspecto han surgido controversias por la posibilidad del efecto de robo

en el colgajo (dado que sus vasos estan denervados simpaticamente no se
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vasodilataran por efecto del bloqueo), sin embargo, si se mantiene una buena presion
de perfusién este fendmeno es anecdético y ademas con el uso de técnicas regionales
evitaremos los efectos nocivos del dolor postoperatorio sobre la microcirculacién.

El objetivo es favorecer la perfusion tisular en la zona del colgajo cumpliendo una

serie de premisas:

- hemodilucion con ligera hipervolemia (balance hidrico ligeramente positivo)
para mantener una presion arterial con gasto cardiaco alto y unas resistencias
periféricas bajas. Para ello combinamos el uso de cristaloides y coloides, asi como un
uso racional de las transfusiones sanguineas intentando mantener valores de
hematocrito alrededor del 30%. Por otro lado debemos evitar la hipervolemia excesiva
ya que el tejido trasplantado no maneja eficazmente el edema secundario a dicha
hipervolemia, ademas del perjuicio directo sobre las anastomosis vasculares. Otra
posibilidad es la hemodilucion normovolémica (bajada de hematocrito realizando
extraccion sanguinea al inicio de la intervencion) aunque esta técnica necesita disponer
del equipo necesario. Debemos evitar el uso de vasoconstrictores, salvo casos en gque
no sea posible mantener una presion arterial media suficiente para mantener la

perfusion del colgajo.

- asegurar buena analgesia, constante y estable. Asi evitamos el aumento del
tono simpatico que provocaria vasoconstriccion, ademas de proporcionar confort

postoperatorio 6ptimo al paciente (valorar uso de técnicas regionales).

-monitorizacion y control estricto de la temperatura para evitar la hipotermia, que
produce vasoconstriccion y aumento de la viscosidad sanguinea. Para ello se mantiene
la temperatura del quiréfano por encima de 21° C (22°-24° Optimo) y realizamos

calentamiento activo del paciente con mantas térmicas y calentadores de fluidos.

4.4.2 CONSIDERACIONES QUIRURGICAS

Siempre que fue posible se trabajo con dos equipos quirargicos simultdneos: uno
realizando la extraccion del colgajo y otro realizando el desbridamiento de la cobertura
y disecando los vasos dadores en la zona lesional. Tanto la extraccion del colgajo como
las anastomosis microquirargicas fueron realizadas por el mismo cirujano (autor de este

trabajo) para evitar sesgos en la medicion de los tiempos quirdrgicos.
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El tiempo total de la cirugia, el tiempo de isquemia del colgajo y el tiempo de la sutura
microvascular se midieron en minutos y en tiempo real durante el acto quirargico. El
tiempo total de la cirugia se cuantifico desde el inicio de la incision quirurgica hasta la
finalizacion del vendaje 6 cura topica. El tiempo de isquemia es el tiempo transcurrido
desde la seccion del pediculo vascular en la zona dadora, hasta la liberacién del clamp
arterial tras la anastomosis microvascular en la zona receptora. El tiempo total de
sutura microvascular se midié desde el comienzo de la anastomosis microquirdrgica,
bien arterial 6 venosa, hasta la finalizacién de la misma (1 arteria y 2 venas 6 1 arteria 'y

1 vena).

La estancia total (ingreso-alta hospitalaria) y la estancia postoperatoria (cirugia con

colgajo libre-alta hospitalaria) se expres6 en dias.

La anastomosis arterial fue realizada en disposicion término-lateral cando ello era
posible, en caso contrario se realiz6 término-terminal. Las anastomosis venosas se
realizaron siempre en modo término-terminal y en todos los casos donde existian 2
venas acompafiantes de la arteria, se realiz6 la anastomosis de ambas venas. Si no se
disponia de vasos receptores adecuados cercanos al defecto, en algunos casos se
realizé una fistula arterio-venosa con injerto de vena safena 7-10 dias antes, y en otros
casos, se utilizaron en el mismo acto quirdrgico injertos de vena interpuestos. En el
momento de la anastomosis microquirdrgica, la fistula se dividia a la mitad, obteniendo
de esta manera aporte arterial y retorno venoso de la misma. En casos, en los que fue

necesario reconstruir el eje arterial, se utilizaron colgajos Flow-through.

Previo a las anastomosis el colgajo se irriga con una solucion de heparina diluida en
suero fisiolégico. Externamente se riegan los vasos receptores y dadores con
Verapamilo (Manidon®) para minimizar el espasmo vascular por su efecto vasodilatador.
Siempre empezamos realizando una anastomosis venosa, luego la arterial y luego la
otra anastomosis venosa en el caso de que existan dos venas. No se utilizan
expansores de volumen (Reomacrodex®, etc.) ni medicacién vasodilatadora ni

antitrombadtica intravenosa.
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4.5 PROTOCOLO POST-OPERATORIO

Empieza cuando el paciente es trasladado a la unidad de recuperacion postanestésica,
donde se llevan a cabo una serie de cuidados basicos postoperatorios:

- control del dolor y la ansiedad (producen vasoconstriccion)

- Control de la tension arterial, evitando la hipotension y los farmacos vasoactivos

- hemograma de control para mantener valores de hematocrito entorno a 30%.

- se inicia profilaxis de la trombosis venosa profunda (TVP) con heparina de bajo
peso molecular (HBPM) en inyeccién subcutanea a las dosis segun peso del paciente y
tras el tiempo de seguridad necesario desde la intervencién para evitar hemorragias.

- monitorizacién del colgajo cada 2 horas por métodos clinicos (color, turgor,
calor y test de relleno capilar) y el uso de doppler manual portable.

- a las 24 horas del postoperatorio se inicia la antiagregaciéon oral con acido
acetil salicilico a dosis de 100 mg cada 24 horas, si no existe contraindicacion al

respecto.

Una vez en planta, la monitorizacion de los colgajos se llevo a cabo a cargo del personal
de enfermeria entrenado mediante la inspeccién directa del colgajo en aquellos colgajos
externos y colgajos enterrados con isla cutanea. Se valoraron los siguientes signos:
temperatura cutanea, test de relleno capilar, turgor de la piel, y la apariencia y color del
colgajo; cada 2 horas en las primeras 24 horas, cada 4 horas en las siguientes 48 horas
y luego cada 8 horas (por turno) hasta cumplir los 7 dias de postoperatorio. En caso de
duda la monitorizacién se complement6 con la ayuda de una sonda doppler manual de 8
MHz de frecuencia. En los colgajos externos sin isla cutanea, la monitorizacion se llevo
a cabo por el personal médico utilizando un doppler manual, que aparte de sonidos
audibles, muestra en pantalla datos de la velocidad de flujo (tanto del pico de velocidad
como la velocidad media) y la direccion del mismo. En los colgajos enterrados sin isla
cutanea se realizé estudio de angio-TC a las 48 horas del postoperatorio, para valorar la

patencia de la anastomosis.
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4.6 COMPLICACIONES DEL COLGAJO

Se definié la complicacion intraoperatoria, la mala 6 nula de perfusién del colgajo que
preciso revision quirdrgica en el mismo acto operatorio tras la finalizacion de las suturas
microvasculares. Las causas pueden ser trombosis 0 vaso espasmo de la anastomosis
arterial 6 bien, problemas de retorno venoso por trombosis de la anastomosis venosa 0
mal funcionamiento de la misma. Se entiende como complicacidon postoperatoria
aquella que se produce tras haber pasado el paciente de la sala quirdrgica a la sala de
reanimacion postoperatoria o bien a planta, ya sea por problemas relacionados con la
anastomosis vascular, infeccién u otras causas. El fracaso del colgajo, se entiende
como la pérdida de mas del 75% del volumen del mismo, que precis6 nueva cobertura

quirdrgica.

4.7 ANGIO-TC PREOPERAOTORIO

En 53 pacientes (49.53%) se realiz6 angiografia por TC para la evaluacion del estado
vascular en el preoperatorio. Todos tenian funcion renal normal con valores séricos de
creatinina normales y no antecedentes de alergia al contraste iodado. En 54 pacientes
(50.47%) se realizé la evaluacion vascular mediante métodos clinicos (exploracion de
los pulsos periféricos) y el uso de un doppler manual portable. La seleccion de los

pacientes para una técnica u otra obedeci6 exclusivamente a criterio médico.

Las imagenes 3D del arbol vascular fueron obtenidas usando un TC de 64 detectores
SIEMENS SOMATON SENSATION 64 (Siemens, Erlangen, Germany) y desde el afio
2009 se han obtenido las imagenes con un TC de 128 detectores SIEMENS
DEFINITION FLASH (Siemens, Erlangen, Germany), que a diferencia del anterior
presenta dos tubos dispuestos a 90° montados en cilindro rotatorio del escaner, que

pueden operan independientemente a diferente voltaje, uno a 140 Kv y el otro a 80 Kv.

Todos los estudios fueron realizados tras la administracion de contraste intravenoso, a
través de una vena subcuténea canalizada en fosa antecubital con un catéter del n° 20
del antebrazo. Se inyecta un bolus de 120 ml de contraste lopromida (Ultravist 300;
Bayer Schering Pharma, Berlin, Germany) a través de una bomba inyectora (Stellant

Medrad, Indiana, USA). Para optimizar la fase arterial del contraste en todos los
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estudios se realiz6 la técnica de “Bolus Tracking”, para ello se colocé una region de
interés (ROI) a nivel de la aorta y se comenzo el escaneo a los 10 segundos de que el

ROl alcanzara las 100 Unidades Hounsfield.

Las imagenes fueron obtenidas en direccion craneo-caudal en cabeza y cuello y
extremidades superiores, y en direcciébn caudo-craneal en las extremidades inferiores

abarcando desde diafragmas hasta los talones.

Los parametros del TC fueron: colimacion 64 x 0,6 mm o 128 x 0,6 mm, velocidad de
rotacion del gantry 0,33 s, velocidad de la mesa 40 mm/s, factor de pitch 0.9, corriente
de referencia del tubo 170 mAs, utilizando técnica de modulacién del tubo con rango de
170-230 mAs (Care Dose; Siemens, Erlangen, Alemania). Otras caracteristicas

importantes para la realizaciéon de la angio-TC quedan reflejadas en la tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas de los equipos de TCMD

64 TCMD 128 TCMD
Detectores 64 2 X128
Tiempo de rotacion del tubo 0.33s 0.28 s
Resolucion temporal 160 ms 75 ms
kv 120 80, 120
Resolucion isotropica 0.41mm 0.33 mm
Grosor de corte adquisicion 0.75 mm 0.6 mm

Se realizaron reconstrucciones con grosor de corte de 1,5 mm, incremento de

reconstruccion de 1 mm vy filtro de partes blandas B20f.

El post-procesado de las imagenes se realizO en una estacion de trabajo Siemens
Leonardo Workstation (Siemens, Forchheim, Germany) obteniendo imagenes en 3
dimensiones y reconstrucciones multiplanares, para obtener imagenes vasculares

simultdneamente en los planos axial, coronal y sagital.
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Todos los estudios fueron evaluados por dos radiologos independientemente seguin un
protocolo establecido previamente. Se evaluaban las siguientes variables:

1. TIPO DE ANGIOTC:
o extremidad superior
o extremidad inferior
o cabezay cuello

o tronco

2. CALIDAD DEL ESTUDIO:
o mala
o artefacto que impide el estudio
o artefacto que dificulta el estudio
o artefacto que no dificulta el estudio

o estudio de buena calidad

3. ANGIO-TC DE EXTERMIDAD INFERIOR:
o todas las arterias presentes (Se consideraron los 3 ejes principales
de la pierna: arteria tibial posterior, tibial anterior y arteria peronea)
o obstruccion de una arteria
o obstruccion de 2 arterias

o obstruccion de las 3 arterias

4. ANGIO-TC DE EXTREMIDAD SUPERIOR:
o todas las arterias presentes (se consideraron las dos ejes arteriales
principales de la mano: arteria radial y cubital)
o sOlo 1 eje arterial presente

o ningun eje arterial presente

5. ANGIO-TC DE CABEZA Y CUELLO:

o todas las arterias presentes (se consideran las ramas terminales de la
carétida primitiva y carétida externa: arteria tiroidea superior, lingual,
facial y temporal superficial)

o al menos 1 arteria permeable

o ninguna arteria permeable
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6. ANGIO-TC DE TRONCO:
o localizacion de perforantes (de la arteria epigastrica inferior)
o localizacion arterial (localizacion de arterias de calibre adecuado

cerca del defecto para anastomosis quirdrgica)

7. VARIANTES ANATOMICAS DEL ARBOL VASCULAR:
o anatomia vascular normal

o existencia de variantes anatémicas

4.8 ANGIO-TC POSTOPERATORIO

Se realizaron 15 angio-TC postoperatorios, en 6 casos para la evaluacion de la patencia
de las anastomosis microvasculares en coberturas con colgajos sin componente
superficial enterrados (5 casos de patologia tumoral de cabeza y cuello y 1 casos de
IOV para reconstruccion de fractura conminuta de himero izquierdo); y en 9 casos de
colgajos superficiales, en los que se realiz6 la TC por otras causas, se aproveché la
prueba para valorar las anastomosis vasculares (8 casos de patologia traumatica, 1
secuela de pancreatitis abdominal y 1 caso de quemadura profunda de miembros

inferiores).

4.9 TRATAMIENTO ESTADISTICO

Se llevoé a cabo un estudio descriptivo de las caracteristicas de los pacientes, de los
resultados obtenidos con las técnicas de reconstruccion y la influencia del angio-TC
preoperatorio en la morbilidad de estas técnicas de reconstruccion, respecto a las
complicaciones tanto intra como postoperatorias, el efecto respecto a los tiempos
quirargicos (duracion de la cirugia, tiempo de duracion de las anastomosis
microquirdrgicas y el tiempo de isquemia del colgajo) y el efecto sobre el tiempo de

hospitalizacion (total y postoperatorio).

Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes. Las variables

cuantitativas se expresaron con valores de la media y desviacion estandar, si seguian
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una distribucién normal (test de Kolmogorov-Smirnov), y como valores de la mediana

con rango intercuartilico si no seguian una distribucién normal.

La comparacién entre variables continuas y cualitativas se evalu6 mediante la prueba t-
Student para muestras independientes. La correlaciébn entre variables continuas se

realizé utilizando el coeficiente de correlacion r de Spearman.

La comparacion entre variables cualitativas se realizé mediante el test del chi cuadrado
con el test exacto de Fisher cuando estaba indicado. Para la comparacién de una
variable cuantitativa en dos grupos (dicotbmicas) que seguian una distribucion normal
se realiz6 el test de t-Student, utilizando el test de Levene para igualdad de varianzas.
Para comparar variables politdmicas con distribucion normal se utilizé el test ANOVA.
En caso de variables cuantitativas que no seguian una distribucién normal, se utiliz6 el
test U de Mann-Whitney para variables dicotdmicas y el test de Kruskal-Wallis en caso
de variables politomicas.

En todos los casos se utilizé un nivel de de confianza del 95%

El anélisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS 20.0 (IBMF)

4.10 CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los pacientes a los que se les realizé la angio-TC preoperatoria, dieron
consentimiento verbal para la realizacion de la prueba. Todos firmaron el consentimiento
informado tanto para la realizaciéon de la cirugia como para la transfusion sanguinea, en
aquellos casos donde fue necesaria.

El tratamiento de los datos se hizo segun la ley de proteccion de datos. 142

El trabajo fue aprobado por el Comité de Etica y Ensayos Clinicos del Hospital
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La muestra estaba constituida por 107 pacientes que precisaron reconstruccion
quirargica para cobertura de defectos complejos. En 54 pacientes (50.5%) se realiz
una angio-TC para la evaluacion del arbol vascular en el preoperatorio, mientras que en
los restantes 53 pacientes (49.5%) se realiz6 la evaluacion vascular preoperatoria por
métodos clinicos y con el uso de doppler manual. En el grupo de pacientes en los que
se realiz6 angio-TC preoperatorio, 9 pacientes fueron rechazados para cirugia con
colgajos libres por los hallazgos de la angio-TC. Se opt6 en estos casos por coberturas
de menor complejidad.

