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Espiritu del tiempo

JORGE ARTURO DIAZ REYES*

Lanoche del 5 de febrero, en el Crypto Arena de los
Angeles, durante la gala 65 de los premios Grammy,
Madonna reaparecio y su sola presencia impact6 el au-
ditorio y las redes. Dos dias después, la escritora Jennifer
Weiner publico en el New York Times cosas como estas:

“Alli estaba el camaleén mas grande de nuestra era,
una mujer que siempre ha tenido la intencion de
reinventarse, haciendo cada vez algo mas subversivo, al
brindarnos una cara nueva, no necesariamente mejorada.
Aparte de la critica sobre el trabajo de la belleza, la
inevitabilidad del envejecimiento y el dificil predicamen-
to de las celebridades femeninas mayores.. ., su frente
suave y reluciente como un cuenco de porcelana. Sus
cejas, blanqueadas y depiladas hasta casi ser invisibles.
Sus pémulos, con profundos huecos debajo de ellos...
Los cirujanos plasticos “on line” competian
tumultuosamente, por adivinar a qué procedimientos se
habia sometido...

(Madonna fue tan profundamente absorbida en el
vortice de la cultura de la belleza que se pas6? ;La pre-
sion de parecer mas joven la ha hecho querer verse como
una especie de bebé ultra contorneado?

La gente hizo bromas con su foto junto a las comicas
del “Jigsaw” de los videojuegos y la “Janice” de los
Muppets, y también alusiones a la urgente necesidad de
buscarse otro cirujano... ;Es posible que Madonna ce-
gada por su fama y riqueza haya perdido la capacidad
de verse a si misma objetivamente, como le ocurrié a
Michael Jackson...?* Vivir en, por y para el show.

Somos la sociedad del espectaculo, de la represen-
tacion, de la imagen. Como en la cavernaria fabula de
Platon, nuestra cultura se nutre hoy mas que de realida-
des, de apariencias. Apariencias que tocan los instintos,
accionan el clic, crean las tendencias y mueven los com-
portamientos individuales y colectivos.

Reino del simulacro, la virtualidad, la hiperrealidad.
Lo que no es, es mas real de lo que es, pero no es. Esa
seudo realidad que reemplaza y supera la realidad. La

holografia, por ejemplo, que hace reales, autentica los
billetes, las tarjetas de crédito, los documentos. Sus
reproducciones de arte parecen mas convincentes que
los deteriorados originales de los museos. Y asi, con
monumentos, parques, edificaciones, ciudades, paisajes
y viajes por el macro y el micro universo con mas detalle
y vision de conjunto que presencialmente.

La verdad es una convencion, vino a justificar cinica-
mente Michel Foucault. Reeditando el “No hay hechos
solo interpretaciones” de Nietzche, y otra vez a Platon.
Subjetividades, que gregariamente masificadas confor-
man la gran subjetividad; el “Zeitgeist”, el espiritu del
tiempo, el estado de opinidn, la verdad de la época, su
clima cultural, version moderna del genius seculi latino.

Tal es hoy el dominio de la publicidad. Tecnolégica
fabrica de ilusiones, que intermedia entre sujetos y
objetos alterando colectivamente la percepcion, esti-
mulando el instinto, direccionando la accion. Creando
emociones, impulsos, apetencias, valores, modelos, pa-
trones. .. Paradigmas de lo cierto, lo falso, lo bueno, lo
malo, lo bello, lo feo, lo deseable, lo indeseable. ..

Oferta instantanea de identidades. Al comprar los
calzoncillos modelados por el galan veinteanero de la
propaganda, el cliente adopta el personaje, lo interpre-
ta. También, con el automdvil, el palo de golf, el arma, el
gesto, el mentdn, los musculos, las mamas, los gliteos,
el talle, lajuventud...

El mundo es un teatro y todos somos actores, decia
Ivo Pitanguy. Sefialando que la cirugia de la forma hu-
mana, como recurso para encontrar el papel deseado,
es una via de sobrevivencia, de felicidad. “Cirugia del
alma”, habia dicho alguien antes, porque opera en el
epicentro mismo del proceso cultural. Y ellamismavay
cambia con €l, como el camuflaje biologico.

Una mirada a las vicisitudes de la especialidad en
Colombia durante el Gltimo medio siglo, muestra que

Director.
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ademas del propio desarrollo epistemolégico, cientifico,
técnico y logistico, sus relaciones internas y externas, su
gjercicio, su organizacion, su metodologia, sus certezas
han sido marcadas por los avatares del entorno social.

Recordemos. Hace cincuenta afios, entre el 14 y el
17 de octubre de1973, tuvo lugar en el hotel Colinas de
Manizales el XIV Congreso Nacional de la SCCP. Pre-
sidi6 el doctor Flavio Velasquez, y como conferencistas
invitados asistieron los doctores Victor Spina de Brasil,
José C. Vifias de Argentina y Reed Dingman de los Es-
tados Unidos. Tres maestros de la cirugia reconstructiva,
que imprimieron su sello al programa cientifico. Era lo
esencial.

Dos dias antes, el profesor Guillermo Nieto Cano,
también expositor, habia clausurado el Congreso de Ci-
rugia de la mano en el Club San Fernando de Cali con
un discurso centrado en el papel evolutivo de esta sobre
el desarrollo cerebral y el devenir de la cultura, el cual
fue publicado completo dias después por el diario El
Espectador de Bogota, uno de los pocos llamados de
circulacion nacional en Colombia (no teniamos revista).
Su brillantez lo ameritaba. La reconstruccion era la ciru-
gia plastica, y funcion y estética le eran inherentes.

El orador, alumno de Sir Harold Guillies, y piedra
fundamental en la construccion de la especialidad en el
pais, asentaba su hacer quirurgico y su magisterio sobre
bases humanisticas; poliglota, lector erudito y libre pen-
sador, entendia la formacion del médico especialista y su
ejercicio igual. Mas alla del talento artistico, de la acti-
tud, la aptitud y el nivel socioecondémico; la curiosidad
intelectual, el pensamiento critico, la universalidad, la
sensibilidad y la ética.

Con tales pretensiones enrumbo el naciente progra-
ma de posgrado que dirigi6 por largos afios en la Uni-
versidad Nacional, asi como la SCCP, de la cual fue
fundador, primer presidente y orientador hasta su muerte.

Datos de contacto del autor

Entonces, deciamos, la especialidad era una sola, y
como tal rompia el cerco de los prejuicios y las preven-
ciones moralistas, abriendo espacio autobnomo dentro de
la practica privada, las facultades de medicina, los hos-
pitales universitarios y todo el frente asistencial.

Bajo el principio de que toda modelacion quirtrgica
de la forma (plastica) es por definicion estética y reivin-
dicando el derecho a la existencia por su indispensable
necesidad médica. Anticipada por mucho a la definicion
promulgada por la OMS en Alma-Ata, septiembre de
1978. “La salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social...”

Que vino a contestar institucionalmente los alegatos
de veleidad, vanidad y suntuosidad, opuestos a su paso
en los campos educativos, gremiales, presupuestales,
politicos, juridicos..., y de los cuales, atin quedan rezagos.

La medicina en su perpetua derrota frente a la muer-
te, logra solo diferir lo inexorable. Curando unas veces,
aliviando otras, pero siempre con la obligacion hipocratica
de consolar. Si no poder perennizar la vida, si hacerla
vivible, paliando el sufrimiento. Ahi confluyen la cirugia
plastica y la declaracion de la OMS.

Ahora, Madonna subvirtiendo en las pantallas, la
reconstruccion y la estética, divorcidndose por incompa-
tibilidad de intereses, la competencia y el mercadeo
fustigando la demanda, la técnica y la mecénica despla-
zando la reflexion, la seguridad del paciente y el miedo
intimando a todos. . ., bullen las preguntas. Una: ; Cudnto
del humanismo Nieto Cano perdura en el Zeitgeist actual?

Nota: El 3 de mayo pasado, el historiador Yuval
Harari, divagando sobre los alcances de la inteligencia
no humana (inhumana), se preguntaba en la revista “The
Economist’: ; Qué pasara cuando la inteligencia artificial
se apodere de la cultura? Y anticipaba la respuesta en
el titulo de su articulo: Hablamos del posible fin de la
historia humana.

Jorge Arturo Diaz Reyes, MD
Correo electronico: direccionrevista.sccp@cirugiaplastica.org.co; jadird5@gmail.com
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PAGINA DEL PRESIDENTE

La transformacion como herramienta para la

evolucion

MARIA ISABEL CADENA RIOS*

De cara a los cambios que podrian presentarse para
el sistema de salud colombiano durante los proximos
meses, desde la Sociedad Colombiana de Cirugia
Plastica Estética y Reconstructiva (SCCP) vemos
la necesidad de fortalecernos como gremio, donde el
apoyo, launion y la resiliencia sean los pilares para avan-
zar hacia una transformacion adecuada para el Talento
Humano en Salud y para los pacientes.

Hemos dado respuesta oportuna a las solicitudes del
Ministerio de Salud y Proteccion Social a través de la
Subdireccion de Costos y Tarifas en el proceso de cali-
ficacion de los procedimientos en salud con la herra-
mienta dispuesta en SIREPS y la calificacion del trabajo
de los profesionales de la salud — W, para los codigos
CUPS realizados por nuestra especialidad.

Desde la comision gubernamental realizamos nues-
tros aportes a laley 298 de 2021: “Por medio de la cual
se crea el tipo penal de lesiones personales con sustan-
cias modelantes invansivas e inyectables no permitidas —
Biopolimeros y se dictan otras disposiciones”, la cual
fue aprobada en el Congreso de la Republica y que ac-
tualmente se encuentra en proceso de reglamentacion.

Durante estos afios, la Junta Directiva se ha enfoca-
do en apoyar los procesos académicos y formativos para
todos los miembros a través de webinars mensuales y
otros eventos presenciales. También se han fortalecido
herramientas digitales que permiten la comunicacion en-
tre los pacientes y nuestros miembros, construyendo asi
un portal de informacion que funciona como puente faci-
litador para la comunidad en general dentro de la pagina
web y las redes sociales.

Desde nuestra experiencia, entendemos que la vision y
mision de la SCCP debe ir més alla de dimensiones sola-
mente relacionadas con un gremio, por lo que debe man-
tenerse también hacia un rol donde los asociados puedan

Datos de contacto del autor

seguir sintiéndose respaldados y donde los procesos de
actualizacion académica, vanguardia y competitividad,
generen grandes beneficios y estimulos para todos los
cirujanos vinculados a la Sociedad Colombiana de
Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva (SCCP).

Somos conscientes que las iniciativas que promue-
ven la participacion activa del Talento Humano en Salud
contribuyen a su propia transformacion de forma positi-
va, donde eventos como el Simposio de Seguridad del
Paciente, el cual tuvo lugar durante en el mes de marzo
en la ciudad de Cartagena durante este 2023 y otros
congresos y encuentros realizados durante el 2022, son
el resultado de los aportes entregados por parte de par-
ticipantes, conferencistas, profesores y expositores de
ambitos nacionales e internacionales.

Por lo tanto, somos nosotros quienes podemos llevar
a cabo estas transformaciones y cambios que son nece-
sarios para nuestro ambito y sector, por lo que debemos
acompafiar y aportar a espacios importantes como el
XXII Curso Internacional de Cirugia Plastica Es-
tética que se llevard a cabo en la ciudad de Cali, del 13
al 16 de septiembre del aio presente y la adherencia al
programa de recertificacion voluntaria.

Con palabras de agradecimiento y profundo aprecio
hacia quienes nos han apoyado y para quienes han apos-
tado por nuestras iniciativas, esta Junta Directiva entra tam-
bién en una transformacion, donde durante este tiempo
que queda, buscaremos sacar adelante las ideas y pro-
yectos que la mantienen activa para que asi mismo, se
pueda iniciar con entusiasmo y disposicion el empalme
con los miembros de la siguiente junta directiva de la SCCP.

Desde lo personal, como actual presidente de la SCCP
destaco que nuestro trabajo no entra en un camino de
finalizacion o culminacion, por el contrario, hace parte
deun gran proceso de transformacion.

Maria Isabel Cadena Rios, MD. Presidenta SCCP
Correo electronico: doctora@mariaisabelcadena.com
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INVESTIGACION

Angiosoma de la arteria auricular posterior:

aplicacion clinica

Angiosome of the posterior auricular artery: clinical application

(Trabajo presentado en el Concurso Nacional de Residentes SCCP, XXX VIII Congreso)

LAURA CAMILA ANAYA CRISTANCHO*, MD; OSWALDO JAVIER GOMEZ DIAZ** MD

Palabras clave: angiosoma, arteria auricular posterior, reconstruccion auricular, colgajo retroauricular, colgajo de microperforantes en isla.
Key words: angiosome, posterior auricular artery, auricular reconstruction, retroauricular flap, microperforator island flap.

Resumen

Objetivo: Reportar casos clinicos de reconstruccion auricular con
colgajos de microperforantes en isla de la piel retroauricular, disenia-
dos con base en las dimensiones de seguridad (9,7 x 5,8 ¢m) descritas
para el angiosoma de la arteria auricular posterior (AAP), con el fin de
evaluar su seguridad y efectividad.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo que incluye 8 pacientes
llevados a reconstruccion de defectos auriculares y mastoideos con
colgajos cutaneos, basados en las dimensiones del angiosoma de la
AAP, por parte del equipo de Cirugia Plastica de la Universidad Nacio-
nal de Colombia, desde el aiio 2014 hasta el 2022. Se revisaron histo-
rias clinicas y el registro fotogradfico. Se describio la técnica quirurgica,
las dimensiones de los colgajos y los resultados posoperatorios.
Resultados: Todos los colgajos tuvieron un diserio libre de acuerdo con
el defecto a reconstruir. El tipo predominante de colgajo fue el de
microperforantes en isla, y las dimensiones variaron entre 2,1 x 1 cm y
9,6 x 4,5 cm. Las reconstrucciones se llevaron a cabo en un solo tiempo
quirurgico, de forma ambulatoria y sin ninguna complicacion. En
todos los casos se obtuvo un resultado estético optimo.

Conclusiones: Conocer las dimensiones de los territorios vasculares,
tales como el angiosoma de la AAP, permite la realizacion de forma
segura de colgajos retroauriculares, con dimensiones de hasta 9,6 x 4,5
cm, disefiados como colgajos en isla y sobre pediculos aleatorios, para
la reconstruccion de defectos auriculares y mastoideos, cumpliendo

con los objetivos reconstructivos.

Abstract

Objective: To report clinical cases of auricular reconstruction with
microperforator flaps in retroauricular skin island, designed based on
safety dimensions (9.7 x 5.8 c¢cm) described for the angiosome of the
posterior posterior auricular auricular artery (PAA), with the in order to
assess its safety and effectiveness.

Materials and methods: Retrospective study that included 8 patients
undergoing reconstruction of auricular and mastoid defects with skin
flaps, based on the dimensions of the angiosome of the AAP, by the
Plastic Surgery team of the National University of Colombia, from 2014
to 2022. Medical records and photographic records were reviewed. The
surgical technique, flap dimensions and postoperative results were
described.

Results: All the flaps had a free design according to the defect to be
reconstructed. He The predominant type of flap was island
microperforated, and the dimensions varied between 2.1 x 1 cm up to
and 9.6 x 4.5 cm. The reconstructions were carried out in a single time
surgical, on an outpatient basis and without any complication. In all
cases, a optimal aesthetic result.

Conclusions: To know the dimensions of the vascular territories, such as
the angiosome of the AAP, allows the safe realization of retroauricular
flaps, with dimensions of up to 9.6 x 4.5 cm, designed as island flaps
and on random pedicles, for the reconstruction of auricular and mastoid

defects, fulfilling the reconstructive objectives.

Recibido para publicacion: 5 de abril de 2022
Revisado: 3 de julio de 2022

*  Residente de segundo afio de la Especializacion en Cirugia Plastica de la Universidad Nacional de
Colombia.

**  Especialista en Cirugia Plastica y Reconstructiva de la Universidad Nacional de Colombia. Profesor
titular del Departamento de Cirugia, Unidad de Cirugia Plastica de la Universidad Nacional de
Colombia.
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Introduccion

Los defectos de la region auricular comprenden un
grupo importante de patologias a las cuales se enfrentan
los cirujanos plésticos en su practica diaria. Dentro de
las etiologias mas frecuentes se encuentran las patolo-
gias oncologicas y traumaticas'. Las reconstrucciones en
dicha area representan un gran reto, debido a la com-
plejidad de las caracteristicas topograficas y funcionales
de laregion®. Dentro de las opciones reconstructivas se
han empleado injertos de piel, injertos condrocutaneos,
colgajos locorregionales y colgajos libres’.

Varios reportes de caso han utilizado la piel de la re-
gion auricular posterior como herramienta preferente para
la reconstruccion auricular®. Lo anterior es explicado por
surico aporte vascular’, la similitud en grosor y color
con la piel de la region auricular, y la posibilidad de dejar
las cicatrices en areas no expuestas®. El aporte vascular
auricular esta dado principalmente por la arteria auricu-
lar posterior (AAP)y la arteria temporal superficial (ATS);
sin embargo, en estudios anatdmicos se ha confirmado
la predominancia de la AAP7®. En disecciones
cadavéricas humanas, se ha determinado que el area de
irrigacion de piel y fascia retroauricular dado por la APP
es constante y sus dimensiones han sido establecidas con
un area aproximada de 46,4 centimetros cuadrados’.
Esto permite la diseccion segura de colgajos fasciocu-
taneos basados en estas dimensiones.

El objetivo de este estudio es reportar § casos de
colgajos fasciocutaneos retroauriculares de distintos ti-
pos y disefios, predominantemente colgajos de
microperforantes en isla, basados en los limites del
angiosoma de la AAP. Con el fin de demostrar que es
una opcion reconstructiva segura y efectiva para defec-
tos auriculares anteriores, posteriores y mastoideos.

Materiales y métodos

Con base en las disecciones cadavéricas realizadas
por Gomez et al. en el 2014, las cuales estimaron las
dimensiones seguras (9,7 x 5,8 cm) para el disefio de
colgajos basados en el angiosoma de la AAP?, el equi-
po de Cirugia Plastica de la Universidad Nacional de
Colombia, desde el ano 2014, ha realizado reconstruc-
ciones auriculares y retroauriculares en 8 pacientes, con
colgajos cutaneos y fasciocutaneos basados en dicho

angiosoma. Se hizo un seguimiento clinico y fotografico
de cada caso. Posteriormente se llevo a cabo un anali-
sis retrospectivo de las historias clinicas y los registros
audiovisuales, con énfasis en las caracteristicas demo-
graficas, la etiologia del defecto, las dimensiones del
colgajo, las complicaciones y el tiempo de seguimiento
(tabla 1).

Técnica quirurgica

Previo a cada procedimiento quirurgico, se realizé la
identificacion y la caracterizacion del defecto auricular o
mastoideo. Se documentaron las dimensiones, la locali-
zacion y el espesor del defecto. Posteriormente, dentro
de los limites conocidos del angiosoma de la AAP, se
disefiaron colgajos en isla de estilo libre sobre la piel de
la region retroauricular. El tamafo y la forma de cada
colgajo variaron de acuerdo con la forma del defecto y
su localizacion.

Para los colgajos de microperforantes en isla, el area
pedicular'® se definio con base en el movimiento planea-
do para cada uno de los colgajos. Se realiz6 una incision
periférica completa sobre los margenes de la isla cuta-
nea, para continuar la diseccion en un plano suprafascial
en el perimetro del area pedicular establecida, hasta lo-
grar el desplazamiento libre de tension del colgajo que
permitiera cubrir el defecto.

Resultados

Un total de 8 pacientes (5 hombres y 3 mujeres),
entre los 3 y los 72 afios, fueron llevados a reconstruc-
cion de defectos auriculares y retroauriculares con
colgajos cutdneos y fasciocutaneos basados en el
angiosoma de la AAP. De los 8 defectos reconstruidos,
6 fueron auriculares y 2 mastoideos. De los defectos
auriculares, dos se ubicaron en la cara anterior del
antehélix, dos en la cara posterior del hélix, uno en la
parte superior del hélix y uno de espesor total en la cola
del hélix con extension al tercio superior del 16bulo. La
principal etiologia fueron los carcinomas cutaneos, los
cuales correspondieron al 50% de las causas, seguidos
del trauma con un 37,5% y la patologia tumoral benigna
(colesteatoma) en un 12,5%.

Cada colgajo fue disefiado de forma libre, a necesi-
dad, con base en el tamafio y la forma del defecto a
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Tabla 1.
Caso 1 2 3 4 5 6 7 8
Sexo Masculino | Masculino Femenino Femenino | Masculino | Masculino | Masculino | Femenino
Edad (afios) 71 58 33 4 3 42 72 17
Etiologia Tumoral Tumoral Tumoral (mtjrfdlzgﬁra (n;[(‘:rfidlgim Tumoral Tumoral Trauma
g (CBC) (CBC) (colesteatoma) € (CBC) (CBC) | (avulsion)
perro) perro)
., - i Heélix y - " .
Ubicacion del Hélix Antehelix . L Hélix Antehélix ) Hélix y
. . Mastoides antehélix . . Mastoides )
defecto (posterior) | (anterior) . superior (anterior) l6bulo
posterior
Tamaio del 2x 1,2 2x18 4,1x3,3 1,9 x 2,1 2,3x0,9 1,9x 1,8 3,5x2,6 | 25x14
defecto cm cm cm cm cm cm cm cm
Tamaiio del 42x 1,6 34x2,5 9.6 x4,5 33x1,9 48x1,7 5,8x 2,8
. 2,1 x1cm 3x1,8cm
colgajo cm cm cm cm cm cm
Complicaciones Ninguna Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno | Ninguno
Tu?n"npo_s Unico Unico Unico Unico Unico Unico Unico Unico
quirurgicos
Tivo Axial de Micro- Micro- Micro- Micro- Micro- Micro- Axial de
p ., pediculo | perforantes | perforantes en | perforantes | perforantes | perforantes | perforante | pediculo
(vascularizacion) . . . . . . . e
superior en isla isla en isla en isla en isla s en isla inferior
Tipo Trans- Tune!lzado Avance y Avance y Tunell|zado Avance y Trans-
- - hacia el -, -, Avance hacia el -, L
(movimiento) posicion " rotacion rotacion 1 rotacion posicion
anehélix antehélix
Seguimiento 3 24 12 18 20 9 10 I
(meses

reconstruir. Se utilizaron 6 colgajos fasciocutaneos de
microperforantes en isla, con areas pediculares de loca-
lizacion variable, de acuerdo con el movimiento desea-
do para el colgajo'’. Los dos colgajos restantes fueron
axiales de transposicion: uno de pediculo superior y el
otro de pediculo inferior. Las dimensiones de los colgajos
variaron entre 2,1x1cmy 9,6 x 4,5 cm. Lo anterior se
encuentra dentro de las dimensiones descritas por nues-
tro grupo para el angiosoma de laAAP (9,7 x 5,8 cm)’.

Las reconstrucciones se llevaron a cabo en un solo
tiempo quirurgico, de forma ambulatoria y sin ninguna
complicacion. El cierre primario fue posible en todos los
casos. El periodo de seguimiento promedio fue de 12
meses, durante el cual no se reportaron alteraciones en
la cicatrizacion ni en la conduccion sonora. Todos los
pacientes quedaron satisfechos con el resultado estético
del procedimiento; no se documentaron recidivas
tumorales.

Describimos a continuacion los casos mas re-
presentativos.

Caso clinico 1

Paciente masculino de 58 afos, con aparicion de placa
parda queratodsica sobre antehélix auricular izquierdo, de
crecimiento progresivo y sangrado no intencionado. El
estudio histopatoldgico confirmé un carcinoma baso-
celular (CBC) nodular, por lo que fue llevado a resec-
cion quirurgica con margenes oncologicos de 6 mm.
Posterior a la reseccion, se obtuvo un defecto de cober-
turade 2 x 1,8 cm que comprometia la crura superior e
inferior del antehélix en su cara anterior y presentaba
exposicion del esqueleto cartilaginoso, sin pérdida de
sustancia de este.

Basados en el defecto, se disefid un colgajo cutdneo
de microperforantes en isla de 3,4 x 2,5 cm. El disefio
abarcd la piel de la region posterior del antehélix y la piel
del surco auriculocefalico. Se realiz6 una diseccion del
colgajo de acuerdo con la técnica descrita, dejando un
area pedicular en la porcion mas cefalica del colgajo,
equivalente al 5% de su superficie. Para posicionar el
colgajo en la cara anterior de la oreja, se realiz6 una
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ventana en el cartilago del antehélix de 10 X 2 mm. El
colgajo se tuneliz6 a través de esta ventana. Se logrd
una cobertura completa del defecto y cierre sin tension.
Durante el posoperatorio no se presentd ninguna com-
plicacion del area donante ni de la receptora. El paciente
manifesto sentirse satisfecho con el resultado estético

(figura 1).

Caso clinico 2

Paciente femenina de 33 afios con cuadro clinico de 3
afios de evolucion consistente en hipoacusia progresiva
del oido derecho, asociada a otorrea seropurulenta croni-
ca. Otorrinolaringologia realizé diagndstico clinico confir-

mado por iméagenes de colesteatoma del oido medio de-
recho; dada la sintomatologia persistente, fue llevada a
reseccion de este mediante mastoidectomia. Posterior a
lareseccion, la paciente presentd un defecto de cobertura
de4,1 x 3,3 cm sobre la region mastoidea con exposicion
osea. De acuerdo con las dimensiones del defecto, se di-
seid un colgajo de microperforantes en isla tipo keystone,
sobre la piel de la region mastoidea y temporal. El colgajo
media 9,6 x 4,5 cm; su area pedicular se localizo en la
porcion caudal. Se realizé un movimiento de avance y ro-
tacion con un cierre en omega, logrando la cobertura com-
pleta del defecto. Es de resaltar en este caso que con
base en los margenes del angiosoma de la AAP, se logro

Figura 1. Reconstruccion de antehélix anterior con colgajo retroauricular de microperforantes en isla. A) CBC nodular en antehélix izquierdo, delimitado. B) Reseccion con
margenes oncoldgicos de 6 mm; se evidencia defecto secundario. C) Disefio libre de colgajo cutaneo de microperforantes. D) Diseccion en isla del colgajo. E) Colgajo enisla
con area pedicular superior; tunelizacion para cobertura de defecto. F) Resultado posoperatorio inmediato.
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la movilizacion de piel pilosa sobre un pediculo vascular
distante. Durante el posoperatorio no se reportaron com-
plicaciones (figura 2).

Figura 2. Reconstruccién mastoidea con colgajo en isla de tipo keystone. A) Defecto
mastoideo derecho posterior a reseccion de colesteatoma. B) Colgajo de
microperforantes tipo keystone de avance y rotacion con cierre en omega, que cubre
el defecto mastoideo.

Caso clinico 3

Paciente femenina de 4 afios, quien sufrié una mor-
dedura de perro en el pabellon auricular izquierdo. Se
present6 al servicio de urgencias con un defecto de co-
bertura sobre el reborde y la cara posterior del hélix,
con exposicion de cartilago vital sin laceraciones. La
paciente fue llevada a un lavado, desbridamiento y re-
construccion auricular con colgajo retroauricular. De for-
ma similar al caso 1, de acuerdo con la forma y tamafio
del defecto, se disefid un colgajo cutaneo de microperfo-
rantes en islade 3,3 x 1,9 cm, sobre la piel de la region
posterior del antehélix y del surco auriculocefilico. El
area pedicular fue ubicada en el tercio medio del colgajo,
distal al defecto, permitiendo un movimiento de avance
y un cierre sin tension. No se reportd ninguna com-
plicacion durante el seguimiento y el resultado estético
fue optimo (figura 3).

Figura 3. Reconstruccion de hélix izquierdo con colgajo retroauricular de microperforantes en isla. A) Defecto de cobertura secundario a mordedura de perro y
diserio libre de colgajo. B) Diseccion en isla de colgajo con &rea pedicular central. C) D) E) Movimiento de colgajo. F) Resultado en un mes de posoperatorio.
(Mencionadas de izquierda a derecha y de arriba abajo).
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Discusion

Lareconstruccion de defectos auriculares tiene como
objetivo la restauracion del contorno auricular, sus repa-
ros anatomicos y la preservacion de la funcion
conductiva'!. El resultado debe coincidir en tamafio, for-
may orientacion con el pabellon auricular contralateral'2.
Para tal propdsito existe un amplio arsenal de opciones
reconstructivas; dentro de las mas destacadas se encuen-
tran los colgajos de la region retroauricular'?. En efecto,
la piel de la region retroauricular ha sido considerada un
area donante idonea para reconstruccion no solo de de-
fectos auriculares, sino también de defectos faciales, pues
se ha empleado como colgajo libre para reconstruccion
de microtias y en defectos nasales''3, debido al rico
aporte vascular dado por la AAP, seguido de la arteria
occipital, predominante en solo el 7% de la poblacion’.

