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INTRODUCCION

Los colgajos se definen como un segmento de
tejido con aporte sanguineo propio, transferi-
do desde una zona donante hasta una zona re-
ceptora. Esta forma de vascularizacién propia
lo diferencia de un injerto de piel, el cual se
revasculariza a partir del lecho receptor.

Se podria decir que todos los colgajos tie-
nen un pediculo a través del cual reciben su
aporte sanguineo. En ocasiones, dicho pedi-
culo permanece unido a su eje vascular ori-
ginal, mientras que en otras es desconectado
del mismo y reconectado a los vasos del sitio
receptor, usando una técnica de anastomosis
microvascular. En este ultimo caso hablamos
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de colgajos libres.

Se puede clasificar a los colgajos segin su
aporte sanguineo, segun su localizacion, se-
gun el método de transferencia empleado
y/o seguin el o los tejidos que lo componen.
Segun el aporte sanguineo:

a. Colgajos axiales: se obtienen sobre un a-
porte vascular arterial concreto, constante
y bien definido, el cual forma a su vez el
eje mayor del colgajo.

b. Colgajos de perforantes: su aporte sangui-
neo proviene de un vaso que perfora un
musculo desde la profundidad y llega has-
ta la piel.

c. Colgajo randomizado o de patron aleato-
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rio: se obtiene sin tener en cuenta ningun
eje vascular concreto, confiando la nutri-
cion de los elementos que lo conforman a
la circulacion del plexo subdérmico.

d. Colgajo de flujo invertido: el extremo pro-
ximal del eje vascular es seccionado, per-
mitiendo que la nutricion del colgajo se
lleve a cabo mediante conexiones con
otro sistema vascular mas distal.

Segun su localizacioén:

a. Colgajo local: esta localizado adyacente
al defecto, lo que implica poco desplaza-
miento del tejido donante.

b. Colgajo a distancia: la zona donante se en-
cuentra ubicada en una region anatémica
diferente y lejana al defecto.

Segun su forma de transferencia:

a. Colgajo de avance: se avanza tejido sano
sobre un mismo eje para cubrir el defecto.

b. Colgajo de transposicion: existe entre la
zona donante del colgajo y el defecto un
area de tejido sano que permanece intac-
ta.

c. Colgajo de rotacion: el diseno del colga-
jo describe un arco, realizando rotaciones
sobre su propio eje, con angulos general-

mente superiores a los 15 grados.

d. Colgajo libre: el pediculo del colgajo es
seccionado y el colgajo transportado a
otra zona del cuerpo lejana a la zona do-
nante. Este tipo de colgajo hace necesario
el conocimiento de técnicas avanzadas en
microcirugia para poder realizar las anas-
tomosis vasculares.

Segun la composicion del tejido:
a. Colgajo cutdneo
b. Colgajo fascio-cutaneo
c. Colgajo muscular y/o musculo-cutaneo
d. Colgajo de hueso y/o osteo-cutdneo

Un concepto importante que se debe tener en
cuenta, es la distribucién de los ANGIOSOMAS
cutaneos. Esta propiedad anatomica consis-
te en la formacion embriolégica de unidades
compuestas por piel y/u otras estructuras pro-
fundas, que se encuentran irrigadas por un
mismo vaso especifico. Como regla general (3
mayoria de los colgajos que habitualmente se
disenan, son capaces de cubrir un defecto que
comprometa incluso hasta dos angiosomas cu-
taneos. Las conexiones entre territorios conti-
guos por medio de la dermis, explican como



Coberturas especiales llI: colgajos

| § ]
CIRUGIA

los colgajos pueden cubrir mas del area que
involucra un solo angiosoma en determinadas
condiciones.

TECNICA QUIRURGICA

Seleccién del colgajo

Para hacer una adecuada seleccidn del colga-
jo es necesario tener presentes dos objetivos
fundamentales: se debe intentar restaurar lo
mejor posible la formay funcién de la zona re-
ceptora y al mismo tiempo evitar o minimizar
al madximo la morbilidad en la zona donante.
Se ha propuesto una escalera reconstructiva
que debe ser considerada para proponer la
mejor cobertura o cierre a un defecto tisular
(Figura 1).

Ocasionalmente es necesario empezar la repa-
racion por un peldano avanzado en la escalera
reconstructiva, para poder aportar al paciente
la mejor solucion posible, pues no siempre la
mejor solucidon es a la vez la mas sencilla.