De los 98 pacientes restantes, 6 pacientes, se desecharon para el estudio por datos
incompletos en el seguimiento clinico. Por tanto, la muestra total del estudio estuvo
formada por 92 pacientes en los que se realizaron 98 colgajos libres (3 pacientes
necesitaron un segundo colgajo libre para completar el tratamiento reconstructor, y 1
paciente, con recidiva de cancer de lengua, necesitd cobertura con colgajos libres en 3

ocasiones por fracaso de los 2 anteriores). (Figura 22)

ENERO 2007 — DICIEMBRE 2014
107 PACIENTES CON LESIONES COMPLEJAS 5 PACIENTES

Se desaconseja la cirugia
con colgajos libres

54 PACIENTES
ANGIO-TCPREOP

45 PACIENTES
ANGIO-TCPREOP

I
98 PACIENTES

53 PACIENTES
NO ANGIO-TCPREOP

6 PACIENTES
Se desechan del estudio

MUESTRA: 92 PACIENTES

por datos incompletos en el
seguimiento clinico

98 COLGAJOS LIBRES

FIGURA 22. Poblacién muestral
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51 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION
MUESTRAL

Habia 69 varones (70.4%) y 29 (29,6%) mujeres con una edad media de 42.4 afios
(desv. tipica 15.077, rango 6-78 afios). 17 pacientes (17.3%) tenian HTA activa a
tratamiento, 34 pacientes eran fumadores activos (34.7%) y 14 (14.3%), exfumadores. 6
pacientes (6.2%) eran diabéticos, 3 insulino-dependientes (3.1%) y otros 3 no insulino-
dependientes (3.1%) y sOlo 2 pacientes (2%) tenian antecedente de enfermedad
vascular periférica. Habian recibido radioterapia antes de la cirugia con colgajos libres
14 pacientes de los 26 pacientes con patologia tumoral (53.8%). El valor medio del
hematocrito preoperatorio fue de 38.6 (desv. tipica 6.5, rango 24.5-54.6). El valor medio
de hemoglobina preoperatoria fue de 13.03 (desv tipica: 2.11, rango 8.7-18)

En cuanto a la etiologia, 60 pacientes (61.2 %) tenian antecedentes de traumatismo, 26
pacientes (26.5%), patologia tumoral y 12 pacientes (12.2%) con etiologia diversa,
donde se incluyen: 2 pacientes con quemaduras de 3° grado por llama en miembros
inferiores, 1 paciente con secuelas de quemadura antigua en dorso de pié, 1 paciente
con secuelas de sepsis meningocécica, 3 pacientes con osteomielitis crénica antigua, 2
pacientes con secuelas de laparatomia media abdominal, 1 paciente con secuelas de
pardlisis facial, 1 paciente con secuela paralitica en miembro inferior por tumor de nervio
peroneo comln y 1 paciente para cobertura de artroplastia de rodilla expuesta. La
distribucién de la patologia por grupos de edad se representa en la Figura 23. Se aprecia
gue la mayoria de los pacientes con patologia traumatica se encuentran en la edad
adulta (18-65 afios), con la mayor incidencia en la franja de los 18 a los 45 afos. La
patologia tumoral tiene un pico de mayor incidencia en la franja de los 45 a los 65 afios,

y luego se distribuye de manera similar en menores de 45 afios y mayores de 65 afios.
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40+
ETIOLOGIA
B Traumatismo
30 EPatologia tumoral
[Jotras

Recuento

<18 19-45 46-65 >65
GRUPO DE EDAD (afios)

FIGURA 23. Distribucion de la patologia por grupos de edad (98 casos)

La localizacion de las lesiones se dio con méas frecuencia en miembros inferiores (38
casos, 38.8%), en cabeza y cuello en 26 casos (26.5%), miembros superiores en 24

casos (24.5%) y en el tronco en 10 casos (10.2%) (Figura 24)

Cabezay cuello
Tronco
Miembro superior

B Miembro inferior

FIGURA 24. Localizacién de las lesiones. 98 colgajos, 92 pacientes
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5.1.1 PROTOCOLO OPERATORIO

Se utilizaron 41 colgajos musculares (41.8%), 33 colgajos fascio-cutaneos (33.7%). 7

colgajos perforantes (7,1%), 7 10V de peroné (7.1%), 4 colgajos musculo-cutaneos

(4.1%), 3 colgajos compuestos (3.1%), 2 colgajos fasciales (2.0%) y 1 INV de tibial

anterior. Se detallan todos los colgajos en la tabla 3

TABLA 3. Detalle de los colgajos utilizados. 98 casos

TIPO DE COLGAJO

N° DE CASOS

COLG. MUSCULARES

COLG. FASCIOCUTANEOS

COLG. PERFORANTES
INJERTO OSEO

VASCULARIZADO
COLG MUSCULO-CUTANEOS

COLG FASCIALES

INJERTO NERVIOSO VASCULARIZADO

Dorsal ancho
Serrato anterior
Gracillis
Recto abdominal

Antebraquial radial
Paraescapular
Braquial lateral externo
Antebraquial cubital
Isla del pié
Anterolateral del muslo
DIEP
TAP

IOV de peroné

M-C de dorsal ancho
M-C de gracillis

Fascia antebraquial radial

Fascia toraco-dorsal

INV de tibial anterior

COLGAJOS COMPUESTOS O DEDO PIE-MANO

23
11

[ N = S SV RN

DIEP: deep inferior epigastric perforator flap. TAP: thoraco-dorsal artery perforator flap.

IOV: injerto 6seo vascularizado. M-C: musculo-cutaneo. INV: injerto nervioso vascularizado
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La anastomosis arterial se realiz6 en disposicion termino-terminal (se incluye un
colgajo flow-through, (Figura 25) en 49 pacientes (50%), término-lateral en 39 pacientes
(39.8%), interposicion de injertos venosos en 7 pacientes (7.1%) y fue necesario realizar
una fistula arteriovenosa previa a la cobertura en 3 pacientes (3.1%) (Figura 26). Los
injertos venosos fueron tomados en todos los casos de la vena safena 0 tributarias de la
misma a nivel de la pierna (Figura 27). La anastomosis venosa se realiz6 en todos los
casos siempre en disposicion término-terminal. Se realizé anastomosis venosa doble en

53 casos (54.1%), de una sola vena en 40 casos (40.8%), y en 5 casos (5.1%) fue

necesario la interposicion de injertos venosos.

FIGURA 25. Herida por arma de fuego en antebrazo derecho. Colgajo Flow-through fasciocutdaneo
radial para reconstruccion del eje cubital interrumpido.

Frecuencia

T
T-T T-L Fistula-AV 1 vena 2 venas v
ANASTOMOSIS ARTERIAL ANASTOMOSIS VENOSA

FIGURA 26. Tipo de anastomosis arterial y venosa (98 casos)
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El tiempo quirdrgico medio total fue de 323,4 minutos (desv tipica 73.4, rango 190-525
min). El tiempo la sutura microvascular medio total fue 52.7 minutos (desv. tipica
26.0, rango 20-170 min), y el tiempo de isquemia medio total fue de 76.2 minutos
(desv. tipica 43.2 rango 35-280 min).

FIGURA 27. Lesién compleja de miembro inferior en accidente de tréfico. Fistula arterio-venosa de safena 7 dias
antes de la reconstruccién con colgajo muscular libre de dorsal ancho. A: arteriografia inicial B: detalle de la fistula A-V
(flechas blancas). C: injerto venoso de safena. D: fistula con circulacién tras realizar las anastomosis. E: detalle de la
lesidn en el preoperatorio. F: postoperatorio inmediato. G: postoperatorio tardio.

Se presentaron complicaciones intraoperatorias en 15 pacientes (15.3%) que
obligaron a revision quirdrgica de las anastomosis, y complicaciones postoperatorias
en 20 pacientes (20.4%). 5 pacientes precisaron re intervencion quirdrgica en el
postoperatorio inmediato: 2 pacientes para drenaje de hematoma que comprometia el
retorno venoso del colgajo, 2 pacientes para revision de la anastomosis venosa por
éstasis venoso del colgajo, y 1 paciente por trombosis del by-pass venoso de

interposicion en la microanastomosis arterial.
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17 colgajos fracasaron (17.3%), 16 de ellos por problemas relacionados con la
anastomosis microquirdrgica (15 colgajos por problemas relacionados con la
anastomosis arterial y 1 colgajo por problemas relacionados con la anastomosis venosa)
y 1 colgajo por infeccion tardia en el postoperatorio. De los 16 colgajos que fracasaron
por problemas relacionados con la anastomosis arterial, en 7 colgajos se habia

realizado la anastomosis en forma término-terminal, en 6 colgajos mediante
anastomosis término-lateral, en 2 casos se han interpuesto injertos venosos y en 1 caso
se habia realizado una fistula A-V previa. En cuanto al tipo de anastomosis venosa, de
los 16 colgajos que fracasaron, en 9 casos la sélo se habia anastomosado 1 vena, en 5
casos se habian anastomosado 2 venas y en 2 casos se habian interpuesto injertos

Venosos.

La estancia postoperatoria media total fue de 16.8 dias (desviacién tipica 18,2), rango:
3-104 dias y la estancia total media fue de 29.7 dias (desviacion tipica 31.6, rango: 3-
213 dias).

En 45 casos (45.9%) se realiz6 angio-TC preoperatoria para la evaluacién del estado
vascular, en los restantes 53 casos (54.1%), se realiz6 la evaluacién vascular
preoperatoria mediante la palpacién de pulsos periféricos y la ayuda de doppler manual.
En 9 pacientes se realiz6 arteriografia, 8 en paciente sin angio-TC preoperatorio y so6lo
en 1 caso con angio-TC preoperatorio, por mala calidad del mismo debido a

interferencias del material de interferencia con material de osteosintesis.

5.1.2 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION
MUESTRAL DE CASOS SIN ANGIO-TC PREOPERATORIO

La muestra se compone de 51 pacientes en los que se realizaron 53 colgajos libres, 33
varones (64.7%) y 18 mujeres (35.3%). La edad media fue de 38.4 afios (desv. tipica
16.0, rango: 6-75 afos). Habia 20 fumadores activos (37.3%), 4 ex-fumadores (7.8%) y
27 no fumadores (52.9%). S6lo 8 pacientes (15.7%) tenian hipertension arterial (HTA) y
ninguno presentaba antecedentes de enfermedad vascular periférica. EI hematocrito
preoperatorio medio fue de 37.8% (desv. tipica 6.4, rango: 24.5-50.8%), la hemoglobina
preoperatoria media fue de 12.8 gr/dl (desv. tipica 2.1, rango: 8.6-17,0 gr/dl). Habia 1

paciente con diabetes mellitus no-insulino dependiente (DNID).
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En cuanto a la etiologia habia 29 casos de traumatismo (54.7%), 16 casos con
patologia tumoral (30.2%) y se dieron otras causas en 8 pacientes (15.1%). Los
accidentes de trafico fueron la causa mas frecuente de traumatismo (48.3%). 6
pacientes de los 16 con patologia tumoral habian recibido radioterapia preoperatoria
(37.5%).

Las lesiones se localizaban en miembro inferior en 16 pacientes (31,4%), en miembro
superior en 15 pacientes (29.4%), cabeza y cuello en 13 pacientes (25.5%) y en tronco

en 7 pacientes (13.7%).

En cuanto al tipo de colgajo, se realizaron: 21 colgajos musculares (39.6%), 21
colgajos fasciocutaneos (39.6%), 6 IOV de peroné (11.3%), 5 colgajos perforantes
(9.4%), 1 colgajo musculo cutdneo (1,9%), 1 colgajo fascial (1.9%), 1 INV (1.9%) y 1

colgajo compuesto (1.9%)

5.1.3 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION
MUESTRAL DE CASOS CON ANGIO-TC PREOPERATORIO

La muestra se compone de 45 pacientes en los que se realizaron 45 colgajos, 36
varones (80%) y 9 mujeres (20%). La edad media fue de 46.5 afios (desv. tipica 12.9,
rango: 17-78 afios). Habia 21 fumadores activos (46.7%), 10 ex-fumadores (22.2%) y 14
no fumadores (31.2%). 9 pacientes tenian HTA (20%) y 2 (4.4%) tenian antecedentes
de enfermedad vascular periférica. EI hematocrito preoperatorio medio fue de 39.3%
(desv. tipica 6.6, rango: 25.9-56.4%), la hemoglobina preoperatoria media fue de 13.2
gr/dl. (desv. tipica 2.2, rango: 8.9-18.0 gr/dl). Habia 3 pacientes (6.7%) con DID, y 2
(4.4%) con DNID.

En cuanto a la etiologia habia 31 casos de traumatismo (68.9%), 12 casos con
patologia tumoral (22.2%) y se dieron otras causas en 4 pacientes (8.9%). Los
accidentes de tréfico fueron también la causa més frecuente de traumatismo (38.7%). 7
pacientes de los 10 con patologia tumoral habian recibido radioterapia preoperatoria
(70%).

Las lesiones se localizaron en miembro inferior en 22 pacientes (48.9%), en miembro
superior en 9 pacientes (20.0%), cabeza y cuello en 11 pacientes (24.4%) y en tronco en
3 pacientes (6.7%).
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En cuanto al tipo de colgajo, se realizaron: 20 colgajos musculares (44.4%), 16
colgajos fasciocutdneos (35.6%), 3 colgajos musculo-cutaneos (6.7%), 2 colgajos
perforantes (4.4%), 2 colgajos compuestos (4.4%), 1 IOV de peroné (2.2%) y 1 colgajo
fascial (2.2%).

5.1.4 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION
MUESTRAL DE CASOS CON PATOLOGIA TRAUMATICA

La muestra se compone de 60 pacientes con una edad media de de 38.2 afos
(desviacién tipica 13.3, rango: 13-65 afios) con un predominio de varones (55
pacientes, 91.7%) sobre las mujeres (5 pacientes, 8.3%). La tasa de hematocrito
preoperatorio medio fue de 38.8% (desviacion tipica: 6.9, rango: 24.5-54.6%), la
hemoglobina preoperatoria media fue de 13.0 gr/dl (desviacion tipica 2.2, rango: 8.6-
18.0 gr/dl). 29 pacientes eran no fumadores (48.3%), 25 pacientes (41.7%) eran
fumadores activos, y 6 pacientes (10%) eran ex-fumadores. 6 pacientes, (10%) eran
hipertensos a tratamiento; y s6lo 1 paciente (1.7%) tenia antecedentes de enfermedad
vascular periférica. 2 pacientes (3.3%) eran diabéticos insulino-dependientes.

Los traumatismos fueron secundarios a accidentes de trafico en 26 pacientes (43.3%),
accidentes laborales en 18 casos (30.0%), accidentes domésticos por maquinaria en 6
pacientes (10%), heridas por arma de fuego en 4 pacientes (6.7%), precipitaciones de
altura en 4 casos (6.7%) y en 2 pacientes (3,3%) la causa fue traumatismo por
guemadura. (Figura 28).

Precipitacion
Heridapor dealtura 4, ¢
arma de
fuego

N X 7 %

Accidente 3
domesticd 3 5oz Y

Accidente de
\ trafico
Accidente 43%

laboral
30%

FIGURA 28. Traumatimos. Mecanismo
lesional (60 casos)
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En 42 pacientes (70%) se trataba de traumatismos de alta energia, 11 pacientes
(18.3%), traumatismos de baja energia, y en 7 pacientes eran secuelas de un
traumatismo antiguo (11.7%).

Las lesiones se localizaron con mas frecuencia en miembros inferiores, 33 casos (55%);
en miembros superiores en 23 casos (38.3%), en cabeza y cuello en 3 casos (5.0%),
y en 1 caso, en tronco (1.7%) (Figura 29). En la Figura 30, se detallan las lesiones
asociadas en los 53 casos de traumatismos agudos, donde se aprecié que un 18.86%

de las lesiones traumaticas se acompafiaron de lesién vascular.

4077 LOCALIZACION

207

Frecuencia

104

1

0 T
Cabeza v cuello Tronco Miembro superior  Miembro inferior

FIGURA 29. Traumatismos. Localizacién de las lesiones (60 casos)

A 31 pacientes (51.7%) se les realiz6 angio-TC en el preoperatorio para la evaluacion

del estado vascular.

En 47 casos la cirugia se realiz6 transcurridos mas de 30 dias del accidente (78.3%),
entre los 15 y los 30 dias en 6 casos (10%), y en 7 casos (11.7%), la cirugia se realizo

en los primeros 15 dias tras el traumatismo.

Se realizaron 26 colgajos musculares (43.3%), 1 colgajo musculo-cutaneo (1.7%), 21
colgajos fasciocutaneos (35.0%), 4 injertos 0seos vascularizados (6.7%), 3 colgajos
compuestos (5%), 2 colgajos perforantes (3.3%) y 2 colgajos fasciales (3.3%) y 1 injerto

nervioso vascularizado (1.7%) (Figura 31).

| Enrique Manuel Moledo Eiras



RESULTADOS

Frecuencia

Mo Fractura Lesion nerv  Fractura + lesion Fractura+lesion Fractura+lesion
vasc nerv nerv-+esion
VASC

FIGURA 30. Traumatismos agudos (54 casos). Lesiones acompafiantes

La anastomosis microquirdrgica arterial se realizé de manera término-lateral en 33
pacientes (55%), término-terminal en 21 pacientes (35%), en 3 pacientes (5%) se
utilizaron injertos venosos y en otros 3 pacientes (5%) fue necesaria la creacion de
fistulas arterio-venosas previas. En 40 pacientes (66.7%) se anastomosaron 2 venas,
s6lo una vena en 19 pacientes (31.7%) e interposicion de injertos venosos en 1 paciente
(1.7%).

w colgajo muscular

i colgajo fasciocutaneo

1oV

w colgajo fascial
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.. colgajo musculo-cutaneo
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FIGURA 31. Traumatismos. Tipo de colgajo utilizado (60 casos)
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El tiempo quirdrgico total medio fue de 319 minutos (desv. tipica 73.9, rango: 205-565
min), el tiempo medio de sutura microquirurgica fue de 53.4 minutos (desv. tipica
30.0, rango: 20-170 min) y el tiempo medio de isquemia del colgajo fue de 80.2
minutos (desv. tipica 54.2, rango: 35-290 min).