La AAP surge como la tercera rama de la arteria
carotida externa, asciende hacia la porcion cefalica de la
oreja, por el surco auriculocefalico®. Usualmente termi-
na en el tercio proximal de la region retroauricular; sin
embargo, en algunos estudios anatdmicos se ha obser-
vado que puede seguir ascendiendo y terminar en el cuero
cabelludo de la region temporoparietal®. Se ha docu-
mentado que durante su recorrido da ramas horizontales
destinadas a la irrigacion del hélix y el 16bulo auricular.

En el tercio superior y medio de la oreja, estas ramas se
anastomosan con ramificaciones vasculares provenien-
tes de la ATS, creando una importante red anastomotica
que amplia el territorio vascular de la AAP?. Asi mismo,
la red anastomética permite la ligadura de alguno de los
dos troncos principales, sin comprometer la irrigacion
de laauricula®® (figura 4).

En disecciones cadavéricas se ha descrito la pre-
sencia de ramas perforantes de la AAP que atraviesan
el esqueleto cartilaginoso en la raiz del hélix y la con-
cha, llegando a la superficie lateral de esta tiltima, para
formar parte de la red vascular de la concha anterior’
(figura 5). Adicional a esto, la AAP provee ramas pos-
teriores para la vascularizacion del area mastoidea y el
cuero cabelludo'®. Lo anterior permite concluir que la
AAP se encarga del aporte vascular del aspecto craneal
de la oreja, asi como de la cara lateral de la concha y el
16bulo auricular'®, La importancia de conocer el patron
vascular de la zona radica en la amplia disponibilidad de
pediculos vasculares para el disefo de colgajos.

Laregion retroauricular se ha considerado como un
«banco de colgajos» debido a las caracteristicas de su
piel, ya que es delgada, flexible, casi idéntica en colory
textura a la piel auricular'>!”. Ademas, dicha region pre-
senta una minima morbilidad como area donante, pues

Figura 4. Anatomia vascular auricular: anastomosis entre la AAP y la ATS. Imagen de la izquierda: vista anterior. Imagen del centro: vista posterior. Inagen de la derecha:
vista superior. La ATS se encuentra sefialada con una flecha blanca; las anastomosis del tercio superior del hélix, con la punta de una flecha negra; las anastomosis del
antehélix, con un 6valo punteado naranja. Imagen tomada de: Hénoux M, Espitalier F, Hamel A, Dréno B, Michel G, Malard O. Vascular Supply of the Auricle: Anatomical Study
and Applications to External Ear Reconstruction. Dermatol Surg. 2017 Jan;43(1):87-97.
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Figura 5. Oreja humana, tefiida con la técnica de Spalteholz (inyeccion arterial
de silicona) para visualizacién vascular. En circulos se encuentran las ramas
perforantes de la AAP, llevando flujo vascular a las regiones del antehélix, la raiz
del hélix, la concha y el antitrago (mencionadas en orden de cefalico a caudal).
Imagen tomada de: Zilinsky I, Erdmann D, Weissman O, Hammer N, Sora MC,
Schenck TL, et al. Reevaluation of the arterial blood supply of the auricle. J
Anat. 2017 Feb,;230(2):315-24.

permite el cierre primario y evita las cicatrices alo-
pécicas observadas con colgajos de la fascia temporo-
parietal'®!. Esto concuerda con lo evidenciado en los
casos presentados, ya que ningun colgajo requiri6 de
un segundo procedimiento para adelgazar su contorno,
y tampoco se presentaron alteraciones estéticas por las
cicatrices.

El primer reporte de colgajos cutaneos de la region
retroauricular para reconstruccion de defectos auricula-
res fue el colgajo en «puerta giratoria» de Masson en
1972. En este estudio se describio el uso de colgajos de
perforantes en isla, basados en la AAP, para la recons-

truccion de defectos parciales de la concha'>?°. A partir
de alli, se han desarrollado variantes de esta técnica, uti-
lizando diferentes pediculos y disefios dentro del mismo
territorio vascular.

De acuerdo con lo expuesto en los trabajos de re-
construccién auricular de Cordova et al. y Zhang et
al."*"" el uso de colgajos de perforantes se ha incre-
mentado exponencialmente por las ventajas que ofrece
respecto a otros tipos de colgajos. Sin embargo, con
el avance de nuevas técnicas quirurgicas que rompen el
paradigma anatdmico y proponen nuevos conceptos en
la irrigacion de los colgajos, surgen cuestionamientos
con respecto a la dindmica de perfusion de los tejidos
y su funcionamiento en este tipo de colgajos'®.

En cuanto a los colgajos de microperforantes en isla,
se utiliza el 4rea pedicular, entendiéndose esta como un
area de union del colgajo a su lecho, donde no se iden-
tifica ni se aisla previamente ninguna perforante, y sin
embargo es capaz de suplir eficazmente el area tisular
por medio de microperforantes, manteniendo el mismo
flujo sanguineo que se ha observado en colgajos clasi-
cos con aislamiento de perforantes'. Con lo anterior se
propone que la simpatectomia generada al disecar el
colgajo en isla es capaz de estimular sistemas vasculares
subyacentes, generando una apertura de redes
anastomoticas, mediante la conversion de anastomosis
de vasos de choque fisioldgicos en verdaderas anasto-
mosis anatdmicas'®, Lo anterior se cumple para la re-
gion retroauricular, pues el sistema de la AAP cuenta con
una amplia red anastomotica con otros sistemas (ATS)
que permite ampliar su territorio vascular®.

El presente estudio se basa en los hallazgos de las
disecciones cadavéricas realizadas en el 2014 por Gomez
et al., donde se evidencio que el territorio fasciocutaneo
irrigado por la AAP es constante y tiene unas dimensio-
nes de 9,7 x 5,8 cm, con un area de 46,4 centimetros
cuadrados y una distribucion posterior al conducto au-
ditivo externo de 6,5 cm’. Tales medidas fueron
implementadas como margenes de seguridad para el di-
sefio de los colgajos utilizados en los casos incluidos en
este estudio.

Ahorabien, el conocimiento de los limites de seguri-
dad de un angiosoma amplia las opciones reconstructivas.
Enel caso de la AAP, la extension del angiosoma ofrece
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multiples opciones de pediculos vasculares para el dise-
o de colgajos. En el estudio, el tipo predominante de
colgajo utilizado para la reconstruccion fue el colgajo
fasciocutaneo de microperforantes en isla.

Como ventaja, los colgajos de microperforantes per-
miten disefios de estilo libre, que se ajustan de forma
exacta al defecto de cobertura; a esto se suma la posibi-
lidad de planear las cicatrices en sitios no visibles. Lo
anterior permite cumplir con los objetivos reconstructivos
de mejorar los resultados estéticos y funcionales. Cabe
resaltar que, al ser disecciones en isla con localizacion
variable del 4rea pedicular, se permite cualquier tipo de
movimiento y con esto alcanzar todas las regiones del
pabellon auricular, incluyendo la region mastoidea.

Conclusiones

El conocimiento anatémico y de las dimensiones de
un territorio vascular, en este caso el angiosoma de la
AAP, es una herramienta valiosa que permite el disefio
seguro y libre de diferentes tipos de colgajos de dimen-
siones variables para la cobertura de defectos
locorregionales. Se han tratado 8 pacientes exitosamente,
con una sobrevida del 100% y una tasa de complicacio-
nes del 0%. Esto confirma que la realizacion de colgajos
retroauriculares con dimensiones de hasta 9,6 x 4,5 cm,
disefiados como colgajos en isla y sobre pediculos
aleatorios, es segura y cumple con los objetivos
reconstructivos.

Con base en estos resultados, se resalta la importan-
cia de continuar en la ejecucion de estudios anatomicos
vasculares de otras regiones corporales que permitan
establecer limites de seguridad para reconstrucciones con
colgajos locorregionales.
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Referencias
1. Armin B, Ruder R, Azizadeh B. Partial Auricular Reconstruction.
Semin Plast Surg. 2011 Nov 20;25(04):249-56.

Datos de contacto del autor

Laura Camila Anaya Cristancho, MD
Correo electronico: lanayac@unal.edu.co

10.

11.

12.

13.

16.

17.

18.

19.

20.

Roche AM, Griffin M, Shelton R, Urken ML. The folded postauricular
flap: A novel approach to reconstruction of large full thickness defects
of the conchal bowl. Am J Otolaryngol. 2017 Nov;38(6):706-9.
Watson D, Hecht A. Repair of Auricular Defects. Facial Plast Surg
Clin North Am. 2017 Aug;25(3):393-408.

Zhu J, Zhao H, Wu K, Lv C, Bi HD, Sun MY, et al. Reconstruction
of auricular conchal defects with local flaps. Medicine. 2016
Nov;95(46):¢5282.

Zilinsky I, Erdmann D, Weissman O, Hammer N, Sora MC, Schenck
TL, et al. Reevaluation of the arterial blood supply of the auricle. J
Anat. 2017 Feb;230(2):315-24.

Caughlin BP, Redleaf M. Posterior auricular artery fasciocutaneous
island flap: lateral temporal soft tissue reconstruction. Laryngoscope.
2016 Mar;126(3):722-6.

Ganry L, Ettinger KS, Rougier G, Qassemyar Q, Fernandes RP.
Revisiting the temporal artery posterior auricular skin flap with an
anatomical basis stepwise pedicle dissection for use in targeted facial
subunit reconstruction. Head Neck. 2020 Nov 20;42(11):3153-60.
Hénoux M, Espitalier F, Hamel A, Dréno B, Michel G, Malard O.
Vascular Supply of the Auricle: Anatomical Study and Applications to
External Ear Reconstruction. Dermatol Surg. 2017 Jan;43(1):87-97.
Gomez Diaz OJ, Cruz Sanchez MD. Anatomical and Clinical Study
of the Posterior Auricular Artery Angiosome. Plast Reconstr Surg
Glob Open. 2016 Dec;4(12):e1165.

Goémez OJ, Barén OI, Penarredonda ML. Keystone Flap: Overco-
ming Paradigms. Plast Reconstr Surg Glob Open. 2019 Mar;7(3):
e2126.

Scaglioni MF, Suami H, Brandozzi G, Dusi D, Chang EI. Cadaveric
dissection and clinical experience with 20 consecutive tunneled
pedicled superficial temporal artery perforator (STAP) flaps for ear
reconstruction. Microsurgery. 2015 Mar §8;35(3):190-5.

Cordova A, D’Arpa S, Pirrello R, Giambona C, Moschella F.
Retroauricular skin: a flaps bank for ear reconstruction. J Plast
Reconstr Aesth Surg. 2008 Jan;61:S44-51.

Banda CH, Narushima M, Mitsui K, Danno K, Fujita M, Furuya M,
et al. Posterior auricular artery free flap reconstruction of the
retroauricular sulcus in microtia repair. J Plast Reconstr Aesth Surg.
2021 Sep;74(9):2349-57.

. Pierrefeu A, Bonnafous S, Gagnieur P, Daurade M. Posterior auricu-

lar artery helix root free flap—part II: clinical application. Int J
Oral Maxillofac Surg. 2022 May;51(5):632-6.

. Kolhe PS, Leonard AG. The posterior auricular flap: anatomical

studies. Br J Plast Surg. 1987 Nov;40(6):562-9.

Daurade M, Sigaux N, Gleizal A, Breton P, Chauvel-Picard J, Pierrefeu
A. Posterior auricular artery helix root free flap—part I: radio-
anatomical study. Int J Oral Maxillofac Surg. 2022 May;51(5):625-31.
Zhang YZ, Li YL, Yang C, Fang S, Fan H, Xing X. Reconstruction of
the postauricular defects using retroauricular artery perforator-based
island flaps. Medicine. 2016 Sep;95(37):e4853.

Evin N, Evin SG, Akdag O, Tosun Z. Reconstruction of Extensive
Auricular Defects Using a Retroauricular Artery Perforator-Based
Propeller Flap. Ann Plast Surg. 2021 Sep;87(3):283-90.

Sharma RK, Pandey SK. Extended posterior auricular artery flap for
coverage of a large temporo-parietal defect. J Plast Reconstr Aesth
Surg. 2010 Nov;63(11):e775-8.

Masson JK. A simple island flap for reconstruction of concha-helix
defects. Br J Plast Surg. 1972;25:399-403.



Rev Col Cirugia Plastica y Reconstructiva * 2023;29(1):15-22
http://www.ciplastica.com < ISSN 2422-0639 (En linea)

INVESTIGACION

Colgajo neurocutaneo antebraquial lateral para cobertura
de defectos complejos en dorso y primera comisura

interdigital de la mano

Lateral antebrachial neurocutaneous flap for coverage of complex
defects on dorsum and first interdigital commissure of the hand
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Resumen

El colgajo neurocutineo es un colgajo de patron axial que recibe su
aporte vascular a través de perforantes neurocutaneas del nervio cutd-
neo antebraquial lateral, el cual ha mostrado resultados favorables
cuando se utiliza para la reconstruccion de tejidos blandos en las extre-
midades superiores. El objetivo de este estudio es demostrar la utilidad
del colgajo para dar cobertura a defectos complejos en la mano, en un
solo tiempo quirurgico y sin tener que sacrificar estructuras vitales de la

extremidad.

Abstract

The neurocutaneous flap is an axial pattern flap that receives its vascular
supply through neurocutaneous perforators of the lateral antebrachial
cutaneous nerve and has favorable results when used for soft tissue
reconstruction in the upper extremities. The objective of this study is to
demonstrate the usefulness of the flap to cover complex defects in the
hand, in a single surgical time and without having to sacrifice vital

structures of the limb.

Introduccion

El pulgar representa hasta el 40% de la funcionalidad
total de la mano; por consiguiente, su reconstruccion y el
lograr recuperar al maximo su funcionalidad merecen un
esfuerzo considerable.

Lapérdida de sustancia de los dedos y de la mano es
muy frecuente en nuestro medio, lo cual es uno de los
principales motivos de consulta en el servicio de urgen-
cias. Dada nuestra area geografica y su condicion de ser
una region principalmente caficultora, el trauma de mano
es un accidente de alta frecuencia, que genera como re-
sultado la necesidad de intervenciones complejas que en
muchas ocasiones requieren de cobertura a través de
colgajos. Por consiguiente, la estrategia de cobertura
depende de varios criterios: las caracteristicas del
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defecto, el dedo o la parte de la mano comprometida,
las lesiones asociadas, las necesidades de rehabilitacion
posoperatoria, la exigencia funcional, la actividad labo-
ral del paciente y su edad, los cuales son factores funda-
mentales que influyen en la decision'.

En todos los casos, la reconstruccion ideal buscara
en lo posible respetar las caracteristicas mecanicas res-
pectivas de la piel de los pulpejos, la palma y el dorso de
lamano. El objetivo ideal es reparar las distintas lesiones
en el menor tiempo posible y tratar de evitar multiples
intervenciones que conlleven largos periodos de inmovi-
lizacion, afectando una recuperacion funcional temprana.
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El tratamiento de urgencia de las lesiones Oseas,
tendinosas y vasculonerviosas solo tiene sentido si es
posible proporcionar una cobertura cutanea estable para
proteger las reparaciones subyacentes'.

Consideramos pérdida compleja de sustancia cuan-
do estan afectadas dos o0 mas de las estructuras que de-
finen la funcion del aparato locomotor como son piel y
tejido celular subcutaneo, musculo, tendon, nervio, vaso,
hueso y/o articulaciones®.

La cobertura cutanea debe ser graduada de lo simple
alo complejo en la mayoria de los casos, decidiendo la
técnica apropiada segun el defecto a tratar; sin embar-
g0, no siempre se debe comenzar por el peldafio més
bajo o simple, en el cual el resultado puede no dar una
estabilidad reconstructiva o funcional, para luego planifi-
car un proceder mas complejo que pudo haberse plan-
teado desde el principio. En la actualidad contamos con
un arsenal de colgajos pediculados y libres que nos per-
miten tratar lesiones complejas en cualquier zona corpo-
ral donde estén expuestas estructuras nobles como
nervios, vasos, tendones, huesos y articulaciones?.

Pese a que hay varios colgajos regionales axiales dis-
ponibles en el antebrazo, como el colgajo radial o el col-
gajo interdéseo posterior, cominmente usados para
reconstruccion de defectos en dorso de mano, estos
colgajos tienen sus limitantes. En efecto, el colgajo radial
del antebrazo tiene que sacrificar una estructura vital como
lo es la arteria radial, y el colgajo interdseo posterior
estd limitado para defectos proximales del dorso de
mufieca y mano®. En relacion a los colgajos microvascu-
lares, estos son una excelente herramienta reconstructiva;
sin embargo, no siempre estan disponibles como prime-
ra opcidn terapéutica en nuestro medio, dado que no
todas las instituciones cuentan con este recurso. Por este
motivo, debemos valernos de colgajos a distancia, re-
gionales o locales, que nos permitan resolver defectos
complejos que son un motivo de consulta frecuente en
nuestra institucion.

El colgajo neurocutaneo antebraquial lateral fue des-
crito por el Dr. Jaime Bertelli en 1995. Se desarroll6 en
la base de que cada nervio cutaneo superficial tiene va-
sos acompanantes, también llamados vasa nervorum,
que recorren alrededor y por dentro los nervios que pro-
veeran irrigacion sanguinea a la piel subyacente*®.

Ese colgajo dependera de los vasos paraneurales del
nervio cutaneo antebraquial lateral (NCABL), el cual
presenta una irrigacion constante y confiable®. El hecho
de ser este un colgajo de base distal o de flujo retrogra-
do lo hace conveniente para dar cobertura a defectos
del dorso de la mano y del pulgar.

En este articulo presentamos un reporte de dos ca-
sos en los cuales utilizamos el colgajo neurocutdneo
antebraquial lateral para la cobertura del dorso de la
mano, asi como de la primera comisura interdigital y del
pulgar, secundario a defectos postraumaticos severos.

Reporte de casos

Caso 1

Paciente de 7 afios de edad que present6 trauma se-
vero avulsivo del pulgar izquierdo en accidente de tran-
sito, valorada inicialmente en unidad local donde realizan
manejo primario y remiten a nuestra institucion para ma-
nejo por cirugia plastica. Acude a la institucion 48 horas
después del trauma (figura 1). Fue llevada a un primer
tiempo quirdrgico para lavado, desbridamiento, re-
duccion abierta y fijacion percutdnea con clavo de
Kirschner de 1,0 mm por fractura intraarticular trape-
cio-metacarpiana, miorrafia de musculatura tenar y cierre
de colgajos de piel (figura 2). Los hallazgos intraopera-
torios fueron los siguientes:

* Amputacion parcial traumatica de pulgar a nivel
de la articulacion trapecio-metacarpiana.

» Lesion de paquete colateral digital radial del pulgar.

» Seccion de la musculatura intrinseca tenar.

» Herida de tejidos blandos semicircular que com-
promete el pulgar y la primera comisura dorsal.

* Flexores y extensores del pulgar conservados.

Alas 72 horas se evaluo y se evidenci6 sufrimiento
de los colgajos a nivel de primera comisura interdigital y
region palmar de falange proximal del pulgar. Se reali-
zaron curaciones cada tercer dia con apositos de hidro-
coloide. A los 7 dias de evolucion se delimit6 la necrosis
de los tejidos y se obtuvo en defecto de cobertura com-
plejo en dorso de primera comisura interdigital de 5x3
cmy anivel de region palmar de falange proximal de
pulgar de 2x2 cm con exposicion del flexor largo del
pulgar (figura 3).
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Figura 1. Fotos de ingreso preoperatorias: A) vista palmar donde evidenciamos la
herida traumatica a nivel de pulgar; B) radiografia PA de mano, donde se evidencia
luxofractura trapecio-metacarpiana; C) vista dorsal de la mano.

Figura 2. Fotos de intraoperatorio y posoperatorio inmediato: A) amputacion parcial
de pulgar izquierdo a nivel T-MTC (véanse hallazgos); B) posoperatorio con fijacion
percutanea con clavo de Kirshcner de 1,0 mm y cierre de colgajos con sutura no
absorbible 5,0.

Figura 3. Fotos con defecto de cobertura residual: A) region dorsal con defecto de
cobertura en dorso de primera comisura interdigital; B) defecto de cobertura de region
palmar de falange proximal de pulgar con exposicion de flexor largo del pulgar.

Caso 2

Paciente de 57 anos, quien acude a la institucion, re-
mitido de unidad local, posterior a trauma severo en dorso
de mano izquierda secundario a contusion con una roca
cuyo peso aproximado referido por el paciente era su-
perior a 50 kg. Como antecedente de importancia el
paciente era fumador de una caja de cigarrillos por dia.
Fue manejado inicialmente en la unidad local, donde rea-
lizaron lavado y afrontamiento de tejidos blandos, € ini-
ciaron antibioticoterapia; acudi6 a la institucion a las 72
horas posteriores al accidente (figura 4).

Una vez valorado, se decidi6 llevar a cirugia para
realizar reduccion abierta y osteosintesis percutanea de-
bido a fracturas de segundo y tercer metacarpiano, asi
como tenorrafia de extensor comun y propio del segun-
do dedo y comun de tercer dedo. Nos llam¢ la atencion
que los tejidos blandos del dorso de la mano cursaban
con una importante quemadura por friccion.

Se realizo el procedimiento quirrgico sin complica-
ciones y fue dado de alta a las 72 horas posteriores con
orden de control en 5 dias por nuestro servicio de clinica
de heridas. Desafortunadamente el paciente no acudi6
de forma periddica y reconsulta al servicio de urgencias,
de manera que, 24 dias después de la intervencion, se
evidencid una necrosis completa de los tejidos blandos
del dorso de la mano, donde se habia presentado pre-
viamente la quemadura por friccion (figura 5). Se deci-
di6 entonces hospitalizar para manejo antibidtico y nuevo
lavado y desbridamiento quirtrgico, lo cual, una vez efec-
tuado y controlado el proceso infeccioso local, nos dejo
como resultado un defecto de cobertura de 7x5 cm con
exposicion del tendon extensor propio del segundo dedo,
previamente intervenido (figura 6).
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Figura 4. A) Foto de ingreso donde se evidencia herida afrontada en zona VI
extensora con lesion de extensor comUn de segundo y tercer dedo y extensor propio
del segundo dedo. B) Rx donde se evidencia fractura de epifisis de segundo
metacarpiano y diafisaria de tercer metacarpiano.

Figura 5. A) Podemos evidenciar escara de 24 dias de evolucion a nivel de
quemadura por friccion, con dehiscencia de la herida. B) Fracturas en proceso de
consolidacion, las cuales se fijaron de manera percutanea con 2 clavos de Kirschner
cada una.

Figura 6. Defecto residual de 7x5 cm posterior a escarectomia y
desbridamiento, evidenciando exposicion de tendén extensor propio
del segundo dedo.

Se decide realizar una cobertura con un colgajo
neurocutaneo antebraquial lateral.

Técnica quirurgica

Previo a la diseccion es necesario conocer el tamafio
real del defecto a cubrir, para poder trazar nuestra pale-
ta cutanea a realizar.

Identificamos dos puntos claves que son a nivel
proximal el tendon del biceps y a nivel distal la arteria
radial y el flexor radial del carpo (FRC); trazamos una
linea que una estos dos puntos, los cuales estarian
correlacionados con el recorrido del nervio cutaneo
antebraquial lateral (CABL), el cual estara lateral al ten-
don del biceps y lateral al flexor radial del carpo. Este
seria el eje axial del colgajo. La vena cefélica (VC) siem-
pre va en compaiiia de este nervio, la cual es otra refe-
rencia anatdomica para identificar el nervio. La paleta
cutanea se debe trazar 2 cm por debajo del pliegue
antecubital a nivel proximal y a nivel distal que no sobre-
pase del tercio medio del antebrazo. Los bordes mediales
y laterales del colgajo no deben sobrepasar los bordes
radiales y cubitales del antebrazo. El pediculo del colgajo
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se continua hacia distal siguiendo el eje y la trayectoria
delnervio CABL y debe tener un ancho de 3cm, hasta la
estiloides radial, para asi garantizar incluir la continuidad
de los vasos paraneurales (figura 7).

Figura 7. Medicion del defecto y marcacion del colgajo; paleta cutanea de 10x6 cm,
respetando 2 cm por debajo del pliegue antecubital. Referencias anatomicas claves
a nivel proximal del tendén del biceps y a nivel distal de la arteria radial y el flexor
radial del carpo. La flecha roja sefiala el punto de pivote de colgajo.

El colgajo se diseca de proximal a distal. Identifica-
mos a nivel de la fosa antecubital el nervio CABL y la
vena cefalica, los cuales ligamos; el nervio se debe ocul-
tar dentro de los vientres musculares para evitar un
neuroma. El colgajo y el pediculo se disecan en un pla-
no subfascial incluyendo siempre en el eje del colgajo
el nervio CABL y la vena cefélica hasta el punto pivo-
te, el cual estard a 5 cm proximal de la estiloides del
radio, para asi preservar perforantes de la arteria ra-
dial®. A nivel del pediculo realizamos una diseccion
subdérmica en libro abierto para desepidermisar el
pediculo, conservando por lo menos un grosor de la
piel de 2 cm, para que no haya sufrimiento de la mis-
ma. Ya levantado el colgajo, este se gira en 180°, en
forma de propela para poder dar cobertura a defectos
de dorso, primera comisura y pulgar (figura 8). No re-
comendamos tunelizar el colgajo debido al grosor del
pediculo y para que este no se aprisione (comprima) a
nivel de la mufieca; por lo tanto, realizamos una inci-
sion en la piel desde el punto pivote hasta el area cruenta
para poder girar el colgajo y el pediculo hacia el defec-
to. Esta nueva area cruenta es cubierta con un injerto
de piel parcial en el mismo acto operatorio para asi

= =

Figura 8. Diseccion del colgajo: A) caso 1, B) caso 2. Identificamos el nervio CABL
yla VC a nivel proximal, los cuales ligamos. Se levanta el colgajo de proximal a distal
en un plano subfacial hasta 5 cm proximales a la estiloides radial que sera nuestro
punto pivote; debemos conservar un grosor de 3 cm del pediculo, para garantizar la
inclusion del nervio CABL, la VC y las perforantes de la arteria radial; después se hara
un giro de 180° del colgajo para dar cobertura al defecto.

evitarnos tener que hacer curaciones o un segundo tiem-
po quirurgico (figura 9). En la zona donante se puede
hacer un cierre primario si no hay tension o si no, rea-
lizar un injerto de piel parcial para asi evitar sufrimien-
tos de los bordes de los colgajos cutaneos.

Resultados

Caso 1

Posoperatorio de 7 dias de evolucion, donde pode-
mos observar una buena vitalidad del colgajo, sin areas
de epidermdlisis o congestion venosa e injerto de piel
con una integracion del 100%.

Logramos dar cobertura a la primera comisura
interdigital y a 1a base palmar del pulgar (figura 10).

Caso 2

El colgajo presento un area de epidermolisis distal
cuyo diametro fue de 2x2 cm, el cual no requiri6 de
manejo quirtrgico y epitelizo por segunda intencion a
través de curaciones interdiarias (figura 11).
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Figura 9. Posoperatorio inmediato. A-D) caso 1; E) caso 2. Podemos ver como el colgajo llega sin tension a dar cobertura a defectos de dorso de mano, primera comisura,
y del pulgar. No tunelizamos el colgajo por riesgo a comprimir el mismo y que haya sufrimiento del colgajo. Realizamos injerto de piel parcial del pediculo. La zona donante
del colgajo se puede cerrar por cierre directo o injerto de espesor parcial, como en el segundo caso.

Figura 11. A) Epidermdlisis del tercio distal del colgajo, el cual se manejo
con curaciones; B) 2 semanas de evolucion de las curaciones observan-

Figura 10. Posoperatorio de 7 dias de evolucion, colgajo vital, sin signos do buen tejido de granulacién; C) cierre por segundaintencion del defecto
de sufrimiento, e injerto de piel integrado en un 100%. alos 30 dias, con una buena cicatrizacion.
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Discusion

El concepto de colgajo neurocutaneo ha sido utiliza-
do por varias décadas y sigue siendo ttil para defectos
de miembro superior e inferior. En las extremidades su-
periores, la vascularizacion de los colgajos neurocutaneos
basados en los nervios cutaneos antebraquiales lateral,
medial y posterior del antebrazo fue estudiado y descri-
to*. Sin embargo, el colgajo neurocutaneo basado en el
NCABL ha sido recomendado por varios autores, de-
bido a su fiabilidad y a las numerosas perforantes de la
arteria radial que lo acompafnan*’.

