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Colgajo libre
de musculo
rectoabdominal

en rodilla

RESUMEN

Se denomina colgajo al transporte de
tejido desde un area receptora has-
ta un area donante, manteniendo su
pediculo conservado, se realiza en la
mayoria de los casos para cubrir de-
fectos muy grandes o profundos de
tejidos que han sido danados a cau-
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sa de un traumatismo o una enfer-
medad. Un colgajo libre se refiere a
aquel que ha sido separado de su sitio
anatomico normal para ser colocado
en otro distinto de tal manera que sea
reinsertado nuevamente a través de
sus pediculos por medio de la micro-
cirugia. Deben tenerse en cuenta las

complicaciones que esta cirugia pue-
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de traer, ya que el colgajo debe estar
completamente irrigado.

Palabras clave:
colgajo, microcirugia, pediculo,
traumatismo

ABSTRACT

Flap is called the transport of tissue
from an area until receiving a donor
area, while maintaining its pedicle
preserved, is performed in most ca-
ses to cover defects very large or deep
tissues that have been damaged as a
result of trauma or a disease. A free
flap refers to one who has been se-
parated from their normal anatomic
site to be placed in another different in
such a way that it is reinserted again
through its pedicles by means of the
microsurgery.
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Introduccidén

S

te de cualquier parte del cuerpo

e define como colgajo
al conjunto de tejidos
separados parcialmen-
conservando su propio riego san-
guineo, para ser trasladado a un
nuevo sitio, para reparar defectos
en partes del cuerpo adyacentes o
alejadas. Dentro del concepto de
colgajo, diferenciamos entre el col-
gajo insular y el colgajo libre.

El colgajo insular es un col-

gajo de piel compuesto por piel y
tejido subcutaneo, con su pediculo
formado unicamente por los vasos
nutrientes y el colgajo libre es un
colgajo insular despegado del cuer-
po y vuelto a insertar en el sitio re-
ceptor distante por anastomosis de
las estructuras microvasculares.

Es importante conocer la
anatomia de estas estructuras vas-
culares completamente, tanto de la
parte donante como de la recepto-
ra del colgajo.

Los traumas de las extremi-
dades inferiores son normalmente
ocasionadosporaccidentesde tran-
sito, de diversos tipos, aunque no
son en su totalidad la unica razon
para realizar un colgajo, también

pueden existir otras indicaciones
como los son grandes cicatrices de
accidentes por quemaduras o le-
sion de tejidos por cancer, en esta
cirugia se pretende restaurar la
funcionalidad de la extremidad
inferior mas especificamente de la
rodilla, para mejorar la calidad de
vida de del paciente.

Desarrollo

Musculo
rectoabdominal

e encuentra por fuera de la li-
Snea media del abdomen, es un
musculo par, largo y aplanado, in-
terrumpido por tres o cuatro inter-
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secciones aponeuroticas, llamadas
metameras y dividido medialmen-
te por una banda de tejido conjun-
tivo llamada linea alba. Se extien-
de desde la linea media del pubis
hasta el borde inferior de la caja
tordcica y la apofisis xifoide. Se in-
serta por medio de un tendon apla-
nado y corto, el cual tiene dos ha-
ces musculares, externo e interno,
que estan separados por la linea
alba. Se extiende desde la sinfisis
pubica hasta el apéndice xifoides
(extremo inferior del esterndn) y
los cartilagos adyacentes (quinta,
sexta y séptima costilla). Estd iner-
vado en la parte superior por los
seis ultimos nervios intercostales y
en la parte inferior por una rama
del nervio abdominogenital.

El recto del abdomen tiene
varias fuentes de suministro de
sangre arterial en términos de ci-
rugia reconstructiva, tiene un pa-
tréon vascular, con dos pediculos
dominantes. Por una parte, la ar-
teria y venas epigastricas inferio-
res se disponen superiormente a
la superficie posterior del recto del
abdomen, entran en la fascia del
recto por la linea arqueada, e irri-
ga la parte inferior del musculo.
Por otra parte, la arteria epigastri-
ca superior, una rama terminal de
la arteria tordcica interna, irriga
la parte superior. Finalmente, tam-
bién se incluyen numerosas contri-
buciones segmentarias de las seis
arterias intercostales inferiores.

Muslo
E I muslo es la region de la ex-
tremidad inferior ubicada

aproximadamente entre las arti-
culaciones de la caderaydelarodi-
lla. A nivel anterior, esta separado
de la pared abdominal por el liga-
mento inguinal. A nivel posterior,
esta separado de la region glutea
por el pliegue gluteo a nivel super-
ficial y por los bordes inferiores
del gluteo mayor y del cuadrado
femoral en los planos profundos.

El muslo estd dividido en 3
compartimentos por tabiques in-
termusculares que se ubican entre
la cara posterior del fémur y la fas-
cia lata (la gruesa capa de fascia
profunda que rodea o cubre com-
pletamente el muslo).

El compartimiento anterior
del muslo contiene musculos que,
sobre todo, extienden la pierna en
la articulacion de la rodilla. Todos
sus musculos estan inervados por
el nervio femoral.