10 pacientes (16.7%) presentaron complicaciones intraoperatorias y 12 pacientes
(20.0%) complicaciones en el postoperatorio, aunque hubo so6lo 9 pérdidas totales

del colgajo en el postoperatorio (15%).

Respecto al tiempo transcurrido entre el accidente y la cirugia, la mayoria de los
casos (47 casos / 78.3%) fueron intervenidos pasados 30 dias del traumatismo inicial, 7
casos (11.7%) fueron intervenidos en los primeros 15 dias tras el traumatismo y 6
casos (10,0%) fueron intervenidos entre los 15 dias y los 30 del traumatismo. Aunque
en numeros absolutos hubo més complicaciones en los pacientes en los que la cirugia
se realizé de manera tardia (mas de 30 dias del accidente), fue, sin embargo este grupo
el que proporcionalmente mostré el menor numero de complicaciones (10.6%), aunque
no fue estadisticamente significativo (p=0.009) (Tabla 4) Las necrosis del colgajo se
distribuian de la siguiente manera: en las cirugias realizadas en los primeros 15 dias
hubo 4 necrosis del colgajo, 1 caso de necrosis en aquellos en los que la cirugia se
realizo entre los 15 y los 30 dias, y 4 necrosis en las cirugias realizadas pasados los 30
dias del traumatismo, lo que fue estadisticamente significativo (p= 0,003) (Tabla 5)

TABLA 4. Relacidon entre el momento de la cirugia y las complicaciones intraoperatorias en pacientes con
patologia traumatica

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS
No Si Total
< 15 dias 3 4 7
TIEMPO ACCIDENTE- 15 - 30 di 5 1 6
CIRUGIA as
> 30 dias 42 5 47
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La estancia postoperatoria media fue de 15 dias (desv. tipica 16.5, rango: 4-100 dias)

y la estancia total media fue de 28.1 dias (desv. tipica 26.1, rango: 6-116 dia

TABLA 5. Relacién entre el momento de la cirugia y las complicaciones postoperatorias (necrosis del colgajo) en
pacientes con patologia traumatica

COMPLICACIONES COLGAIO Total
No Necrosis total
3 4 7
< 15 dias
42,9% 57,1% 100,0%
. 5 1 6
TIEMPO ACCJDENTE 15-30 dias
CIRUGIA 83,3% 16,7% 100,0%
43 4 47
> 30 dias
91,5% 8,5% 100,0%

9 60

85,0% 15,0% 100,0%

51.5 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION
MUESTRAL DE CASOS CON PATOLOGIA TUMORAL

La muestra estuvo formada por 23 pacientes, en los que se han realizado 25 colgajos
libres, con una edad media de 54.2 afios (desv. tipica 13.4, rango: 27-78 afios) con
predominio de las mujeres (15 pacientes, 65.2%) sobre los varones (8 pacientes,
34.8%). 7 pacientes (34.8%) eran fumadores activos, 6 pacientes (26.1%) eran ex-
fumadores, 8 pacientes (34.8%) tenian antecedentes de HTA a tratamiento; 3 eran
diabéticos (12%), y ninguno, tenia antecedentes de enfermedad vascular periférica.
Habian recibido radioterapia preoperatoria en 13 casos (56.5%), mientras los 12

restantes no la habian recibido (43.5%) (Figura 32)




Frecuencia

Aplicacion de la angio-TC en cirugia reconstructora compleja con colgajos libres

El valor medio de hematocrito preoperatorio fue de 38.7% (desv. tipica 6.4, rango: 28.7-
50.8%), y el valor medio de hemoglobina preoperatoria fue de 13.0 gr/dl (desv. tipica
2.2, rango: 8.9-17 gr/dl)
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FIGURA 32. Patologia tumoral. Antecedentes de radioterapia preoperatoria y tabaquismo

Las lesiones se localizaron en cabeza y cuello en 18 casos (78.3%), en tronco en 4
casos (17.4%) y en miembro inferior en 1 caso (4.3%). (Figura 33). Se realizaron 9
colgajos fasciocutaneos (36%), 8 colgajos musculares (32%), 4 colgajos perforantes
(16%), 3 IOV de peroné (12%) y 1 colgajo musculo-cutaneo (4%) (Figura 34) La
anastomosis arterial se realizé en modo término-terminal en 19 casos (64%), término-

lateral en 2 casos (8%) y con interposicion de injertos venosos en 4 casos (16%). En la
anastomosis venosa, se utilizaron 2 venas en 5 casos (20%), 1 vena en 16 casos (64%)

y con interposicion de injertos venosos en 4 casos (16%).

FIGURA 33. Tumores. Localizacidn lesion (23 pacientes)  FIGURA 34. Tumores. Tipo de colgajo (25 casos)
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En 10 casos (40%) se realiz6 angio-TC preoperatoria para evaluacién del estado
vascular. En los restantes 15 casos (60%) se usaron medidas clinicas y el uso de
doppler manual. En 5 casos (20%) se realiz6 angio-TC en el postoperatorio para evaluar
la patencia de la anastomosis microvascular de colgajos enterrados.

El tiempo quirargico medio fue de 358,0 minutos (desv. tipica 112.8, rango: 180-735),
el tiempo de sutura microvascular medio fue de 50.8 minutos (desv. tipica 21,6,
rango: 20-100 minutos) y el tiempo de isquemia medio del colgajo fue de 75.8 minutos
(desv. tipica 26.1, rango: 35-130 minutos).

Se presentaron complicaciones intraoperatorias en 4 casos (16%), 2 habian recibido
radioterapia preoperatoria y otros 2 casos no (p=0.930). Hubo complicaciones
postoperatorias en 7 casos (28%) con fracaso del colgajo en 6 de ellos (24%), que se
distribuian de igual manera entre el grupo que habia recibido radioterapia preoperatoria

(3 casos) y el grupo que no habia recibido radioterapia (3 casos).

La estancia postoperatoria media fue de 22.2 dias (desv. tipica 24.0, rango: 5-100

dias) y la estancia total media fue de 35.5 dias (desv. tipica 45.4, rango: 6-213 dias).

5.2 ANALISIS COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS SEGUN
ANGIO-TC PREOPERTORIO

5.21 FACTORES DE RIESGO

En cuanto al sexo, el porcentaje de complicaciones intraoperatorias fue similar, 14.5%
en varones y 17.2% en mujeres); sin embargo, el porcentaje de fracaso del colgajo fue
mayor en mujeres (27.6%) que en varones (13.0%), aunque no fué estadisticamente

significativo (p=0.83).

Respecto a la edad, la mayoria de las complicaciones tanto intraoperatorias, como la
pérdida del colgajo cayeron en el grupo de los 18-45 afios, aunque no fue
estadisticamente significativo (p=0,202 y p=0,492, respectivamente). Quizas en este

grupo de edad es donde se concentran la gran mayoria de los traumatismos (Figura 35)
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FIGURA 35. Traumatismos. Complicaciones intraoperatorias y del colgajo por grupos
de edad (60 casos)
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En cuanto a la influencia los factores etioldgicos en las complicaciones tanto

intaroperatorias como postoperatorias hemos de resefiar que no hemos podido sacar

conclusiones respecto a los antecedentes de HTA, diabetes y enfermedad vascular

periférica por el escaso nimero de casos. Si hubo una diferencia estadisticamente

significativa en la pérdida del colgajo respecto a los valores del hematocrito

preoperatorio, siendo el porcentaje de fracasos mayor en los casos cuyo valor era

menor de 30% (p=0.004), o para valores de hemoglobina < 10 gr/dl (p=00.1) (Figura 36)
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FIGURA 36. Relacién del hematocrito y hemoglobina preoperatorios con la pérdida del colgajo.
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En cuanto al tabaquismo, no hemos visto diferencias entre los fumadores y no

fumadores en las complicaciones intraoperatorias; si hubo mas fracaso del colgajo en

los fumadores, aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa (p= 0.910)
(Figura 37)

En cuanto a la radioterapia, no hubo diferencia en las complicaciones intraoperatorias

entre los pacientes que habian recibido radioterapia en el preoperatorio y los que no la

habian recibido (p=0.839). Aunque hubo mas complicaciones postoperatorias en los

pacientes con radioterapia, estas se reflejaron mas en retardo de la curacion, infeccién

del colgajo y pérdidas parciales del mismo. No hubo sin embargo, diferencia diferencias

en cuanto a la necrosis del colgajo (p=0.910) (Figura 38)
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FIGURA 37. Relacién del tabaquismo con las complicaciones intraoperatorias y la pérdida del colgajo
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FIGURA 38. Relacion de la radioterapia preoperatoria y las complicaciones del colgajo
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Aplicacion de la angio-TC en cirugia reconstructora compleja con colgajos libres

No hubo diferencias significativas en las complicaciones intraoperatorias ni en la pérdida
del colgajo entre los traumatismos de alta y baja energia, aunque proporcionalmente el

porcentaje de complicaciones fue mayor en los traumatismos de baja energia (Figura 39)
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FIGURA 39. Relacién del tipo de traumatismo y las complicaciones del colgajo

5.2.2 TIEMPOS QUIRURGICOS

El tiempo quirdrgico medio total fue significativamente menor en el grupo de pacientes
con angio-TC preoperatorio (302.3 minutos, desviacion tipica 61.4 que en el grupo sin
angio-TC preoperatorio (362.3 minutos, desviacion tipica: 107.8), (p=0.03). El tiempo de
sutura microvascular medio total fue también significativamente menor en los
pacientes con angio-TC preoperatorio (41.7 min, desv. tipica: 13.2) que en el grupo de
pacientes sin angio-TC en el preoperatorio (62.2 minutos, desv. tipica 31.6) (p=001). El
tiempo de isquemia medio total fue significativamente menor en el grupo de pacientes
con angio-TC preoperatorio (60.7 minutos, desv. tipica 22.2) respecto al grupo de
pacientes sin angio-TC preoperatorio (92.7 minutos, desviacion tipica 54.8) (p=00.2)

(Figura 40).
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5.2.3 COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

El nimero de complicaciones intraoperatorias ha sido mucho mayor en el grupo
sin angio-TC preoperatorio (11 casos, 73.3%) que en el grupo con angio-TC
preoperatorio (4 casos, 26.7%), aunque no resulté significativo estadisticamente
(p=0.104). En 7 casos la anastomosis se habia hecho de modo término-terminal
(14,3% de todas las anastomosis término-terminales) término-lateral en 5 casos
(12.8%) e interposicion de injertos venosos en 3 casos de los 7 en que se han
utilizado injertos venosos (42.8%). En 7 casos se anastomosé sélo 1 vena (17.5%),
en 6 casos 2 venas (11.3%) y en 2 de los 5 casos en se habian interpuesto injertos
venosos de (40%) (Tabla 6)

TABLA 6. Tabla de contingencia complicaciones intraoperatorias-tipo de anastomosis
microvascular

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

No Si Total
Término-terminal 42 7 49
ANAE TIORGOS Término-lateral 34 5 39
ARTERIAL
Injertos venosos 3
Fistula AV previa 0 3
Total 83 15 98
1 vena 33 7 40
ANASTOMOSIS
VENOSA 2 venas 47 6 53
Injertos venosos 3 2 5
Total 83 15 98

5.2.4 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Han fracasado 17 colgajos (17.3%), 16 por fracaso de la anastomosis vascular y 1
colgajo de base de lengua por infeccion tardia en el postoperatorio que produjo una

necrosis de méas del 50% del colgajo. EI mayor porcentaje de fracasos se dio en el grupo
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sin angio-TC preoperatorio fracasos (11 colgajos, 73.3%), por 6 colgajos en el grupo al
gue se le habia realizado angio-TC preoperatorio, aunque se vio casi el doble de
fracasos en el grupo sin angio-TC preoperatorio, el resultado no estadisticamente
significativo (p=0,334) (Figura 41). Por tipo de colgajo, se reparten de la siguiente
manera: 8 colgajos musculares, 4 colgajos perforantes, 3 colgajos fasciocutaneos, 1
colgajos musculo-cutaneo y 1 colgajo fascial. (Tabla 7)
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FIGURA 41. Relacion de las complicaciones intraoperatorias y de la pérdida del colgajo en relacién con la variable
angio-TC preoperatorio (98 casos).

TABLA 7. Complicaciones del colgajo segun tipo de colgajo utilizado

COMPLICACIONES COLGAJO Toral
TIPO DE COLGAJO No

Necrosis del colgajo

Colgajo fasciocutaneo 30
Colgajo muscular 33
Colgajo musculo-cutaneo 3
Colgajo fascial 1
Colgajo perforante 3
IOV 7

INV 1

3

Colgajos compuestos
Total 81

o o o [NITNYEN
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Hay que resefiar que del total de los 7 colgajos perforantes de la serie han fracasado 4
(57.14%), lo que da idea de la dificultad técnica de los mismos. En relacion al tipo de
anastomosis arterial, en 9 colgajos que habian fracasado se realiz6 anastomosis

término-terminal, término-lateral en 6 e interposicion de injertos venosos en 2 casos.

No se encontraron diferencias significativas en los dos grupos respecto al tipo de
anastomosis arterial (p=0.468); ni tampoco hubo diferencias significativas entre los dos

grupos respecto al tipo de anastomosis venosa (p=0.328) (tabla 8).

TABLA 8. Tabla de contingencia COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS / TIPO DE ANASTOMOSIS
MICROVASCULAR

COMPLICACIONES
COLGAJO
No Necrosis TOTAL
Término-terminal 40 9 49
ANASTONMOSIS Término-lateral 33 6 39
ARTERIAL ;
Injertos venosos 5 2 7
Fistula AV previa 3 0 3
Total 81 17 98

1 vena

ANASTOMOSIS 2 venas
VENOSA Injertos

VEeNososS

Total

No hubo diferencias significativas en el porcentaje de fracasos segun el grupo
etiologico: 9 fracasos en el grupo de traumatismos (15%), 6 fracasos en el grupo de
tumores (23%) y 2 fracasos en el grupo de otras patologias (17%). En los pacientes con
traumatismos agudos habia un porcentaje mas alto de fracaso del colgajo en los
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traumatismos de baja energia (3 fracasos de 8 colgajos, 27.3%) en relacién a los
traumatismos de alta energia (5 fracasos de 37 colgajos, 11.9%), aunque no era una

diferencia significativa (p=0.205)

5.2.5 ESTANCIA HOSPITALARIA

La estancia postoperatoria media total fue de 16.8 dias (desv. tipica 18,2), rango: 3-
104 dias y aunque fue menor en el grupo de pacientes con angio-TC preoperatorio (16.0
dias, desv. tipica 14.7, rango: 5-69 dias)) respecto al grupo de pacientes sin angio-TC
preoperatorio (17.6 dias, desv. tipica 20.9, rango: 3-104 dias), no fue una diferencia

estadisticamente significativa (p=0.657).

La estancia total media fue de 29.7 dias (desviacion tipica 31.6), rango: 3-213 dias) y
tampoco habia diferencia estadisticamente significativa en ambos grupos, 28.6 dias
(desv. tipica 22.6, rango: 6-111 dias) en el grupo de los que tenian angio-TC
preoperatorio, y 30.6 dias (desv. tipica 37.9, rango: 3-213 dias) en los que no tenian
angio-TC preoperatorio. (Figura 42)
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FIGURA 42. Comparativa del tiempo de estancia postoperatoria y la estancia total seglin angio-TC
preoperatorio (98 casos).
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5.3 ANGIO-TC PREOPERATORIO

54 estudios angio-TC se realizaron en el preoperatorio de pacientes que precisaron
cirugia reconstructora compleja con colgajos libres. Todos los estudios fueron evaluados
por dos radidlogos de manera independiente. Se distribuyeron de la siguiente manera:
33 estudios (51.1%) fueron realizados para evaluacion vascular de extremidad inferior,
10 (18.5%) de cabeza y cuello, 7 (13.0%) de extremidad superior y 4 (7.4%) de tronco

(Figura 43). 36 estudios (66.7%) fueron considerados de buena calidad, 11 estudios

(20.4%) presentaban artefactado que no afectaba a la calidad del estudio, 5 estudios
(9.3%) presentaban artefactado que dificultaba la evaluacion vascular; en 1 estudio
(1.8%), el artefactado impedia la evaluacion vascular y 1 estudio (1.8%) fue considerado
no valorable por la mala calidad, que oblig6 a la realizacién de arteriografia.
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FIGURA 43. Tipo de estudio de angio-TC preoperatorio (54 casos). El grafico de la izquierda ofrece una
comparativa de los casos con / sin angio-TC segln localizacién de las lesiones.