El colgajo descrito en este articulo se podria confun-
dir con el colgajo de perforantes de la arteria radial, que
ha sido descrito por varios autores®!°. De hecho, las
perforantes de la arteria radial son aporte vascular para
ambos colgajos. No obstante, hay una diferencia en la
irrigacion de los colgajos. Los colgajos de perforantes
de la arteria radial dependen de perforantes septocu-
taneas, mientras que el colgajo neurocutaneo sigue la tra-
yectoria del nervio CABL que recibe irrigacion de
perforantes neurocutaneas®.

Un estudio en cadaveres demostro que las arterias
perforantes de la arteria radial son abundantes, encon-
trandose aproximadamente de 4 a 5 cm proximal a la
estiloides radial. Por lo tanto, el punto pivote no debe
sobrepasar los 6 cm proximal a la estiloides radial’$. En
cuanto a las dimensiones de la paleta cutanea del colga-
jo, en diseccion cadavérica su tamafio promedio fue de
8x10 cm (ancho x largo); dimensiones muy parecidas a
nuestros casos reportados, dando una cobertura esta-
ble. Sugerimos que el radio de la paleta cutanea del col-
gajo en cuanto al ancho no debe sobrepasar los bordes
radial y cubital del antebrazo y el largo no debe sobre-
pasar la union del tercio medio con el distal del antebrazo.

Laventaja del colgajo es que tiene un pediculo largo,
lo cual provee un mayor arco de rotacion, que favorece
el poder dar cobertura a defectos de pulgar, dorso y
palma de mano. Esta cobertura del colgajo neurocutaneo
antebraquial lateral (NABL) es comparable con otros
colgajos axiales regionales usados para cobertura de
miembro superior, tales como el colgajo radial o chino 'y
el colgajo interoseo posterior. Ya que el colgajo NABL
depende de perforantes neurocutaneas y sus

anastomosis, los vasos principales del miembro superior
son preservados.

En cuanto al drenaje venoso en flujo retrogrado del
colgajo, aun es controversial. Sin embargo, estudios con-
cluyen que el retorno ocurre por comunicaciones arterio-
venosas de la circulacion colateral de perforantes
septocutaneas y paraneurales, las cuales son avalvulares!!.

El colgajo NABL tiene la ventaja de poder ser un
colgajo con sensibilidad, realizando la anastomosis entre
el nervio CABL anivel proximal del colgajo y un nervio
sensitivo en el sitio receptor'.

Los pacientes con antecedentes de enfermedad
vascular periférica, fumadores pesados, diabetes, histo-
ria de enfermedad venosa superficial y trombosis del
miembro superior no son candidatos para este tipo de
colgajo, por el riesgo de no permeabilidad de las
perforantes septocutaneas y neurocutaneas'*',

En cuanto a la pérdida de sensibilidad del area
donante hay un minimo déficit y no hemos presentado
neuromas en nuestros casos, consistente en estudios
previos>*. La conexion de los plexos entre el nervio
CABL y ramos superficiales del nervio radial a nivel

del tercio distal del antebrazo explica el minimo déficit
de sensibilidad".

Conclusion

El colgajo NABL es una excelente alternativa para
dar cobertura a defectos de dorso de mano, primera
comisura interdigital y pulgar.

Ademas, nos ofrece la alternativa de realizar en un
solo tiempo quirargico la cobertura definitiva, dejando
una minima morbilidad de 4rea donante.

Esuna técnica con una curva de aprendizaje baja y
sin necesidad de sacrificar irrigacion principal de lamano,
comparandola con otras técnicas.
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management of high ulnar nerve lesions
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Resumen

Las lesiones altas del nervio ulnar, a pesar de ser reparadas
quirurgicamente mediante neurorrafias primarias, presentan resulta-
dos funcionalmente insatisfactorios debido a las largas distancias y los
prolongados tiempos de regeneracion nerviosa. Diversas transferencias
nerviosas han sido planteadas para acortar la distancia de regenera-
cion nerviosa. Este estudio descriptivo de corte transversal evaluo 40
extremidades superiores de 20 cadaveres frescos. Se midieron los diad-
metros de las ramas nerviosas evaluadas y las distancias tomando
puntos de referencia anatomicos relevantes: epicondilo medial,
epicondilo lateral y hueso pisiforme. Al comparar las ramas del NIP
con relacion a la RPNU, se encontré una proporcion 0,8:1 para el
diametro y una proporcion 0,4:1 para el niimero de axones. Al compa-
rar la rama NIA-PC y RPNU, se encontré una proporcion 0,4:1 para el
diametro y una proporcion 0,2:1 para el niumero de axones. La rama
NIA-PC tiene una densidad de axones similar a la RPNU, pero al tener
un diametro inferior, la proporcion del nimero de axones es menor del
30 %. La transferencia del NIP que combina las ramas para EPI, ECP
y ALP tiene una proporcion de nimero de axones superior al 30%, lo
que podria traducirse en mejores tasas de regeneracion nerviosa y

resultados clinicos.

Abstract

Proximal injuries of the ulnar nerve, despite being surgically repaired
by primary neurorrhaphies, present functionally unsatisfactory results
due to long distances and prolonged nerve regeneration times. Various
nerve transfers have been proposed to shorten the distance of nerve
regeneration. This descriptive cross-sectional study evaluated 40 upper
limbs from 20 fresh cadavers. The diameters of the evaluated nerve
branches and the distances were measured taking relevant anatomical
landmarks: medial epicondyle, lateral epicondyle, and pisiform bone.
When comparing the branches of the PIN in relation to the DBUN, a
ratio of 0.8:1 was found for the diameter and a ratio of 0.4:1 for the
number of axons. When comparing the AIN-PQ branch and DBUN, a
0.4:1 ratio was found for the diameter and a 0.2:1 ratio for the number
of axons. The AIN-PQ branch has a density of axons like the DBUN,
but having a smaller diameter, the proportion of the number of axons
is less than 30%. The PIN transfer that combines the branches for EIP,
EPB, and APL has an axon number ratio greater than 30%, which
could translate into better nerve regeneration rates and clinical

outcomes.

Introduccion

Elnervio ulnar (NU) es el principal responsable de la
inervacion de la musculatura intrinseca de la mano. Las
lesiones altas son aquellas que se presentan proximal-
mente al origen de las ramas para el musculo flexor ulnar

Recibido para publicacion: 12 de noviembre de 2022
Revisado: 23 de enero de 2023

del carpo y el musculo flexor profundo de los dedos.
Estas lesiones, a pesar de ser reparadas quirtirgicamente
mediante neurorrafias primarias, presentan resultados
funcionalmente insatisfactorios debido a las largas
distancias y los prolongados tiempos de regeneracion
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nerviosa, lo que conlleva atrofia de las placas motoras
de los musculos intrinsecos de la mano'-2.

Con el advenimiento de la microcirugia surgieron las
transferencias nerviosas, inicialmente destinadas para el
manejo de lesiones de plexo braquial y posteriormente
extendidas hacia el manejo de lesiones de nervio perifé-
rico®. Diversas transferencias nerviosas han sido plan-
teadas para acortar la distancia de regeneracion nerviosa
y con esto lograr una regeneracion mas rapida del nervio
ulnar con el fin de evitar la atrofia de la musculatura in-
trinseca de la mano*°.

Los objetivos del presente trabajo son describir la
anatomia quirdrgica de las transferencias nerviosas del
nervio interdseo anterior (NIA) y del nervio interdseo
posterior (NIP) para el manejo de lesiones altas del ner-
vio ulnar y evaluar las variables histomorfométricas de
las mismas.

Materiales y métodos
Este estudio descriptivo de corte transversal evalu6
40 extremidades superiores de 20 cadaveres frescos a

Figura 1. Antebrazo derecho, cara volar. Esquema de las ramas del NIA-PC y la RPNU con sus respectivos
numeros de axones. Se identifica como punto de reparo anatémico al hueso pisiforme. Desde el hueso pisiforme

se debe realizar en promedio una neurolisis de 72 mm de la RPNU.

Figura 2. Antebrazo derecho, cara dorsal. Esquema de las ramas del NIP a la RPNU con sus respectivos

nUmeros de axones.

los que se les realizd necropsia en el Instituto Nacional
de Medicina Legal en Bucaramanga, Colombia. Se rea-
1iz6 una incision longitudinal a lo largo de la linea media,
desde la fosa antecubital hasta la mufieca (figuras 1 y 2).
Se disecaron las estructuras musculares del comparti-
mento anterior del antebrazo, el NU y el NIA. Poste-
riormente, se realiz6 una segunda incision curvilinea desde
el epicondilo lateral hacia la mufieca. Se disecaron las
estructuras musculares del compartimento posterior del
antebrazo y el NIP.

Las variables morfométricas se midieron mediante un
calibrador digital (Mitutoyo, Japon). Se midieron los dia-
metros de las ramas nerviosas evaluadas y las distancias
tomando puntos de referencia anatomicos relevantes:
epicondilo medial, epicondilo lateral y hueso pisiforme.
De cada diseccion anatdmica se tomaron fotografias que
sustentan las observaciones registradas (figuras 1-8).

Se tomaron muestras de tejido nervioso de la rama
profunda del nervio ulnar (RPNU), de la rama del nervio
interdseo anterior para el musculo pronador cuadrado
(NIA-PC)y de las ramas del nervio inter6seo posterior
para el musculo extensor propio del
indice (NIP-EPI), extensor corto del
pulgar (NIP-ECP) y abductor largo
del pulgar (NIP-ALP). Se fijaron las
muestras con formol bufferado al
10%. Se procesaron los cortes his-
tologicos con tincion de hemato-
xilinaeosina. Las fotografias de los
portaobjetos se tomaron con aumen-
tos de 4X, 10X y 40X utilizando una
camara integrada en el microscopio
(Leica, Alemania).

La histomorfometria se analizo uti-
lizando el software Image-Pro Plus 7
(Media Cybernetics), usando para el
conteo axonal el método semiautoma-
tizado. El andlisis estadistico se reali-
76 con el sofiware SPSS Statistics 27
(IBM). Las variables cuantitativas
continuas se describieron con sus pro-
medios y desviaciones estandar. Se
realiz6 la prueba ¢ de Student acep-
tando un error alfa de hasta el 5%.
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Figura 3. A) Nervio ulnar con amplificacion de 4X, tincion H&E. B) Rama profunda del nervio ulnar con amplificacion de 10X, tincion H&E. C) Nervio interéseo anterior con
amplificacion de 10X, tincion H&E. D) Rama motora para el mUsculo extensor propio del indice con amplificacion de 10X, tincion H&E. E) Rama motora para el misculo
extensor corto del pulgar con amplificacion de 10X, tincion H&E. F) NIP-ALP con amplificacion de 10X, tincion H&E.

Figura 4. Antebrazo izquierdo, cara posterior. Se identifica emergencia de rama
superficial del nervio radial y recorrido del nervio interéseo posterior a través del
musculo supinador.

Resultados

La rama cutanea dorsal (RCD) se origind 89 + 16
mm proximal al canal de Guyon. La distancia promedio
de neurolisis de la RPNU fue de 72 +4 mm proximal al
pisiforme. Antes de ingresar al canal de Guyon, el NU

Figura 5. Antebrazo izquierdo, cara posterior. Se identifican ramas motoras del
nervio interéseo anterior para el musculo extensor comdn de los dedos y dos troncos
motores que siguen su recorrido en el compartimento posterior del antebrazo.

presentd un didmetro de 3,2 + 0,4 mm. El nervio ulnar
se bifurco en surama superficial y profunda a 8,7 + 2,6
mm distal al canal de Guyon. La rama superficial pre-
sento un tronco de 5,71 + 1,53 mm antes de bifurcarse
en nervios digitales palmares del cuarto y quinto dedo.
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Figura 6. Trasposicion de nervio ulnar a través de membrana interésea para
transferencia nerviosa con ramas motoras del NIP. La flecha sefiala el sitio de
transferencia motora término-terminal.

Figura 7. Recorrido del nervio interéseo anterior y el origen de su rama terminal para
el musculo pronador cuadrado.

Figura 8. Trasferencia nerviosa término-lateral del nervio interéseo anterior al nervio
ulnar. La flecha sefiala la emergencia de la rama cutanea dorsal del nervio ulnar.

Los diametros de las ramas superficial y profunda del
nervio ulnar fueronde 1,3 £ 0,3 mmy 1,9 + 0,3 mm,
respectivamente.

El NIA ingresa al musculo pronador cuadrado 72 +
4 mm proximal al pliegue de la muiieca, presentando a
ese nivel un diametro de 0,8 = 0,1 mm. La distancia
promedio entre NIA-PC y RPNU fue de 26,2 + 0,7
mm. La rama profunda del nervio radial (RPNR) pre-
senta un recorrido de 23,8 & 3,7 mm desde su origen
hasta la arcade de Frohse, presentando a ese nivel un
diametro de 2,2 + 0,3 mm. El recorrido de la RPNR a
través del tunel radial fue de 42,4 + 4 mm. E1 NIP tuvo
un origen 70,8 + 3,5 mm distal al epicondilo lateral.

Respecto al patron de division del NIP, se identifica-
ron dos tipos. El tipo I corresponde a la division del NIP
durante su recorrido a través del tinel radial, presentan-
dose en el 35% de los casos, a una distancia promedio
8,9 + 3,8 mm proximal a la emergencia del tinel radial.
Eltipo Il corresponde a la division del NIP distal a su
emergencia del tunel radial, presentandose en el 65%
restante, a una distancia promedio de 5,2 & 1,2 mm distal
asu emergencia del tinel radial.

La distancia desde el punto de salida del musculo
supinador hasta el origen de las ramas para los miscu-
los abductor largo del pulgar, extensor corto del pulgar
y extensor propio del indice fue de 33 + 3,7 mm, 56 +
4,2mmy 71 £4,5 mm con didmetros de 0,6 + 0,1 mm,
0,5+ 0,1 mmy 0,5+ 0,1 mm, respectivamente. No
hubo diferencias estadisticamente significativas de las
variables con respecto a la lateralidad.

El diametro promedio de los cabos nerviosos en los
sitios de anastomosis fue de 1,9+ 0,3 mm parala RPNU,
0,8 £ 0,1 mm para NIA-PC, 0,5 £ 0,1 mm para NIP-
EPIL, 0,5+0,1 parael NIP-ECP y 0,6 + 0,1 mm para el
NIP-ALP (grafica 1). El nimero promedio de axones
de la RPNU fue 3594 + 464, NIA-PC fue 732 + 45,
NIP-EPI fue 347 + 47, NIP-ECP fue 366 + 48 y NIP-
ALP fue 679 £ 104 (grafica 2). La densidad axonal de
la RPNI fue de 1400 axones/mm?2, de NIA-PC fue 1458
axones/mm2, NIP-EPI 1440 axones/mm2, NIP-ALP
2090 axones/mm2, NIP-ECP 1864 axones/mm2.

Al comparar las ramas del NIP con relacion a la
RPNU, se encontr6 una proporcion 0,8:1 para el dia-
metro y una proporcion 0,4:1 para el nimero de axones.
Al comparar la rama NIA-PC con RPNU, se encontro
una proporcion 0,4:1 para el didmetro y una proporcion
0,2:1 para el nimero de axones.
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Grafica 1. Promedio de los diametros de la RPNU, la NIA-PC y el NIP con sus desviaciones estandar.
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Grafica 2. Promedio del nimero de axones de la RPNU, la NIA-PC y el NIP con sus desviaciones estandar.

Discusion
La transferencia del NIA a la rama motora del NU
fue descrita por Wang a finales de la década de 1990.
En ella se transfiere la rama terminal del NIA que
inerva el muasculo pronador cuadrado (PC) hacia el
NU, proporcionando una fuente cercana para la re-
generacion axonal y permitiendo reinervar la muscu-
latura intrinseca de la mano antes de que sufra una
atrofia irreversible®’.

NIA NIP

Recientemente, Mackinnon et al. propusieron la
transferencia «supercargaday término-lateral del NIA al
NU?. El término «supercargada» hace referencia a la
asociacion de una neurorrafia primaria con una transfe-
rencia término-lateral. Esta técnica se basa en estudios
experimentales en animales que han demostrado que a
través de una transferencia término-lateral ocurre
reinervacion de la placa motora terminal del nervio le-
sionado’. Por tanto, es posible manejar una lesion alta
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del nervio ulnar mediante neurorrafia primaria, asociado
auna transferencia término-lateral del NIA al NU. De
esta manera se preservan las placas terminales motoras
distales hasta que los axones nativos se regeneren por
completo®!.

La ventaja de esta técnica es la reinervacion de la
placa motora distal a partir de dos focos de regenera-
cion nerviosa. Como desventaja, el paciente presentara
un déficit minimo para la pronacion del antebrazo, debi-
do a que se transfiere la rama del NIA para el mtisculo
pronador cuadrado al NU. Sin embargo, el musculo
pronador redondo inervado por el nervio mediano man-
tiene la funcion de la pronacion del antebrazo®°.

Phillips et al. propusieron la transferencia de las ra-
mas NIP-ALP, NIP-ECP y NIP-EPI para el NU en
casos de lesion combinada de NU y nervio mediano.
Estas ramas del NIP podrian considerarse prescindibles
y con baja morbilidad. Esta técnica tiene como desven-
taja que pocos cirujanos cuentan con dominio sobre ella,
al significar mayor complejidad quirtirgica por la identifi-
cacion de estas ramas nerviosas y la transposicion del
nervio ulnar a través de la membrana interdsea hacia el
compartimento posterior del antebrazo'!.

La recuperacion motora funcional después de una
lesion del nervio periférico esta determinada predomi-
nantemente por el tiempo hasta la reinervacion de la pla-
ca motora terminal y el nimero absoluto de axones
motores regenerados que alcanzan el objetivo®. En un
estudio experimental en animales, Totosy et al. reporta-
ron que para alcanzar una reinervacion adecuada, la trans-
ferencia debe poseer como minimo un 30% del nimero
de axones que posee el nervio lesionado'?.

Cuando existen diferentes transferencias nerviosas en
el manejo de una lesion alta del NU, se hace imprescin-
dible un estudio anatomico que nos permita valorar ob-
jetivamente la histomorfometria de las diferentes ramas
usadas en las transferencias nerviosas, con variables como
nimero de axones y densidad axonal.

Existen pocos estudios anatdmicos que evaltien las
variables histomorfométricas de las ramas del NIA y del
NIP. Sukegawa et al. reportaron un promedio de 506
axones de larama NIA-PCy 1523 axones de la RPNU,
con una proporcion 0,3:1". Schenck ez al. en su estu-
dio reportaron una proporcion 0,2:1 entre la rama NIA-

PC yla RPNU"™. Estos hallazgos son congruentes con
nuestros resultados.

Cheah et al. reportaron en su estudio un promedio
de 824 axones de la rama NIA-PC, 267 axones de la
rama NIP-EPI, 591 axones de la rama NIP-ALP, 305
axones para larama NIP-ECP'’, La sumatoria de estas
tres ramas del NIP es de 1,163 axones, superior al nu-
mero de axones de la NIA-PC. Estos hallazgos son con-
gruentes con nuestros resultados.

De esta manera, podemos inferir que la transferencia
aislada del NIA-PC ala RPNU no cumple con el mini-
mo deseado en relacion con el nimero de axones, con-
trario a lo que si ocurre con la transferencia de las ramas
del NIP ala RPNU. La transferencia supercargada del
NIA-PC ala RPNU sigue siendo el estandar de oro; sin
embargo, en aquellos casos donde no se puede realizar
una neurorrafia primaria del NU, es preferible una trans-
ferencia de las ramas del NIP ala RPNU que una trans-
ferencia aislada del NIA-PC.

Conclusiones

Las lesiones altas del NU presentan un déficit signifi-
cativo, producto de la pérdida de la funcion de los mus-
culos intrinsecos de la mano. La transferencia NIA-PC
ala RPNU es la transferencia nerviosa mas utilizada
clinicamente para las lesiones del nervio cubital proximal.
Larama NIA-PC tiene una densidad de axones similar
alaRPNU, pero al tener un didmetro inferior la propor-
cion del nimero de axones es menor del 30 %.

La transferencia del NIP que combina las ramas para
EPI, ECP y ALP tiene una proporcion de numero de
axones superior al 30%, lo que podria traducirse en
mejores tasas de regeneracion nerviosa y resultados cli-
nicos. La transferencia supercargada del NIA-PC a la
RPNU sigue siendo el estandar de oro. Sin embargo, en
aquellos casos donde no se puede realizar una neurorrafia
primaria del NU, es preferible una transferencia de las
ramas del NIP a la RPNU que una transferencia aislada
del NIA-PC.

El conocimiento de la anatomia quirdrgica de estas
transferencias le permite al cirujano plastico mayor pre-
cision en la identificacion de las ramas nerviosas y mayor
seguridad durante la diseccion quirtirgica, evitando po-
sibles complicaciones.
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Resumen

Introduccion: El uso de colgajos libres para procesos reconstructivos se
ha incrementado en las ultimas dos décadas, y el monitoreo
posoperatorio de este tipo de transferencias resulta esencial, ya que la
deteccion temprana de alguna alteracion en la circulacion (isquemia
y/o congestion) y una reintervencion quirurgica anticipada pueden
aumentar las tasas de salvamento del colgajo libre. Las herramientas
simples, como son los marcadores bioquimicos, permiten evaluar el
metabolismo de los colgajos; en consecuencia, se convierten en un
método sencillo y rdpido de monitoreo que permite detectar complica-
ciones tempranas en los colgajos libres.

Método: Se hizo una revision sistematica de la literatura relacionada con
la medicion (muestra capilar) de la glucosa y el lactato como estrategia
de monitoreo en el posoperatorio de colgajos libres. Se realizo la busque-
da a través de bases de datos como PubMed, Cochrane, lilacs, Ebsco,
Scopus, Science direct, Ovid y Medline desde 2005 hasta el 2021. Se
utilizaron términos Mesh: glucosa, lactato y colgajo. Se aplicaron las
herramientas ARRIBAL y STROBE para la seleccion de los articulos.
Resultados: Se analizaron 11 estudios, de un total de 31, sobre la medicion
de la glucosa y el lactato para el monitoreo posoperatorio de los colgajos
libres, utilizando herramientas diferentes a la microdialisis. De los 11 arti-
culos, 7 fueron sobre humanos y 4 sobre animales. De los articulos a cerca
de humanos, 2 contemplaron la medicion del lactato capilar y solo uno lo
considero pertinente en animales. La evidencia de estas investigaciones
demostro que una disminucion en la glucosa y un aumento del lactato
pueden indicar alteraciones en la perfusion del colgajo.

Conclusiones: La medicion del lactato y la glucosa capilar para la
vigilancia de un colgajo libre en su posoperatorio puede ser un método
alternativo, sencillo y eficaz. Sin embargo, se necesitan mads estudios
comparativos con otros métodos, como el clinico, el cual sigue siendo

el «Gold estandar» en nuestro medio.

Abstract

Introduction: The use of free flaps for reconstructive procedures has
increased in the last two decades and postoperative monitoring of
these free transfers is of vital importance, as early detection of
circulatory disturbances (ischemia and/or congestion) and early
surgical surgery can increase free flap salvage rates. Measurement of
biochemical markers using simple tools can assess flap metabolism
and establish a simple and rapid monitoring method to detect
complications in free flaps.

Method: A systematic review of the literature on the use of glucose and
lactate measurement (capillary sample) for postoperative monitoring
of free flaps was performed. The search was performed through databases
such as PubMed, Cochrane, lilacs, Ebsco, Scopus, Science direct, Ovid
and Medline from 2005 to 2021. Mesh terms were used: glucose, lactate
and flap. The PRISMA, ARRIBAL and STROBE tools were used to select
articles.

Results: We analyzed 11 studies out of a total of 31 on the use of
glucose and lactate measurement for postoperative monitoring using
tools other than microdialysis. Of the 11 articles, 7 were found in
humans and 4 in animals. Of the articles in humans, 2 included
capillary lactate measurement and 1 in animals. It was shown that a
decrease in glucose and an increase in lactate may indicate alterations
in flap perfusion.

Conclusions: The measurement of lactate and capillary glucose for
postoperative monitoring of a free flap may be a simple and effective
alternative method. However, more comparative studies are needed
with other methods, such as the clinical method, which is still the gold

standard in our environment.
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Introduccion

Los procesos reconstructivos donde se utilizan
colgajos libres con objetivos funcionales o de cobertura
se han incrementado en las ultimas décadas, convirtién-
dose en cirugias mas comunes gracias a los avances tec-
nologicos y anuevas técnicas microquirtirgicas, llegando
areportarse tasas de éxito superiores al 90 %'. Sin em-
bargo, cuando existe una alteracion en la circulacion del
colgajo libre se compromete su viabilidad y la situacion
se puede volver catastrofica. En realidad, se han repor-
tado tasas variables de éxito en cirugias de salvamiento
que van desde el 34% hasta el 80%'2.

Diversos métodos, protocolos, algoritmos e instru-
mentos se han creado para la vigilancia posoperatoria
de los colgajos libres y para la identificacion oportuna
de alteraciones en la perfusion arterial y/o congestion
venosa, siendo esta tltima la mayor causa de falla de un
colgajo libre, y en la mayoria de los casos en las prime-
ras 24 horas**.

En 1975, Creech y Miller® describieron algunos
criterios que se deben considerar para un monitoreo
ideal y para la evaluacion de la circulacion de los
colgajos. Entre los criterios se describe que deben
ser métodos rapidos, repetibles, confiables, econo-
micos, que no le hagan dafio al paciente y/o al colga-
jo, que sean sencillos, objetivos y aplicables a todo
tipo de colgajos’.

Adicionalmente, el método ideal deberia ser eficaz
en el salvamiento del colgajo al identificar tempranamente
las complicaciones y llevar a cabo una intervencion qui-
rargica oportuna. Multiples métodos han sido descritos
con diferentes sensibilidades. Entre ellos se destacan el
Doppler implantable, la oximetria, la fotopletismografia,
la espectroscopia de luz visible, la fluorometria, la ima-
gen multiespectral, la flujometria mediante laser doppler,
la vigilancia clinica y la microdialisis®’.

Lamicrodidlisis fue una herramienta introducida en la
década de los 70 por Delgado et al.®. Desde entonces,
se ha utilizado en varios campos quirurgicos; uno de ellos
es la vigilancia de colgajos libres. En realidad, este mé-
todo fue descrito con este proposito y por primera vez
por Rojdmark et al.’ y tiene en cuenta la medicion de
ciertos metabolitos como el lactato, la glucosa y el

piruvato en los colgajos libres después de la anastomo-
sis arterial y venosa.

Entre las ventajas que tiene la microdialisis esta la
de proporcionar una medida precisa y objetiva del me-
tabolismo del colgajo®'2, con una adecuada sensibili-
dad para la deteccion de complicaciones'® 2.
Adicionalmente, se considera util en los colgajos ente-
rrados. Como inconvenientes principales se pueden
mencionar su elevado costo y algunos reportes de fal-
sos positivos, aunque esto se ha descrito mas por la
impericia en la colocacion del catéter y por impericia
del analizador de la microdialisis’".

El estudio de Sakakibara et al.', publicado en 2010,
describe el uso de glucémetros en colgajos con signos
de congestion y evidencia como existe una disminucion
en los niveles de la glucosa capilar. También se han pu-
blicado interesantes estudios, tanto en humanos como
en animales'>'® (tablas 1 y 2), para la vigilancia posopera-
toria de los colgajos, al medir glucosa, y en algunos ca-
sos lactato, mediante el uso de glucometros o medidores
de lactato capilar (lactato pro); en otros casos, utilizan-
do larazon de cambio de la glucosa a través del tiempo
para detectar la trombosis venosa y a su vez proponien-
do algoritmos de monitoreo del colgajo'®.

El procedimiento mas utilizado para la vigilancia de
los colgajos sigue siendo de alguna manera la vigilancia
clinica, donde se determina a través del color, la tempe-
ratura, el llenado capilar, la turgencia y el sangrado por
puncion la posible oclusion arterial y/o venosa’. El
método descrito continia siendo el «Gold standard»; de
ahi que se deba comparar con técnicas de seguimiento
alternativas. De hecho, tiene sus limitaciones, ya que ge-
neralmente el seguimiento es realizado por un residente,
estudiante de medicina o enfermeria, de lo cual resulta
una evaluacion subjetiva que se ve reflejada en reportes
de falsos positivos como de negativos. Es aqui donde la
microdidlisis como método de seguimiento posoperatorio
vinculado a la tecnologia resulta sencilla, econdmica 'y
objetiva porque permite evaluar con certeza la circula-
cion del colgajo.