El compartimiento posterior
del muslo presenta musculos que,
sobre todo, extienden la articu-
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lacion de la cadera y flexionan la
pierna en la articulacion de la rodi-
lla. Todos sus musculos estan iner-
vados por el nervio ciatico.

El compartimiento medial
del muslo contiene musculos que
principalmente aducen el mus-
lo en la articulacién de la cadera.
La mayoria de sus musculos estan
inervados por el nervio obturador.
En el muslo entran tres arterias:

Arteria femoral: es la continua-
cion de la arteria iliaca externa y
comienza cuando ésta pasa bajo
el ligamento inguinal para entrar
en el tridngulo femoral en la cara
anterior de la porcién superior del
muslo. Es palpable. Pasa en sentido
vertical a través del tridngulo fe-
moral y después desciende hacia el
muslo en el conducto femoral. Deja
el conducto atravesando el hiato
del aductor en el musculo aductor
mayor y se convierte en la arteria
poplitea por detrds de la rodilla.
Tiene cuatro ramas en el
tridngulo femoral: arteria epigds-
trica superficial, arteria circun-

Triangulo femoral
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fleja iliaca superficial, arteria pu-
denda externa superficial, arteria
pudenda externa profunda, que
irrigan las regiones cutaneas de la
parte superior del muslo, la parte
inferior del abdomen y el periné.

Arteria femoral profunda: se ori-
gina de la cara lateral de la arteria
femoral en el tridngulo femoral y
es la principal fuente de irrigacion
para el muslo. Origina a las ramas
circunflejas femorales lateral y
medial, y tres ramas perforantes.

Arteria obturatriz: se origina
como una rama de la arteria ilia-
ca interna en la cavidad pélvica y
entra en el compartimiento medial
del muslo a través del conducto ob-
turador. Cuando pasa a través del
conducto se bifurca en una rama
anterior y otra posterior y 3) los
vasos que surgen de las ramas an-
terior y posterior irrigan los mus-
culos adyacentes y se anastomosan
con las arterias glutea inferior y
circunfleja femoral medial. Ade-
mas, un vaso acetabular se origina
en la rama posterior, entra en la ar-
ticulacion de la cadera a través de
la escotadura acetabular y contri-
buye a irrigar la cabeza del fémur.

Descripcién
de colgajo libre

n la mayoria de las situacio-
E nes, el uso de un colgajo libre
significa que el empleo de un col-

gajo mas tradicional al azar o axial
seria imposible o inapropiado.

Tipos de colgajos

¢ Cutaneos: compuesto por
dermis y tejido subcutaneo
dependiente de la circulacion
constante proveniente de una
sola arteria que transcurre
por el tejido subcutaneo e
irriga la piel por medio de los
vasos dérmicos y subdérmicos.

* Fascio-cutdneos: compuesto
por dermis, tejido subcutaneo
y cara superficial de la capa
envolvente de la aponeurosis
profunda. El patrdén vascular
consta de una red de pequerios
vasos que se ramifican sobre
la cara superficial de la capa
envolvente de la aponeurosis
profunda, nutridas por vasos
perforantes que proceden de
arterias mds profundas.

 Miocutaneos o musculocuta-
neos: compuesto por dermis,
tejido subcutdneo y musculo,
recibe suirrigacion arterial
cutanea de vasos profundos
que perforan el musculoy
la aponeurosis para llegar a
la piel. Ejemplos: colgajo del
dorsal ancho, colgajo de la
fascia lata, colgajo del pecto-
ral mayor, colgajo del gemelo,
colgajo del recto anterior del
abdomen.

¢  Musculares: compuesto de
vientre muscular que contiene
un hilio neurovascular donde
se localiza los vasos que van a
anastomosarse a la superficie
receptora. Estos tipos de colga-
jos son utiles de dos maneras:
como cobertura de defectos
de partes blandas en MMII y
MMSS, el cual es cubierto a su
vez por un injerto de piel de
forma inmediata o demorada
0 como unidad neuromuscu-
lar funcionante para sustituir
unidades musculares paraliza-
das en la cara y extremidades.
Ejemplos: colgajo del pectoral
mayor, colgajo del dorsal ancho,
colgajo recto interno muslo,
colgajo recto anterior muslo,
colgajo pedio, colgajo del serra-
to mayor, colgajo del semiten-
dinoso, colgajo de la fascia lata,
colgajo del supinador largo, col-
gajo del gemelo y soleo y colgajo
del recto anterior del abdomen.

¢ Hueso vascularizado:
compuesto de hueso sangrante
con su circulacion peridstica,
como el peroné las costillas y
la creta iliaca.

Indicaciones

* Cobertura secundariay en
algunas situaciones primarias
de extensas pérdidas de piel y
partes blandas con exposicion
de estructuras esenciales como
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vasos sanguineos, nervios, ten-
dones, hueso y articulaciones.

e Cobertura de un lecho de
tejido blando insatisfactorio
para hacer procedimientos de
reconstruccion ulteriores como
cicatrices, ulceras cronicas,
traslado de tendones, repara-
cién o injertos de nervios, esta-
bilizacion dsea e injertos dseos.