De los 33 estudios de extremidad inferior, 18 estudios (54.5%) tenian todas las arterias
permeables y los 15 restantes (45.5%) presentaban algun tipo de alteracion del &rbol
vascular: 4 estudios presentaron interrupcién de la arteria tibial anterior, 2 estudios
interrupcion de la arteria tibial posterior y 1 estudio interrupcion de la arteria tibial

anterior y la arteria peronea. 2 estudios mostraron aplasia congénita de la arteria tibial
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posterior bilateral (Figura 44), 2, lesiones de arteriosclerosis generalizada, 2 estudios
mostraban recanalizacion de arteria tibial posterior (1 by-pass, 1 stent). En 1 estudio de
una paciente de 47 afios, con una Ulcera crénica post-trauméatica en talén izquierdo se

objetivd en la angio-TC una estenosis iliaca bilateral. Tras ser intervenida de bay-pass

aorto-bifemoral, la Ulcera de talén curd espontdneamente en varias semanas (Figura
45).

FIGURA 44. Aplasia congénita de arteria tibial posterior, con hipertrofia compensadora de la peronea
(arteria peronea magna), que discurre por la cara interna del tobillo hasta la planta del pié (2 casos)

En 1 estudio se encontraron calcificaciones importantes en arteria femoral superficial. 1
estudio se informé como no valorable por la mala calidad del mismo, debido a

interferencias del material de osteosintesis (se realizo arteriografia)

Los 10 estudios de angio-TC de cabeza y cuello mostraron falta de alguna de las
ramas terminales de la carétida externa, pero en todos, excepto un caso, habia alguna
rama de la arteria carotida externa subsidiaria de anastomosis microquirargica. Sélo 1
paciente, que presentaba exposicion de placa de osteosintesis mandibular, con varias
recidivas de cancer de laringe y mdltiples intervenciones previas en cuello (incluida

linfadenectomia radical cervical bilateral) y multiples tratamientos con radioterapia, no se




Aplicacion de la angio-TC en cirugia reconstructora compleja con colgajos libres

objetivd ninguna rama de la arteria cardtida externa viable para anastomosis

microquirurgica.

AT Erhet e L

FIGURA 45. Paciente de 47 afios con obstruccién iliaca bilateral (flechas blancas). El resto del arbol
vascular de miembros inferiores es normal (B y C). D: Ulcera postraumatica taldn de curso térpido. E:
curacion espontanea tras revascularizacion aorto-bifemoral.

De los 7 estudios de angio-TC de extremidad superior, en 5 se encontré algun tipo de
anomalia en el sistema vascular, en 3 habia una interrupcion de la arteria radial y en 2
interrupcion de la arteria cubital. 1 estudio se inform6é como normal, aunque presentaba
una anomalia congénita que consistia en una division alta de la arteria radial en el tercio
proximal del brazo. 1 estudio presenté multiple artefactado que impidié la valoracion del

mismo.

Se realizaron 4 estudios de angio-TC de tronco, en 3 casos para localizar perforantes
peri umbilicales de la arteria epigastrica inferior (Figura 46) y, en un caso con mdultiple
cirugia abdominal previa para localizar las arterias epigastricas para anastomosis

microquirudrgica (Figura 47).
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FIGURA 46. Reconstruccién mamaria con colgajo DIEP. A: preoperatorio. B: angio-TC marcando el curso
suprafascial de la perforante. C: se puede medir la distancia de la perforante al ombligo para orientacion
quirdrgica. D: en el mismo estudio podemos identificar la arteria mamaria interna usada para anastomosis

microquirurgica. E: postoperatorio a los 7 dias.
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FIGURA 47. Angio-TC preoperatorio para localizar arterias cercanas al defecto abdominal (secuela de peritonitis). B: se
aprecia en angio-TC preoperatorio el mejor calibre de la epigastrica inferior izquierda. C: reconstruccion con colgajo
musculo-cutaneo de dorsal ancho. D-E: angio-TC postoperatorio, las flechas blancas indican el sitio de la anastomosis

arterial.
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Con los hallazgos de la angio-TC preoperatoria, 9 pacientes fueron rechazados para

cirugia con colgajos libres optando por cirugias mas conservadoras (Tabla 9).

TABLA 9. Hallazgos en angio-TC preoperatorio que desaconsejaron la cirugia con colgajos libres

MEC LESIONAL EDAD SEXO HALLAZGOS ANGIOTAC
Aplastamiento pierna 32 Varon Lesion tibial posterior. Stent
Aplastamiento mano 27 Varon Lesion art radial e inter6sea posterior

Aplastamiento pié izquierdo 35 Mujer Obstruccioén iliaca bilateral
Accidente de trafico 75 Varén Arterioesclerosis generalizada
Atropello 32 Mujer Fracturas + lesion vascular
Recidiva cancer laringe 72 Varén Ausencia de vasos receptores cuello
Precipitacion altura 52 Varén Ausencia congénita de Tibial Posterior
Precipitacion altura 59 Varén Arteriopatia periférica
Aplastamiento pié izquierdo 53 Varén Aplasia congénita de arteria Tibial Posterior

Ademas en algunos casos la angio-TC preoperatoria nos ha servido para cambiar el tipo
de colgajo en funcion de los hallazgos. Asi como vemos en la Figura 48, la ausencia de
de arco palmar en la angio-TC contraindica el uso de un colgajo fasciocutaneo
antebraquial radial, pues la ligadura de esta arteria podria comprometer la

vascularizacion del pulgar.

FIGURA 48. Secuelas mano traumatica, ausencia de arco palmar radial-cubital
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5.4 ANGIOTAC POSTOPERATORIO

Se realizacion 16 estudios de angio-TC postoperatorio, en 8 casos para monitorizacién
de colgajos en profundidad (4 10V de peroné, 2 colgajos musculares y 2 colgajos
fasciocutaneos) (Figura 49). Otros 8 estudios se realizaron en colgajos superficiales,
aprovechando el estudio de TC que se solicité por otro motivo (generalmente para
valorar el estado de la consolidacion de las fractura) para localizar la anastomosis
microquirurgica arterial del colgajo y ver el paso del contraste al mismo (Figura 50). En
todos los casos se localizé la anastomosis arterial y cuando se objetivo la interrupcion

del material de contraste a nivel de la anastomosis arterial, se comprobd

quirargicamente la falta de perfusién del mismo (Figura 51).

FIGURA 49. Angio-TC para valorar perfusion de colgajo enterrado (colgajo muscular de gracillis para base de
lengua. Sutura microvascular en arteria tiroidea inferior. A: la flecha sefiala la arteria en el preoperatorio, By C:
detalle de la anastomosis desde distintos planos.




Aplicacion de la angio-TC en cirugia reconstructora compleja con colgajos libres

FIGURA 50. Angio-TC para valorar perfusién de colgajo superficial (colgajo muscular de dorsal ancho para
fractura abierta de tibia. Sutura microvascular T-T en arteria tibial anterior interrumpida a nivel de la fractura. A:
preoperatorio, B: postoperatorio. C: las flechas sefialan la perfusidn de la arteria téraco dorsal del colgajo. D: se
aprecia incluso la divisién arterial dentro del colgajo.

esI-:nig2
SE T

FIGURA 51. Angio-TC para valorar perfusién de colgajo enterrado (colgajo muscular de gracillis para tumor
de base de lengua. Sutura microvascular T-T en arteria lingual derecha. Las flechas blancas indican el nivel de
anastomosis arterial, se observa la falta de progresién del contraste. En la imagen B, se observa la ausencia
de arteria lingual derecha.
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Una adecuada evaluacion de los tejidos lesionados es esencial para establecer los
cuidados primarios de cualquier herida. Los principios basicos fisiologicos de la
reparacion de las heridas, deben ser conocidos con antelacion a la reparacion vy

reconstruccion de las mismas por todo el equipo multidisciplinario reconstructor.

El estudio del comportamiento bioldgico de los tejidos sanos, ha permitido conocer los
principios de la curacién de las heridas. Cuando evaluamos la fisiopatologia de la
curacion de los tejidos blandos asociados con fracturas, Oestern y Tscherne 143
mencionan cinco puntos importantes: 1.- todo traumatismo abierto 6 cerrado conduce a
la hipoxia en los tejidos lesionados; 2.- la hipoxia y acidosis producen un aumento de la
permeabilidad vascular; 3.- lo que se traduce en edema intersticial, hematoma local y
elevacion de la presion intersticial, que determina que secundariamente aumente la
hipoxia y acidosis; 4.- en el paciente con lesiones severas y estado general de hipoxia
y acidosis, los tejidos lesionados aumentan de volumen y se proyectan hacia la periferia.
5.- Cualquier mecanismo constrictor causado por la fascia o piel, causa futuros
deterioros del estado metabdlico en los tejidos lesionados, predisponiendo a la infeccion

y es impedimento de la reparacién de la herida.

La correcta evaluacion del paciente nos hara decidir por una reconstrucciéon inmediata,
o bien diferirla hasta que las heridas estén correctamente desbridadas y el paciente esté
estabilizado. El desbridamiento adecuado de las heridas es critico para el éxito de un
colgajo libre, la infeccién, celulitis y contaminacién de las heridas, pueden dar lugar a
fracaso del colgajo. La seleccion del tipo de colgajo a utilizar depende del tipo de

herida, el tamafio, el tipo de tejido que vamos a utilizar y la orientacién del mismo.

Los colgajos libres microvasculares han revolucionado la cirugia reconstructora en las
dltimas tres décadas. Es posible reconstruir defectos extensos y complejos tanto en
cabeza y cuello como en las extremidades, que resultan de reseccion oncoldgica o
trauma severo, en un sélo tiempo quirdrgico. Se trata de cirugias con elevada
complejidad donde es importante conocer el estado preoperatorio del arbol vascular en
aguellas situaciones donde los vasos pueden estar afectados por cirugia previa,
radioterapia, enfermedad vascular periférica o traumatismo, para tratar de minimizar el

impacto de estas variables en el resultado final de la cirugia.

Enrique Manuel Moledo Eiras | m



Aplicacion de la angio-TC en cirugia reconstructora compleja con colgajos libres

6.1 ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO

En cuanto a la edad, la mayoria de los casos de nuestra muestra se concentran en la
franja de los 18-65 afios, predominando la patologia traumética en el grupo de 18-45
afos (63.3%) y la patologia tumoral en el grupo de 46-65 afios (57.7%) (Figura 52)
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FIGURA 52. Distribucién por grupos de edad del tipo de mecanismo etioldgico.

Dada la heterogeneidad de la muestra y el pequefio nimero de casos con
antecedentes de HTA, diabetes y enfermedad cardiovascular, no podemos sacar
conclusiones respecto a la influencia de tales antecedentes en la morbilidad de la
cirugia con colgajos libres. Ademas en este estudio, el sesgo de eliminar, tras la

realizacion de la angio-TC, aquellos casos con alteraciones del arbol vascular que
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desaconsejaban la cirugia con colgajos libres, no daria validez a los resultados. Sin
embargo en otros estudios se ha visto mayor incidencia de complicaciones en pacientes

diabéticos, especialmente relacionadas con la cicatrizacion de las heridas. 144

No parece haber mas complicaciones en pacientes con enfermedad coronaria e HTA,

excepto que la HTA se relaciona con mayor incidencia de hematoma postoperatorio. 143

El tabaquismo activo es un factor de riesgo en la cirugia con colgajos libres ya que la
nicotina es un potente vasoconstrictor que puede incrementar la incidencia de
complicaciones del colgajo. Existen evidencias que muestran que el tabaquismo activo
dificulta la migracién endotelial a nivel de la anastomosis vascular y contribuye a la

trombosis luminal. *4°

Algunos estudios sefialan que dejar de fumar 15 dias antes de la
cirugia con colgajos libres no incrementa el riesgo de trombosis, aunque puede haber
problemas de retardo en la cicatrizaciébn si el paciente continda fumando en el

postoperatorio. %°

En nuestro estudio aunque no ha habido diferencias en la tasa de complicaciones
intraoperatorias, si ha habido una mayor tasa de necrosis del colgajo en el grupo de los

fumadores, aunque no fue una diferencia significativa (p= 0.910) (Tablas 10y 11)

TABLA 10. Relacién complicaciones intraoperatorias del colgajo-tabaquismo

TABACO
Total
No fumador | Fumador |Ex -fumador
N N° casos 41 27 13 81
0
COMPLICACIONES Porcentaje 50,6% 33,3% 16,0% 100,0%
INTRAOPERATORIAS N° casos 7 7 1 15
Si
Porcentaje 46,7% 46,7% 6,7% 100,0%
N° casos 48 34 14 96
Total :
Porcentaje 50,0% 35,4% 14,6% 100,0%
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TABLA 11. Relacién complicaciones del colgajo (necrosis) - tabaquismo

TABACO Total
No fumador | Fumador | Ex -fumador

N° casos 42 25 13 80

COMPLICACIONES Ne Porcentaje 52,5% 31,3% 16,3%| 100,0%
COLGAJO N° casos 6 9 1 16

Necrosis

Porcentaje 37,5% 56,3% 6,3%| 100,0%

N° casos 48 34 14 96

Total Porcentaje 50,0% 35,4% 14,6% | 100,0%

Si hemos encontrado diferencias significativas en cuanto a la pérdida del colgajo en

aqguellos pacientes que presentaron valores de hematocrito preoperatorio inferiores a

30 (p=0.003). Estos resultados concuerdan con los resultados del estudio del Hill y cols;

47 revisaron los resultados de 156 colgajos libres en 147 pacientes y encontraron un

porcentaje de fracaso del 9%. Mediante un modelo de regresibn mostraron como los

valores de Hto preoperatorio menores del 30% (ha <10 gr/dl) eran predictores

significativos del incremento de riesgo de fracaso del colgajo (Figura 53)
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FIGURA 53. Relacion de la tasa de hematocrito y el nivel de hemoglobina preoperatorios con

la necrosis del colgajo
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En pacientes oncologicos, diferentes condicionantes pueden influenciar el resultado de
la reconstruccién quirdrgica. Con frecuencia estos pacientes son sometidos a
radioterapia y quimioterapia, ademas de los problemas nutricionales 6 balances
quimicos en pacientes con cancer, que afectan a la curacion de las heridas. A pesar de
todas estas dificultades, la cirugia reconstructora con colgajos libres es en muchos
casos la mejor alternativa de reconstruccion. La radioterapia induce proliferacion
endotelial progresiva y reduce la compliance de los vasos sanguineos. Tradicionalmente
se aconseja retrasar la cirugia una semana, por cada semana de radioterapia
preoperatoria. La radioterapia postoperatoria, sin embargo, es bien tolerada por los

colgajos libres, aunque puede haber cambios en la forma y el volumen del colgajo 148,149

La combinacién de radioterapia y cirugia previa tiene el mayor impacto en el

145,150

planteamiento quirdrgico y las complicaciones de los colgajos libres. En nuestra

serie todos los pacientes oncolégicos tenian cirugia previa.

Los colgajos locales no son recomendables en este tipo de pacientes, por el dafio local
de los tejidos adyacentes sometidos a la radioterapia. La posibilidad de llevar tejidos
mejor vascularizados a estas zonas crea un entorno mas agresivo para la curacién de
las heridas, disminuyendo la estancia hospitalaria y las complicaciones. La cirugia con
colgajos libres ofrece en estos pacientes una reconstruccion en un sélo tiempo
quirurgico, lo que disminuye las complicaciones, permite a los pacientes retornar con su
familia mas precozmente, empezar el tratamiento coadyuvante de manera tempranay

mejora la calidad de vida. 151

En cirugia de cabeza y cuello, ademas del dafio tisular de la radioterapia, la anemia que
pueden presentar estos pacientes puede dar lugar a trombosis de la vena yugular
interna. Por ello es importante, en pacientes irradiados, el examen de los vasos
receptores para valorar el flujo en los mismos y facilitar las anastomosis

microquirurgicas.