Asi, el objetivo final de esta revision es analizar la
evidencia cientifica disponible relacionada con el méto-
do de vigilancia posoperatoria de los colgajos libres por
medio de la microdidlisis.
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Tabla 1. Estudios en humanos sobre niveles de glucosa y lactato utilizando instrumentos portatiles.

Fallo Exito Puntos de corte
: . para fallo con
Estudio Cl(;i)g:ejo eCd(i)i%lil‘; (:10 mejor relacion
P Glucosa Lactato Glucosa Lactato sensibilidad -
especificidad
Hara, 24 6 menor 60 mg/dl mayor de 80 62 mg /dl S:
et al, 2011 mg/dl 88 %
E: 82 %
Henault 37 30.63 mg/dL + 100.89 115.84 23.42 Glucosa
et al, 2014 16.75 mg/dL mg/dL mg/dL+ 40.54 mg/dL+ 69.36 mg/dl
+20.72 mg/dL 16.21 mg/dL S: 98.5%
mg/dL E: 99.5%
Lactato
Valor de corte:
57.65 mg/dl
S: 98.5%
E: 99.5%
Bashir 44 83 *<62 mg/dL 81 *>62 mg/dL 9 62 mg/dl
et al, 2015 verdaderos falsos S: 90%
positivos, 8 positivos, 29 E:79%
falsos negativos verdaderos
negativos
Karakawa 36 tasa de cambio: tasa de cambio 4.5 mg/dl hora S
et al. 7,61 mg/dl h 0,10 mg/dl 100%
2018* E: 100%
Kishi, et al, 82 media media 82.69 | media 126.65 21.98 mg/dl 37.83 mg/dl
2019 71.88 mg/dl mg/dl mg/dl S:100 %
E:63.9%
60.35 mg/dl
S:75 %
E:90.5%
Sharma 18 23 Media Media 109.2 61 mg/dl
et al, 2019 42.5 mg/dl mg/dl S:93 %
Mediana Mediana 113 E: 80 %
43 mg/dl mg/dl
Método Resultados

Se hizo una revision sistematica que permitio evaluar
diferentes estudios que coinciden en la monitorizacion
posoperatoria de los colgajos libres mediante
pardmetros bioquimicos. Para la busqueda electronica
se utilizaron términos Mesh, como glucosa, lactato y
colgajo. Adicionalmente, entre los afios 2000 y 2021
se revisaron diferentes bases de datos: PubMed,
Cochrane, lilacs, Ebsco, Scopus, Science direct, Ovid
y Medline. Los articulos seleccionados fueron en len-
guaje anglosajon.

Los articulos recopilados fueron 298 y de ellos, 267
fueron excluidos. De los 31 elegidos, fueron descarta-
das las revisiones de tema, los reportes y/o series de
casos. No se tuvieron en cuenta estudios donde el mé-
todo de vigilancia principal era la microdidlisis. Al final
de la busqueda, 11 articulos fueron seleccionados
(diagrama 1). Las pautas de chequeo fueron STROBE
y ARRIBE. En la fase final se excluyeron dos articulos
mas, por no indicar en el estudio el medio, los puntos
de corte y/o sensibilidad y, por ultimo, la especificidad,
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Tabla 2. Estudios experimentales en animales sobre niveles de glucosa y lactato utilizando instrumentos portatiles.

Fallo Exito Puntos de corte
. para fallo con
. Colgajo . Y
Estudio ediculado mejor relacion
p Glucosa Lactato Glucosa Lactato sensibilidad -
especificidad
e Oclusion arterial: tasa d
menor de 118 mg/dl asa .e
a 21 minutos de cambio de
. ., . 1
Sitzman 44 VRAM oclus1'o’n. media 368 7 mg/ d
et al, 2009 ¢ Oclusién venosa: mg /dl. por minuto
menor de 118 mg/dl S: 100%
a?29 r'n’mutos de E:100 %
oclusién
Menor de 150 mg /dl a
los 15 minutos de mayor de
Berli .,
erlim 40 VRAM * oclusion venosa 180 mg/dl a 1'53 ;ng/_dl .
et al, 2018 menor de 100 mg/dl a los 15y 30 S:90% E:85%
los 45 minutos de minutos
oclusion venosa
. 162.14 media: .
1l d
Guiltier 16 LD ** 21.08 mg/dl hora 2 mg/dl Hora 135.12 30 grr;e 1a/dL
et al, 2018 2 arterial mg/Dl 27 mg
sin cambios
en la
Mochizuki <20 mg/dl en una media glucemlg
et al, 2018 de 40 minutos del colgajo,
4 alos 20, 30,
40y 50
minutos

*

** Colgajo dorsal ancho.

al utilizar como método de vigilancia la glucometria
convencional.

En el primer estudio seleccionado, que fue realizado
en animales por Sitzman ef al.*!, se midi6 la glucosa
intersticial de colgajos VRAM (Vertical Rectus
Abdominis Myocutaneous Flap) en ratones, utilizando
un dispositivo diferente al de microdidlisis, es decir, se
trataba de un sistema de monitoreo continuo de glucosa,
que constaba de un sensor, un transmisor y un monitor
que recolectaba la informacion de la glucosa intersticial
del colgajo y la tendencia de esta medicion en el tiempo.
Ademas, se calculo larelacion entre el nivel de glucosa'y
su asociacion con oclusiones arteriales y venosas. La
evidencia demostr6 que cuando ocurre la oclusion del
vaso, la glucosa intersticial disminuye, y que luego de 30

Colgajo de musculo recto abdominal con isla cutanea orientada en direccién vertical.

minutos de esta obstruccion, sin importar si era arterial o
venosa, la glucosa disminuia a un limite inferior de los
118 mg/dl. También en este estudio inicial se destaca la
importancia del cambio de la concentracion de glucosa
en una unidad de tiempo; por ejemplo, la tasa de caida
de la glucosa, la cual, si es mayor de 2 mg/dl por minuto,
tiene una sensibilidad y especificidad del 100%. Ast, tanto
la tasa como el nivel de glucosa menor de 118 mg/dl
permitieron identificar alteraciones en el flujo vascular.
Este estudio fue replicado por Berlim ez al.** , que com-
paraba adicionalmente la glucosa tomada del colgajo con
la glucosa sistémica para develar de esta forma altera-
ciones intravasculares?'. Por el contrario, en el trabajo
disefiado por Mochizuki et al.” se evidencio que ante
unos niveles de glucosa sistémica normal o alta, la toma
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basesde datos (n=369)

Registros identificados mediante busquedaen

Pubmed (n=107) Lilacs (n=7) Ebsco (n=40)
Scopus (n=55) Science direct (n=14) Ovid (n=31)

Registros adicionales
identificados a través de
otras fuentes

(n=11)

Identificaclon

Registros después de eliminar duplicados (n =298)

=
=]
o
o
E
E
L
-

Registros examinados
(n=298)

Registros excluidos
—> (n=267)

|

Articulos de texto
completo excluidos

Elegibilidad

Articulos de texto
completo evaluados para

(n=19)
* Revisiones detema
e Reporte de casos

Incluslon

elegibilidad e Microdialisis como
(n=31) — método principal
Excluidos por
Estudios incluidos en la calidad
revision sistematica > metodologica
(n=12) (n=1)

}

Incluidos en la sintesis
narrativa
(n=11)

Diagrama 1. Revision sistematica y seleccion de articulos.

de la glucosa a nivel del colgajo tiene una adecuada sen-
sibilidad y especificidad sobre el estado de una posible
oclusion venosa.

Ahora bien, el concepto de tasa de cambio de la glu-
cosa a través del tiempo va a ser retomado por
Karakawa et al."” con colgajos libres en humanos. Ellos
monitorizaron 36 colgajos, de los cuales, seis presenta-
ron trombosis venosa. El nivel promedio en la tasa de
cambio en el momento en que se detecto la trombosis
fue de 7,6 1mg/dl hora, y sin trombosis, es decir, en los
colgajos sin sufrimiento, fue de 0,10 mg/dl hora.
Adicionalmente, Karakawa describe un algoritmo: cuan-
do se sospecha una alteracion en el pediculo se inicia
una medicion frecuente de glucosa cada hora; al mismo
tiempo, se realizan contramedidas (retirar la sutura cer-

ca al pediculo). Si la apariencia o el nivel de glucosa
mejoraba, se continuaba con el monitoreo; pero si la
apariencia o el nivel de glucosa empeoraba, se procedia
ala exploracion quirargica de las anastomosis'®.

Por otro lado, en la publicacion de Sakakibara et
al." se describe que al realizar un pinchazo con una lan-
cetay hacer lamedicion con un glucometro de la mues-
tra capilar de sangre, se evalu6 el estado de cuatro
colgajos libres con signos de congestion, evidenciando
bajos niveles de glucosa. Al reintervenir el paciente y
explorar las anastomosis, fueron encontradas areas de
trombosis vascular.

En el estudio desarrollado por Hara et al.'®, que con-
taba con una cohorte mas grande, de 33 colgajos, 24
libres y 6 pediculados, se evidencio que el nivel de glu-
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cosa en los colgajos con congestion fue menor que en
los colgajos sanos. Se establecié un valor de corte de
glucosa de 62 mg/dl para el diagndstico de alteracion
del pediculo con una sensibilidad del 88% y una especi-
ficidad del 82 %. También Bashir et al.'” emplearon el
mismo valor de corte sobre 127 colgajos, en su mayoria
pediculados, obteniendo una sensibilidad del 80% y una
especificidad del 78%. Adicionalmente, Sharma et al.'®
encontraron una sensibilidad y especificidad de 93 y
83%, respectivamente, con un valor de corte de 61 mg/
dl y un promedio en los valores de los colgajos con su-
frimiento de 42,5 mg/dl.

Otro estudio multicéntrico fue el de Henault ez al.”?,
con 37 colgajos libres. En ellos fueron medidos los
niveles capilares tanto de glucosa como de lactato y
se determiné que existe una alteracion de la perfusion
del colgajo con cifras de 69,37 mg/dl para glucosa y
57,66 mg/dl para lactato, alcanzado una sensibilidad
del 98,5% y una especificidad del 99,5 %. En reali-
dad, la alteracion metabolica precedio6 a la manifesta-
cion clinica en promedio en 5,4 horas. Asimismo, se
realiz6 la comparacion del precio de vigilancia con
microdialisis con este nuevo método en un periodo de
cinco dias, mostrando una diferencia significativa desde
el punto de vista econdmico que favorece este nuevo
método.

En el estudio prospectivo desarrollado por Kishi et
al.” se utilizaron 82 colgajos realizados para recons-
truccion posterior a reseccion de cancer en cabeza y
cuello con una vigilancia que consistia en lamedicién de
los niveles de glucosa y lactato en un periodo de 48 ho-
ras. De los 82 colgajos, 8 presentaron signos clinicos de
congestion. El comportamiento de la glucosa en los
colgajos que no sufrieron congestion evidencio una dis-
minucion temporal de los niveles, siendo el valor mas
bajo el de 109 mg/dl a las 16 horas posoperatorias, nor-
malizdndose y recuperando el valor de referencia. En
cambio, los resultados de glucosa en colgajos con sig-
nos clinicos de congestion tuvieron un promedio de 71,88
mg/dl. Sin embargo, el analisis estadistico realizado mos-
tré una razon de oportunidades o probabilidades (OR,
por sus siglas en inglés) para la glucosa de 0,58 con in-
tervalo de confianza de 95% de 1,20 22,87, que no fue
estadisticamente significativo en el estudio.

En la investigacion de Kishi ef al.'5, el lactato detec-
tado en los colgajos sin signos de congestion aumento
temporalmente, con una media 21,98 mg/dl a las 8 ho-
ras posoperatorias, disminuyendo en el transcurso del
tiempo y alcanzando valores previos a la oclusion del
vaso del sitio donante del colgajo. Por el contrario, en
los colgajos que sufrieron alglin tipo de congestion la
media del lactato fue de 82,69 mg/dl. De esta forma, los
valores de lactato tuvieron una diferencia estadisticamente
significativa al realizar un analisis multivariado; los resul-
tados de la curva de caracteristica operativa del recep-
tor (ROC, por su sigla en inglés) tuvieron una sensibilidad
del 100% y una especificidad del 60,9%, con un valor
de corte de 33,83 mg/dl.

Otra de las investigaciones que toma en considera-
cion al lactato es el estudio experimental en animales de
Guillier et al.**, en el cual se utilizaron cerdos domésti-
cos. Estos, ante la presencia de una oclusion arterial o
venosa, evidenciaron una disminucion de la glucosa y un
aumento del lactato, mas acentuada cuando ocurre una
oclusion arterial en un menor tiempo. Ademas, se eva-
luaron los cambios histolégicos durante un periodo de
isquemia, los cuales son reversibles si se actiia de mane-
ratempranay los signos clinicos son tardios con respec-
to a los cambios metabolicos del colgajo; de hecho, el
retraso fue de dos horas para la trombosis arterial y seis
horas para la venosa®.

Discusion

El diagnostico temprano de una posible alteracion en
el pediculo de un colgajo libre permite realizar de mane-
ra oportuna medidas no quirtirgicas y/o llevar a una ciru-
gia para la revision de la anastomosis tanto venosa como
arterial, previniendo asi cambios irreversibles en los
tejidos y adecuadas tasas de salvamiento. Asi, la
monitorizacion es fundamental en el posoperatorio de un
colgajo libre y més relevante en las primeras 72 horas.
Segun esta revision, los niveles de glucosa y lactato ca-
pilar varian tanto en situaciones clinicas como simuladas
de trombosis venosa y/o arterial.

Los niveles de glucosa y lactato capilar, asi como
como su comportamiento en el tiempo, permiten realizar
conjeturas sobre las posibles complicaciones a nivel del
pediculo, siendo mas frecuentes las venosas. De esta
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manera, los niveles de glucosa disminuyeron mientras los
de lactato aumentaron cuando existe una dificultad en la
circulacion del colgajo.

En medio de las investigaciones es posible concluir
que si existe una alteracion en la perfusion de un tejido,
con una disminucion de la entrega de oxigeno, se co-
menzara a utilizar una via metabolica anaerdbica, aumen-
tando las concentraciones de acido piravico y acido
lactico, con disminucion de los niveles de glucosa dispo-
nible. Enrealidad, se utiliza la via metabolica de Embden
Meyerhof para proporcionar energia a la célula, aumen-
tando asi el consumo de glucosa. Esta situacion puede
ocurrir cuando un colgajo sufre venoestasis y existe un
cambio en su metabolismo, al incrementarse el gasto de
la glucosa para suplir las demandas metabolicas de los
tejidos, hasta que la respuesta fisioldgica agota la gluco-
sa y aumenta los niveles de piruvato y, a su vez, del
lactato.!*-!1-26

Se ha observado que cuando existe una alteracion a
nivel arterial, las manifestaciones clinicas son mas tem-
pranas que cuando existe una trombosis venosa: posi-
blemente el metabolismo aerobio permanece por un
tiempo mas largo debido a que el flujo arterial se mantie-
ne; sin embargo, llega un punto en que el metabolismo
anaerdbico superara el metabolismo aerdbico.!>52¢

(Pero, por qué una congestion venosa causa una dis-
minucion de la glucosa y un aumento del lactato? Se han
planteado varias teorias. Inicialmente Sakakibara'* con
su hipotesis dilucional, y O'Hara'® y Setala® indican que
una trombosis reduce el flujo sanguineo que ingresa aun
colgajo al aumentar las presiones venosas, con incre-
mento, a su vez, de presiones capilares, disminucion en
la perfusion de los tejidos y, por Gltimo, aumento del
metabolismo anaerobio, con los cambios descritos de
glucosay lactato; sin embargo, continta en estudio el
comprender toda la fisiopatologia de estos estados.

Es importante mencionar que varios de los estudios
analizados en este articulo combinaron colgajos libres y
pediculados para evaluar los niveles de glucosa y lactato
capilar de los tejidos. En la revision se observa que el
metabolismo puede ser diferente si se compara una trans-
ferencia tisular libre frente a un colgajo local o regional®,
puesto que si existe un bloqueo en el flujo arterial y/o
venoso del tejido luego de una microanastomosis

vascular, va a pasar un tiempo en el cual el tejido vaa
estar en un estado de metabolismo anaerobio y poste-
riormente este va a ser sometido a un estado de
reperfusion (fendmeno de isquemia-reperfusion). En las
primeras horas posoperatorias existe un aumento del
lactato y una disminucion de la glucosa, sin que esto in-
dique una alteracion en la circulacion del colgajo'?, lo
cual se debe tener en cuenta para la monitorizacion del
colgajo y no aumentar los falsos positivos que conduci-
rian a que un colgajo sano sea sometido a una
reintervencion.

Se considera entonces pertinente utilizar parametros
bioquimicos para evaluar un colgajo libre en su posope-
ratorio y, de hecho, se ha utilizado como herramienta
para medir estos metabolitos la microdialisis. Entonces:
(Por qué no este método? La microdialisis evalua la con-
centracion de ciertos metabolitos como el lactato, el
piruvato, el glicerol y la glucosa, mediante una membra-
na semipermeable asociada a un catéter implantado en
el colgajo, para posteriormente efectuar un analisis de
las muestras. De esta manera se proporciona una vigi-
lancia objetiva y continua del colgajo'"'*?’. Sin embar-
€0, es importante resaltar que es necesaria una curva de
aprendizaje para su uso clinico, tanto para la colocacion
del catéter como para la interpretacion de los resulta-
dos?’. Por tltimo, debe ser considerado que el costo del
catéter y el analizador de las muestras es elevado.

Eluso de un glucémetro y/o medidor de lactato me-
diante una muestra de sangre obtenida con un pinchazo
no es mas que un procedimiento rapido, sencillo y eco-
némico. Por lo demas, se ajusta a un sistema de salud
limitado y podria determinar de manera oportuna com-
plicaciones a nivel del pediculo. En algunos estudios,
posteriores al disefio de curvas de ROC, determinaron
una adecuada sensibilidad y especificidad. No obstante,
llevar a un paciente a un nuevo tiempo quirurgico basan-
dose en parametros bioquimicos obtenidos de una mues-
tra sanguinea puede ser un tema de discusion, porque
aunque se ha evidenciado que los cambios metabolicos
pueden preceder a los cambios clinicos, no todos los
colgajos que sufren congestion venosa deben ser lleva-
dos a unarevision quirurgica del pediculo. Las medicio-
nes repetidas con un intervalo de tiempo determinado y
la tasa de cambio de la glucosa y lactato!'*? tienen la
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posibilidad de ser una forma eficiente en la deteccion de
las alteraciones circulatorias, en especial la congestion
venosa.

Si compararamos la glucosa del colgajo con la
sistémica, ( tendriamos una herramienta con mejor sen-
sibilidad y especificidad? o ;un estado hiperglucémico
o hipoglucémico podria afectar el método para detectar
alteraciones vasculares a nivel del colgajo? La glucosa
sistémica puede variar con la dieta y la administracion
de medicamentos, y en estados posoperatorios des-
pués de un procedimiento quirurgico grande, como lo
seria un colgajo libre. La hiperglucemia posoperatoria
puede aparecer como consecuencia de un aumento de
la gluconeogénesis y la glucolisis hepatica?®, indicando
un requerimiento de aumento de la insulina endégena y
en algunos casos exogena, lo que se ha denominado
hiperglucemia por estrés quirtrgico. En este escenario,
utilizar una proporcion ente la glucosa sistémicay la
glucosa que se toma del colgajo puede ser de utilidad
para determinar el sufrimiento del tejido. Porque si uti-
lizamos solamente la glucosa del colgajo en un estado
de hiperglicemia podriamos retrasar el diagnostico de
una perturbacion a nivel del pediculo. Asi, Berlim?, en
su estudio experimental con ratas, utilizando la diferen-
cia entre los niveles de glucosa y glucosa sistémica con
valores menores de 20 obtuvo una sensibilidad del
100% y una especificidad del 90%; al utilizar una rela-
cion obtuvo una sensibilidad del 95% y una especifici-
dad del 90%.

Por otro lado, Mochizuki* demostro en su estudio
experimental que los niveles de glucosa del colgajo pue-
den reflejar el estado de oclusion venosa independiente
de que la concentracion de glucosa sistémica se alta o
normal. Una explicacion de este fendmeno es que la de-
manda de glucosa tisular sufre cambio dependiendo de
la glucosa suministrada, y esto puede modificar la tasa
de consumo del metabolito a nivel del tejido. Una solu-
cion al enfrentarse a esta situacion de hiperglicemia para
evaluar el estado del colgajo libre seria el uso del lactato.

Entre los inconvenientes descritos de este sencillo
método de vigilancia posoperatoria, se encuentra que
no es un método continuo, ya que se deben realizar mul-
tiples pinchazos, los cuales pueden ocasionar hematomas
0 equimosis, como describe Henault'?; no obstante, es-

tos se autorresuelven. Otra limitacién puede observarse
cuando se presenta una alteracion arterial, debido a que
no se podria obtener una muestra sanguinea para el ana-
lisis, pues el colgajo estaria isquémico.

En lamayoria de estudios se han utilizado glucometros
que requerian una prueba de pinchazo; no obstante, se
ha visto en los ultimos afios el uso de glucometria conti-
nua con nuevos dispositivos sin la necesidad de los mul-
tiples pinchazos con lancetas, lo que permitiria una
vigilancia ininterrumpida de los niveles de glucosa. Es
posible que estos dispositivos, basandose en el mismo
principio de medicién de metabolitos, permitan una vigi-
lancia posoperatoria mas sencilla y continua, determi-
nando la tendencia de los niveles de glucosa en el
posoperatorio y la tasa de cambio de la glucosa a través
del tiempo.

Conclusion

Laidentificacion oportuna de alteraciones en el flujo
sanguineo en el posoperatorio de un colgajo libre puede
aumentar las tasas de éxito de una cirugia de rescate.
Multiples métodos exhiben ventajas y desventajas, y entre
ellos se encuentra la valoracion del metabolismo del col-
gajo mediante la medicion de metabolitos como la glu-
cosay el lactato. Esto se puede realizar con instrumentos
de medicion portatiles que sirven como métodos alter-
nativos, sencillos y eficaces. Sin embargo, se necesitan
estudios comparativos contundentes con otros métodos,
como el clinico, el cual sigue siendo el «Gold standard»
en nuestro medio.
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Resumen

Objetivos: Describir una técnica de microcirugia en anastomosis térmi-
no-terminal, en la que se utiliza pinza para sujetar la aguja y se inicia
en la pared posterior, para ser replicada en supermicrocirugia con
pinzas mas finas, sutura mas pequeiia y vasos de menor tamaro.
Materiales y métodos: En julio de 2020 se inauguré el primer centro de
linfedema del pais, en el Hospital Pablo Tobon Uribe. Desde entonces
se ha desarrollado una técnica que permite a los microcirujanos reali-
zar la misma técnica de los colgajos libres para el tratamiento quirtir-
gico del linfedema, ya que en Colombia, por problemas con las
compaiiias de seguros, los procedimientos de linfedema se retrasan, y
en ocasiones demoran demasiado en autorizarlos. Por ello, el entrena-
miento en microcirugia de vasos de mayor tamano a los linfdaticos se
lleva a cabo con una técnica novedosa mediante pinzas para sujetar la
aguja de la sutura, comenzando por la pared posterior de los vasos,
para luego ser extrapolada en cirugia linfatica utilizando pinzas mas
finas y de tamaiio mas pequerio.

Resultados: Se realiza una técnica microquiriurgica en vasos de tamaiio
habitual (usualmente mayores de 1 mm), de forma término-terminal;
se utilizan dos pinzas para sujetar la aguja de la sutura (tamario 9-0),
que permiten cambiar el vector en cualquier direccion para penetrar el
vaso y en cualquier profundidad, preparando asi al cirujano para que
se familiarice con la técnica que reproducira en vasos mds pequerios,
como los linfaticos (tamaiio menor de 0,8 mm y sutura 11-0),
ofreciéndosele seguridad para ver la luz de ambos vasos de la anasto-
mosis en todo momento. Esta es la razon para reemplazar el portaagujas
convencional, ya que generalmente permite movimientos en solo dos
direcciones y es de mayor tamaiio para cambiar la profundidad. Se
comienza de cefdlico a caudal y por la pared posterior, realizando
puntos simples separados.

Conclusiones: La gran ventaja de realizar esta técnica es observar la luz

de ambos vasos continuamente, en el momento de pasar la aguja y la

Recibido para publicacion: 23 de octubre 2022
Revisado: 26 de febrero 2023

Abstract

Objectives: Describe a microsurgical technique in end-to-end anasto-
mosis, where forceps are used to hold the needle and it starts with the
posterior wall, to be replicated in supermicrosurgery with finer forceps,
suture and smaller vessels.

Materials and Methods: In July 2020, the first lymphedema center
in the country was launched at the Pablo Tobon Uribe Hospital.
Since then, a technique has been developed that allows microsurgeons
to maintain training for lymphedema, because in Colombia, due to
problems with insurance companies, lymphedema procedures are
delayed and sometimes take too long for performing it. For this
reason, training in microsurgery vessels is carry out with a novel
technique using forceps and 9-0 suture, starting with the posterior
wall of the vessels, to later be extrapolated in lymphatic surgery
using 11-0 and smaller and thinner forceps specific for lymphatics
vessels.

Results: A microsurgical technique is carried out in vessels with usual
size (> 1 mm), end to end fashion, two forceps are used to hold the
needle (size 9-0), allowing change the vector on any direction and any
depth, preparing the surgeon to be familiar with the different layers in
smaller vessels such as lymphatics (size <0.8 mm and suture 11-0),
offering security to see the lumen of the both vessels. That's the reason to
replace the needle holder, because it usually allows moves in only two
directions. 1. Use one simple clamp on each edge of vessels to release
the tension between the walls. 2. Suture the posterior wall, simple
separated stiches, starting from 12 o’clock from the most posterior side
of the vessel wall. The first stich is very important for expose both edges.3.
Advance on each stich only on posterior wall, from the cephalic to the
caudal way. 4. Anterior wall is completely visible, detecting leaks, without
turn over the clamp and easy to finish the anastomosis.

Conclusions: The great advantage of performing this technique is always
observe the lumen of both vessels, detect leaks and it avoids obstructions
with the sutures or with the intima layer. Also don't need to turnover the

*  Centro de Linfedema, Hospital Pablo Tobon Uribe. Medellin, Colombia.
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sutura, para poder detectar fugas y evitar obstrucciones con las suturas
o con las diferentes capas, en especial la intima y la adventicia. Ade-
mads, no es necesario voltear los clamps (ahorro de tiempo). En la
ultima parte es mas facil suturar la pared anterior y cuando se replica
en supermicrocirugia, el microcirujano esta preparado para manejar
los vasos y pequerios forceps, sin aumentar la tension sobre los vasos,
evitando dejar fugas por la vision directa de ambas paredes. Es factible

v facil de reproducir en un ambiente experimental y clinico.

clamps (saving time), and at the last part is easier suture anterior wall
and when it’s replicated in supermicrosurgery the microsurgeon is
prepared to handle the vessels and small forceps. Is feasible and easy to
reproduce.

Introduccion

Lautilizacion del microscopio para realizar procedi-
mientos quirrgicos se ha intentado hacer desde media-
dos de 1500, pero esto solo se llegd a ser realidad en
1900 con Carrel y Guthriel, en especial con el objetivo
de realizar reimplantes de dedos. En efecto, como técni-
ca, lamicrocirugia ha tenido multiples usos desde dife-
rentes ramas de la medicina, en donde el detalle con la
magnificacion juegan un papel preponderante en los des-
enlaces clinicos, aumentando con el pasar de los afios la
destreza de los cirujanos y la calidad de los equipos. De
hecho, en cirugia plastica ha sido ampliamente utilizada,
no solo en el campo de la reconstruccion de las cuatro
extremidades, el tronco, la cabeza y el cuello, sino tam-
bién en zonas del cuerpo como la gastrointestinal y el
seno, entre otras, debido a sus buenos resultados. Aho-
ra bien, el desarrollo de instrumentos y el mayor conoci-
miento de la anatomia para el disefio de los colgajos libres
ha permitido que cada vez estos sean mas utilizados y
que en ocasiones aparezcan como la primera opcion
quirargica e, incluso, como el patron de oro**.