 Reemplazo de areas cicatricia-
les inestables por quemaduras,
irradiacion, cirugia radical por
cancer y retraccion cicatricial.

» Situaciones de cobertura en
que la inmovilizacion de las
extremidades por largo tiempo
en posiciones incomodas
e indeseables o imposible.

e Restauracién de tejidos es-
pecificos para satisfacer una
necesidad funcional como
sensibilidad de la mano o en
la superficie plantar del pie,
reconstruccion digital en la
mano, reemplazo de una pér-
dida 6sea en las extremidades
superiores e inferiores, reem-
plazo de articulaciones destrui-
das o pérdidas en los dedos.

Contraindicaciones

A unque las contraindicacio-
nes absolutas de los colgajos

libres son pocas, se debe tener sus

reservas para usarlos en las si-

guientes situaciones:

« Elapoyo institucional para
emprender un programa de
microcirugia reconstructora
es insuficiente.

e No se dispone de vasos recep-
tores adecuados en el area que
requiere cobertura o recons-
truccion de tejidos.

e Laedad sola a veces no es una
contraindicacion, pero si hay
enfermedades importantes
que plantean un riesgo anesté-
sico importante se debe consi-
derar algun método de trata-
miento.

e Siel aparato vascular esta
deteriorado por enfermedades
sistémicas como arteriosclero-
sis, vasculitis u otras lesiones,
los procedimientos microqui-
rurgicos tienen mayor tenden-
cia a tener un peor prongstico
que cuando se realizan en
vasos sanos.

e Sicon anterioridad se hicieron
intervenciones quirurgicas en
area dadora, la microcircula-
cion puede estar dafiada y ese
sitio en particular no es apto
para ser utilizado.

e La obesidad dificulta o impo-
sibilita la diseccion de pedi-
culos vasculares. Los colgajos
voluminosos de los obesos
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son dificiles de manipulary
engorrosos para colocarlos

sin originar tension, torsion y
disrupcion de las anastomosis.

Descripcion quirdrgica

revia asepsia y antisepsia bajo
P anestesia general, colocacion
de sonda vesical y catéter central,
Se realiza lavado y desbridamien-
to profundo de la rodilla.

Incisiéon de piel con hb #23
a nivel proximal del defecto de 10
cm de lateral a medial con disefio
del colgajo para posterior cobertu-
ra con el musculo rectoabdominal.

Diseccion por planos TCS y
fascia con electrobisturi hasta en-
contrar el musculo sartorio, el cual
se medializa para visualizar la ar-
teria y la vena femoral superficial.

Diseccion de estas y reparo
con hiladillos uno de cada color
paraidentificarla vena yla arteria.

Seccidon y ligadura distal de
la vena y arteria con seda 3/0 pre-
cortada y clampeo de estas con
Clamps de Bulldog.

Se realiza incision parame-
dial abdominal con HB D#23, Tcs
y fascia del musculo oblicuo exter-
no, la cual se incide con electrobis-
turi, identificando el musculo rec-
toabdominal derecho. Se identifica
la arteria epigdstrica superior con
posterior pinzamiento seccién y li-
gadura con seda 2/0 precortada, se
realiza elevacion, diseccién y sec-
cién del musculo rectoabdominal
en su insercion proximal.
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Diseccion a nivel distal con
identificacion del pediculo inferior
(vena y arteria epigdstrica infe-
rior), pinzamiento seccién y ligadu-
ra de este con seda 2/0 precortada.

Diseccion y seccion del mus-
culo rectoabdominal en su inser-
cién distal. Se inicia tiempo de is-
quemia y el colgajo se sumerge en
SSN con hielo. Se hace cierre de fas-
cia abdominal con monofilamento
de polipropileno 1/0. Correccion de
la eventracién con malla de poli-
propileno, la cual se fijé con mono-
filamento de polipropileno 1/0.

Cierre de fascia con Vicryl
1/0. Cierre de piel con monofila-
mento de polipropileno 2/0. Colo-
cacion de blake y fijacién con seda
3/0. Limpieza y cubrimiento de la
incision con apdésito.

Con instrumental de micro-
cirugia (portaagujas, pinzas y ti-
jera) se realiza la anastomosis ter-
minoterminal con Ethibon 9/0 del
pediculo del rectoabdominal a las
venas colaterales de la vena femo-
ral superficial. Anastomosis ter-
minolateral con la arteria femoral
superficial con Ethibon 9/0. Se ob-
serva la perfusion del colgajo y la
correcta cobertura del defecto se
fija con Vicryl 3/0. Con el dermato-
mo se toma injerto de piel parcial
del muslo y se cubre el colgajo y se
pasan puntos de prolene 4/0.

Conclusiones

E 1 colgajo libre de rodilla ayuda
al paciente a mejorar la funcio-

nalidad de las extremidades afec-
tadas, especificamente la rodilla,
lo cual contribuye al mejoramiento
de suvida; el drea donante no se ve
afectada, ya que conserva su ana-
tomia a través de la malla que se
implanta, a su vez el drea recepto-
ra se ve beneficiada, ya que tiene
un soporte estable que conlleva al
mejoramiento de su anatomia.
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