No hemos visto en nuestra seria diferencias en la tasa de complicaciones
intraoperatorias (p= 0.839) y la necrosis del colgajo (p=0.910) entre los casos que
habian recibido radioterapia previa y los que no la habian recibido. Si hubo mas

complicaciones postoperatorias en el grupo que habia recibido radioterapia, pero
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estaban relacionadas con retraso de curacion de las heridas, mayor tasa de infeccion y
necrosis marginal en el colgajo. Quizas, el pequefio nimero de casos oncoldgicos en
nuestra serie que habian recibido radioterapia preoperatoria (14/26 casos), no sirva para
mostrar resultados concluyentes. Tampoco la combinacion de radioterapia
preoperatoria y tabaquismo significo una mayor tasa de complicaciones
intraoperatorias (p=0.586) ni mayor incidencia de necrosis del colgajo (p=0.920) (tablas
12y 13)

TABLA 12. Relacion complicaciones intraoperatorias del colgajo — radioterapia preoperatoria

RADIOTERAPIA
TABACO PREOPERATORIA TOTAL

No Si
complicaciones No 4 4 8
No fumador intraoperatorias Si 0 1 1
Total 4 5 9
complicaciones No 1 3 4
Fumador intraoperatorias Si 2 0 2
Total 3 3 6
= complicaciones No 1 4 5
fumador intraoperatorias Si 0 1 1
Total 1 5 6
complicaciones No 6 11 17
TOTAL intraoperatorias Si 2 2 4
Total 8 13 21

La arteriosclerosis supone un problema para cirugia con colgajos libres por la pobre
perfusion de los vasos receptores. 2 pacientes en nuestra serie fueron rechazados para
cirugia con colgajos libres en miembros inferiores por los hallazgos de arteriosclerosis

generalizada en la angio-TC preoperatoria (Figura 54).
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TABLA 13. Relacion complicaciones del colgajo (necrosis) — radioterapia preoperatoria

RADIOTERAPIA
TABACO PREOPERATORIA TOTAL

No Si
COMPLICACIONES No 3 4 7
No fumador COLGAJO Necrosis total 1 1 2
Total 4 5 9
COMPLICACIONES No 2 2 4
Fumador COLGAJO Necrosis total 1 1 2
Total 3 3 6
COMPLICACIONES No 1 4 5
Ex -fumador COLGAJO Necrosis total 0 1 1
Total 1 5 6
COMPLICACIONES No 6 10 16
TOTAL COLGAJO Necrosis total 2 3 5
Total 8 13 21

FIGURA 54. Lesiones de ateroesclerosis en angio-TC. A: lesiones moderadas. B: lesiones mas avanzadas
gue desaconsejan la cirugia con colgajos libres.
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La enf. de Buerguer, sindrome de Raynaud, esclerodermia y otras colagenosis,
incrementa el riesgo potencial de fracaso del colgajo. También las Ulceras venosas y las
varices pueden producir trastornos de retorno venoso. La enfermedad cardiovascular y
la diabetes, no son contraindicaciones para la cirugia con colgajos libres, y en muchos
estudios no se ha visto un aumento de la tasa de complicaciones, aunque si problemas
relacionados con la curacion de las heridas, (retardo en la cicatrizaciébn y mayor

incidencia de infeccion) **

6.2 TIEMPO DE LA CIRUGIA

El tiempo de la reconstruccion definitiva con colgajos libres ha sido estudiado
ampliamente y todavia sigue siendo tema de debate. La cirugia diferida y los
desbridamientos seriados eran la sistematica en el pasado. Sin embargo, Godina en

1986, en un estudio retrospectivo, fue el primero en demostrar mejores resultados

cuando se realizaba desbridamiento radical y cobertura antes de las 72 horas. 153

Aunque algunos consideran que estas cirugias se pueden diferir de manera segura

para permitir la estabilizacion del paciente y el desbridamiento de las heridas, 154

155,156

otros
estudios confirman las ventajas de la cobertura precoz. Byrd y cols confirmaron
estos datos en el tratamiento de fracturas de tibia grado IIB/IIIC de Gustilo, vieron que
aquellos pacientes en los que se habia realizado la cobertura definitiva en los 5
primeros dias tras el traumatismo, tenian menor incidencia de infeccion cronica vy
malunion 6sea. >’ En nuestra serie, hemos tenido menor la menor tasa de necrosis del
colgajo cuando la cirugia se realiz6 entre los 16 y los 30 dias, en pacientes con lesiones
traumaticas, lo que fue estadisticamente significativo (p=0,003). Quizéas la explicacion se
deba a que en el mayoria de los casos con traumatismos, la cirugia se realizé de
forma tardia (>30 dias) y también a que se han realizado méas evaluaciones
preoperatorias con angio-TC en los pacientes que han sido intervenidos a partir de las 2

semanas del traumatismo inicial (Figura 55)
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FIGURA 55. Relacién entre el tiempo transcurrido desde el accidente y la cirugia con la necrosis
del colgajo en pacientes con lesidn por traumatismo

6.3 ANASTOMOSIS MICROVASCULAR

6.3.1 ANASTOMOSIS MICROVASCULAR ARTERIAL

En cuanto a la anastomosis microquirdrgica arterial no hemos encontrado diferencias
significativas en la tasa de complicaciones intraoperatorias del colgajo: 7 casos de
42 anastomosis término-terminales (14.4%) y 5 casos de 34 anastomosis término-
laterales (12.8%). En los 7 casos en los que se interpuesto injertos venosos en la
anastomosis arterial, 3 (42.9%) han presentado complicaciones intraoperatorias; y no
hubo ninguna complicacion en los 3 casos en los que se habian realizado fistula arterio-
venosa previa. (Tabla 14)

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, el porcentaje de fracaso del colgajo
fue menor cuando la anastomosis arterial se realizé término-lateral (6/33, 15.4%) que
cuando esta se realizé en modo término-terminal (10/39, 20.4%), aunque el resultado no
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fue estadisticamente significativo (p=0,183). En los 7 casos en los se interpusieron

injertos venosos, hubo 2 fracasos del colgajo (28.6%). (Tabla 15)

TABLA 14. Relacidon complicaciones intraopeartorias del colgajo en relacidn al tipo de anastomosis arterial

y angio-TC preoperatorio

ANASTOMOSIS ARTERIAL Total
ANGIOTAC PREOPERATORIO | Término- | Término- | Injertos | Fistula AV
terminal lateral VENOS0S previa
complicaciones No 24 15 1 2 42
NO intraoperatorias Si 6 3 2 0 11
Total 30 18 3 2 53
complicaciones No 18 19 3 1 41
SI intraoperatorias Si 1 2 1 0 4
Total 19 21 4 1 45
complicaciones No 42 34 4 3 83
Total intraoperatorias Si 7 5 3 0 15
Total 49 39 7 3 98

TABLA 15. Relacidn complicaciones del colgajo (necrosis) en relacion al tipo de anastomosis arterial y

angio-TC preoperatorio

ANASTOMOSIS ARTERIAL Total
ANGIOTAC PREOPERATORIO Término- | Término- | Injertos | Fistula AV
terminal lateral Venosos previa
COMPLICACIONES No 24 14 2 2 42
NO COLGAJO Necrosis 6 4 1 0 11
Total 30 18 3 2 53
COMPLICACIONES No 16 19 3 1 39
SI COLGAJO Necrosis 3 2 1 0 6
Total 19 21 4 1 45
COMPLICACIONES No 40 33 5 3 81
Total COLGAJO Necrosis 9 6 2 0 17
Total 49 39 7 3 98
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Coincidimos con otros autores que a pesar de no haber diferencias entre un tipo de
anastomosis u otro en la clinica, la anastomosis término-lateral deberia considerarse
cuando existe discrepancia entre los vasos a suturar y para preservar arterias mayores

en los miembros, 1°81°9.160

Hemos visto en angio-TC postoperatorios “sindromes de
robo de flujo” hacia el colgajo en algunos casos de en anastomosis término-terminales,
aunque no podemos afirmar si es un efecto pasajero 6 no, se necesitarian estudios de
seguimiento. (Figura 56) Estos casos de robo de flujo hacia el colgajo se han visto en

arterias importantes del miembro (arteria tibial posterior y arteria braquial).

6.3.2 ANASTOMOSIS MICROVASCULAR VENOSA

Existe controversia en cuanto al uso de anastomosis venosa simple 6 doble. Los que
preconizan la realizacion de la anastomosis venosa simple, se basan en que existe mas
velocidad de flujo en una anastomosis y menos riesgo de trombosis. Ademas disminuye

el tiempo quirdrgico. 161

La anastomosis doble sélo seria de valor en colgajos con
sistema venoso dual como el colgajo antebraquial radial cuando muestran signos de

congestién venosa. Sin embargo esto no debe generalizarse porque hay estudios que

FIGURA 56. Sindrome de robo de flujo hacia el colgajo en 2 casos de anastomosis término-terminal. A
y B: colgajo muscular libre de serrato para reconstruccion de talén. C y D: IOV de peroné para
reconstruccion de fractura conminuta de humero.
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demuestran lo contrario cuando se utiliza el colgajo DIEP 162 y adn en este colgajo hay
autores que no encuentran ningun sentido a realizar dos anastomosis venosas del
mismo sistema (2 comitantes de la epigastrica inferior) en vez de una, salvo que
gueramos tener una doble seguridad ante una posible trombosis de una de las venas
por técnica imperfecta, dafio en el vaso receptor, diferencia de tamafio o por rotacién o

torsion de la misma.

En nuestra serie hemos encontrado un menor porcentaje de complicaciones
intraoperatorias en aquellos colgajos en los que se anastomosaron 2 venas (6/47,
11.3%) en relacion a los casos en los que sélo se anastomos6é una vena (7/33, 17.5%),
aungue no fue una diferencia significativa. En los 5 casos en que se han interpuesto
injertos de vena, hubo 2 complicaciones intraoperatorias (40%), ya que es bien conocido

158

gue la interposicion de injertos venosos aumenta la incidencia de trombosis. (Figura

57)

En cuanto a la pérdida del colgajo, hubo un porcentaje de fracasos mayor en los
colgajos en los que s6lo se anastomosé 1 vena (9/31 casos, 22,5%, que en aquellos
colgajos en los que se anastomosaron 2 venas (6/47 casos,11.3%), aunque no fue
estadisticamente significativo (p=0.144) (Figura 58)

ANGIOTAC PREOPERATORIO NO ANGIOTAC PREQPERATORIO SI

257

ANASTOMOSIS VENOSA

ANASTOMOSIS VENOSA Bl1 vena
2o M1 vena B2 venas
M2 venas (injertos venosos

Clinjertos venosos

20

154

Recuento

107
104

No Si No Si
COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

FIGURA 57. Relacion complicaciones intraoperatorias del colgajo en relacion al tipo de
anastomosis venosa y angio-TC preoperatorio
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ANGIOTAC PREOPERATORIO NO ANGIOTAC PREOPERATORIO SI
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10+
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COMPLICACIONES COLGAJO COMPLICACIONES COLGAJO

FIGURA 58. Relacion complicaciones del colgajo (necrosis) en relacién al tipo de
anastomosis venosa y angio-TC preoperatorio

6.4 TIEMPOS QUIRURGICOS

Se ha demostrado la utilidad de la angio-TC preoperatoria en la cirugia con colgajos
perforantes de la regiébn abdominal para reconstruccion de mama. Ha demostrado su
superioridad frente al doppler color sobre el marcaje de las perforantes: da una
informacion mas segura del numero de perforantes, del calibre y la trayectoria
intramuscular de las mismas, ademas de aportar informacion de los vasos epigastricos
superficiales. 135 Ademés se ha demostrado una reduccion del tiempo quirargico por el
menor tiempo que se pierde en la seleccion de las perforantes, en la seleccion del lado
operatorio en caso de reconstruccion unilateral y se optimiza el plan quirargico al

136,137,163,164.165 £ hyestra serie, so6lo

conocer el curso intramuscular de la perforante.
en 3 casos se ha realizado angio-TC preoperatorio para marcaje de perforantes
abdominales para reconstruccion mamaria, y aunque no podemos sacar conclusiones

por el pequefio nUmero de casos estamos de acuerdo con otros autores en que la
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localizacién preoperatoria de la perforante idénea, disminuye y optimiza los tiempos

quirdrgicos.

En cambio, si hemos demostrado una reduccion significativa no sélo del tiempo
quirurgico, sino también del tiempo de sutura microvascular y el tiempo de isquemia del
colgajo en todo tipo de reconstruccién con colgajos libres en aquellos pacientes en los
que se realizo evaluacion preoperatoria del estado vascular con angio-TC (Tabla 16) La
localizacién preoperatoria de los vasos en la zona dadora, idoneos para anastomosis
microvascular, ayuda a disminuir los tiempos sutura y por consiguiente se reduce el
tiempo de isquemia del colgajo. Del mismo modo se ha visto que la angio-TC puede
reemplazar a la arteriografia 6 la DSA en la evaluacién preoperatoria vascular para

reconstruccion de cabeza y cuello. 166

Aunque la arteriografia 6 la DSA permiten la
deteccion de mas ramas de la carétida externa, no tienen influencia, sin embargo, en la

estrategia quirdrgica.

TABLA 16. Pruebas no paramétricas de relacion entre los grupos con/sin angio-TC preoperatorio y los
tiempos quirlrgicos, la estancia postoperatoria y la estancia total.

ANGIOTAC Desviacion | Error tip. de | Significacion
PREOPERATORIO N Media tip. la media

TIEMPO NO 53 362,26 107,773 14,804
QUIRURGICO Sl 45 302,33 61,391 9,152 (p=0,003)

TIEMPO SUTURA NO 51 62,16 31,627 4,429
MICROVASCULAR Sl 45 41,67 13,229 1,972 (p=0.001)

TIEMPO DE NO 51 92,75 54,839 7,679
ISQUEMIA Sl 45 60,67 22,197 3,309 (p=0,002)

ESTANCIA TOTAL NO 51 30,57 37,940 5,313
Sl 45 28,62 22,635 3,374 (p=0,493)

ESTANCIA NO 51 17,59 20,873 2,923
POSTOPERATORIA Sl 45 15,98 14,657 2,185 (p=0,657)
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6.5 ESTANCIA HOSPITALARIA

La estancia postoperatoria media fue ligeramente mayor en el grupo que no tenia
angio-TC preoperatorio (16.0 dias, desv. tipica 14.7) respecto al grupo que tenia angio-
TC preoperatorio (17.6 dias, desv. tipica 20.9). La estancia total, también fue
ligeramente

mayor en el grupo sin angio-TC preoperatorio (30.6 dias, desv. tipica 38.0) que el grupo
con angio-TC preoperatorio (28.7 dias, desv. tipica 22.6), pero estos datos no fueron
estadisticamente significativos (p= 0.314 y p= 0:112 respectivamente). La estancia total
media en los casos de patologia tumoral (35.5 dias, desv. tipica 45.4) fue superior a la
estancia total media de los pacientes con traumatismo (28.1 dias, desv. tipica 26.1).
Quizéas la mayor morbilidad de los pacientes oncolégicos, especialmente de cabeza y
cuello (la mayoria en nuestra serie) y la necesidad de tratamientos coadyuvantes

justifique la mayor estancia media de este grupo.

6.6 COMPLICACIONES DEL COLGAJO

Las complicaciones agudas del colgajo ocurren generalmente en las primeras 48 horas
e incluyen: trombosis arterial, trombosis venosa, edema excesivo en el colgajo,
hemorragia 6 hematoma. La insuficiencia arterial se reconoce por la disminucion del
relleno capilar, la palidez y frialdad del colgajo y la falta de sangrado a la puncién. Esta
complicacién puede deberse a vasoespasmo arterial, trombosis en la anastomosis,
torsién del pediculo, presion sobre el colgajo, errores técnicos durante la manipulacion
de los vasos 6 un vaso de pequefio tamafio para un colgajo grande. EI compromiso

arterial requiere intervencion urgente para evitar la pérdida del colgajo. 195

La obstruccidon del retorno venoso debe sospecharse cuando el colgajo tiene un color
violaceo, un test de relleno capilar rapido, temperatura normal 6 elevada y produce un
sangrado oscuro a la puncion. Las causas pueden deberse a: torsion del pediculo,
hematoma 6 cierre a tension de la herida sobre el pediculo. La obstruccion al retorno

venoso, produce extravasacion de glébulos rojos, disrupcion de la barrera endotelial,
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trombosis de la microcirculacion y necrosis del colgajo. Dada la naturaleza irreversible
de los cambios que se producen en la microcirculacién en la congestion venosa,

debemos reconocer este compromiso de manera precoz. **°

No debemos olvidar tampoco las complicaciones que pueden aparecer en la zona
dadora, entre las que se incluyen: hematoma, seroma, alteraciones nerviosas sensitivas

y problemas relacionados con la cicatrizacién.