Desde hace alrededor de dos décadas, se viene utili-
zando el término supermicrocirugia para referirse
especificamente al empleo de instrumentos finos que
permiten realizar anastomosis en vasos de un tamafio in-
ferior a 0,8 mm. Dicho término fue acufiado por Isao
Koshima, quien, gracias al desarrollo del concepto de
perforante, fue avanzando hasta revolucionar el trata-
miento del linfedema; asi, gracias a este gran cambio ofte-
cido por la supermicrocirugia, ahora se cuenta con dos
opciones para tratar de manera quirurgica (con bases
fisiologicas) al linfedema: el bypass linfatico venoso
(anastomosis de vaso linfatico a vénula) y la transferen-
cia de nodos ganglionares linfaticos a distancia con
anastomosis de perforante a perforante.*”

Existen en el momento muchas formas de mantener
la destreza y el entrenamiento en la realizacion de suturas
con microinstrumentos, ya que se tiene de manera expe-
rimental el entrenamiento de los microcirujanos, para que
las anastomosis sean lo mas seguras en todo momento
para el paciente; se utilizan modelos animales y se recu-
rre hasta ayudas incluso de los teléfonos inteligentes para
practicar y entrenarse en la comodidad de la casa de
forma continua. Una vez se logra realizar una técnica
seguray fluida, se reproduce sobre el paciente, disminu-
yendo asi los eventos no deseados en el transcurrir de
las cirugias.'*!?

A mediados del 2020, en el Hospital Pablo Tobon
Uribe se llevé a cabo la formacion de la estructura de un
centro que cuenta con equipo multidisciplinario—desde
microcirugia, radiologia, fisioterapia y nutricion hasta
fisiatria—, con el objetivo de seguir un protocolo de tra-
tamiento que contempla las modalidades quirtrgicay no
quirurgica, para la atencion de los pacientes con
linfedema.

El proposito de este articulo es describir una técni-
ca quirargica para ejecutar las anastomosis en los vasos
linfaticos utilizando pinzas finas de supermicrociru-
gia, que permitan realizar este procedimiento también
en vasos de mayor tamafio, dandole al microcirujano la
posibilidad de reproducir dicha técnica en cualquier pro-
cedimiento que la requiera.

Técnica quirdrgica

Desde que se cuenta con el centro de linfedema en
el Hospital Pablo Tobon Uribe, la autorizacion de los
sistemas de salud para el tratamiento quirargico del
linfedema es lenta o en ocasiones es negada, lo que le
impide al paciente tener la oportunidad de ser referido
y evaluado, pese a que en el pais sigue siendo una en-
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fermedad prevalente y que hasta el momento no se cuen-
ta con otros centros. Por esta razon, el autor principal
disefi6 una técnica que puede ejecutarse tanto en
colgajos libres (procedimientos mas comtiinmente prac-
ticados en el servicio de cirugia plastica, con vasos
mayores a | mm) como en bypass linfatico-venosos
(con vasos menores a 0,8 mm), dando asi la posibili-
dad de que los cirujanos se encuentren familiarizados
con la utilizacion de pinzas finas.

Para la realizacion de la técnica en colgajos libres,
normalmente se necesita de dos clamps sencillos o un
clamp doble, con sutura 8 0 9-0 (en el hospital se prefie-
re ethilon, pero se puede utilizar prolene) y pinzas finas
para sujetar tanto la sutura como los vasos (figura 1).
Para la realizacion del bypass linfatico venoso se utiliza
11 0 12-0, y pinzas mas finas, con puntas livianas y que
finalizan rectas (llamadas en «aguja») (figura 2, 3,4y 5).

Pasos para la realizacion de la sutura:

1. Useun clamp sencillo en cada borde de los vasos
para liberar la tension entre las paredes (en este
paso se prefiere usar el clamp sencillo, ya que la
barra superior que sujeta el clamp doble ejerce
una tension diferente sobre los vasos).

Figura 1. Pinzas de microcirugia y posibilidad de utilizar la aguja

Figura 2. Visualizacion de las pinzas utilizadas en la anastomosis linfatico-venosa.

——
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+ 

Y

Figura 3. Esquema dibujado de la técnica
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Figura 4. Anastomosis permeable, con resultado de colgajo basado en la arteria iliaca superficial circunfleja, utilizando la
técnica descrita.
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Figura 5. Caso de paciente de linfedema postraumatico tratado con bypass linfatico-venoso multiple. Se demuestra permeabi-
lidad de la anastomosis linfatico-venosa utilizando verde indocianina y camara infrarroja.
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2. Suture la pared posterior, iniciando con un punto
simple separado, que al utilizar pinzas permite ini-
ciar por cualquiera de los dos lados, ya que se
puede cambiar el vector para abordar la pared
del vaso, pero se debe comenzar desde las 12 en
punto del reloj, desde el lado més posterior de la
pared del vaso. La primera sutura es muy impor-
tante para exponer ambos bordes.

3. Avance con puntos simples, separados; cada pun-
to solo en la pared posterior, desde la via cefalica
ala caudal.

4. Lapared anterior es completamente visible, de-
tectando fugas, sin voltear el clamp, y facil de ter-
minar la anastomosis.

Conclusiones

La gran ventaja de realizar esta técnica es observar la
luz de ambos vasos continuamente, en el momento de
pasar la aguja y la sutura, para poder detectar fugas 'y
evitar obstrucciones con las suturas o con las diferentes
capas, en especial la intima y la adventicia. Ademads, no
es necesario voltear los clamps (ahorro de tiempo), y en
laGiltima parte es mas fécil suturar la pared anterior. Cuan-
do esto se replica en supermicrocirugia, el microcirujano
esta preparado para manejar los vasos y pequenos
forceps, sin aumentar la tension sobre los vasos y evi-
tando dejar fugas por la vision directa de ambas pare-
des. Es factible y facil de reproducir el ambiente
experimental y clinico.
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Trauma complejo de miembro inferior: reconstruccion

con colgajos libres versus colgajos en hélice
Complex trauma of the lower limb: reconstruction with free versus

propeller flaps

(Trabajo presentado en el Concurso Nacional de Practica Clinico-quirtargica SCCP, XXXVIII Congreso)

MARIO CRUZ SANCHEZ*, MD
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Resumen

Objetivo: Comparar los resultados de los colgajos libres y en hélice en
la reconstruccion de miembro inferior.

Metodologia: Se analizaron 10 pacientes con trauma de miembros
inferiores a los que se les realizaron colgajos libres y 10 pacientes de
colgajos en hélice entre julio de 2016 y julio de 2021. Se evaluaron los
factores de riesgo, desenlaces y complicaciones.

Resultados: La tasa de éxito global en el grupo con colgajos libres fue
del 90% y en el grupo con colgajos en hélice fue del 90% (0% IC 95%
-26,3%, 26,3%, p =1). La necrosis parcial del colgajo se presenté en
un 30% en el grupo de colgajos en hélice, mientras que en el grupo de
colgajos libres se presenté en un 10% (IC 20% 95% -13,9% -53,9%; p
= 0,264). La media de dias de hospitalizacion posoperatoria en el
grupo de colgajos libres fue de 13,5 dias; en el grupo de colgajos de
perforantes pediculados, 7,7 dias. El 100% de los pacientes de ambos
grupos recuperaron la marcha.

Conclusiones: No hubo diferencia estadisticamente significativa en tér-
minos de éxito o tasas de complicaciones entre los dos grupos. Los colgajos

en hélice pueden tener un mayor porcentaje de necrosis parcial.

Abstract

Objective: To compare the outcomes of free and propeller flaps in lower
limb reconstruction.

Methods: 10 patients with lower limb trauma who underwent free flaps
and 10 patients who underwent pediculated perforator flaps between
July 2016 and July 2021. Risk factors, outcomes and complications
were retrospectively evaluated.

Results: The global success rate in the group with free flaps was 90%
and in the group with pediculated perforator flaps was 90% (0% CI
95% -26.3%, 26.3%, p =1). Partial necrosis of the flap occurred in
30% in the group of pediculated perforator flaps, while in the group of
free flaps it occurred in 10% (20% CI 95% -13.9% -53.9%, p = 0.264).
The mean days of postoperative hospitalization in the free flap group
were 13.5 days. In the group of pediculated perforator flaps 7.7 days.
100% of the patients in both groups regained their gait.

Conclusions: There was no statistically significant difference in terms of
success or complication rates between the two groups. Propeller flaps

may have a higher percentage of partial necrosis.

Introduccion y objetivos

El trauma es la causa mas frecuente de necesidad de
reconstruccion del miembro inferior!. Los mecanismos
del trauma varian seglin el pais, pero son comunes los
accidentes de motocicleta o automovil, los accidentes
industriales y el trauma militar. La gravedad del trauma a

Recibido para publicacion: 10 de diciembre de 2022
Revisado: 3 de febrero de 2023

veces amenaza la viabilidad de la extremidad lesionada,
y el equipo quirtrgico debe decidir si intentar salvar la
extremidad o amputarla’.

La lesion del miembro inferior puede comprome-
ter nervios, estructuras vasculares, huesos, articula-
ciones y tejidos blandos, requiriendo frecuentemente

*  Cirujano plastico egresado de la Universidad Nacional de Colombia. Master en microcirugia
reconstructiva, Universidad Auténoma de Barcelona, Espaa. Cirujano plastico en la Clinica Medicadiz,
la Clinica Sharon y el Hospital Federico Lleras Acosta. Profesor del programa de medicina de la
Universidad del Tolima, Ibagué, Colombia.
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la competencia de diversas especialidades quirurgi-
cas’. Lareconstruccion de tejidos blandos puede ser
dificil debido a la limitada disponibilidad y movilidad
de los tejidos*, especialmente en el tercio inferior de la
piernay el pie. Por estas razones, los colgajos libres se
han considerado la estrategia reconstructiva de elec-
cion en los grandes defectos de tejidos blandos de la
pierna y el pie’. Recientemente, la introduccion de
colgajos en hélice ha agregado otro elemento
reconstructivo para estas areas anatomicas, lo cual au-
menta el nimero de posibles sitios donantes y permite
la realizacion de procedimientos menos invasivos en
algunos casos®.

Esta serie de casos describe la experiencia del autor
con reconstrucciones de miembros inferiores con colgajos
libres, colgajos en hélice y combinaciones de ambas téc-
nicas en dos instituciones privadas y una publica que son
centros de referencia para una region del centro de Co-
lombia, con una poblacion de 1.400.000 habitantes,
donde este tipo de técnicas quirurgicas no se realizaban
previamente.

El objetivo de esta investigacion es describir y anali-
zar retrospectivamente los factores de riesgo, las indica-
ciones, las técnicas empleadas, la evolucion clinicay el
manejo de las complicaciones en un grupo de pacientes
con trauma complejo de miembro inferior que requirie-
ron reconstrucciones con colgajos libres, colgajos
perforantes pediculados o combinaciones de estos pro-
cedimientos.

Metodologia

Se revisaron las historias clinicas y fotografias de to-
dos los pacientes con trauma complejo de miembros in-
feriores que requirieron reconstruccion con colgajos
libres, colgajos perforantes o combinaciones de estos
procedimientos entre julio de 2016 y julio de 2021 en la
clinica Medicadiz (institucion privada), la clinica Sharon
(institucion privada) y el Federico Lleras Hospital Acosta
(institucion publica) de la ciudad de Ibagué, capital del
departamento del Tolima, region del centro de Colom-
bia. Se analizaron variables sociodemograficas como
edad, sexo y procedencia; antecedentes médicos,
comorbilidades y tabaquismo; causa del traumatismo,
zona anatémica del defecto a reconstruir y lesiones 6seas

asociadas; tipo de colgajo o colgajos realizados para la
reconstruccion; pediculo arterial del colgajo, en los ca-
sos en que se realizaron colgajos libres: arteria y venas
receptoras, tipo de anastomosis.

En la evolucion posoperatoria se valoraron dias de
estancia hospitalaria tras la intervencion, rehabilitacion
de lamarcha, complicaciones y manejo de las mismas, y
mortalidad.

Se realiz6 un célculo de proporciones e intervalos de
confianza de algunas variables de interés con Epidat 4.2
(Direccidnico Xeral de Saude Publica Da Conselleria
de Sanidade Xunta de Galicia, Organizacion Panameri-
cana de la Salud, Universidad Ces de Colombia).

Se obtuvo autorizacion del comité de ética del Hos-
pital Federico Lleras para llevar a cabo el estudio si-
guiendo los principios de la declaracion de Helsinki’. Del
mismo modo, se obtuvo consentimiento informado de
los pacientes para publicar sus fotografias.

Resultados

Entre julio de 2016 y julio de 2021, 10 pacientes con
trauma de la extremidad inferior requirieron reconstruc-
ciones con colgajos libres, y 10 pacientes con trauma de
la extremidad inferior requirieron reconstrucciones con
colgajos en hélice ; dos de estos pacientes requirieron
reconstruccion con combinaciones de estas técnicas qui-
rargicas. Todos los procedimientos fueron realizados por
el autor.

El primer grupo de pacientes fueron aquellos que se
sometieron a reconstruccion con colgajos libres. Re-
portaron una edad media de 45 (19-65) afos; la rela-
cion de género fue de 0,6 (mujeres 4/hombres 6); el
seguimiento promedio de tiempo fue de un afio. Las
comorbilidades mas frecuentes fueron diabetes en tres
pacientes (30%), hipertension arterial en un paciente
(10%) y enfermedad arterial en otro paciente (10%).
Cuatro pacientes fueron fumadores antes del trauma
(40%). En seis pacientes, las lesiones fueron causadas
por accidentes de transito (60%)y en cuatro pacientes
las lesiones fueron ocasionadas por otros tipos de trau-
ma, como caidas, aplastamiento y lesiones con objetos
afilados (40%) —tabla 1—. Cuatro (40%) de los pa-
cientes tenian defectos de tejido blando en el tercio distal
y medio de la pierna; seis (60%) tenian defectos en el
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Tabla1
Pacientes con Pacientes con Intervalo de confianza P
colgajos en hélice colgajos libres (95%)

Nimero de pacientes 10 10
Edad(afios) 48.9(28-72) 45(19-65) 3.9(-10.4-18.2) 0.576
Comorbilidades
Hipertension arterial 30%(3) 10%(1) 20%(-13.9%-53.9%) 0.264
Diabetes 20%(2) 30% (3) 10%(-27.7%-47.7%) 0.606
Arteriopatia 10%(1) 10% (1) 0%(-26.3-26.3%) 1
Tabaquismo 40%(4) 40% (4) 0%(-42.9-42.9%) 1
Causa del trauma
Accidente de transito 60%(6) 60% (6) 0%(-42.9-42.9%) 1
e I DR IR R SO

pie (cuatro en la planta y dos en el dorso); ocho pa-
cientes tenian fracturas asociadas de los huesos de la
pierna o el pie (80%). El colgajo anterolateral del mus-
lo se realiz6 en siete pacientes (70%); el colgajo radial,
en dos pacientes (20%), y el colgajo de peroné, en un
paciente (10%) —tabla 2—. Las arterias y venas recep-
toras de los colgajos fueron arterias y venas tibiales
posteriores en cinco pacientes (50%), arterias y venas
tibiales anteriores en tres pacientes (30%), y arteriay
venas pedias en dos pacientes (20%). Se realizo
anastomosis arterial término-lateral en ocho pacientes
(80%) y término-terminal en dos pacientes (20%); a
un paciente que presentaba enfermedad arterial en la
arteria tibial posterior que impedia la anastomosis tér-
mino-lateral y la anastomosis término-terminal en flujo
anterogrado, se le realizo la anastomosis arterial térmi-
no-terminal de flujo retrogrado. En un paciente con una
lesion distal a la arteria pedia debido a un trauma, se
realiz6 anastomosis término-terminal a nivel proximal
en la arteria pedia (tabla 2). En todos los casos, se
hicieron dos anastomosis venosas término-terminales.
El tamafio promedio del defecto en este grupo fue de
149,4 cm2 (56-255).

El segundo grupo de pacientes que se sometio a re-
construccion con colgajos en hélice reportd una edad
media de 48,9 (28-72) afios; la proporcion de género

fue de 0,5 (mujeres 4/hombres 8); el tiempo medio de
seguimiento fue de un ano. Las comorbilidades mas
frecuentes fueron hipertension en tres pacientes (30%),
diabetes en dos pacientes (20%) y enfermedad arterial
en un paciente (10%). Cuatro pacientes eran fuma-
dores antes del trauma (40%). En seis pacientes las
lesiones se debieron a accidentes de transito (60%), y
en cuatro pacientes las lesiones se debieron a otro tipo
de traumatismos como caidas y lesiones con objetos
cortantes (40%) —tabla 1—. Siete pacientes tenian de-
fectos de tejidos blandos en la pierna (70%), seis en el
tercio distal y uno en el tercio proximal. Dos pacientes
(20%) tenian defectos en la planta del pie, y un pacien-
te (10%) tenia el defecto sobre el tendon de Aquiles.
Seis pacientes tenian fracturas asociadas de los hue-
sos de la pierna (60%). El colgajo de perforante de
arteria peronea se realiz6 en cinco pacientes (50%),
el colgajo de perforante de arteria tibial posterior se
realizd en tres pacientes (30%), y el colgajo de
perforante de arteria plantar medial en dos pacientes
(20%) —tabla 3—. El tamafio medio del defecto en este
grupo fue de 54 cm2 (20-135).

Durante el seguimiento clinico posoperatorio se eva-
luaron los resultados de los procedimientos quirdrgi-
cos en los dos grupos de pacientes y se compararon
(tabla 4).
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Tabla2

Paciente con colgajos libres

Area anatomica del defecto a reconstruir | Pierna: 40% (4), Pie: 60% (6)

Lesiones Oseas asociadas(fracturas de la

extremidad inferior) 80% (8)

Antero lateral del muslo: 70% (7)
Tipo de colgajo o colgajos realizados Radial: 20% (2)
Peroné: 10% (1)

Arterias y venas tibiales posteriores: 50% (5), Arterias y venas tibiales
anteriores: 30% (3), Arteria y venas pedias: 20% (2)

Arteria y venas receptoras

Tipo de anastomosis arterial Anastomosis arterial termino-lateral: 80% (8), termino-terminal: 20% (2)

Tabla3

Pacientes con colgajos de perforantes pediculados

Area anatomica del defecto a reconstruir Pierna: 70%(7), Pie: 20%(2) , Tendon de aquiles: 10%(1)

Lesiones Oseas asociadas(fracturas de la
extremidad inferior)

60%(6)

Arteria tibial posterior: 30%(3) Arteria peronea: 50%(5)

Tipo de colgajo de perforant
po de colgao de perlorantes Arteria plantar medial 20%(2)

Tabla4
c Colgajos de Diferencia de proporciones
C;;Lgr?:s perfgor!antes Intervalo d: co:ﬁanza Valor P
pediculados (95%)
Exito: Exito: supervivencia del
colgajo y cobertura parcial o total 90%(9) 90%(9) 0(-26.3%-26.3%) 1
del defecto
EElgb‘z‘;‘r’;ﬁ;ﬁffg:t]oCOlgaJ" Yol 10%(1) 10%(1) 0(-26.3%-26.3%) 1
Presencia de alguna complicacion 30%(3) 50%(5) 20%(-22%-62%) 0.361
Insuficiencia venosa del colgajo 20%(2) 30%(3) 10%(-27.7%-47.7%) 0.606
Insuficiencia arterial: 0%(0) 0%(0)
Necrosis parcial 10%(1) 30%(3) 20%(-13.9%-53.9%) 0.264
ll}rfgicéti:gn del colgajo o tejidos 0%(0) 0%(0)
Dehiscencia de heridas quirirgica 20%(2) 40%(4) 20%(-19.2%-59.2%) 0.329
injerto de piel en zona donante T70%(7) 50%(5) 20%(-22%-62%) 0.361
Cirugias secundarias 20%(2) 30%(3) 10%(-27.7%-47.7%) 0.606
Mortalidad 0%(0) 0%(0)
Dias promedio de hospitalizacion 13,5 7,7 5.8 days(-1.26 -12.86) 0.099
Rehabilitacion de la marcha 100%(10) 100%(10)
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En el grupo de pacientes a los que se les realizo
colgajos libres, sobrevivieron 9 de 10 colgajos (90%).
Un colgajo presento necrosis total por trombosis venosa,
probablemente por trauma no identificado a nivel
proximal en las venas tibiales posteriores que fueron los
vasos venosos receptores. El paciente no acepto nue-
vos colgajos libres y se realizo un colgajo cross leg con
el que se logré una adecuada cobertura del defecto en la
pierna. En tres casos (30%) se present6 algun tipo de
complicacion. La insuficiencia del drenaje venoso ocu-
rri6 en dos casos (20%); uno de ellos fue el paciente
descrito anteriormente, y el otro fue un paciente al que
se le realiz6 un colgajo libre osteocutaneo de peroné por
un defecto de la tibia y tejidos blandos de la pierna que
presentd necrosis parcial de la isla cutdnea por drenaje
venoso insuficiente a nivel de la perforante cutanea. El

paciente fue sometido a revision quirargica y se desbridd
parcialmente la isla de piel, pero se conservé el compo-
nente 6seo del colgajo de peroné y parte del tejido blan-
do, ya que presentaba un sangrado adecuado y las
anastomosis eran permeables. Se realiz6 un colgajo en
hélice de una perforante de la arteria tibial posterior para
cubrir el hueso expuesto (figura 8). Ningun paciente pre-
sento insuficiencia arterial o infeccion del colgajo o teji-
dos blandos adyacentes. Dos pacientes presentaron
dehiscencias menores tratadas con curaciones. Siete
pacientes (70%) requirieron injertos de piel en la zona
donante del colgajo libre. En tres casos (30%) se logro
el cierre primario de la zona donante. No hubo casos de
mortalidad. El tiempo medio de hospitalizacion poso-
peratoria fue de 13,5 dias, y la marcha fue rehabilitada
en todos los pacientes (figuras 1,2,3y 4).

Figura 1. Paciente masculino de 47 afios que sufrié accidente de transito en motocicleta, presentando fractura de fémur derecho
tratada con clavo intramedular y fractura de tibia derecha tratada con tutor externo. Presenté defecto de tejidos blandos en planta
de retropié y medio pie con exposicion del calcaneo; requirié cobertura con colgajo anterolateral de muslo libre con anastomosis
a vasos tibiales posteriores. Fotografias preoperatorias, posoperatorio inmediato y a los tres meses.
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Figura 3. Paciente masculino de 24 afios que sufrio trauma accidental con trapiche de cafia por
aplastamiento, con amputacion del quinto artejo, lesion de tejidos blandos y exposicion del
quinto metatarsiano. Se realiz6 cobertura con colgajo anterolateral de muslo libre con anastomo-
sis término-lateral a arteria pedia y término-terminales a venas pedias. Fotografias preoperatorias
y posoperatorias al afio de la cirugia.

|

Figura 4. Paciente masculino de 54 afios que sufri6 accidente de transito en motocicleta con
aplastamiento del pie izquierdo, mas fractura abierta de metatarsianos 2-5y fractura de falange
proximal del quinto artejo tratadas por medio de fijacion con placas dorsales en metatarsianos
2y 3, y clavos en metatarsianos 2-5. Clavo en falange proximal del quinto artejo. Quedd
defecto de tejidos blandos en dorso del pie con exposicion 6sea y de material de osteosintesis
que requirié cobertura con colgajo antero-lateral de muslo libre con anastomosis término-lateral
a arteria pedia y término-terminales a venas pedias. Fotografias preoperatorias y posoperatorias
a los dos meses de la cirugia.

Figura 2. Paciente femenina de 58 afios con antecedente de diabetes
que sufri6 trauma con objeto cortopunzante (puntillas clavadas en trozo
de madera) en la planta del pie, presentando posteriormente infeccion
de tejidos blandos; requiri¢ desbridamientos, quedando defecto de
tejidos blandos en medio y retropié. Se realizé cobertura con colgajo
anterolateral de muslo libre con anastomosis a vasos tibiales posterio-
res. Fotografias preoperatorias y posoperatorias un afio después de la
cirugia.

En el grupo de pacientes a los que se les realiz6 En cinco pacientes (50%) se present6 algtin tipo

colgajos en hélice, 9 de 10 sobrevivieron (90%) y logra-
ron la cobertura del defecto. Un paciente al que se le
realizo un colgajo en hélice de una perforante de la arte-
ria peronea presento necrosis extensa de la isla de piel
del colgajo con exposicion de una fractura de tibia sin
opcidn de otro colgajo de perforantes pediculado debi-
do al traumatismo de los tejidos blandos regionales, por
lo que se realiz6 un colgajo radial libre como salvamento
de lareconstruccion (figura 5).

de complicacion. Se presentd insuficiencia del drena-
je venoso en tres casos (30%), produciéndose
necrosis parcial de la isla de piel. Dos pacientes con
necrosis limitada fueron tratados con desbridamiento,
curaciones y cierre por segunda intencion, y un pa-
ciente con necrosis mas extensa fue el caso descrito
previamente, que requirid un colgajo libre de salva-
mento. Ningln paciente presento insuficiencia arterial
, infeccion del colgajo o tejidos blandos adyacentes.
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Figura 5. Paciente masculino de 33 afios que sufrié un accidente de transito como
conductor de autobus, presentando fractura abierta de tibia con lesion casi
circunferencial de los tejidos blandos de la pierna. Solo se conservaron los tejidos
blandos de la cara lateral de la pierna. La angiotomografia mostré una arteria
peronea intacta y el doppler report6 perforantes cutaneos de la misma intactos. La
cobertura inicial se realizé con un colgajo en hélice de la arteria peronea, que
presentd una necrosis extensa con exposicion 6sea y del material de osteosintesis.
Se requiri6 un colgajo radial libre para cobertura del defecto.

Cuatro pacientes presentaron dehiscencias menores
tratadas con curaciones. Cinco pacientes (50%) requi-
rieron injertos de piel para cerrar la zona donante del
colgajo pediculado de perforantes. En cinco casos
(50%) se logro el cierre primario de la zona donante.
No hubo casos de mortalidad, el tiempo medio de hos-
pitalizacion posoperatoria fue de 7,7 dias, y todos los
pacientes rehabilitaron la marcha (figuras 6, 7y 8).

Al comparar los dos grupos se encontr6 que no
hubo diferencia estadisticamente significativa en cuanto
al éxito de la reconstruccion (logro de cobertura del
defecto con el colgajo), que para el grupo de colgajos
libres fue del 90% versus 90% para el grupo de colgajos
en hélice (diferencia del 0% IC 95%-26,3%, 26,3%;
p=1). El grupo de colgajos de perforantes pediculados
presento necrosis parcial por insuficiencia venosa en
un 30% frente al 10% en el grupo de colgajos libres,

Figura 6. Paciente masculino de 60 afios con antecedente de fractura de tibia en
accidente de transito en motocicleta fijada por ortopedia con placa, colgajo de hemiséleo
realizado en otra institucion con necrosis y posterior exposicion del material de
osteosintesis; se realizd colgajo en hélice de perforante de arteria peronea, logrando
la cobertura del hueso y el material de osteosintesis expuesto.

aunque la diferencia no fue estadisticamente signifi-
cativa (IC 20% 95%-13,9%-53,9%; p=0,264). Las
dehiscencias menores de las heridas quirargicas ocu-
rrieron en un 20% (2) en el grupo con colgajos libres
versus un 40% (4) en el grupo de colgajos en hélice
(IC 20% 95%-9,2%-59,2%; p = 0,329). La necesi-
dad de injerto de piel en la zona donante fue del 70%
(7) en el grupo con colgajos libres frente al 50% (5) en
el grupo con colgajos en hélice (IC 20% 95%-22%-
62%; p=0,361).

El promedio de dias de hospitalizacion posoperatoria
en el grupo de colgajos libres fue de 13,5 dias; en el
grupo de colgajos en hélice fue de 7,7 dias (5,8 dias IC
95%-1,26 -12,86; p=10,099). E1 100% de los pacien-
tes de ambos grupos recuperaron la marcha.
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Figura 7. Paciente masculino de 32 afios que sufri6 accidente de transito en motocicleta
con fractura abierta de tibia. El ortopedista realizé osteosintesis con placa. El paciente
presento posteriormente exposicion dsea y del material de osteosintesis, por lo que se
realiz6 cobertura del defecto con un colgajo en hélice basado en una perforante proximal
de la arteria peronea. Foto preoperatoria y posoperatoria a los 30 dias.

Figura 8. Paciente femenina de 43 afios, con antecedente de
accidente de transito en motocicleta, presenta fractura abierta de
tibia con pérdida de 7,2 cm de la longitud de la tibia en el tercio
distal y fractura de peroné ipsilateral con lesion vascular de la
arteria peronea. Se realizé reconstruccion inicial con colgajo de
peroné libre osteocutaneo contralateral, el cual present6 conges-
tion venosa y necrosis parcial de la isla cutanea. Se llevo a
revision quirtrgica a la paciente y se desbridd la isla de piel pero
se preservo el componente dseo del colgajo de peroné, ya que
presentaba sangrado adecuado y las anastomosis estaban
permeables. Se realizé un colgajo de perforantes de la arteria tibial
posterior pediculado para cubrir el hueso expuesto. Fotografias y
radiografias preoperatorias que muestran cemento 6seo colocado
temporalmente por ortopedista en el segmento ausente de la tibia y
medicion preoperatoria del defecto 6seo en radiografia. Fotografias
y radiografias posoperatorias mostrando cobertura del defecto de
tejidos blandos y reconstruccion del defecto 6seo de la tibia.
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Discusion

Los accidentes de transito, que a menudo involucran
motocicletas, como se evidencid en este estudio, son
causa frecuente de defectos en el miembro inferior que
requieren cirugias reconstructivas, como ha sido obser-
vado en otras investigaciones**.

La mejor opcidn reconstructiva para un defecto de
tejidos blandos o un defecto que incluya hueso y tejidos
blandos en el miembro inferior posterior a un trauma, es
remplazar los tejidos faltantes con tejidos lo méas pareci-
dos posible a los perdidos. Otro principio que se debe
seguir es producir la menor morbilidad en el sitio donan-
te y preservar los ejes vasculares principales de la extre-
midad. Adicionalmente, realizar la reconstruccion de
forma temprana agiliza la recuperacion funcional y dis-
minuye el tiempo de hospitalizacion®'°.

Defectos de tejidos blandos o defectos complejos
con componente O0seo a nivel del tercio inferior de la
pierna o el pie generados por trauma plantean retos
reconstructivos para el cirujano debido a la falta de op-
ciones locales para cobertura. Esto ha hecho que los
colgajos libres hayan sido considerados como la prime-
ra opcion desde hace varios afios™®.

El uso mas reciente de técnicas microquirurgicas
aplicadas a colgajos pediculados ha permitido en los
ultimos afios perfeccionar la diseccion de colgajos de
perforantes tipo propela que no son otra cosa que
colgajos pediculados que se transfieren al sitio recep-
tor con una rotacion en hélice sobre la perforante que
los nutre. Esta técnica ha aumentado los potenciales
sitios donantes incluyendo areas anatomicas como el
tercio distal de la pierna y la planta del pie, donde los
colgajos convencionales pediculados tienen limitacio-
nes. En realidad un colgajo propela estilo libre puede
ser disecado en cualquier parte del cuerpo si hay una
perforante adecuada que lo nutra. El refinamiento en la
técnica de este tipo de colgajos ha hecho que sean con-
siderados como un procedimiento efectivo para la re-
construccion de defectos de pequeio a mediano
tamafio en el miembro inferior'!'""%, especialmente des-
de el muslo hasta el talon.

Los colgajos libres siguen siendo la primera opcion
para muchos cirujanos en el tercio distal de la pierna y el

pie, especialmente en defectos de gran tamafio y regiones
anatomicas como el mediopié y el antepié'* y defectos
compuestos en los que se requiere reconstruccion de
tejidos blandos y reconstruccion 6sea'>'°. Cuando se
realiza reconstruccion solo de tejidos blandos con
colgajos libres en estas areas anatomicas, los colgajos
de perforantes libres como el anterolateral de muslo se
han convertido en los méas utilizados, probablemente por
dejar menor morbilidad en la zona donante. En esta for-
ma, quedan como opcionales los colgajos musculocu-
taneos libres como el dorsal ancho en los casos en los
que se requiere rellenar espacios muertos ademas de la
cobertura cutanea'’.

Solamente se encontraron dos publicaciones previas
en la literatura médica que comparan los resultados de
colgajos libres versus colgajos de perforantes pediculados
tipo propela para reconstruccion de miembro inferior.
En efecto, Bekara et al.'® realizaron una revision siste-
matica de 36 estudios que evaluaban los resultados de
1226 colgajos libres y 19 estudios que informaron el re-
sultado de 302 colgajos de perforantes tipo propela. Es
importante mencionar que esta revision incluyo colgajos
libres musculares y musculocutaneos mientras que el pre-
sente estudio solo tomo en cuenta colgajos libres cuta-
neos y osteocutaneos. Esta revision concluyo que las
complicaciones no son raras en la reconstruccion de
miembro inferior, y muchos cirujanos consideran mas
seguros los colgajos libres. El metaanalisis que realizd
este grupo evidencio que el porcentaje de falla y compli-
caciones en general es comparable entre el grupo de
colgajos libres y el de colgajos de perforantes pedicu-
lados tipo propela. No obstante, cuando se analizo la
necrosis parcial del colgajo de forma independiente, el
estudio mostré que es significativamente mas frecuente
en los colgajos de perforantes pediculados tipo propela
que en los colgajos libres.

El otro estudio, publicado por Innocenti et al.*, com-
pararon 100 pacientes a quienes realizaron reconstruc-
ciones del miembro inferior con colgajos libres versus
79 pacientes a quienes realizaron reconstrucciones de
miembro inferior con colgajos pediculados de perfo-
rantes tipo propela. Este estudio incluy6 pacientes con
defectos postrauma, reseccion oncologica, infecciones
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y ulceras por presion. Evaluaron factores de riesgo
como comorbilidades y su relacion con complicacio-
nes. Este trabajo concluy6 que no hay diferencia entre
los dos grupos con respecto a falla del colgajo o com-
plicaciones ni correlacion con factores de riesgo. Men-
cionan que los colgajos de perforantes pediculados tipo
propela deben ser preferidos en defectos de tamafio
pequeno a mediano en extremidades sanas. Los
colgajos libres deben ser elegidos en defectos grandes
producidos por trauma o enfermedad vascular. Sin
embargo, concluyen también que la eleccion de la es-
trategia reconstructiva debe hacerse solo después de
una evaluacion exacta de los tejidos blandos alrededor
del defecto.

Esta investigacion, a diferencia de las anteriormente
citadas, que incluyeron defectos de tejidos blandos de
varias etiologias, solamente tomd en cuenta pacientes
con defectos postrauma con un porcentaje alto de le-
siones Oseas sobreagregadas. Este trabajo no encon-
tro diferencia estadisticamente significativa con respecto
aporcentaje de éxito, falla y complicaciones en gene-
ral entre el grupo de reconstrucciones con colgajos li-
bres y el grupo de reconstrucciones con colgajos de
perforantes.

Se observo una diferencia mayor en cuanto a la va-
riable «necrosis parcialy, la cual fue mas frecuente en el
grupo de colgajos de perforantes pediculados; no obs-
tante, esto no fue estadisticamente significativo, proba-
blemente por el tamafio de la muestra. Se observo una
diferencia en cuanto a los dias promedio de hospitaliza-
cion posoperatoria (7,7 dias) para los colgajos de
perforantes pediculados versus (13,5 dias) para los
colgajos libres. Este hallazgo puede estar relacionado
con que el grupo de colgajos libres presentd con mayor
frecuencia lesiones 6seas sobreagregadas.

En este estudio se evidencio también como un colga-
jo libre puede ser utilizado para resolver un defecto resi-
dual por la necrosis parcial de un colgajo de perforantes
pediculado. Ademas, se presento la situacion contraria,
observando que una paciente presento necrosis de la
isla de piel de un colgajo libre de peroné, requiriendo un
colgajo de perforantes pediculado para salvamento de
lareconstruccion.

Conclusiones

La eleccion de una estrategia reconstructiva para un
defecto postrauma en el miembro inferior continua sien-
do personalizada y fruto del juicioso analisis de las ca-
racteristicas del paciente, qué tejidos compromete el
defecto, tamafo del mismo, sitios donantes de colgajos
disponibles y entrenamiento del cirujano.

No obstante, se pueden establecer algunos princi-
pios con base en los resultados de esta investigacion y la
revision de la literatura para el tercio distal de la pierna,
tobillo y pie, que suelen ser areas anatomicas que gene-
ran dificultades:

1. Los defectos cutaneos de mediano y pequefio ta-
mafo pueden ser susceptibles de cobertura con
colgajos de perforantes pediculados en hélice, en
regiones anatdmicas desde el muslo hasta el talon,
teniendo presente que este tipo de colgajos po-
drian tener un porcentaje mayor de necrosis par-
cial que con frecuencia se puede tratar de forma
conservadora, preservando la reconstruccion.

2. Los defectos de mayor tamafio y aquellos que in-
cluyen defectos 6seos generalmente requieren
colgajos libres para la reconstruccion en todo
miembro inferior. Los colgajos libres siguen sien-
do la primera opcidn para defectos grandes de
tejidos blandos en el tercio distal de la pierna y el
pie, especialmente en regiones anatomicas como
el mediopié y el antepié cuando un colgajo en hé-
lice es insuficiente. También debemos recordar que
los colgajos libres tienen tiempos quirdrgicos mas
prolongados que los colgajos en hélice.

3. Los colgajos libres pueden ser una segunda op-
cion cuando hay falla de un colgajo de perforantes
pediculado, y también los colgajos de perforantes
pediculados pueden ser una estrategia de salva-
mento cuando hay falla de un colgajo libre.
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Resumen

Unas de las manifestaciones de los pacientes con diagnostico de
hiperuricemia es la presencia de tofos gotosos, afectando alrededor del
35% de los pacientes, generando incapacidad, daiio osteoarticular y
de tejidos blandos de manera permanente en el miembro superior por
lo cual representan una situacion problematica, llevando a limitacion
Sfuncional y deformidad estética. Se realiza la presentacion de la expe-
riencia obtenida en el manejo quirurgico de la gota tofacea en el
miembro superior de 56 pacientes en el Hospital Universitario Clinica
San Rafael durante mas de un lustro, abordando de forma exclusiva la
afeccion de la mano y el miembro superior. Se encuentra que el dolor es
la sintomatologia mas comun, seguida de restriccion de arcos de movi-
miento, deformidad y limitacion funcional asociada. La principal indi-
cacion de manejo quirurgico fue la presencia de deformidad, dolor y/o
limitacion funcional. Los segmentos anatomicos mds frecuentemente
afectados son las articulaciones metacarpofalangicas, seguidas de los
codos, las articulaciones interfalangicas proximales e interfaldngicas
del pulgar y las falanges proximales. Las complicaciones fueron
infrecuentes, siendo las mds comunes infecciones de sitio operatorio y
dehiscencia. Asi mismo, se encontré una importante disminucion del
dolor asociado con la reseccion quirurgica. En conclusion se puede
afirmar que la reseccion quirurgica es segura y mejora el dolor asocia-
do a los tofos. Se propone clasificar la enfermedad tofacea como sim-
ple o compleja de acuerdo a su presentacion, de acuerdo a lo cual se

plantean distintos tipos de reseccion y metas terapéuticas.

Abstract

One of the manifestations of patients diagnosed with hyperuricemia is
the presence of gouty tophi, affecting around 35% of patients, generating
disability, osteoarticular damage and permanent soft tissue damage in
the upper limb, which is why they represent a problematic situation. ,
leading to functional limitation and aesthetic deformity. The experience
obtained in the surgical management of tophaceous gout in the upper
limb of 56 patients at the Hospital Universitario Clinica San Rafael for
more than five years is presented, exclusively addressing the condition
of the hand and the upper limb. We found It is found that pain is the
most common symptom, followed by restricted range of motion,
deformity, and associated functional limitation. The main indication
for surgical management was the presence of deformity, pain and/or
functional limitation. The most frequently affected anatomical segments
are the metacarpophalangeal joints, followed by the elbows, the proximal
interphalangeal and thumb interphalangeal joints, and the proximal
phalanges. Complications were infrequent, the most common being
surgical site infections and dehiscence. Likewise, a significant decrease
in pain associated with surgical resection was found. In conclusion, it
can be stated that surgical resection is safe and improves pain associated
with tophi. It is proposed to classify toface disease as simple or complex
according to its presentation, according to which different types of

resection and therapeutic goals are proposed.
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Introduccion

Los tofos son la respuesta inflamatoria a depdsitos
de cristales de urato monosodico, y son una manifesta-
cion de formas severas de hiperuricemia. Si bien, hasta
el 14% de la poblacion adulta puede tener hiperuricemia,
solo un 3,9% presenta manifestaciones de gota, siendo
4 veces mas comtin en hombres'. Los tofos son una
manifestacion tardia pero no infrecuente, estando pre-
sentes entre 12% y 35% de los pacientes con
hiperuricemia, revistiendo una importancia clinica espe-
cial al asociarse a dafio osteoarticular irreversible®.

Los tofos estan compuestos por un nucleo de cris-
tales de urato monosddico y una corona periférica ce-
lular, con altas concentraciones de macréfagos y células
plasmaticas®. Mas alla de ser depositos aislados de cris-
tales, tienen un componente inflamatorio importante,
siendo estructuras similares a granulomas de cuerpo ex-
trafio, expresando factores proinflamatorios como IL1,
IL6y TNF alfa’. Clinicamente, se presentan como masas
de consistencia cauchosa, usualmente ubicadas en teji-
dos blandos (subcutaneos o peritendinosos). Algunos
de los sitios mas comunes afectados son la primera ar-
ticulacion metatarsofalangica, la bursa del olécranon,
el tendon de Aquiles y las articulaciones interfalangicas®.
El 14% de episodios de monoartritis afecta articula-
ciones del miembro superior’. Los tejidos
musculoesqueléticos mas comunmente comprometidos
son el hueso, seguido por tendones y ligamentos, piel y
por tltimo sinovio®.

Meyer y Dahmam establecieron 3 fases dentro de la
historia natural de la enfermedad en los miembros supe-
riores: una fase aguda inicial que se manifiesta como
monoartritis sin dafo articular; una fase recurrente que
se caracteriza por periodos asintomaticos intercalados
con ataques de monoartritis; y una fase tofacea créonica
caracterizada por depdsitos de urato monosodico. Du-
rante la fase tofacea, es comun el deposito en el tejido
celular subcutaneo, especialmente en las articulaciones
interfalangicas distales, metacarpofalangicas y los
pulpejos, llevando a la aparicion de tofos voluminosos
en el dorso de la mano que producen un efecto expansi-
vo sobre la piel; es usual encontrar infiltracion del sinovio,
mecanismo extensor y capsulas articulares’. También
puede haber deposito en tejidos osteoarticulares, como

cartilagos y hueso subcondral de articulaciones
metacarpofalangicas e interfalangicas, llevando a dafio
articular irreversible'’. Es posible encontrar infiltracion
de tendones flexores, que se presenta con dolor severo
simulando una tenosinovitis, o ruptura tendinosa'!-'?; o
casos de neuropatias compresivas por compromiso del
tinel carpiano y el canal de Guyon''*.

Ademas de sus consecuencias anatomopatologicas,
los tofos en las manos pueden llevar a limitacion funcio-
nal y deformidad estética, siendo comun la presencia de
dolor severo y prolongado, restriccion de rango de mo-
vimiento, infecciones multiples, ulceracion y limitacion
para actividades cotidianas y recreativas. Los pacientes
con tofos en las manos también refirieron limitaciones
laborales, bien por la dificultad para realizar trabajos
especificos o por exclusion. Ademas hay manifestacio-
nes psicologicas, como disminucion de la autoestima por
la exclusion de actividades sociales y laborales, y pre-
ocupacion por su apariencia fisica asociada a la defor-
midad resultante'®. En la practica clinica es comtin recibir
pacientes que se presentan con problemas similares, que
afectan su calidad de vida.

El manejo de los tofos tradicionalmente ha estado li-
gado al control metabolico de la hiperuricemia. En 2020,
el Colegio Americano de Reumatologia publicé una ac-
tualizacion de las guias de practica clinica para el manejo
de la gota; se recomienda iniciar terapia de disminucion
de urato en pacientes con tofos subcutdneos, con
inhibidores de xantina oxidasa o uricosuricos como pri-
mera linea'®. En los pacientes con inadecuada respuesta
estd indicado el uso de pegloticase; el alto costo y la
necesidad de aplicacion endovenosa cada 2 a 4 sema-
nas, hacen que este medicamento se reserve para pa-
cientes con enfermedad refractaria. 42% de los pacientes
responden al manejo con pegloticase!”!8,

La disminucion de niveles séricos de 4cido urico lleva
a la eliminacién de depositos de urato monosodico, re-
sultando en mejoria clinica de la enfermedad tofacea,
con una resolucion completa de los tofos entre 13y 29
meses al lograr control metabolico".

Hasta un 5% de los pacientes no tendra mejoria con
el manejo médico, por una respuesta inadecuada con
dosis maximas de medicamentos, o por presentar con-
traindicaciones de tales medicamentos**!. Aun cuando
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se administre un tratamiento médico ideal, la respuesta
es lenta y puede tomar afios, lo cual es inadmisible en
paciente con manifestaciones clinicas severas'. Con fre-
cuencia se encuentran pacientes referidos ante la impo-
sibilidad de obtener una respuesta adecuada con el
manejo convencional. Una mayoria de estos tienen ma-
nifestaciones severas y buscan soluciones a corto plazo,
ante lo cual se ha optado por ofrecer manejo quirtrgico
mediante reseccion de los tofos.

Las guias de practica clinica vigentes no contemplan
el manejo quirargico, ni dan recomendaciones para su
uso. Straub fue el primero en describir el manejo quirtr-
gico de tofos en los miembros superiores, mediante
tofectomia abierta®?. En una revision realizada en 2016
sobre el manejo quirurgico de los tofos, se identificaron
tres estudios enfocados en pacientes con afectacion de
los miembros superiores**. Se identificaron como in-
dicaciones quirurgicas la enfermedad refractaria al ma-
nejo médico, dolor mal controlado, neuropatias
compresivas, infecciones recurrentes, tractos fistulosos,
ulceracion cutdnea, déficit funcional y limitacion de ran-
go de movilidad que limite actividades laborales®. Otras
indicaciones de manejo quirurgico incluyen tofos muy
voluminosos, deformidad estética significativa, e incluso
disminucion de carga de cristales de urato monosodico
para mejoria de control metabolico'**®. Se han descrito
distintos abordajes quirurgicos entre ellos incision y dre-
naje, tofectomias abiertas con preservacion o recons-
truccidn del aparato extensor, tenosinovectomia con el
afeitador de artroscopia, artrodesis e incluso
amputaciones®>+26-28, Mas alla de las publicaciones
mencionadas, la literatura disponible es escasa y consis-
te en series de casos pequenas y reportes de casos, y
aun existen vacios en el conocimiento sobre la
epidemiologia y los desenlaces de los procedimientos
quirurgicos utilizados.

Con base en lo anterior, se cree que la tofectomia
abierta en los pacientes con tofos en el miembro supe-
rior constituye una opcion terapéutica segura, efectivay
con buenos resultados a corto plazo, en pacientes con
mala respuesta a manejo convencional, con sintomato-
logia y déficit funcional severos. El objetivo de este estu-
dio es exponer los resultados obtenidos con el manejo
quirargico de los tofos en miembros superiores.

Materiales y métodos

Se realiz6 una biisqueda en bases de datos del servi-
cio de Cirugia de Mano del Hospital Universitario Clini-
ca San Rafael para identificar pacientes adultos sometidos
areseccion de tofos en miembros superiores, por cual-
quiera de los cirujanos del servicio. Se incluyeron pa-
cientes mayores de 18 afios, operados entre los afios
2014y 2020, con diagndstico clinico de enfermedad
tofacea en el miembro superior definido como presencia
de tofos en cualquier punto en la articulacion del codo o
distal, con confirmacion histopatoldgica, o pacientes sin
diagnostico previo de enfermedad tofacea, en quienes
los reportes de patologia de especimenes quirtrgicos
fueron compatibles con tofos.

Se revisaron los registros de historia clinica y des-
cripciones quirurgicas de los pacientes identificados, y
se extrajeron los datos relevantes para establecer: perfil
demografico (género, edad y ocupacion), presentacion
clinica inicial (mimero de tofos, dolor medido en una es-
cala verbal simple, otros sintomas, tratamientos previos
e indicacion de cirugia), distribucion anatémica de los
tofos (segmento anatdmico comprometido, lateralidad,

tamafio y otros tejidos comprometidos), desenlaces
posoperatorios (complicaciones, dolor, recurrencia 'y
numero de cirugias requeridas) y procedimientos adi-
cionales requeridos. Para la presentacion de variables
cuantitativas, se utilizaron métodos de estadistica des-
criptiva, mientras las variables cualitativas, se expusie-
ron en términos de frecuencias absolutas y relativas.

Finalmente, se describe el abordaje terapéutico utili-
zado por los cirujanos del servicio, y se dan algunas su-
gerencias técnicas basadas en la experiencia adquirida,
para el manejo especifico de ciertas situaciones.

El estudio cuenta con aprobacion por el comité de
¢tica del Hospital Universitario Clinica San Rafael me-
diante el acta nam. 13 de 2021, CEI-100-2021, y se
adhiere a las guias STROBE.

Resultados

Seleccion de pacientes

Se identificaron los pacientes elegibles mediante re-
vision de bases de datos del hospital. De los 60 pacien-
tes potencialmente elegibles, se excluyeron 7 por no
cumplir criterios de inclusion (1 informacion incompleta,
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1 menor de 18 afios, 3 pacientes no fueron operados, 2
pacientes con patologia distinta de tofo gotoso). Final-
mente se incluyeron 53 pacientes.

Perfil demogrdfico

La edad promedio fue de 55,5 afios, con un rango
entre 18 y 89 afios. 88% de los pacientes fueron hom-
bresy 12% mujeres.

Se encontré informacion sobre la ocupacion de los
pacientes en 56,6% de los registros. Se registr6 al me-
nos una comorbilidad en 52,8% de los pacientes, siendo
hipertension arterial la mas comtin. Solo un 28% de los
pacientes contaban con diagnoéstico establecido de
hiperuricemia (Tabla 1). El tiempo de seguimiento pro-
medio desde la cirugia fue de 6,2 meses, con un rango
entre 1 y 35 meses.

Presentacion clinica inicial

Se identificaron en promedio 4,56 (s =3,9) tofos por
paciente, conrango de 1 a 18, con un total de 242 tofos
(Gréfical).

17% de los pacientes no presentaban dolor en la pre-
sentacion inicial, y el 58,5% presentaba dolor modera-
do o severo.

50 pacientes (94,3%) presentaron sintomas distintos
de dolor. El sintoma mas comun fue restriccion de arcos

de movimiento (56%), seguido por deformidad (50%),
limitacion funcional o laboral (28%), ulceras o fistulas
cutaneas (22%). 7 pacientes se presentaron con pares-
tesias o neuropatias compresivas (Tabla 2).

54.7% de los pacientes recibi6 algun tipo de trata-
miento médico previo. Los tratamientos mas comunes
fueron alopurinol y colchicina (39,6%). 11,3% fueron
sometidos a resecciones quirirgicas previas.

24 pacientes (45%) tuvieron mas de una indicacion
quirurgica. La indicacién mas comun fue deformidad
(43.,4%), seguida por dolor (41,5%), limitacion funcio-
nal (39,6%), complicaciones (17%), y neuropatias
compresivas.

Se encontraron registros de niveles séricos de acido
urico preoperatorio en 7 pacientes, con un promedio de
8,1mg/dL (5,6 -11,7mg/dL).

Distribucion anatomica

EnlaTabla 3.1 se ilustra la frecuencia de presenta-
cion de los tofos en los distintos segmentos anatomicos
del miembro superior. La localizacion mas frecuente fue
la articulacion metacarpofalangica (24%), seguida por el
codo (16,1%), y articulacion interfaldngica proximal
(13%). La localizacién menos frecuente fue el antebrazo
(4,1%). La articulacion individual mas afectada fue el
codo izquierdo (8,3%).

Numero de tofos

14

) —
=)} =] = [

Numero de pacientes

=8

1 2 3 4 5 o6 7 8

10 11 12 13 14 15 16 17 18

Numero de tofos por paciente

Gréfica 1. Nimero de tofos por paciente.
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas.

Tabla 2. Presentacion clinica inicial.

Promedio 55.3

Minimo 18 Maximo 89

Masculino 47 (88,68%)
Femenino 6(11,32%)
Desviacion estandar 149

Sin informacion 23 (43,4%)
Ocupacion

Hogar 7(13,2%)
Pensionado 4(7,5%)
Conductor 4(7,5%)
Comerciante 2(3,8%)
Mecanico 2(3,8%)
Musico 2 (3,8%)
Vlgilancia 2 (3,8%)
Herreria 1(1,9%)
Oficina 1(1,9%)
Carpinteria 1(1,9%)
Desempleado 1(1,9%)
Magquinaria industrial 1(1,9%)
Estudiante 1(1,9%)
Apicultura 1(1,9%)
Ninguna 25(47,2%)
Comorbilidades

Hipertension arterial 15(28,3%)
Hiperuricemia 14 (26,4%)
Diabetes mellitus 4(7,5%)
Enfermedad renal crénica 3(5,7%)
Dislipidemia 2(3,8%)
Enfermedad coronaria 2(3,8%)
EPOC 2(3.8%)
Sindrome de Cushing 1(1,9%)
Gastritis cronica 1(1,9%)
Escoliosis 1(1,9%)
Artritis reumatoide 1(1,9%)
Hipertiroidismo 1(1,9%)
Hipotiroidismo 1(1,9%)
Hiperplasia prostatica 1(1,9%)
Sindrome de Sjogren 1(1,9%)
Osteoartrosis 1(1,9%)
Epilepsia 1(1,9%)
Tiempo de seguimiento

Promedio (meses) 6.2 Minimo 1 Maximo 35
Desviacionestandar 74

No dolor 9 (17%)
Leve 12 (22.6%)
Dolor prequirlrgico  Moderado 15 (28,3%)
Severo 16 (30,2%)
. Tofos/paciente 4,56
Numero de tofos Minimo 1
dls.tales a.lrla Méximo 18
articulacion Desviacion estandar 39
del codo Totales 242
Restriccion de arcos
de movimiento 30(56,6%)
Deformacion 27(50,94%)
Limitacion funcional
o laboral 15(28,3%)
Ulceracion y fistulas 12 (22,6%)
Parestesias 4(7,5%)
Otros sintomas Sensacion de exclusion
social 2(3,77%)
Infeccion 2(3,77%)
Sindrome de tunel
del carpo 2(3,77%)
Sindrome de tunel
cubital 1(1,89%)
Obstruccion de campo
visual 1(1,89%)
Ninguno 24 (45,3%)
Alopurinol 21(39,6%)
Colchicina 21(39,6%)
Tratamientos Cirugia previa 6(11,3%)
previos Febuxostat 3(5,6%)
Prednisona 2(3,77%)
Antibioticos 1(1,89%)
Deformidad 23 (43,4%)
Dolor 22 (41,5%)
Limitacion funcional 21(39,6%)
Complicaciones 9 (17%)
Parestesias 3(5,6%)
Indicacion Establecer diagndstico 2(3,77%)
de cirugia Sindrome de tunel
del carpo 1(1,89%)
Sindrome de tunel
cubital 1(1,89%)
Trauma 1(1,89%)
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Tabla 3.1.
Localizacion anatémica Numero de Tam.ano Dorsal Palmar Derecho Izquierda
tofos promedio (cm)
Pulpejo y falange distal 13 (5.4%) 1,7x 1,4 7 6 7 6
IFD 22 (9,1%) 24x2,6 12 10 12 10
Falange media 14 (5,7%) 2,5x2,1 7 7 5 9
IFP/IF pulgar 32 (13.,2%) 3,5x2.8 25 7 26 6
Falange proximal 25(10,3%) 29x2,5 12 13 12 13
MF 58 (24%) 32x2)5 56 2 35 23
MC 12 (5%) 4,1x43 5 7 1 1
Muiieca 17 (7%) 4x4 10 7 9 8
Antebrazo distal 6 (2.5%) S5x4 3 3 2 4
Antebrazo proximal 4 (1,6%) 5x4 3 1 2 2
Codo 39 (16,1%) 6,7x5,3 39 0 19 20
Total 242 3.8x3,2 179 (74%) 63 /26%) | 140 (579%) | 102 (42,1%)

74% de los tofos afecto superficies dorsales, y 26%
palmares.

57.9% de los tofos se presentaron al lado derecho, y
un 42,1% al lado izquierdo.

Las dimensiones promedio de los tofos fueron de 3,8
x 3,2 cm, y los tofos mas voluminosos se encontraron en
la articulacion del codo, con un promedio de 6,7 cm en
sumayor didmetro. Los tofos proximales a la articula-
cion de la mufieca son de mayor tamafo que los tofos
ubicados en la mano.

En 77,4% de los pacientes hubo compromiso de te-
jidos distintos de tejido blando. El mecanismo extensor

25

fue el mas afectado (35,8%), seguido de la piel y el me-
canismo flexor (24,5%). En cuanto a los tejidos articula-
res, la capsula articular se vio infiltrada en 18,9% de los
pacientes, el hueso en 7,5% y el cartilago articular en
5,7% (Tabla 3,2).