La tasa de fracaso de colgajos libres en pacientes con lesiones complejas, oscila
aproximadamente entre el 10-20% en la mayoria de las series. 153,157,167,168,169.170 g
nuestra serie hemos tenido un porcentaje del 17.3% de fracaso del colgajo. Estos
fracasos se distribuian de la siguiente manera: 9 casos (15%) en el grupo de los
traumatismos, 6 casos (23.1%) en el grupo de tumores y 2 casos (16.7%) en el grupo de
otras patologias. Aunque no fue estadisticamente significativo (p=0.334), el porcentaje
de fracasos del colgajo fue mayor en el grupo que no tenian angio-TC preoperatorio
(11/53 casos, 20.8%) que el grupo que si tenia angio-TC preoperatorio (6/45 casos,
13.0%). Esta diferencia se objetivdo también en los pacientes con traumatismo: 20.7%
de fracaso del colgajo en el grupo sin angio-TC preoperatorio (6/29 casos), frente al
9.7% de fracaso del colgajo en el grupo con angio-TC preoperatorio (3/31 casos). Sin
embargo en el grupo de tumores los porcentajes fueron al revés: hubo mayor porcentaje
de fracaso del colgajo en el grupo con angio-Tc preoperatorio (3/10 casos, 30%) que le

grupo sin angio-TC preoperatorio (3/16 casos, 18.8%).

Cuando fracasa un colgajo libre, muchos autores creen que la mejor eleccion es un

nuevo colgajo libre, 1

aungue en la actualidad, otros consideran que el tratamiento
con VAC puede ser un alternativa razonable y més barata. La decision debe basarse en
diversos factores: si la primera eleccion que necesita el paciente es un nuevo colgajo
libre, debe realizarse un segundo colgajo libre. Si la decision es no volver a realizar un
colgajo, se puede mantener durante algunos dias el colgajo en su lecho, esperando que
la granulacion sea suficiente para aceptar un injerto cutaneo, una vez retirado el colgajo
necrético. Esto se basa en el principio de Crane: cuando un colgajo local 6 colgajo libre
se necrosa parcial o totalmente, actla como una escara 6 cobertura biol6gica sobre la
herida. Si no existe infeccion, entonces la escara puede dejarse algun tiempo, hasta que
el tejido se granulacion se desarrolle debajo de la misma. Luego, se remueve la escara

172

y se injerta el lecho granulado. Actualmente, se prefiere desbridar todo el tejido
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necrético, que puede ser causa de infeccion y sepsis, y usar coberturas temporales
como la terapia con VAC. Si adn asi la granulacion no se produce, entonces hay que
realizar un segundo colgajo. En nuestra serie, en los 17 casos en los que fracaso del
colgajo, se realiz6 un nuevo colgajo libre en 3 casos para cobertura de defectos
complejos oncolégicos de cabeza y cuello. En el resto de los casos se opt6 por

soluciones mas conservadoras 6 colgajos locales.

6.7 LESIONES TRAUMATICAS DE LOS MIEMBROS

El tratamiento inicial debe incluir el desbridamiento de todo el tejido desvitalizado y
contaminado y la estabilizacion de las fracturas. La distincion del concepto de “drea
lesional”, es un factor prioritario, para establecer un adecuado acto terapéutico. Se
entiende esta como una respuesta inflamatoria de los tejidos ante el traumatismo, que
se extiende mas alla de los bordes visibles de la herida, y que dan lugar a cambios
perivasculares en los vasos sanguineos de la zona con friabilidad de los mismos y

fibrosis perivascular. 1™

Pacientes con traumatismo severo presentan en muchas ocasiones dafio vascular, por
lo que a veces es necesaria la evaluacion vascular del miembro por técnicas de imagen,
antes de la reconstruccién con colgajos libres. Se ha demostrado que en traumatismos
en extremidades, arterias ocluidas pueden tener pulsos distales y tonos bifasicos
detectables por doppler, probablemente debido al flujo colateral. 130 serafin y Voci 1ra
recomiendan los siguientes puntos en el uso de colgajos libres para reconstruccién del
miembro inferior; 1.- anastomosar los vasos fuera del area lesional, 2.- usar
anastomosis término-laterales en la arteria y término-terminales 6 término-laterales en
las venas , y 3.- reconstruir las partes blandas primero y reparar la parte esquelética
después. Coincidimos con Park y cols. en que los factores mas importantes para la
seleccion de vasos receptores en miembros inferiores son el sitio lesional y el estado

preoperatorio del arbol vascular. **°

En las fracturas abiertas, la vascularizacion de los fragmentos 6seos es de gran

importancia; estos no se revascularizaran hasta que lo hagan los tejidos de alrededor.
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Ademads, la ausencia 6 destruccion de una musculatura viable retrasa la formacion de
callo 6seo y en ocasiones condiciona la necrosis celular osteocitaria. . El flujo supletorio
en los fragmentos 6seos de una fractura, es inversamente proporcional al grado de
desplazamiento de estos. La observacion meticulosa de los focos de fractura, nos
permite establecer la integridad de sus estructuras vasculares. Las arterias nutricias
endomedulares estan lesionadas en la mayoria de las fracturas abiertas desplazadas,
guedando la vascularizacion Osea dependiente de la integridad de la red cortico-
periostal; ésta con frecuencia se ve lesionada, observdndose amplios segmentos de
hueso denudados de su periostio. En estos casos la supervivencia del hueso

exclusivamente dependera de la calidad del lecho que los rodea.

Lesiones de alta energia en las extremidades inferiores han demostrado un incremento
del riesgo de infeccién, retardo en la curacién de las heridas y riesgo de amputacién.
125126127 Ademas la insuficiencia vascular afecta negativamente a la curacion 6sea, con
retardo de la consolidacién y necesidad de cirugia secundaria como injertos éseos u

otras cirugias.

6.7.1 TRAUMATISMOS DE ALTA ENERGIA

La vascularizacion de la pierna empieza en la arteria poplitea que tipicamente se divide
en tres vasos. Las arterias tibiales anterior y posterior, asi llamadas en relacion a la tibia
recorren toda la pierna dando la vascularizacion intradésea y extraésea a la tibia. Cruzan
el tobillo hasta el pié y se anastomosan en el antepié. Esta relacién de ambas permite el
flujo colateral y explica porqué en situaciones donde una de las arterias esta dafiada,
amplios pulsos periféricos pueden ser perfectamente palpables. La arteria peronea, que
discurre por el aspecto medial del peroné, es generalmente el mas pequefio de los 3

vasos de la pierna y caracteristicamente suele terminar encima 6 a nivel del tobillo.

Se han encontrado lesiones vasculares en traumatismos de alta energia hasta en el
29% de los casos. La arteria tibial anterior es el vaso que se afecta con mayor
frecuencia en los traumatismos de extremidades inferiores, con una tasa que oscila
segun los estudios, entre el 30-40%; le sigue en frecuencia la lesién de la arteria tibial

170,176,177

posterior y por ultimo la arteria peronea En nuestra serie, encontramos un
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39.4% de lesiones vasculares en traumatismos de miembros inferiores en los estudios
de angio-Tc preoperatorios. La lesion de arteria tibial anterior fue el hallazgo mas
frecuente (5/33 casos, 15.2%), seguido de lesion de la arteria tibial posterior (2/33
casos, 6.1%) y la arteria peronea (1/33 casos, 3%). Estos datos concuerdan con los
datos de los estudios anteriores. No siempre debemaos correlacionar el nivel de fractura

con las lesiones arteriales en los traumatismos de alta energia. (Figura 59)

Esto unido a las posibles variantes anatémicas que se pueden encontrar habla a favor
de realizar evaluacion del estado vascular en estos pacientes antes de la cirugia con
colgajos libres. Ademas, la palpacion de los pulsos periféricos y el uso de doppler
manual no ofrecen seguridad en la evaluacién preoperatoria de estos pacientes.

8

Duymaz y cols, 1 comprobaron que el 64% de los pacientes con pulsos periféricos

normales tenian lesién arterial.

El uso del CT-angiografia para la evaluacion preoperatoria de cirugia reconstructora
compleja ha sido descrita por primera vez por Nagler et al (1977) en cirugia

108

reconstructora de cabeza y cuello. Desde entonces se ha utilizado también en la

evaluaciéon preoperatoria de cirugia reconstructora en miembros superiores e inferiores
15,117,179 y para la localizacion preoperatoria de perforantes en la reconstruccion
mamaria con colgajos perforantes de la region abdominal, donde ha desplazado a la

ecografia doppler-color 3637138

La rgpida adquisicion de imagenes ha hecho de la
angio-TC un exploracion rutinaria en pacientes traumatizados, desplazando a la
angiografia. El tiempo de realizacién es corto (1 minuto) y aunque el procesado de las
imagenes requiere un tiempo adicional de unos 15 minutos, las imagenes transversales
inmediatas son usualmente suficientes para la toma de decisiones inicial respeto al

tratamiento de estos pacientes. 180

Las imagenes en 3D nos permiten no sdlo visualizar
el arbol arterial, sino que también nos da informacién adicional del hueso y de los tejidos
blandos de alrededor; por lo tanto no sélo es una angiografia, relaciona la vasculatura

con los tejidos de alrededor.

La angiografia con Resonancia Magnética es otra modalidad de imagen vascular que
se ha usado en la evaluacion preoperatoria del arbol vascular en cabeza y cuello y en
las extremidades. Sin embargo, precisa mayor tiempo de ejecucion, lo cual la hace
susceptible a artefactos por movimiento, ofrece menor resolucién espacial y muchos

pacientes tienen que ser excluidos por ser portadores de marcapasos metalicos,
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vélvulas cardiacas o clips metalicos quirdrgicos o por claustrofobia. 123124

FIGURA 59. Traumatismo de alta energia (atropello en accidente de trafico). Lesidn arterial de 2
vasos. No se correlaciona la lesion arterial con la gravedad de las fracturas

6.7.2 ELECCION DEL TIPO DE COLGAJO

El papel de la reconstruccion de las partes blandas en fracturas abiertas, no se limita
solo a la cobertura del defecto para prevenir la desecacion y la infeccion. Contribuyen
también a la consolidacion de las fracturas ya que sirven de transporte a la zona de

células madre osteformadoras, factores de crecimiento y aporte vascular. 181,182,183,184

Los colgajos musculares tradicionalmente han mantenido un importante papel en las
reconstrucciones complejas, especialmente en el miembro inferior. La seleccion del
colgajo se basa en el tamafio y el contorno del defecto, considerando la longitud del
pediculo y la facilidad para la colocacion del paciente en la mesa de quiréfano. Tienen la

capacidad de rellenar el espacio de manera tridimensional, aportan vascularizacion a los
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tejidos y consecuentemente reducen el potencial de infeccién; ademas en muchos

estudios se han visto superiores a los colgajos fasciocutaneos. 185 El musculo dorsal

ancho es el mas utilizado en todas las series para reconstruccion de defectos complejos
en miembros inferiores; su forma es ancha y plana, tiene un pediculo vascular largo,

permite cubrir defectos amplios, y da escasa morbilidad en la zona dadora.
153,155,157,167,186,187

Sin embargo, tanto en la clinica como en estudios experimentales no se ha visto
superioridad de los colgajos musculares respecto a los colgajos fasciocutaneos en la

8

cobertura de lesiones complejas en miembros inferiores; %8 & incluso algunos autores

consideran a los colgajos fasciocutaneos superiores a los colgajos musculares en

189 9 usando un modelo

fracturas metafisarias en zonas como el tobillo. Harry y cols 19
experimental de fractura de tibia en ratas encontraron mayor densidad vascular en
colgajos fasciocutdneos que en colgajos musculares, a pesar de que la curacién de la
fractura fue mas rapida en las coberturas con colgajos musculares. Estas
observaciones sugieren que otros factores, aparte de la vascularizacion de los tejidos,

afectan a la curacion de las fracturas. Gosain y cols. Lot

usan un modelo canino para
comparar el flujo sanguineo en colgajos musculares y fasciocutaneos en las heridas sin
fractura. Aunque habia un incremento inicial de flujo en las primeras 24 horas en los
colgajos musculares, los colgajos fasciocutdneos mostraban una elevacion paulatina del
flujo en la superficie profunda durante 6 dias, a partir de los cuales el flujo en estos

superaba a los colgajos musculares.

La mayor ventaja de los colgajos fasciocutaneos es su simplicidad cuando se utilizan
como colgajos locales en reconstruccién de miembro inferior, sin embargo en pacientes
con lesiones de alta energia pueden ser susceptibles de necrosis marginal distal, y un

15% de los mismos necesitan cirugia adicional. 192,193

El hecho de que la mayor parte de los pacientes en nuestra serie fueron traumatismos, y
la localizacion mas frecuente hayan sido las extremidades inferiores concuerda con el
hecho de que los colgajos musculares hayan sido los mas utilizados (41.8%), siendo el

dorsal ancho el masculo mas utilizado como colgajo libre (23 de 98 casos).
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6.8 MONITORIZACION DE COLGAJOS

A pesar de todos los avances en la cirugia de los colgajos libres, un 5 al 25% de los
colgajos requerirdn re-exploracion por compromiso vascular de la anastomosis.
1980818283 | 5 mayoria de las complicaciones estan relacionadas con trombosis del
pediculo vascular, que en el 80% de los casos ocurre dentro de las primeras 48 horas
de la cirugl'a.84 Aunque puede ocurrir tanto trombosis arterial como venosa, la trombosis
venosa ocurre con mayor frecuencia debido a su bajo flujo y a la baja presion por
naturaleza.®> La trombosis arterial es un evento rapido mientras que la trombosis
venosa puede desarrollarse en varias horas. Sin embargo, trombosis tardia puede
ocurrir también y generalmente esta relacionada con infeccién local 6 compresion del

pediculo vascular.

La rapida deteccién de trombosis vascular permite la reintervencion precoz e incrementa
la tasa de salvacion de colgajos antes de que comience el irreversible fenémeno del

“no-reflow”, %283

El porcentaje de salvacién de colgajos con trombosis arterial
mediante trombectomia es solo del 15%, mientras que después de oclusién venosa, la
salvacion del colgajo con trombectomia es del 60%. 8 Ademaés, la congestién venosa
puede compensarse por sangrado por los margenes del colgajo, lo que disminuye la

congestién y el edema, retrasando la progresion a una situacion de necrosis.

La monitorizacién de los colgajos es esencial para asegurar la viabilidad postoperatoria
del mismo. La técnica ideal de monitorizacion debe ser inocua para el paciente y para el
colgajo, facilmente realizable, objetiva, de repuesta inmediata, segura, facilmente
interpretable por cualquier miembro del staff, que se pueda aplicar tanto a colgajos de
superficie como a colgajos enterrados y que sea barata. No existe un método ideal de
monitorizacion, se han usado diferentes métodos y técnicas, pero la observacion clinica
se considera el mejor método de monitorizacién, con sélo un 0.4% de falsos negativos.
% sin embargo, solo es valida para la monitorizacion de los colgajos situados en la
superficie 0 colgajos enterrados con isla cutanea testigo. Sin embargo, no siempre la

194

viabilidad de la isla cutanea garantiza la viabilidad del colgajo en caso de IOV ni la

necrosis de la isla cutanea indica fracaso en la perfusion del colgajo, 195,196

pues esta
puede tener un tamafio insuficiente o bien la torsion, tension excesiva 6 compresion

mecanica pueden provocar la necrosis de la isla cutanea. La isla cutanea debe tener un
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tamafio suficiente y debe evitarse la torsion 6 la tension excesiva durante la colocacion
del colgajo y compresion mecdanica en el postoperatorio, que puede dar lugar a necrosis

de laisla testigo, sin alteracion de la perfusion del colgajo. (Figura 60)

FIGURA 60. Paralisis plexo braquial derecho, secuela de traumatismo en accidente de trafico.
Transferencia muscular libre neurotizada para deltoides de dorsal ancho, con isla cutanea
testigo, Necrosis de la isla testigo por compresion directa, sin cambios en la perfusion del
musculo subyacente.

Se han utilizado métodos indirectos para valorar colgajos en profundidad, como la
hipofaringe 6 la base del craneo. La laringoscopia directa nos permite visualizar el
colgajo pero es dificil valorar su viabilidad por la metaplasia que sufre la piel al contacto
repetido con la saliva (Figura 61). El esofagrama nos informa de si existe fuga del
contraste en casos de reconstruccién faringea, pero tampoco nos informa de la
viabilidad de colgajo (Figura 62). Nosotros hemos utilizado la angio-TC a partir de las 48
horas de la cirugia para valorar la patencia de la anastomosis en colgajos enterrados y
en todos los casos en los que se ha comprobado flujo a través de la anastomosis, no ha
habido complicaciones en el postoperatorio. De modo contrario, en los 3 casos en los
gue no se objetivé paso de contraste a través de la anastomosis, se comprob6 en la
exploracién quirargica la necrosis del colgajo. Se puede realizar en el postoperatorio
inmediato y requiere muy poco tiempo para su realizacién. Aunque la angio-RM es un
método de imagen no invasivo para obtener imagenes de perfusion de injertos 6seos, su
uso esta restringida por la interferencia con aparatos metalicos (material de

osteosintesis, etc). 197
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FIGURA 61. La laringoscopia directa no ofrece datos claros de la viabilidad de los colgajos
fasciocutaneos enterrados. La angio-TC muestra el paso de contraste a la arteria del colgajo
(flechas blancas), anastomosada en modo T-T a la arteria tiroidea superior (figura A)

FIGURA 62. Reconstruccion faringea con colgajo libre de yeyuno. El esofagograma (C), no confirma la
viabilidad del colgajo. La angio-TC muestra el paso de contraste (flecha blanca) a la arteria del colgajo (D)
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En los 8 casos en los que se ha realizado la angio-TC para la monitorizacion de colgajos
en superficie, las imagenes han sido esclarecedoras en todos los casos para mostrar la
patencia de la anastomosis microvascular, (Figura 63) e incluso con los nuevos TAC de
128 detectores es posible evaluar el flujo venoso del colgajo. (Figura 64) Como hemos
visto en los resultados, hemos observado en algunos casos de anastomosis término-
lateral “sindrome de robo” de flujo hacia el colgajo, aunque se necesitarian mas estudios

para valorar si este hallazgo es provisional 6 se mantiene en el tiempo.