Desenlaces posoperatorios

Se evalu¢ el dolor posoperatorio en el ultimo control,
1dentificando dolor moderado o severo en 18,9% de los
pacientes. 37,7% no presentaba dolor y 3,8% persistia
con dolor severo. 64% tuvo una mejoria de al menos
una categoria en la escala verbal simple (Grafica 4).

23

20

15

Nimero de pacientes

No dolor Leve

B Dolor prequirirgico

Grafica 4. Evolucion del dolor.

Moderado Severo

® Dolor posoperatorio
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Tabla 3.2. Otros tejidos afectados.

Tejido afectado

28,3% de los pacientes presentaron complicacio-

nes. Las complicaciones infecciosas fueron las mas

Ninguno

Cépsula articular
Cartilago articular
Hueso articular

Mecanismo extensor

frecuentes (13,2%), siendo la mayoria infecciones de

12226%)  itio operatorio superficiales; no obstante, hubo un
10 (18.9%)  caso de artritis séptica asociado a la reseccion de un
3(5,7%) tofo en la rodilla. Otras complicaciones frecuentes fue-
4(7,5%) ron dehiscencias (9,4%), hematomas y seromas

19 (35.8%) (3,8%) (Tabla 4).

7,5% de los pacientes tuvo recurrencia de los tofos

Mecanismo flexor (tendones o tinel) 13 (24,5%) i S
Piel 13 (24.5%) al final del tiempo de segulmlento. En '[0'[2,11, sereseca-
ron 214 tofos en 53 pacientes, con un maximo de 16
Tabla 4. Desenlaces posoperatorios.
No dolor 20(37,7%)
. Leve 23 (43,4%)
Dolor posoperatorio
Moderado 8 (15,1%)
Severo 2 (3,8%)
Ninguna 38 (71,7%)
Infeccion 7 (13,2%)
Dehiscencia 5(9,4%)
Hematoma 2 (3,8%)
Necrosis de
. . Qo
Complicaciones colgajos cutaneos L(1,9%)
Seroma 2 (3,8%)
Parentesias en pulpejo 1 (1,9%)
Otras formid: R
D.{.,f{JIdedd en cuello de 1 (1.9%)
cisne
Crisis aguda de gota 1 (1,9%)
. 1. Si 4(7,5%)
Recurrencia
2. No 49 (92,5%)
Una 35 (66%)
Dos 17 (32%)
Tres 1 (1,9%)
Niimero de cirugias/paciente Cirugias totales 72
P.rom’cdlo . 135
cirugias/paciente
[)e{svalon 0,52
estandar
Tofos totales 214
resecados
T010§ reslecados 2.97
Cantidad de tofos resecados por cirugia
Tof dos Minimo 1
0108 rt.aseca o8 Maximo 16
por paciente -
Promedio 4,03
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tofos en un mismo paciente. El maximo de tofos rese-
cados en un tiempo quirargico fue de 8. 66% de los
pacientes requirié un tiempo quirargico. En total, se
realizaron 72 cirugias, con un promedio de 1,35 ciru-
gias por pacientes (s =0,52), y 4,03 tofos resecados
por tiempo (Tabla 4).

Procedimientos adicionales

47,2% de los pacientes requirieron algiin procedi-
miento adicional durante la cirugia de reseccion de tofos,
siendo los mas frecuente la tenorrafia de extensores
(13,2%) y colgajos locales de piel para cobertura de

defectos residuales (13,2%). El codo es un area anato-
mica en la que es frecuente la necesidad de cobertura;
en un caso se utilizé un colgajo keystone, y en otro un
colgajo en propela.

5 pacientes requirieron neur6lisis (9,4%), 2 dentro del
tunel cubital, 2 nervios colaterales digitales, y uno neu-
rolisis del nervio mediano en el antebrazo. 2 (3,8%)
pacientes requirieron liberacion del tunel del carpo 'y
2 del canal de Guyon, por la presencia de neuropatias
compresivas secundarias. Cuatro pacientes (5,7%) requie-
ren resecciones de tofos fuera del miembro superior, dos
en larodilla, uno en el pie y uno en la nariz (Tabla 5).

Tabla 5.
Ninguno 28 (52,8%)
Total 7(13,2%)
Colgajos locales 5(9,4%)
Colgajos de piel
Colgajo Keystone 1(1,9%)
Colgajo de perforantes en propela 1 (1,9%)
Tenorrafia de flexores 2(3.8%)
Tenorrafia de extensores 7(13,2%)
Total 5(9,4%)
Cubital 2(3,8%)
Neurdlisis
Colaterales 2(3.8%)
Mediano 1(1,9%)
Total 4 (5.7%)
Rodilla 2(3,8%)
Reseccion de tofos en otras localizaciones
Vertiente nasal 1(1,9%)
Pie 1 (1,9%)
Total 11 (20,8%)
Tenolisis de flexores 3(5,7%)
Liberacion de tunel del carpo 2 (3.8%)
Liberacion de canal de Guyon 2 (3.8%)
Otros
Reseccion de quiste sinovial 1(1,9%)
Zataplastias 1(1,9%)
Colgajos de retinaculo extensor para 1 (1,9%)
1 . s i i
Drenaje de absceso 1(1,9%)
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Discusion

Con esta serie de pacientes, se presenta la experien-
cia obtenida con el manejo quirurgico de la gota tofacea
en el miembro superior durante mas de un lustro, abor-
dando de forma exclusiva la afeccién de la mano y el
miembro superior.

Los pacientes afectados fueron en su mayoria hom-
bres entre la quinta y séptima décadas de la vida. Llama la
atencion el escaso niimero de pacientes sin diagndstico
establecido de hiperuricemia; inicamente 45% recibio al-
gun tipo de manejo anti-hiperuricémico previo, y ninguno
recibi6 Pegloticase, lo cual puede explicarse por su alto
costo. En los pacientes con registros de niveles de acido
urico, fue evidente un inadecuado control metabolico.

El dolor fue el sintoma mas comun (83%), siendo
moderado o severo en la mayoria. Si bien, el dolory la
limitacion de arcos de movimiento son los sintomas méas
comunes, la principal indicacion de cirugia fue deformi-
dad (43%), seguida de cerca por dolor (41%) y limita-
cion funcional (39%), lo cual puede indicar que ademas
de ser sintomas frecuentes, son los mas relevantes.

25% de los pacientes presentaron complicaciones
asociadas a los tofos como sintomas cardinales (fistulas,
ulceras e infecciones), demostrando que los pacientes
son valorados por primera vez en estados avanzados de
la enfermedad. Llama también la atencion la proporcion
de pacientes que se presentan con neuropatias
compresivas (sindrome de tinel del carpo y tiinel cubital,
parestesias) secundarias al efecto de las masas, lo cual
es una indicacion absoluta de cirugia.

2 pacientes requirieron la reseccion como forma de
establecer el diagnostico etiologico; estos pacientes se
presentaron con tofos tnicos, con clinica incipiente y sin
diagnostico previo de hiperuricemia, lo cual implica, que
la hiperuricemia, puede debutar con enfermedad tofacea.

No hay antecedentes en la literatura de descripcio-
nes precisas de la localizacion y la severidad del com-
promiso de los miembros superiores por enfermedad
tofacea. En la figura 1 se muestra de forma precisa la
distribucion de la enfermedad. Los segmentos anatomi-
cos mas frecuentemente afectados son las articulaciones
metacarpofalangicas, seguidas de los codos, las articu-
laciones interfalangicas proximales e interfalangica del
pulgary las falanges proximales.

La afeccion del codo reviste una importancia clinica
especial, dada la restriccion funcional y la tendencia a
ulceraciones y fistulas, ademas, del gran tamafo que
pueden alcanzar los tofos en los codos, con un diametro
maximo de hasta 15 cm. Por ultimo, cabe recordar la
estrecha relacion de los nervios cubital y mediano con
las articulaciones del codo y la mufieca, respectivamen-
te, que obliga a descartar neuropatias compresivas en
caso de afeccion por tofos de estas zonas.

Es mas frecuente el compromiso en zonas dorsales
que palmares, de lo cual se deriva la alta tasa de infiltra-
cion del aparato extensor, y la necesidad de tenolisis y
tenorrafias de extensores. En cuanto al tamafio de los
tofos, el codo es la zona en la que mayor tamafio pre-
sentan las masas. Se observa una tendencia a presentar
tofos de mayor tamafio en localizaciones mas proximales
y de menor tamafio en zonas distales. De este modo, los
tofos de menor tamafo se presentan en las falanges
distales y los pulpejos.

La céapsula articular fue el tejido periarticular mas fre-
cuentemente afectado (18%). El cartilago y el hueso ar-
ticular se vieron afectados en menos del 10% de los
casos, hablando de compromiso muy severo.

En los desenlaces posoperatorios, los pacientes expe-
rimentaron mejoria del dolor. 37% no reportaron dolor
después de la cirugia contra 17% antes de la cirugia. Del
mismo modo, solo 18,9% de los pacientes reportaron
dolor moderado o severo contra 58% antes de la cirugia.
34 pacientes (64%) presentaron mejoria significativa del
dolor. Con base en lo anterior, se puede afirmar que la
reseccion quirtirgica mejora el dolor asociado a los tofos.
Es importante mencionar que el dolor fue evaluado con
una escala verbal simple; en futuros estudios, serd nece-
sario cuantificar y objetivar la medicion del dolor.

Otros sintomas asociados no fueron cuantificados de
ninguna forma, por lo que no fue posible evaluar la evo-
lucion posoperatoria de sintomas como la deformidad,
larestriccion de arcos de movimiento o la limitacion fun-
cional. Si bien, no hay datos que lo respalden, la expe-
riencia clinica de los cirujanos tratantes muestra una
mejoria significativa, especialmente en la deformidad
percibida por el paciente y la recurrencia de complica-
ciones como ulceraciones, lo cual representaria un be-
neficio adicional del tratamiento quirtirgico, y deberia ser
cuantificado en estudios préximos.
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En cuanto a la seguridad, 28,3% de los pacientes
presentaron alguna complicacion, siendo la mas comtin
infeccion, seguida por dehiscencia, hematomas y
seromas. La mayoria de las complicaciones pudo ser
manejada de forma conservadora, sin embargo, un pa-
ciente requiri6 colgajos cutaneos en el codo para cubrir
un defecto secundaria a una dehiscencia. Lo anterior
permite inferir que las resecciones quirtirgicas de tofos
en los miembros superiores, son en general, procedi-
mientos seguros.

Aunque la mayoria de los pacientes requirieron solo
un tiempo quirurgico, un 32% de los pacientes requirio6 2
o mas. Cabe resaltar, que 11% de los pacientes habian
sido llevados a resecciones antes del estudio. El nimero
de resecciones se correlaciona con la cantidad de tofos.
En general, en caso de presentar multiples tofos, se pre-
fiere realizar resecciones en varios tiempos, operando
cada miembro superior en un tiempo, iniciando por el
lado més afectado, y resecando la mayor cantidad de
tofos posible en tiempo que lo permita el torniquete neu-
matico (no mas de 2 horas). Pacientes con tofos de gran
tamafio, o en localizaciones anatomicas con riesgo de
lesion de estructuras neurovasculares (codo o mufieca)
pueden requerir tiempos quirtrgicos exclusivos para la
reseccion de tales tofos. En promedio se resecaron 2,97
tofos por cirugia, y 4,0 tofos por paciente. En total, se
resecaron el 88% de los tofos, con algunos pacientes a
la espera de ser llevados a nuevas resecciones al final
del periodo de estudio.

Solo 7,5% de los pacientes presentaron recurrencia
de los tofos. Si bien, son datos alentadores, el tiempo de
seguimiento, promedio de 6 meses, pero en algunos ca-

sos menor, puede ser insuficiente para evaluar la recu-
rrencia tardia. Adicionalmente, las tasas de recurrencia
invariablemente se correlacionaran con el control
sistémico de la hiperuricemia, por lo que el manejo mé-
dico adjunto en el posoperatorio es fundamental.

52% de los pacientes requirieron procedimientos
adicionales a la reseccion. De estos, los mas frecuentes
fueron las tenorrafias, principalmente de extensores, lo
cual es predecible por el predominio dorsal de los tofos,
y la tendencia a infiltrar el mecanismo extensor; en vista
de la frecuencia de estos tltimos hallazgos, la mayoria
de las resecciones dorsales requieren tendlisis de los
extensores, por lo que éste no fue considerado un pro-
cedimiento adicional.

Fue también comun la necesidad de utilizar colgajos
para cobertura, especialmente en resecciones de gran-
des tofos en el codo; en estos casos es prudente planear
distintas opciones de cobertura a priori.

No es infrecuente encontrar, como producto del pa-
tron infiltrativo de los tofos, estructuras neurovasculares
embebidas en la masa. Como muestra de ello, fue nece-
sario llevar a cabo neurdlisis en 5 pacientes. Cabe resal-
tar la importancia de preservar la funcion de estas
estructuras a toda costa, no se debe poner en peligro su
integridad en el afan de resecar la totalidad de la masa;
es aceptable dejar segmentos de tofo residual para pro-
teger nervios y vasos.

Recomendaciones de técnica quirurgica

De acuerdo a la presentacion clinica, sugerimos cla-
sificar a los pacientes en dos grupos: enfermedad tofacea
simple o compleja:

Enfermedad tofacea simple:
todos los siguientes

Enfermedad tofacea compleja:
cualquiera de los siguientes

+ Restringidos a tejido celular subcutaneo,
no invaden fascia profunda

+  Diametro menorde 3cm

+  Sininfiltracién de tendones ni estructuras profundas
+  Sin compromiso de la piel

«  Sindafio articular

+ Nolimitan la movilidad
Multiples tofos (mas de 5)

« Compromiso de multiples tejidos y estructuras, profundas ala
fascia profunda

+  Diametro mayorde 3cm

« Infiltracion de tendones y estructuras profundas
+ Compromiso cutaneo

«  Dafio articular (capsula, cartilago o hueso)

+  Limitacion de movilidad
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En la enfermedad tofacea simple, se encuentran ma-
sas bien delimitadas, de tamafio pequefio o moderado,
sin compromiso funcional. Por las caracteristicas de los
tofos, es posible realizar reseccion completa de la totali-
dad del tofo, sin dejar residuos macroscopicos, sin ne-
cesidad de curetaje ni reseccion de piel.

Por otro lado, en la enfermedad tofacea compleja, se
encontraran masa altamente infiltrativas, mal delimitadas,
con extension a multiples tejidos y estructuras anatomi-
cas, y con compromiso funcional, y usualmente, defor-
midades estéticas asociadas. Por su comportamiento
infiltrativo, es imposible resecar la totalidad de los depo-
sitos del 4cido urico sin comprometer la funcionalidad
de la extremidad. En estos casos, el objetivo es resecar
la mayor cantidad de material tofaceo posible sin com-
prometer la funcionalidad ni la integridad estructural de
las articulaciones, tendones y estructuras neurovasculares,

para lo cual siempre es necesario dejar remanentes del
tofo en el lecho de lareseccion. En los casos en los que
haya infiltracion cutanea, puede ser necesario resecar piel,
en cuyo caso, la reseccion debe ser minima siempre pro-
curando lograr cierres sin tension, y teniendo en cuenta
la gran capacidad de la piel infiltrada para retraerse tras
la reseccion; asimismo, los colgajos obtenidos tras la
reseccion tienden a ser muy delgados por los cambios
adaptativos a la mas expansion subyacente, sin embargo
son colgajos vascularmente seguros a pesar de escaso
grosor. Si hay infiltracion 6sea, no esta indicado llevar a
cabo resecciones amplias de los segmentos infiltrados
aun cuando haya destruccion dsea extensa, es suficiente
realizar desbridamiento superficial mediante curetaje, en
tanto el tofo residual mantendra la estabilidad 6sea. En
ningun caso se realizaron resecciones dseas segmentarias
ni injertos (Grafica 5).

Gréfica 5.
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Cabe aclarar que, los tofos simples, en la gran mayo-
ria de las ocasiones no requieren manejo quirirgico. Hay
abundante evidencia que demuestra la efectividad del
tratamiento médico para el manejo de los tofos gotosos,
con base en la cual, se puede concluir que el manejo
médico debe ser la primera alternativa terapéutica para
los tofos simples; en estos casos solo debe ofrecerse
manejo quirargico a los pacientes altamente sintomaticos,
para quienes no sea aceptable someterse a los largos
periodos de tiempo que toma el tratamiento anti-
hiperuricémico para mostrar una mejoria sintomatica
importante.

Las anteriores son recomendaciones de técnica qui-
rargica que aplican a la reseccion de cualquier tofo. La
eliminacion de tofos en distintas localizaciones anatomi-
cas requieren consideraciones especificas.

En la articulacion interfalangica distal, usualmente se
encuentra extensa destruccion articular, sin embargo casi
siempre se conserva algun grado de movilidad sin dolor,
por lo cual, no se recomienda realizar artrodesis como
primera opcion, a diferencia de reportes previos en la
literatura. Se debe preservar siempre la insercion del ten-
don extensor terminal en la falange distal para prevenir
deformidades en cuello de cisne.

Es muy frecuente la infiltracion del mecanismo exten-
sor por tofos gotosos, en estos casos, como se mencio-
no con anterioridad, se debe conservar el eje central del
tendon, aun si estd infiltrado, resecando de forma parcial
y periférica el tendon infiltrado (Grafica 6).

Otra situacion frecuente, es el compromiso de multi-
ples articulaciones metacarpofalangicas adyacentes. Se
recomienda realizar una incision transversa a través de
las articulaciones implicadas, y disecar y proteger los
paquetes neurovasculares intermetacarpianos minucio-
samente; también es aconsejable preservar las venas
dorsales presentes entre las cabezas de los metacarpianos.
Estos

tofos tienden a comprometer la articulacion en gra-
dos variables, se recomienda disecar los tejidos profun-
dos entre el tendon principal y las bandas sagitales (se
deben preservar al menos parcialmente). Es usual en-
contrar la capsula articular comprometida y distendida
por la masa, en cuyo caso se debe resecar la porcion
comprometida y se puede usar el tejido distendido resi-

Graéfica 6. Infiltracion de mecanismo extensor.

dual para restituir la continuidad de la capsula. En caso
de compromiso de las bandas sagitales, se deben esta-
bilizar y reconstruir para prevenir luxaciones del tendon
extensor (Grafica 7).

Los tofos palmares son especialmente frecuentes en
los dedos, donde llegan a tener incidencias similares a
los dorsales. Habra compromiso tanto profundo como
superficial al paquete neurovascular digital, por lo que es
necesario disecarlo tanto proximal como distal a la masa,
antes de llevar a cabo la reseccion,para prevenir lesio-
nes inadvertidas (Grafica 8).

Laafeccion de los codos reviste una importancia es-
pecial, dado a la frecuencia y severidad de los casos. Es
frecuente que se presenten con infiltracion cutanea, en
cuyo caso se deben realizar resecciones amplias de la
piel comprometida y ulcerada y se debe realizar cober-
tura con colgajos. Recomendamos realizar la cobertura
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Grafica 7. Articulacion metacarpofalangica.

con colgajos tipo Keystone, en tanto permiten redistribuir
de forma eficiente la escasa piel adyacente, con una baja
morbilidad del sitio donante. También es frecuente el
compromiso articular, sin embargo, nunca se debe inva-
dir la articulacion durante la reseccion. Se recomienda
realizar una reseccion de la capa superficial del tendon
del triceps infiltrado, sin realizar resecciones circunfe-
renciales amplias, siempre teniendo en mente preservar
la funcion musculotendinosa. Dada la magnitud de las
resecciones, es esperable un sangrado abundante, por
lo que se recomienda utilizar drenes. Al ser un area movil
sobre un pliegue de extension, hay un alto riesgo de
dehiscencias, por lo que no se recomienda remover piel
sana aun si hay redundancia (Grafica 9).

En cuanto al manejo posoperatorio, utilizamos
inmovilizaciones por 15 dias, seguidas de movilidad ac-
tiva temprana. En los casos en los que se usan drenajes,
se retiran a las 48-72 h posoperatorias.

Por ultimo, se debe recordar que la enfermedad
tofacea es una manifestacion de una enfermedad
sistémica, y por ende, el manejo de la hiperuricemia es

Graéfica 8. Tofos palmares en los dedos.

Grafica 9. Compromiso del codo.

un pilar fundamental, no solo para el manejo de los sin-
tomas y la prevencion de las recurrencias, sino para pre-
venir complicaciones sistémicas, como la insuficiencia
renal cronica. Por tanto, el manejo de estos pacientes
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deberia darse en el contexto de un grupo multidiscipli-
nario, con reumatologia y medicina interna. En caso de
no contar con manejo anti hiperuricémico, o con diag-
nostico de hiperuricemia establecido, se deben solicitar
los estudios de extension y valoraciones con especialis-
tas pertinentes.

Conclusiones

El tratamiento quirtirgico de la gota tofacea se asocia
amejoria del dolor, con un buen perfil de seguridad y
bajas tasas de recurrencia. Sibien, no reemplaza al ma-
nejo médico, deberia ser considerado en casos de en-
fermedad tofacea severos.
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Resumen

Se describe el descubrimiento y el uso de la anestesia local a través del
tiempo.

Abstract

Discovery and aplication of local anesthesia along the time.

En la Cirugia Plastica la realizacion de una impor-
tante cantidad de procedimientos quirtrgicos se efec-
tua con la aplicacion de la anestesia local. Esto en
muchos casos esta indicado, y uno de sus objetivos es
el de visualizar la dinamica facial y las diferentes expre-
siones; de la misma manera, disminuye el riesgo anes-
tésico frecuentemente en pacientes con diferentes
afecciones, y facilita la recuperacion. Todo esto ha sido
la secuela de multiples conductas dadas a través del
tiempo.

Asi, en las primeras etapas de la vida del ser humano
se realizaba la cauterizacion y la curacion de diferentes
heridas a partir de la elaboracion de fogatas con abun-
dante lefia y diferentes clases de hierbas, las cuales cau-
saban una espesa humareda; entonces se exponia al
lesionado a la inhalacion profunda de dicha humareda,
lo cual permitia efectuar los procedimientos.

Con el transcurrir del tiempo, en diferentes culturas
se realizaban procedimientos quirirgicos empleando di-
ferentes agentes terapéuticos, dentro de los cuales cons-
tituy6 un importante factor el vino, ya que en diferentes
casos se causaba una embriaguez que permitia efectuar
trepanaciones, cauterizaciones y amputaciones con una
tolerable pasividad por parte de los afectados.

Otro método utilizado era el de la compresion local,
que permitia efectuar amputaciones y cauterizaciones en
las extremidades con una significativa tolerancia de los

Recibido para publicacion: 1.° de mayo de 2023
Revisado: 8 de mayo de 2023

diferentes pacientes, quienes en muchos casos habian
sufrido lesiones en multiples conflictos bélicos'.

En lo pertinente a los agentes anestésicos locales, las
primeras referencias se adjudican al uso de la cocaina,
alcaloide derivado de las hojas de coca (Erytroxilon
sp.), planta originaria de la region andina utilizada por
diferentes comunidades indigenas cuyo habito cotidiano
era el de masticar la hierba para «fortalecerse » e inhibir
el hambre y la fatiga, y de esta manera lograr un impor-
tante desempefio en su actividad diaria’.

Con relacion al uso de la coca en diferentes procedi-
mientos quirurgicos se ha hecho la siguiente descripcion:
«Los indigenas masticaban hojas de coca junto con
cal apagada en un procedimiento que se conoce como
mambeo (figura 1). Asi se lograba aislar el alcaloide
cocaina y al tragar la saliva impregnada con él la
respuesta mas importante es la de combatir la fatiga
y el hambre. Dice la tradicion que en la época preco-
lombina los médicos incas (chamanes) mambeaban
grandes cantidades de hojas de coca con el fin de
obtener altas concentraciones de saliva que al escu-
pir sobre la piel o sobre una herida, se lograban eje-
cutar operaciones como las trepanaciones halladas
en las sepulturas incaicas precolombinas»’.

El uso de la coca se difundi6 entre las diferentes
culturas indigenas, y de la misma manera fue observa-
do y descrito por los diferentes colonizadores en la

*  Expresidente de la S. C. C. P. Director de la Biblioteca de la Academia Nacional de Medicina.
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Figura 1. Ceramica precolombina: quimbaya mambeando.

region andina . Al respecto se registra, de parte de uno
de los méas destacados cronistas de la época, el Inca
Garcilaso de la Vega, en su obra Comentarios rea-
les de los Incas, la siguiente descripcion: «No serd
razon dejar en el olvido la yerba que los indios lla-
man cuca y los esparnioles coca, que ha sido y es la
principal riqueza del Peru para los que la hayan
manejado en tratos y contratos, antes serd justo que
se haga larga mencion della, segun lo mucho que los
indios la estiman, por las muchas y grandes virtudes
que della conocian antes y muchas mas que después
aca que los esparioles han experimentado en cosas,
indios que la comen se muestran mds fuertes y mas
dispuestos para el trabajo, y muchas veces, conten-
tos con ella, trabajan todo el dia sin comer. La cuca
preserva el cuerpo de muchas enfermedades y nues-
tros médicos usan della hecha polvos, para atajar y
placar la hinchazon de las llagas, para fortalecer los
huesos quebrados; para sacar el frio del cuerpo o

para impedirle que no entre; para sanar las llagas
podridas, llenas de gusanos»*.

Por otro lado, los procedimientos con anestesia
local continuaron, y el médico escocés Neil Arnott
(figura 2), en el afio de 1851, preconizd la utilizacion
del hielo y la sal como coadyuvantes en algunos proce-
dimientos. Posteriormente, los diferentes progresos lo-
graron que en algunos procedimientos se utilizara la
jeringa, y es asi como hacia 1853 el médico Alexander
Wood inyectd substancias opioides con el objetivo de
tratar diferentes dolores de etiologia neuralgica, des-
cribiendo los efectos no solamente locales sino las afec-
ciones sistémicas del uso de estos farmacos®.

Figura 2. Neil Amott.

Continuando con estos procesos, y tomando en cuenta
que cada dia se utilizaba con mds frecuencia la coca, en
el afio de 1860 el farmacdlogo aleméan Albert Niemann,
utilizando las hojas de coca, aislo la cocaina. Entonces
se inici6 una importante etapa en el uso de este fArmaco
para diferentes procedimientos

. Asi, es importante resaltar que uno de los mas des-
tacados médicos que estimularon el uso de la cocaina
fue Sigmund Freud (figura 3) quien, con Carl Koller
(figura4), utilizo dicha sustancia como anestésico topico
en procedimientos oculares. De la misma manera, el Dr.
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Figura 3. Sigmund Freud.

Figura 5. Férmula Cocain de Sigmund Freud.

Figura 4. Carl Koller.

cuestiono la corta duracion del efecto
anestésico y, en algunos casos, las re-
acciones alérgicas; no obstante, el uso
de dicho anestésico continud. Hasta
que en el afio de 1930 se introdujo el
uso de la tetracaina, lograndose un
efecto mas duradero. Luego, en el afio
de 1943, Nils Lofgren y Lundquist,
realizando diferentes estudios y prac-
ticas, sintetizaron la lidocaina, cuyo uso
se difundié ampliamente.

Aunque la lidocaina se continu6 uti-

Freud implementd el uso de este pro-
ducto con el objetivo de tratar diferen-
tes afecciones, no solamente por su
aplicacion anestésica sino como efec-
to sedante (figura 5); en esta forma se
inici6 también la psicofarmacologia’.
Ahora bien, en el afio de 1904, el
quimico Alfred Einhorn (figura 6) de-
sarrollo el primer anestésico local sin-
tético: la procaina. Esto lo logré
después de estudiar la accion de di-
ferentes ésteres de varios acidos
aromaticos, los cuales producian en lizando, es importante recalcar otro im-
mayor o menor grado efectos anesté- portante y trascendental paso, el cual
sicos locales con diferentes tiemposy  Figura 6. Alfred Einhorn. fue el del descubrimiento de la epinefrina,
grados de disminucion de la sensibili- aislada por Feurth en 1898, quien la
dad. De esta manera se marco un importante y signifi- denomin6 suprarreina. Posteriormente Takamine y
cativo hito tanto en la medicina como en lapracticade  Aldrich, trabajando separadamente con extractos
diferentes procedimientos quirtirgicos. Sin embargo, se  suprarrenales, la llamaron adrenalina. Y finalmente Stolz,
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en el ano de 1904, logré su sintesis, con lo cual se
implementd ampliamente su uso en diferentes procedi-
mientos, logrando mayor duracion y menor sangrado .