Aunque se trata de un estudio preliminar, que necesita mayor consideracion,
consideramos que la angio-TC puede suplir a la arteriografia como la técnica de imagen
vascular de eleccién en cirugia reconstructora compleja en la evaluacién preoperatoria;
asi como puede tener un papel importante en la monitorizacion post-operatoria de

colgajos en profundidad.

FIGURA 63. Fractura abierta tibia distal con exposicidn de material de osteosintesis. Cobertura con
colgajo FC antebraquial radial libre (C). Angio-TC postoperatoria muestra la perfusion de la arteria
del colgajo anastomosada en modo T-L a la arteria tibial anterior.

Enrique Manuel Moledo Eiras | MWk}



Aplicacion de la angio-TC en cirugia reconstructora compleja con colgajos libres

¥ 2
i ’fbﬁw:"

B 100

0O 95 C

FIGURA 64. Quemadura profunda con afectacidén dsea. Colgajo fasciocutaneo antebraquial radial. A:
flecha sefiala la arteria radial con anastomosis T-L a la arteria pedia. B: flecha blanca sefiala el relleno
de la vena cefdlica, flechas negras sefialan el relleno de las venas concomitantes de la radial.

6.8.1 EVALUACION DE INJERTOS OSEOS VASCULARIZADOS

Desde su descripcion en el afio 1975 por Taylor et al., 198 g peroné es el injerto 6seo
vascularizado usado mas corrientemente para reconstruccion de grandes defectos
0seos de las extremidades. Permite reconstruir defectos de hasta 25 cm de largo y tiene
una vascularizacién relativamente constante y de un calibre considerable para la

anastomosis microvascular (2-4 mm).
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La complicacion mas grave del uso de IOV de peroné, es la isquemia del pié, en
pacientes con anomalias congénitas del arbol vascular en los que la arteria peronea es
el vaso dominante (se le denomina arteria peronea magna). Blacwell, 19 demostro que
le examen clinico es insuficiente para determinar si un paciente presenta riesgo de
isquemia postoperatoria en el pié cuando usamos un IOV de peroné. A pesar de ello es
todavia es discutible el uso de técnicas preoperatorias de imagen vascular para la
evaluacion vascular del peroné cuando se utilizan injertos 0seos vascularizados de
peroné. Tradicionalmente se ha usado la angiografia pero la morbilidad que presenta no
ha hecho que sea una técnica estandar en el preoperatorio de esta cirugia. Se ha usado
el doppler color, que es barata y conlleva escaso riesgo para el paciente, pero esta
limitada por la baja resolucion del sistema peroneal profundo debido a la proximidad del
peroné y es muy criticada por ser operador-dependiente. En la actualidad la angio-TC y
ultimamente la angio-RM han desplazado a las técnicas anteriores para la evaluacién

vascular preoperatoria del peroné. 124,200

(Figura 65) Hay autores sin embargo, que no
creen que la angio-RM es un indicador fiable para la valoracién preoperatoria de las

perforantes del peroné. 201

En nuestra serie hemos encontrado 2 casos con aplasia congénita de arteria tibial
posterior (3.7%) e hipertrofia compensadora de la arteria peronea, denominada arteria
peronea magna, que en ausencia de arteria tibial posterior, continua por la cara interna
del tobillo hasta la planta del pie como la arteria plantar lateral, mientras que la arteria

202

plantar medial generalmente esta ausente. La prevalencia de esta malformaciéon en

la poblacion general oscila entre el 0.2-8.3%, y si no se detecta con imagen vascular
preoperatoria puede pasar completamente desapercibida pues la vascularizacién del

peroné es normal, asi como la palpacién de pulsos periféricos. 199
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FIGURA 65. Angio-TC preoperatorio de IOV de peroné. Se puede localizar la entrada
de las arterias nutricias en el peroné.

En el post-operatorio, es muy importante establecer la viabilidad del injerto Gseo
vascularizado, pues el fracaso, bien arterial o venoso, puede dar lugar a necrosis del
injerto, retardo de la consolidacion o pseudoartrosis o reabsorcién ésea. El tiempo critico
de circulacion local ocurre en las primeras 72 horas después del trasplante 6seo 203 gj
no existe isla cutanea que nos permita la monitorizacion clinica del colgajo, (Figura 66)
es preciso contar con otros métodos de monitorizacion. Se ha usado la arteriografia
supra selectiva postoperatoria en un estudio clinico para evaluar la anastomosis

204

vascular Su uso rutinario, sin embargo, es controvertido ya que es una técnica

invasiva que puede dafar el endotelio y los vasos anastomosados, es cara, requiere de
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la colaboracion directa del radiélogo vascular y muchas veces esta técnica esta limitada

205,206

por el tamafio de las estructuras vasculares. (Figuras 67 y 68)

FIGURA 66. Carcinoma epidermoide mandibular. Mandibulectomia parcial y reconstruccion
con IOV de peroné con isla cutdnea.

La gammagrafia 6sea ha sido uno de los métodos més utilizados para la evaluacion de
la viabilidad de los IOV. Algunos autores han demostrado que una gammagrafia positiva

en la primera semana de post-operatorio evidencia la patencia de la anastomosis

207,208

vascular. El marcador mas utilizado es el metil difosfonato de tecnecio 99,

altamente sensible a la actividad metabdlica del hueso. A veces, sin embargo, la
gamamagrafia es dificil de interpretar cuando existe importante reacciéon inflamatoria y

edema alrededor del IOV. 2%°
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Nosotros hemos utilizado la angio-TC a partir del tercer dia de postoperatorio para la
monitorizacion de IOV de peroné sin isla cutanea con resultados satisfactorios,
consiguiendo visualizar la presencia de contraste a través de la anastomosis vascular
(Figura 69). Estamos de acuerdo con Eisenschenk y cols. en que tanto la angiografia
supra selectiva, como la angio-TC 6 angio-RM nos aportan informacién sobre la

patencia del pediculo vascular, pero no de la perfusion interna del injerto. 2°*

FIGURA 67. Tumor éseo de células gigantes del radio.; reseccién quirdrgica tumoral y reconstruccion
del defecto 6seo con IOV de peroné. Arteriografia a los 3 meses; la flecha indica la anastomosis arterial
T-T entre la arteria radial y la arteria peronea. (Circulo)
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FIGURA 68. Tumor dseo de humero, reseccion quirudrgica tumoral y reconstruccién del defecto éseo con
IOV de peroné. B: arteriografia supra selectiva las flechas indican revascularizacién del IOV. C: resultado a
los 6 meses.

FIGURA 69. Reconstruccion mandibular con IOV de peroné sin isla cutdnea. Angio-TC postoperatorio
muestra el relleno de contraste en la arteria peronea. La flecha blanca en A seiala el nivel de anastomosis
a la arteria tiroidea superior. Las flechas blancas en B y C sefialan la arteria peronea con contraste.
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Los resultados de este estudio muestran que la angio-TC puede ser de gran utilidad en
la evaluacion preoperatoria de cirugias complejas con colgajos libres, porque disminuye
los tiempos quirdrgicos y la tasa de complicaciones del colgajo. La calidad de imagen, la
hace comparable a la angiografia, sin las potenciales complicaciones de esta. Quizés la
utilidad de la angio-TC uso en este campo, puede estar amenazado en un futuro por la
angio-RM ya que no utiliza radiacion ionizante. Sin embargo en la actualidad ofrece
menos definicion que la angio-TC y su uso puede estar contraindicado en pacientes con

traumatismo de miembro inferior portadores de material de osteosintesis.
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Estamos de acuerdo con Thoma y cols 210

en que el gran problema de la microcirugia
es que no se pueden realizar estudios randomizados, no seria ético. Por ejemplo, en
una reconstruccion mamaria no podemos randomizar a las pacientes entre
reconstruccion con protesis y con tejidos autdlogos, porque no podemos negarle a la
paciente el derecho a escoger cualquiera de las técnicas. En estos casos, un estudio

observacional puede ser adecuado.

Tradicionalmente los estudios de los resultados de la microcirugia han puesto énfasis
en la supervivencia del colgajo. Otros resultados se han medido en indices como el
rango de movilidad en el caso de reimplantes de dedos, la habilidad para comer é hablar
en el caso de reconstruccion de cabeza y cuello y la capacidad de caminar en el caso
de reconstrucciones del miembro inferior. Aunque estos indices pueden ser validos, no
valoran los resultados de la microcirugia desde el punto de vista del paciente 6 de la
sociedad. Ademas en estos pacientes las escalas de valoracion de los resultados
pueden tener un impacto diferente para el cirujano y el paciente; asi un reimplante de
una dedo puede ser un caso satisfactorio para el cirujano, pero para el paciente puede
ser un fracaso, por el tiempo que perdi6 en la rehabilitacion y quizas por la pérdida de su

empleo.

Es obvio que en nuestro estudio no seria ético randomizar a los pacientes entre
aquellos a los que se le realiza angio-TC preoperatorio 6 no, si no que tenemos que
realizar el estudio, segun criterio médico, en aquellos pacientes con alta sospecha de
dafo vascular. Ademas, las cirugias con colgajos libres son a veces muy complejas y de
larga duracién y, minimizar de antemano el impacto de posibles complicaciones es muy
importante, ya que el fracaso de un colgajo libre es muy estresante tanto para el

paciente como para el cirujano.

También sabemos que la angio-TC emite radiaciones ionizantes y hoy dia la angio-RM,
con una resolucién cada vez mejor de la imagen vascular, puede ser una alternativa

valida para la evaluacion vascular preoperatoria de estos pacientes. De hecho se utiliza

Enrique Manuel Moledo Eiras |



Aplicacion de la angio-TC en cirugia reconstructora compleja con colgajos libres

con mucha frecuencia para la evaluacion vascular del cuello. En su contra esta que el
tiempo de realizacion es mas largo (lo que condiciona su uso en casos de urgencia) y
gue la mayoria de los casos que necesitan este tipo de reconstrucciones complejas con
colgajos libres, son pacientes con traumatismos en los miembros portadores de material

de osteosintesis, lo que contraindica el uso de la angio-RM.
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CONCLUSIONES

De nuestro estudio podemos sacar las siguientes conclusiones:

1-

2-

El uso de la angio-TC para la evaluacion preoperatoria del arbol vascular en
reconstrucciones complejas con colgajos libres, disminuye el ndmero de
complicaciones tanto intra como post-operatorias. Aunque en nuestro estudio los
resultados no fueron estadisticamente significativos, debemos considerar el
sesgo que supone cambiar el plan quirdrgico o el tipo de cirugia en aquellos
casos en los que se detectaron anomalias importantes preoperatorias en la
angio-TC, que en caso contrario hubieran podido dar complicaciones en la

cirugia.

También se ha constatado una disminucion estadisticamente significativa de la
duracién de la cirugia, debido sobre todo a la disminucion del tiempo de la
anastomosis microquirurgica y del tiempo de isquemia del colgajo, en el grupo de

casos en los que se habia realizado angio-TC preoperatoria.

Los colgajos musculares, seguidos de cerca por los colgajos fasciocutaneos,
son los mas utilizados para reconstrucciones complejas, secundarias tanto a
patologia trauméatica como patologia tumoral, lo que concuerda con la mayoria

de las publicaciones sobre el tema.

En cuanto a la influencia de ciertos antecedentes personales en la evolucion de
los colgajos libres hemos visto que el tabaquismo incrementa las complicaciones
del colgajo. Sin embargo la radioterapia preoperatoria no tuvo incidencia ni en
las complicaciones intraoperatorias ni en la necrosis del colgajo, aunque si
aumenta las complicaciones postoperatorias relacionadas con el retraso en la
cicatrizacion de la heridas e infeccion. Niveles de hemoglobina preoperatoria
menores de 9 gr/dl 6 tasa de hematocrito preoperatorio menor del 30%,

condicionan un mal prondstico en cuanto a la supervivencia del colgajo

La angio-TC se ha mostrado como un arma eficaz para valorar la patencia de las
anastomosis microquirargicas en colgajos enterrados sin isla cutanea; es una
técnica no invasiva, facil de realizar, y puede sustituir con eficacia a la

angiografia supraselectiva. Aungque no ofrece una evaluacion dinamica del
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sistema vascular, los datos que aporta nos dan una informacién bastante precisa

de la viabilidad del colgajo

6- Aunque tiene limitaciones en arterias de menos de 0,5 mm de didmetro, es
probable que en un futuro con los nuevos escaneres multidetectores se puedan

evaluar vasos de muy pequefio calibre.
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ANEXO-Tabla 1. Estadisticos descriptivos de las variables edad, duracidn de cirugia, tiempo de sutura
microquirudrgica, tiempo de isquemia del colgajo, estancia total y estancia postoperatoria por grupos de
patologia.

95% Confidence
Interval for Mean

Sed. Std. Lower Upper

N Mean Deviation Error Bound Bound
traumatismo 53 37,02 12,895 1,771 33,46 40,57
p. tumoral 24 54,58 12,857 2,624 49,15 60,01
edad en afos oo 01as 12| 4475|  14001| 4,042 35,85 53,65
otras 9 38,56 16,387 5,462 25,96 51,15
Total 98 42,41 15,077 1,523 39,39 45,43
traumatismo 53| 322,26 74,424 10,223 301,75 342,78
duracion cirugia p. tumoral 24| 358,33 115219 23,519 309,68 406,99
en minutos secuelas 12| 317,50 88,227 25,469 261,44 373,56
otras 9| 368,33 133,651| 44,550 265,60 471,07
Total 98| 334,74 94,007 9,496 315,90 353,59
traumatismo 53 55,38 30,710 4,218 46,91 63,84
tiempo de sutura p. tumoral 23 51,09 22,000 4,587 41,57 60,60
microquirdrgica secuelas 12| 4542 23,496| 6,783 30,49 60,35
en Minutos g 8 48,75 10,607 3,750 39,88 57,62
Total 96 52,55 26,705 2,726 47,14 57,96
traumatismo 53 82,83 55,699 7,651 67,48 98,18
tiempo de p. tumoral 23 75,43 26,582 5,543 63,94 86,93
isquemiaen  secuelas 12| 61,67 30,699| 8,862 42,16 81,17
minutos otras 8 74,38 25,972 9,183 52,66 96,09
Total 96 77,71 45,497 4,643 68,49 86,93
traumatismo 51 30,18 26,797 3,752 22,64 37,71
p. tumoral 24 36,71 45,931 9,376 17,31 56,10
estanciatotal  secuelas 12 12,50 8,017 2,314 7,41 17,59
otras 9 30,78 24,294 8,098 12,10 49,45
Total 96 29,66 31,557 3,221 23,26 36,05
traumatismo 51 15,73 17,262 2,417 10,87 20,58
estancia p. tumoral 24 22,92 24,295 4,959 12,66 33,18
postoperatoria  sqcelqs 12 9,83 4840| 1,397 6,76 12,91
otras 9 16,22 11,322 3,774 7,52 24,93
Total 96 16,83 18,151 1,853 13,16 20,51
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ANEXO-Tabla 2. Tabla de frecuencias, tipo de traumatismo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Accidente de tréafico 26 26,5 43,3 43,3
Acc con maquinaria en ambiente 18 18,4 30,0 73,3
laboral
Acc maquinaria ambiente domestico 6 6,1 10,0 83,3
Heridas por arma de fuego 4 4,1 6,7 90,0
Precipitaciones altura 4 4,1 6,7 96,7
Otros 2 2,0 3,3 100,0
Total 60 61,2 100,0
ANEXO-Tabla 3. Tabla de frecuencias, localizacion de las lesiones
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Cabeza y cuello 26 26,5 26,5 26,5
Tronco 10 10,2 10,2 36,7
Miembro superior 24 24,5 24,5 61,2
Miembro inferior 38 38,8 38,8 100,0
Total 98 100,0 100,0
ANEXO-Tabla 4. Tabla de frecuencias, HTA
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
No 81 82,7 82,7 82,7
Sl 17 17,3 17,3 100,0
Total 98 100,0 100,0
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ANEXO-Tabla 5. Tabla de frecuencias, diabetes