Mas tarde, Lofgren logro la sintesis de la lidocaina,
la cual producia un efecto anestésico mas rapido, mas
duradero y menos toxico que el de la procaina. No
obstante, en el afio de 1956, Ekstam sintetizo la
mepivacaina, la cual producia efectos anestésicos aun
mas duraderos y menos toxicos'.

Todos los anteriores episodios marcaron etapas im-
portantes y trascendentales en la practica de la Cirugia
Pléastica, ya que permitieron disminuir los riesgos y los
costos de los procedimientos, y de la misma manera hi-
cieron posible su practica y aplicacion en diferentes hos-

Datos de contacto del autor

pitales, consultorios e instituciones sanitarias, lo mismo
que en algunos procedimientos urgentes practicados a
los diversos lesionados en conflictos bélicos. Esto, de
todas maneras, no descarta ni elimina los diferentes lo-
gros y procedimientos de la aplicacion de la anestesia
general.
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CARTASALEDITOR

Sindrome de apnea obstructiva del suefio en pacientes
con paladar hendido en secuencia de Pierre-Robin

BRAYAN YAIR SIERRA VEGA, MD*; KAREN SHIRLEY VARGAS GUERRERO**, MD

Colombia, 7 de diciembre de 2022
Sefior editor:

Recientemente fue publicado el articulo «Aplicacion
de una escala de medicion para sindrome de apnea-
hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) en pacientes
pediatricos con labio y paladar hendido»': es trascen-
dente reconocer la importancia del estudio en la identifi-
cacion de la apnea asociada a labio y/o paladar hendido.
Sibien en la edicion se menciona el uso de las escalas de
Brouillette y Chervin como pautas en la identificacion de
la patologia respiratoria, se considera de suma impor-
tancia reconocer la comparacion de los otros diferentes
instrumentos, y la sensibilidad y especificidad que pue-
den aportar a esta clase de estudios.

En Colombia se han validado cuestionarios como
Berlin, Stop-Bang, Pittsburgh, Epworhc e indice de som-
nolencia Karolinska, la mayoria de estos sin demasiada
evidencia en el screening de SAHOS; cabe nombrar que
en los estudios mas recientes se evaluaron los test diag-
nosticos con alta sensibilidad y especificidad como el de
la American Society of Anesthesiologists: «como Berlin
IC 95%: 0,855 (0,742-0,931) y 0,857 (0,715-0,946);
el Sleep Questionnaire, IC 95%: 0,778 (0,524-0,936) y
0,792 (0,578-0,929), y el Sleep Disorders Questionnaire
(SDQ) en mujeres IC 95%: 0,800 (0,593-0,932) y 0,667
(0,472-0,827) comparado en hombres IC 95%: 0,750
(0,597-0,868) y 0,654 (0,443-0,828)»°.

Se ha considerado que el paladar hendido es una pro-
blematica en salud publica. Segtin el centro de control
de y prevencion de enfermedades (CDC) alrededor de
1 en 1.700 recién nacidos presentan paladar hendido en
Estados Unidos®. En la revista del mundo de la investi-

gacion y conocimiento, en el afio 2021 fue considerada
una de las malformaciones congénitas mas comunes, con
alta prevalencia a nivel mundial 1:500 a 2000 individuos*.
En Colombia los reportes del Instituto Nacional de Sa-
lud para el afio 2022 registran una incidencia de 15 por
10.000 nacidos vivos®. El paladar hendido puede ocu-
rrir de manera esporadica en el 61,6 % de los casos, o
puede estar asociado a entidades sindromicas. Es de
saber que los pacientes presentan ademas disfuncion
velofaringea a través de la nariz, que ocurre durante la
produccion de consonantes orales con resonancia
hipernasal.

EISAHOS asociado al paladar hendido puede estar
o no relacionado con un sindrome. Una revision siste-
matica con metaanalisis, sobre poblacion pediatrica, pu-
blicada en agosto del 2022, recopild 5 estudios para
valorar larelacion pre y posoperatoria de la palatoplastia
junto con los datos de la polisomnografia; esto mostro
que no hubo diferencias significativas en el indice de apnea
e hipopnea (AHI, por sus siglas en inglés). En pacientes
sin asociacion a sindrome se demostré una apnea
obstructiva del suefio leve a moderada después de esta
palatoplastia; sin embargo, esto puede estar relacionado
con la poca investigacion, indicando que el AHI se em-
peora luego de la palatoplastia’.

En una cohorte prospectiva se evaluaron pacientes
con labio o paladar hendidos aislados y micrognatia, com-
parados con controles para determinar el riesgo de apnea
obstructiva del suefio (OSA, por sus siglas en inglés)
por medio de polisomnografia, test de neurodesarrollo y

*  Médico general, Universidad Antonio Narifio. Estudiante de especializacion en Epidemiologia, UNAB.
**Médico general, Fundacion Universitaria Juan N. Corpas. Estudiante de especializacion en
Epidemiologia, UNAB y de maestria en Cirugia Plastica Reconstructiva, TECH institute, México.
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cefalometria para el calculo del indice de apnea e
hipopnea. En esta forma, se encontrd que la micrognatia
representaba mayor riesgo de aumento para la apnea
frente al paladar hendido no sindrémico®.

Cuando el paladar hendido se asocia a una entidad
sindromatica como la secuencia de Pierre Robin que re-
presenta la clasica triada de micrognatia, glosoptosis y
compromiso de la via aérea, esta ultima puede estar en
relacion con paladar hendido; por consiguiente, la eva-
luacion de la via aérea es fundamental debido a que se
presenta obstruccion de la misma y si es prolongada,
hay hipoxia, apnea, infecciones del tracto respiratorio y
compromiso en la alimentacion®. En pacientes de 3 me-
ses de edad con este sindrome se ha estudiado la apnea
obstructiva por medio de la evaluacion de la
polisomnografia, demostrando que un tercio de estos
pacientes tienen un grado severo de obstruccion de la
via aérea y empeora al supinar’. El indice de apnea-
hipoapnea en estos pacientes que fueron manejados de
manera conservadora indicé mejoria en la apnea
obstructiva a los 15 meses; esto podria estar relaciona-
do con el crecimiento craneofacial y 1a maduracion del
sistema respiratorio; sin embargo, no se han evaluado
los efectos y los resultados a largo plazo™®.

Se ha estudiado el tiempo 6ptimo para el manejo del
paladar en pacientes con secuencia de Pierre Robin,
donde se ha podido observar que el manejo tardio ge-
nera disminucion en la necesidad de complicaciones tar-
dias, que podrian estar relacionadas con valores de
hemoglobina menores si hay retraso en el crecimiento
antes de la palatoplastia, por lo que en general se debe
realizar el procedimiento luego de los 10 meses'’.

La mayoria de los pacientes menores con secuencia
de Pierre Robin mejoran con la posicidén dectibito prono
hasta el crecimiento de la mandibula y la reposicion de la
lengua con el fin de liberar la via aérea. Sin embargo, en
los tltimos afios las apneas obstructivas secundarias a
micrognatias severas han sido traqueostomizadas, gene-
rando complicaciones severas a futuro y aumentando la
mortalidad; por ello, la técnica de distraccion mandibular
ha representado un mayor éxito, siendo menos invasiva,
consiguiendo enlongar la mandibula y reposicionar la len-
gua, ayudando a menores con desaturacion por debajo
del 85% a posibilitar una mejor alimentacion y creci-

miento plano, evitando procedimientos quirtrgicos agre-
sivos, mejorando la mortalidad y complicaciones a cor-
to plazo, y convirtiéndose en la actualidad como el gold
standard en el tratamiento de apneas obstructivas se-
cundarias a sindromes con micrognatias'!.

Figura 1. Paciente con sindrome de Treacher-Collins sin canula de traqueotomia y
en periodo de contencion tras distraccion mandibular'.

El andlisis en los estudios de la identificacion del
SAHOS es mucho mas comun en los nifios con sindromes
relacionados con labio y paladar hendido tal cual como
fue resaltado en el articulo del doctor Cardona'; es pri-
mordial conocer las técnicas y los métodos para identifi-
car oportunamente a pacientes que presenten SAHOS
con paladar hendido y determinar ademas la presencia
de sindromes asociados que enmascaren su presenta-
cion clinica. Por ello se acoge el analisis valioso sobre
los test e instrumentos y se genera motivacion para apli-
car los que en la actualidad se consideran de mayor va-
lidacion con el fin de tomar conductas terapéuticas menos
invasivas y evitar las complicaciones a corto plazo y la
mortalidad infantil.
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Fe de errata

En el volumen 28, nimero 2, pagina 29, de la Revista Colombiana de Cirugia Plastica y
Reconstructiva, el articulo “Caracteristicas epidemioldgicas de pacientes sometidas a
reconstruccion mamaria: estudio de corte trasversal en una institucion de referencia”, se publico
sin el nombre del coautor Jesus David Zapata Alvarez, médico cirujano de la Universidad de
Antioquia. Tal omision se debid a un error en el manuscrito enviado por los autores, no a la edicion.
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TESTIMONIO GRAFICO

II1 Simposio Seguridad del Paciente SCCP. Cartagena, 2023

Del 17 al 18 de marzo, la SCCP realizo su tercer el Simposio Internacional 2023 en el Hotel Centro de Conven-
ciones Estelar de Cartagena. La organizacion corri6 a cargo de la Junta Directiva Nacional, bajo la direccion
cientifica de la doctora Damaris Romero (Fotos: Gabriel Marulanda Perdomo, gmpfotografia@hotmail.com)

Junta Directiva Nacional SCCP

...Y Comité Organizador del Simposio: Maria Isabel Cadena, presidenta. Alvaro Arana, vicepresidente. Damaris Romero, secretaria ejecutiva y directora cientifica del evento.
Freddy Rodriguez, secretario general. Alfredo Patron, fiscal. Tatiana Garcia, tesorera. Ernesto Barbosa, vocal expresidente.

Lasede ' La doctora Maria Isabel Cadena inaugura el Simposio.
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A primera hora en el médulo de acreditaciones.

Reencuentro de colegas, los doctores: David Julian Meneses, Giovanny Montealegre y Andrés Camilo Mejia.
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Oradores: German Vargas, presidente FILACP (Politica de la Federacion en seguridad del paciente). Jaime Pachon de Bogota (Sindrome de Asia, evidencia real y estado
actual en Colombia). Jorge Arturo Diaz, expresidente SCCP y miembro emérito (Productividad cientifica y seguridad). Santiago Aguilera, expresidente de la Seccional Pacifico

(Entrevista clinica en cirugia plastica, lo que debes saber).
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Tras el panel: "Aspectos claves en la seguridad del paciente", celebran: Emesto Barbosa, expresidente SCCP (Manejo del ectropion cicatricial estrategias practicas). Guillermo
Ramos, México (Combinacién de procedimientos estéticos). Luis Fernando Alvarez (;Qué exdmenes debemos pedir a nuestros pacientes?). Maria Isabel Cadena
(presidenta SCCP'y del Simposio). Paola Kafury (La segunda victima en caso de complicaciones es el cirujano plastico). Leonardo Forero (Consentimiento informado ¢ cuando
se debe entregar? Lo que debes saber). Juan Esteban Sierra (¢, Como actuar frente a las redes sociales ante una catastrofe en cirugia plastica?). Jorge Arturo Diaz, director
de la revista (Productividad cientifica y seguridad). Minyor Avellaneda (Manejo de estrategias no quirlrrgicas en fibrosis post operatorias).
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Livia Cont :
César Qui A ela Vélez-Benitez, M.D.!

s Cuenca-Pardo, M.D.}

Y/ o Villegas MD

Francisco Villegas (Tulug). Como prevenir, diagnosticar y manejar una perforacion abdominal.
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Guillermo Ramos del Comité de Seguridad de México diserta en: Evidencia cientifica de . _ ) )
por qué no hacer combinacion de procedimientos estéticos con atencion obstétrica y ~ Afectuosa bienvenida para Hernan Amaris.
puerperio.

Oradores II: Minyor Avellaneda (Aspectos claves en rinoplastia estética: Cuidando lo funcional). Diana Giraldo (Cémo crear sistemas infalibles a prueba de errores humanos).
Francisco Villegas (Tratamiento quirirgico de secuelas de inyectables en cara). Claudia Gonzalez (Ecografia en el diagnostico y seguimiento de accidentes vasculares a nivel
facial).
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Oradores lIl. Juan Esteban Sierra (¢, Cémo actuar frente a las redes sociales ante una catéstrofe en cirugia plastica?). Nora Stanford (Seguridad con el uso de radiofrecuencia
en el quiréfano). Hernan Amaris (Algoritmo de cirugia de parpado inferior, cémo evitar el ectropion). Ana Maria Arredondo (Sindrome de Asia en reumatologia).

En la sala comercial, directivos, conferencistas y anunciadores. Al centro, las doctoras Damaris Romero directora cientifica del Simposio y Maria Isabel Cadena, presidenta.
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Posan en un intermedio, Oscar Gonzalez, Patricia Betancourt, Carolina Tigreros y
Maria Mercedes Valencia.

Un alegre receso en el bar.

i S
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En ascenso, Tatiana Garcia, tesorera SCCP y German Vargas, presidente
FILACP.
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Representantes de las firmas patrocinadoras brindan satisfechos por el éxito del evento.
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A il

Parejas con sus sefioras: Alfredo Patron (Fiscal SCCP), Freddy Rodriguez (Secretario general, SCCP) y Jorge Arturo Diaz (Director de la revista). Abajo,
los participantes; Victoria Barrera y Andrés Montalvo. Maria de los Angeles Esmeral y Alonso Cuello. Vanessa Guerrero y Cristian Garcia.

' b (23 RS X

Panel Sindrome de ASIA. Maria Isabel Cadena, presidenta del Simposio. Ana Maria Arredondo (Sindrome Asia segun la vision de un reumatdlogo. A quién
no le recomendaria usar implantes mamarios?). Camilo Vargas (presidente FILACP, Sindrome de Asia). Jaime Pachén (Sindrome Asia evidencia real y
estado actual en Colombia). Guillermo Ramos (Comité de seguridad de México; ¢ A quién no recomendaria poner implantes de mama?). Damaris Romero,
directora cientifica y moderadora del panel.
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Camaraderia de conferencistas, directivos participantes y la revista.
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Panel: Seguridad perioperatoria. Julian Davide Pefia expone "Manejo del dolor post operatorio”. Escuchan: Javier Bucio de México "Comunicacion efectiva e intercambio de
informacion critica"; José Nicolas Dussan "Manejo del dolor post operatorio”, y el moderador Ernesto Barbosa.
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CONTRACTUAL -

EXTRACONTRACTUAL

Herley Aguirre habla de "Seguridad medicolegal”, en una de las ponencias medulares
del simposio.

Santiago Aguilera trata sobre "¢, Antibiéticos, profilaxis o tratamiento?" ante la moderadora
Damaris Romero.

El doctor Barhoom Farai Saad Salim,
presidente del XXII Curso Internacional de Cirugia Estética, SCCP.
Cali 13 a 16 septiembre 2023, Invita.
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POSIO
SCCP

novacion al servicio de los pacientes

Conocimiento e In

La Junta directiva nacional complacida, anuncia desde ya el Simposio 2024.
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De la Seccional Pacifico: Alvaro Arana, vicepresidente de la SCCP. Jaime Roberto Arias, miembro emérito. Ignacio Cordoba, participante.

SIMPOSIO

ot SCCR.

DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Conocimiento e innovacion al servicio de los pacientes

MARZO 15 Y 16

Cartagena de Indias
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INFORMACION A LOS AUTORES

La Revista Colombiana de Cirugia Plastica y Reconstructiva es la
publicacion cientifica oficial, semestral, de la Sociedad Colombiana de
Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva, SCCP. Para el envio de
articulos deben atenderse las siguientes pautas:

1. Aspecto general

La decision de aceptar, revisar y publicar es potestad de los edito-
res, y esto puede incluir resumir el articulo, reducir el nimero de
ilustraciones, tablas y referencias, cambiar la redaccion, o acompafiar
con articulos de discusion.

Los trabajos deben ser originales, inéditos y exclusivos para la
Revista. Una vez publicados su reproduccion debera contar con apro-
bacion del editor y crédito a la Revista.

El contenido de los trabajos, procedencia de las fotografias, las
ilustraciones y demas puntos de vista son de exclusiva responsabili-
dad de los autores y no reflejan necesariamente los del Comité Edito-
rial de la Revista Colombiana de Cirugia Plastica y Reconstructiva ni
de la SCCP.

Los manuscritos deben enviarse via E-mail, a: direccionrevista.
scep@cirugiaplastica.org.co, jadird5@gmail.com y en CD a Revista
Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica y Reconstructiva; Calle 127
# 16A-76 Oficina 304 Bogota, D.C. Colombia. El autor debe guardar
copia del material enviado. Los articulos seran sometidos al arbitraje
por pares con sistema doble ciego. Indispensable, carta de solicitud
declarando originalidad, no conflicto de intereses, aprobacion
institucional y de todos los autores.

2. Preparacion de manuscritos

2.1. Los manuscritos deben venir en el programa Word de
Windows. El material fotografico, dibujos y tablas deberan
grabarse en archivos separados (JPEG, GIF o TIFF) y
referenciarse dentro del documento escrito. Todo el trabajo
debera enviarse en un disco compacto (CD) de datos.

2.2. Cada componente debe ir en pagina separada y se ordenara
de la siguiente forma: a) titulo, b) palabras clave, c) key
words, ¢) resumen, d) abstract, e) texto, f) agradecimientos,
g) bibliografia, h) tablas y figuras.

2.3. Eltitulo sucinto y que refleje la esencia del trabajo, seguido
por los nombres de autor y colaboradores, con los respecti-
vos titulos académicos y la institucion a la cual pertenecen.

2.4. Escribir nombre, identificacion y direccion del autor responsa-
ble de la correspondencia asi como su correo electronico. Asi
mismo, especificar las fuentes de ayuda para la realizacion del
trabajo, sea en forma de subvencion, equipos o medicamentos.

2.5. Las palabras claves identificaran el tema y advierten los
topicos tratados.

2.6. Elresumen debe constar maximo de 200 palabras, incluyen-
do propositos, procedimientos basicos, hallazgos y conclu-
siones. Concreto, impersonal, sin abreviaturas, excepto
unidades de medida.

2.7. Eltexto seguira este orden: introduccion, materiales y méto-
dos, resultados, discusion y conclusiones.

2.8. Elabstract, traduccion del resumen al Inglés es indispensable.

2.9. Los agradecimientos se haran en formato muy breve, men-
cionando unicamente el nombre y el motivo.

2.10. La bibliografia se numerara en orden de aparicion de las citas
en el texto, encerrado el nimero entre paréntesis, al final del

2.11.

2.12.

2.13.

2.14.

91

parrafo correspondiente. Este nimero indica al orden de la

bibliografia al final del articulo.

a) En caso de revistas: apellidos e iniciales del nombre del
autor y sus colaboradores; después de los tres primeros
puede resumirse: «et al» o «y col». Titulo completo del
articulo, nombre de la revista abreviado segln estilo del
Index Medicus; afio de publicacion, volumen, paginas ini-
cial y final. Para el uso de mayusculas y puntuacion sigase
el ejemplo: Jelks GW, Smith B, Bosniak S, et al. The
evaluation and managment of the eye in the facial palsy.
Clin Plast Surg 1979; 6: 397-401.

b) En caso de libro: apellidos e iniciales de todos los autores;
titulo del libro; edicion; ciudad; casa editorial; ano; pagi-
nas inicial y final. Para el uso de mayusculas y puntua-
cion, sigase el ejemplo: Kirschbaum S. Quemaduras y
Cirugia Plastica de sus secuelas. 2.a ed. Barcelona; Salvat
Editores, 1979: 147-165.

¢) En caso de capitulos de libros: apellidos ¢ iniciales de los
autores del capitulo; titulo del capitulo; autores y editores
del libro; titulo del libro; edicion; ciudad; casa editorial;
aflo; paginas inicial y final. Para el uso de mayusculas y
puntuacion sigase el ejemplo: Kurzer A, Agudelo G. Trau-
ma de cabeza y cuello. Facial y de tejidos blandos, en:
Olarte F, Aristizabal H, Restrepo J, eds. Cirugia. 1* ed.
Medellin: Editorial Universidad de Antioquia; 1983: 311-
328. En la seccion de bibliografia no se debe citar comuni-
caciones personales, manuscritos en preparacion y otros
datos no publicados; estos se pueden mencionar en el
texto, colocandolos entre paréntesis.

Las tablas y cuadros se denominaran «tablasy, y llevaran
numeracion arabiga en orden de aparicion; el titulo corres-
pondiente debe ir en la parte superior de la hoja y las notas
en la parte inferior. Los simbolos para unidades deben apa-
recer en el encabezamiento de las columnas.
Las fotografias, graficas, dibujos y esquemas se denomina-
ran «figurasy, se enumeran segin orden de aparicion, inclu-
yendo la respectiva leyenda para cada una. Cuando se trate
del mismo caso se usara el nimero correspondiente seguido
de las letras del alfabeto sucesivas, ejemplo: figura 1A, figu-
ra 1B, etc. Si una figura ha sido publicada, se requiere el
permiso escrito del editor y el crédito a la publicacion origi-
nal. Igual en caso de personas identificables.

Las cartas al editor son comentarios cortos sobre algun ma-

terial previamente publicado, u opiniones personales que se

consideran de interés inmediato para la cirugia plastica; en
este caso la comunicacion debe llevar un titulo.

El titulo resumido de los articulos publicados aparece en la

caratula y en las paginas impares interiores, por lo cual el

autor debe sugerirlo.

2.15. LaRevista Colombiana de Cirugia Plastica y Reconstructiva no

2.16.

asume responsabilidad por las ideas expuestas por los autores.
Para las citas bibliograficas la abreviatura de la Revista es
Rev Colomb Cir Plast Reconstr.
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INFORMATION OF AUTHORS

The Colombian Journal of Plastic and Reconstructive Surgery is
the, semi-official scientific publication of the Colombian Society of
Plastic and Reconstructive Surgery The content of the works, origin
of the photographs, illustrations and other points of view are the
exclusive responsibility of the authors and do not necessarily reflect
those of the Editorial Committee of the Colombian Journal of Plastic
and Reconstructive Surgery or of the SCCP. For sending papers should
be addressed to the following guidelines:

1.0 General Aspects

The decision to accept, review and publish it power to publishers,
and this may include summarize the article, reducing the number of
illustrations, tables and references, rewording, or Serve with discussion
papers.

Entries must be original, unpublished and exclusive to the Journal.
Once published reproduction must have approval from the editor and
credit to the Journal.

The content of the works, origin of the photographs, illustrations and
other points of view are the exclusive responsibility of the authors and do
not necessarily reflect those of the Editorial Committee of the Colombian
Journal of Plastic and Reconstructive Surgery or of the SCCP.

Manuscripts should be submitted via e-mail, to: direccionrevista.
sccp@cirugiaplastica.org.co, jadir45 @ gmail.com and CD Magazine
Colombian Society of Plastic and Reconstructive Surgery; Calle 127 #
16A-76 Office 304 Bogotd, DC Colombia. The author should keep
copies of material submitted. Items will be subjected to peer review
double-blind system. Indispensable application letter stating originality,
no conflict of interest, institutional approval and all authors.

2.0. Preparation of manuscripts

2.1 Manuscripts should come in the Windows Word program.
The photographs, drawings and tables should be recorded in
separate files (JPEG, GIF or TIFF) and referenced in the
written document. All work must be submitted on a compact
disc (CD) data.

2.2. Each component must be on a separate page and be ordered
as follows: a) title, b) keywords, c) key words, c) short, d)
abstract, e) text, f) acknowledgments, g) bibliography, h )
tables and figures.

2. 3. Concise title and reflect the essence of the work, followed
by the names of the author and collaborators, with the res-
pective academic degrees and the institution to which they
belong.

2.4. Write name and address of the author responsible for
correspondence and e-mail. Also, specify the sources of
support for the performance of work in the form of grants,
equipment or drugs.

2.5. The key words, identify the issue and warn the topics
covered

2.6. The abstract should contain up to 200 words, including
purposes, basic procedures, findings and conclusions.
Specifically, impersonal, without abbreviations, except for
units of measurement.

2.7. The text will follow this order: introduction, materials and
methods, results, discussion and conclusions.

2.8. The abstract, the English translation of the summary is in-
dispensable.

2.9.

2.10.

2.11.

2.12.

2.13.

2.14.

2.15.

2.16.
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Acknowledgements will be in very short form, mentioning

only the name and the reason.

The bibliography is numbered in order of appearance of the

citations in the text, the number enclosed in parentheses, at

the end of the corresponding paragraph. This number indicates
the order of the bibliography at the end of the article.

a) In case of journals: surname and initials of the author and
his collaborators; after the first three can be summarized:
«et al» or «et al». Full title of the article, name of journal
abbreviated according to Index Medicus style; year of
publication, volume, first and last pages. For the
capitalization and punctuation then follow the example
Jelks GW, Smith B, Bosniak S, et al. The evaluation and
managment of the eye in the facial palsy. Clin Plast Surg
1979; 6: 397-401.

b)If the book: surnames and initials of all authors; title of
the book; editing; city; publishing house; year; first and
last pages. For the capitalization and punctuation, then
follow the example Kirschbaum S. Burns and Plastic
Surgery of'its aftermath. 2nd ed. Barcelona; Salvat Edito-
res, 1979: 147-165.

¢) For book chapters: surname and initials of the authors of
the chapter; chapter title; authors and book publishers;
title of the book; editing; city; publishing house; year;
first and last pages. For the capitalization and punctuation
then follow the example Kurzer A, G. Agudelo head and
neck trauma. Facial and soft tissue, in: Olarte F, H
Aristizabal Restrepo J, eds. Surgery. Ist ed. Medellin:
Editorial University of Antioquia; 1983: 311-328. In the
bibliography should not cite personal communications,
manuscripts under preparation and other unpublished data;
these may be mentioned in the text by placing brackets.

Tables and charts «tables» will be denominated, and take
Arabic numerals in order of appearance; the corresponding
title should be at the top of the sheet and notes at the bottom.
Symbols for units should appear in the column headings.
Pictures, graphics, drawings and schemes «figures» were
properly named, are listed in order of appearance, including the
respective caption for each. In the case of the same case the
corresponding number followed by the letters of the alphabet
successive, eg be used: 1A, 1B, etc. Ifa figure has been published,
written permission from the editor and credit to the original
publication is required. Like if identifiable persons.

Letters to the editor are short comments on some previously

published material, or personal opinions that are considered

of immediate interest for plastic surgery; in this case the
communication must be labeled.

The summary of the articles published title appears on the

cover and inside odd pages, so the author should suggest it.

The Colombian Journal of Plastic and Reconstructive assumes

no responsibility for the ideas expressed by the authors.

For short citations of the journal is Rev Colomb Cir Plast

Reconstr.



\ 3 "
20

>

P

Curso Internacional de
Cirugia Plastica Esiética

|
Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva

Distinguidos colegas y amigos,

Es muy grato para mi y la junta organizadora presentarles nuestro XXI|
Curso Internacional de Cirugia Plastica Estética a realizarse en Cali del 13
al 16 de septiembre del 2023.

Estamos trabajando en equipo para ofrecerles un evento exclusivo de
cirugia estética con el mas alto nivel técnico y de actualizacion cientifica,
ademas de un espacio de integracion con los colegas de todo el mundo
en la ciudad de Cali, capital mundial de la salsa, con excelente clima calido
todo el ano.

Contamos con una rica muestra gastronomica, escenarios comerciales,
culturales y musicales, distinguiéndose la salsa como identidad
musico-cultural de la ciudad, tendremos asi no solo una actividad
académica de alto nivel, sino una experiencia sensorial y de
esparcimiento.

Cali la sucursal del cielo y la belleza los espera a todos con los brazos
abiertos!

SAAD SALIM BARHOUM FARAI
residente XXII Curso Internacional
de Cirugia Plastica Estética
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Curso Internacional de

Cirugia Plastica Estética

Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva

“Cali, sucursal de la belleza

Hasta 31 DIC 2022 Hasta 30 MAY 2023 Hasta 13 SEP 2023

Solicitantes

Miembros FILACP

No Miembros

Residentes Internacionales & 200 USD ‘ $ 250 USD ‘ $ 250 USD

Miembros SCCP % 1.000.000 COPF ‘ $ 1.500.000 COP |

Residentes Nacionales Sin Costo
Acompanantes & 500.0

* *La SCCP se reserva el derecho de admision. Residentes de los servicios nacionales no tiene costo

Cuenta UNICA para depdsitos o
transferencias de inscripcion

BANCO ITAU
' : Cuenta Corriente
J 005-90331-5

NG e
- 13 AL 16 DE SEPTIEN

R ~