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
No 92 93,9 93,9 93,9
DID 3 3,1 3,1 96,9
DNID 3 3,1 3,1 100,0
Total 98 100,0 100,0

ANEXO-Tabla 6. Tabla de frecuencias, tabaquismo preoperatorio

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
No fumador 50 51,0 51,0 51,0
Fumador 34 34,7 34,7 85,7
Ex -fumador 14 14,3 14,3 100,0
Total 98 100,0 100,0

ANEXO-Tabla 7. Tabla de frecuencias, enfermedad vascular periférica

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Sin enf. vascular periférica 96 98,0 98,0 98,0
Enf. vascular periférica 2 2,0 2,0 100,0
Total 98 100,0 100,0
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ANEXO-Tabla 8. Tabla de frecuencias, radioterapia preoperatoria

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
No 11 11,2 44,0 44,0
Si 14 14,3 56,0 100,0
Total 25 25,5 100,0
ANEXO-Tabla 9. Tabla de frecuencias, tipo de colgajo utilizado
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Colgajo fasciocutaneo 33 33,7 33,7 33,7
Colgajo muscular 41 41,8 41,8 75,5
Colgajo musculo-cutaneo 4 4,1 4,1 79,6
Colgajo fascial 2 2,0 2,0 81,6
Colgajo perforante 7 7,1 7,1 88,8
injerto 6seo vascularizado 7 7,1 7,1 95,9
Injerto nervioso vascularizado 1 1,0 1,0 96,9
Dedo pie a mano o colgajos
compuestos 3 31 31 100,0
Total 98 100,0 100,0

ANEXO-Tabla 10. Tabla de frecuencias, anastomosis arterial

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Término-terminal 49 50,0 50,0 50,0
Término-lateral 39 39,8 39,8 89,8
Injertos venosos 7 7,1 7,1 96,9
Fistula AV previa 3 3,1 3,1 100,0
Total 98 100,0 100,0
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ANEXO-Tabla 11. Tabla de frecuencias, anastomosis venosa

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
1 vena 40 40,8 40,8 40,8
2 venas 53 54,1 54,1 94,9
Injertos venosos 5 51 51 100,0
Total 98 100,0 100,0

ANEXO-Tabla 12. Tabla de frecuencias, angio-TC preoperatorio

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
no 53 54,1 54,1 54,1
si 45 45,9 45,9 100,0
Total 98 100,0 100,0

ANEXO-Tabla 13. Tabla de frecuencias, complicaciones intraoperatorias

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
No 83 84,7 84,7 84,7
Si 15 15,3 15,3 100,0
Total 98 100,0 100,0

ANEXO-Tabla 14. Tabla de frecuencias, complicaciones del colgajo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
No 81 82,7 82,7 82,7
Necrosis total 17 17,3 17,3 100,0
Total 98 100,0 100,0
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ANEXO-Tabla 15. Tabla de frecuencias condicionadas ANASTOMOSIS ARTERIAL / ANGIO-TC

PREOPERATORIO

ANGIO-TC PREOPERATORIO

NO Sl TOTAL
Término- Recuento 30 19 49
terminal % 61,2% 38,8% 100,0%
Término-lateral Recuento 18 21 39
ANASUOI OIS % 46,2% 53,8% 100,0%
ARTERIAL
Injertos venosos  Recuento 3 4 7
% 42,9% 57,1% 100,0%
Fistula AV Recuento 2 1 3
previa % 66,7% 33,3% 100,0%
TOTAL Recuento 53 45 98
% 54,1% 45,9% 100,0%
ANEXO-Tabla 16. Tabla de frecuencias condicionadas ANASTOMOSIS VENOSA / ANGIO-TC
PREOPERATORIO
ANGIO-TC PREOPERATORIO
NO Sl TOTAL
1 vena Recuento 25 15 40
% 62,5% 37,5% 100,0%
ANASTOMOSIS 2 venas Recuento 25 28 53
VENOSA % 47,2% 52,8% 100,0%
Injertos Recuento 3 2 5
Venosos % 60,0% 40,0% 100,0%
TOTAL Recuento 53 45 98
% 54,1% 45,9% 100,0%
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ANEXO-TABLA 17. Tabla cruzada COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS / ANGIO-TC PREOPERATORIO

ANGIO-TC PREOPERATORIO
NO Sl
Porcentaje 42 41
NO
% 79,2% 91,1%
COMPLICACIONES > °t . ‘ .
INTRAOPERATORIAS orcentaje 11 4
Sl % 20,8% 8,9%
Porcentaje 53 45
Total
% 100,0% 100,0%
Asymp. Sig. (2- [ Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 2,643% 1 ,104
Continuity Correction® 1,807 1 ,179
Likelihood Ratio 2,755 1 ,097
Fisher's Exact Test ,159 ,088
Linear-by-Linear 2,616 1 ,106
Association
N of Valid Cases 98
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,89.
b. Computed only for a 2x2 table
ANEXO-TABLA 18. Tabla cruzada COMPLICACIONES COLGAJO / ANGIO-TC PREOPERATORIO
ANGIO-TC
PREOPERATORIO
NO Sl TOTAL
NO Recuento 42 39 81
COMPLICACIONES 0
COLGAJO % 51,9% 48.1% | 100,0%
NECROSIS Recuento 11 6 17
% 64,7% 35,3% 100,0%
TOTAL Recuento 53 45 98
% 54,1% 45,9% 100,0%
Significacion Significacion Significacion
Valor gl asintotica exacta exacta
Chi-cuadrado de Pearson ,935° ,334
Correccion de continuidad® ,489 ,484
Razén de verosimilitud ,950 ,330
Prueba exacta de Fisher 426 ,243
Asociacion lineal por lineal ,925 1 ,336
N de casos vélidos 98
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 7,81.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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ANEXO-TABLA 19. Tabla cruzada ETILOGIA / COMPLICACIONES DEL COLGAJO

COMPLICACIONES COLGAJO
NO NECROSIS [ TOTAL
; Recuento 51 9 60
Traumatismo
% 85,0% 15,0% 100,0%
. Patologia Recuento 20 6 26
ETIOLOGIA 2
tumoral % 76,9% 23,1% 100,0%
Recuento 10 2 12
Otras
% 83,3% 16,7% 100,0%
Recuento 81 17 98
TOTAL
% 82, 7% 17,3% 100,0%
Valor gl Significacién asintética
Chi-cuadrado de Pearson ,830°% 2 ,660
Razén de verosimilitud , 794 2 ,672
Asociacién lineal por lineal ,251 1 ,617
N de casos validos 98
a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,08.
ANEXO-TABLA 20. Tabla cruzada TIEMPO ACCIDENTE-CIRUGIA / COMPLICACIONES DEL COLGAJO
COMPLICACIONES COLGAJO
No Necrosis total TOTAL
0 - 15 dias Recuento 3 4 7
% 42,9% 57,1% 100,0%
TIEMPO 16 - 30 dias Recuento 5 1 6
ACC'DENTE' % 83,3% 16,7% 100,0%
CIRUGIA
> 30 dias Recuento 43 4 47
% 91,5% 8,5% 100,0%
TOTAL Recuento 51 9 60
% 85,0% 15,0% 100,0%
Valor gl Significacion asintotica
Chi-cuadrado de Pearson 11,316% 2 ,003
Razén de verosimilitud 8,397 2 ,015
Asociacién lineal por lineal 10,158 1 ,001
N de casos validos 60

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es,90.
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ANEXOS: TABLAS e IMAGENES

ANEXO-TABLA 21. Tabla cruzada TIEMPO ANASTOMOSIS ARTERIAL / COMPLICACIONES

INTRAOPERATORIAS
COMPLICACIONES
INTRAOPERATORIAS
NO Sl TOTAL
Término- Recuento 42 7 49
terminal % 85,7% 14,3% 100,0%
Término-lateral ~ Recuento 34 5 39
ANASTOMOSIS % 87.2% 12.8% 100,0%
ARTERIAL
Injertos Recuento 4 3 7
venosos % 57,1% 42,9% 100,0%
Fistula AV~ Recuento 3 0 3
previa % 100,0% 0,0% 100,0%
TOTAL Recuento 83 15 98
% 84,7% 15,3% 100,0%
Valor gl Significacion asintotica
Chi-cuadrado de Pearson 4,866 1182
Razén de verosimilitud 4,262 1235
Asociacién lineal por lineal ,318 573
N de casos vélidos 98
a. 3 casillas (37,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,46.
ANEXO-TABLA 22. Tabla cruzada ANASTOMOSIS ARTERIAL / COMPLICACIONES DEL COLGAJO
COMPLICACIONES COLGAJO
NO Necrosis | TOTAL
Término- Recuento 40 9 49
terminal % 81,6% 18,4% 100,0%
ANASTOMOSIS Término-lateral Recuento 33 6 39
0, 0, 0, 0,
ARTERIAL : % 84,6% 15,4% 100,0%
Injertos venosos Recuento 5 2 7
% 71,4% 28,6% 100,0%
Fistula AV Recuento 3 0 3
previa % 100,0% 0,0% 100,0%
TOTAL Recuento 81 17 98
% 82,7% 17,3% 100,0%
Valor gl Significacion asintotica
Chi-cuadrado de Pearson 1,385% 3 ,709
Raz6n de verosimilitud 1,823 3 ,610
Asociacion lineal por lineal ,072 1 ,789
N de casos vélidos 98
a. 3 casillas (37,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,52.
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Aplicacion de la angio-TC en cirugia reconstructora compleja con colgajos libres

ANEXO-TABLA 23. Tabla cruzada

ANASTOMOSIS VENOSA / COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

ANASTOMOSIS VENOSA
1 vena 2 venas Injertos venosos Total
NO Recuento 33 47 3 83
COMPLICACIONES % 39,8% 56,6% 3,6% 100,0%
INTRAOPERATORIAS S| Recuento 7 6 2 15
% 46,7% 40,0% 13,3% 100,0%
TOTAL Recuento 40 53 5 98
% 40,8% 54,1% 5,1% 100,0%
Valor gl Significacién asintotica
Chi-cuadrado de Pearson 3,150% 2 ,207
Razén de verosimilitud 2,620 2 ,270
Asociacion lineal por lineal ,030 1 ,863
N de casos validos 98
a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,77.
ANEXO-TABLA 24. Tabla cruzada ANASTOMOSIS VENOSA / COMPLICACIONES DEL COLGAJO
ANASTOMOSIS VENOSA
1 vena 2 venas Injertos venosos | TOTAL
NO Recuento 31 47 3 81
COMPLICACIONES % 38,3% 58,0% 3,7% 100,0%
COLGAJO Necrosis Recuento 9 6 2 17
% 52,9% 35,3% 11,8% 100,0%
TOTAL Recuento 40 53 5 98
% 40,8% 54,1% 5,1% 100,0%
Valor gl Significacic')n asintotica
Chi-cuadrado de Pearson 3,873 ,144
Razoén de verosimilitud 3,604 ,165
Asociacion lineal por lineal ,183 ,669
N de casos validos 98

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,87.
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ANEXOS: TABLAS e IMAGENES

ANEXO-TABLA 25. Tabla cruzada HEMATOCRITO PREOPERATORIO / COMPLICACIONES DEL COLGAJO

COMPLICACIONES COLGAJO Total
NO NECROSIS
<30 Recuento 7 6 13
HEMATOCR'TO % 53,8% 46,2% 100,0%
PREOPERATORIO - Recuento 73 11 84
% 86,9% 13,1% 100,0%
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. Exacta
Chi-cuadrado de Pearson 8,512° 1 ,004
Correccién por continuidad” 6,378 1 ,012
Razon de verosimilitudes 6,879 1 ,009
Estadistico exacto de Fisher ,010 ,010
Asociacion lineal por lineal 8,424 1 ,004
N de casos vélidos 97
a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,28.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
ANEXO-TABLA 26. Tabla cruzada RADIOTERAPIA PREOPERATORIA / COMPLICACIONES
INTRAOPERATORIAS
COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS
NO Sl TOTAL
NO Recuento 10 2 12
RADIOTERAPIA % 83,3% 16,7% 100,0%
PREOPERATORIA Sl Recuento 11 2 13
% 84,6% 15,4% 100,0%
TOTAL Recuento 21 4 25
% 84,0% 16,0% 100,0%
Significacion Significacion Significacion
Valor gl asintdtica exacta exacta
Chi-cuadrado de Pearson ,008? ,930
Correccion de continuidad® ,000 1,000
Razén de verosimilitud ,008 ,930
Prueba exacta de Fisher 1,000 672
Asociacion lineal por lineal ,007 1 ,932
N de casos validos 25
a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,92.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Aplicacion de la angio-TC en cirugia reconstructora compleja con colgajos libres

ANEXO-TABLA 27. Tabla cruzada RADIOTERAPIA PREOPERATORIA / COMPLICACIONES DEL COLGAJO

COMPLICACIONES COLGAJO
NO NECROSIS TOTAL
NO Recuento 9 3 12
RADIOTERAPIA % 75,0% 25,0% 100,0%
PREOPERATORIA g, Recuento 10 3 13
% 76,9% 23,1% 100,0%
TOTAL Recuento 19 6 25
% 76,0% 24,0% 100,0%
Significacion Significacion Significacion
Valor gl asintética exacta exacta
Chi-cuadrado de Pearson ,0132 ,910
Correccion de continuidad® ,000 1,000
Razén de verosimilitud ,013 ,910
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,637
Asociacion lineal por lineal ,012 1 ,912
N de casos vélidos 25

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,88.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

ANEXO-TABLA 28. Pruebas no paramétricas de relacion entre los grupos con/sin angio-TC preoperatorio

y los tiempos quirdrgicos, la estancia postoperatoria y la estancia total.

ANGIO-TC Desviacion | Error tip. de la
PREOPERATORIO Media tip. media
TIEMPO QUIRURGICO NO 53 362,26 107,773 14,804
Sli 45 302,33 61,391 9,152
TIEMPO SUTURA NO 51 62,16 31,627 4,429
MICROVASCULAR Sl 45 41,67 13,229 1,972
TIEMPO DE ISQUEMIA NO 51 92,75 54,839 7,679
Sl 45 60,67 22,197 3,309
ESTANCIA TOTAL NO 51 30,57 37,940 5,313
Sl 45 28,62 22,635 3,374
ESTANCIA NO 51 17,59 20,873 2,923
POSTOPERATORIA Sl 45 15,98 14,657 2,185
tiempo de
duracién sutura tiempo de
cirugia en | microquirdrgica | isquemia estancia
minutos en minutos en minutos | estancia total | postoperatoria
U de Mann-Whitney 764,500 678,500 706,000 1033,000 1065,500
W de Wilcoxon 1799,500 1713,500 1741,000 2308,000 2340,500
z -2,935 -3,343 -3,132 -,686 -,444
Sig. asintot. (bilateral) ,003 ,001 ,002 ,493 657

a Variable de agrupacién: angio-Tac preoperatorio
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ANEXOS: TABLAS e IMAGENES

ANEXO-FIGURA 1. Secuela traumatismo antiguo en rodilla derecha. Cobertura con colgajo muscular libre
de dorsal ancho previa artroplastia total de rodilla con proétesis. B, angio-TC preoperatoria para localizar

arteria sural medial para anastomosis microquirurgica. C, detalle del colgajo tras la anastomosis. D,
resultado final a los 3 meses.

ANEXO-FIGURA 2. Osteomielitis de 30 afios de evolucidn, secuela de traumatismo antiguo. C: angio-

TC preoperatorio. D: tratamiento mediante curetaje éseo y cobertura con colgajo muscular libre de
gracillis.




Aplicacion de la angio-TC en cirugia reconstructora compleja con colgajos libres

ANEXO-FIGURA 3. Angio-TC de miembro superior, variante anatdmica con division alta en el
brazo de la arteria humeral

ANEXO-FIGURA 4. Colgajo perforante de musculo gastrocnemio medial. Diseccidén operatoria del
pediculo vascular del colgajo (flecha negra), separando las fibras musculares en la direccion de las
fibras. Se respeta el nervio motor (flechas blancas)
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ANEXOS: TABLAS e IMAGENES

ANEXO-FIGURA 5. Tumor de base de lengua intervenido en varias ocasiones. Cobertura con
colgajo fasciocutaneo antro-lateral de muslo. Angio-TC postoperatorio, donde se observa el
paso de contraste a la arteria del colgajo (flechas blancas), anastomosada a la arteria tiroidea
superior
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Aplicacion de la angio-TC en cirugia reconstructora compleja con colgajos libres

ANEXO-FIGURA 7. Aplastamiento pie. Angio-TC preoperatorio, permite localizar arterias receptoras
de buen calibre (flecha negra, arteria tibial posterior) y también venas (flechas blancas) para
anastomosis microquirurgica
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