Teniendo presentes estos conceptos se debe
elegir la opcidn reconstructiva que mejor re-
sultado funcional y estético pueda proporcio-
nar al paciente, siguiendo una serie de consi-
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Figura 1. Escalera reconstructiva

deraciones que pueden ser de gran utilidad a
la hora de escoger, definiry disefnar un colgajo.
Se debe plantear desde un primer momento si
el objetivo de la intervencion es curativo o pa-
liativo, a qué tipo de paciente se le practicara
y que forma y tamano tendrad. Es muy impor-
tante valorar el contorno tisular y la localiza-
cion del colgajo para definir las necesidades
estructurales en la reconstruccién, también
es necesario tener en cuenta la anatomia de
la zona receptora asi como la viabilidad de la
piel circundante (por ejemplo los pacientes
tratados mediante radioterapia presentan un
mayor indice de necrosis tisular).
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Una vez cumplidas estas premisas debemos
valorar los sitios donantes disponibles y los
posibles efectos secundarios que podria traer
consigo el inicio de la reconstruccion.

Es importante determinar la longitud y el ca-
libre del pediculo, asi como las exigencias y
comorbilidades propias del paciente. Se debe
hacer una estimacion del riesgo previsto de in-
fecciones y posibles complicaciones en la ci-
catrizacion. Finalmente el coste de la interven-
cion es también un determinante importante
para tener en cuenta.

Colgajos cutaneos
Las indicaciones de los colgajos cutaneos son

principalmente la reconstruccion de un defec-
to local con tejido de calidad, ofreciendo co-
bertura a un tejido poco vascularizado (hueso
sin periostio o tendén sin peritenon) con piel
de espesor completo, situacion en la que la co-
bertura con un injerto cutdneo podria resultar
insuficiente. (Figura 2).

La vascularizacién puede ser aportada por va-
sos cutaneos directos, vasos septo cutaneos,
vasos musculo cutdneos o por el plexo sub-
dérmico cuando el patrén que se emplea es el

Figura 2A. Puede observarse la falta de tejido en la punta
del primer dedo, con exposiciéon del hueso de la falange
proximal tras una subamputacién del pulgar con maquinaria
industrial.

Figura 2B. Diseccion del colgajo en cometa, utilizando la piel
del dorso de la primera falange del segundo dedo, respetan-
do el pediculo colateral radial para proporcionar el aporte
vascular al tejido trasplantado.
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Figura 2C. Aspecto postoperatorio del colgajo colocado en la
zona receptora. El defecto de la zona donante fue injertado
posteriormente con piel de espesor total tomada del ante-
brazo del paciente.

pulpejo del cuarto dedo de mano izquierda.

aleatorizado.
Estos ultimos tienen el problema de que su ta-

mano estara limitado por la anchura de la base Colgajos pivotados: colgajo de rotacién, col-
del pediculo. Es recomendable que su longi- gajo de transposicién (romboide de Lim-
tud nunca supere el doble de su anchura en la berg), colgajo bilobulado, colgajo de inter-
extremidad inferior o cuatro veces su anchura polacion, colgajo en isla o las plastias en
en la cabezay el cuello. WA
Colgajos en bisagra: son utilizados en de-
Los colgajos cutdneos se pueden dividir en: fectos de espesor completo que pueden
Colgajos de avance: de pediculo Unico, de requerir recubrimiento interno como por
pediculo doble, de avance en isla, de ejemplo en la reconstruccién nasal. Es fre-

avance en V-Y (Figura 3). cuente la necesidad de injertos para la co-
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bertura de la zona donante adyacente al defecto.

Colgajos fasciales
El espesor del colgajo consta de piel y su correspon-

diente fascia subyacente (fasciocutaneo), aunque
también puede levantarse compuesto Unicamente
por fascia. Suele estar indicado cuando se desea una
cobertura fina y no es necesario el espesor de un col-
gajo muscular. Pueden ser utilizados también en la
cobertura de tendones expuestos, para facilitar una
adecuada superficie de deslizamiento.
Segln la clasificacion de Mathes y Nahai (Figura 4) se
dividen en tres tipos:

TIPO A: su aporte proviene de una perforante cuta-

nea directa (ejm. Colgajo inguinal).

TIPO B: su aporte proviene de una perforante sep-

tocutanea (ejm. Colgajo radial antebraquial).

TIPO C: su aporte proviene de una perforante mus-

culocutanea (ejm. Colgajo anterolateral de muslo).
Los colgajos de tipo A y B son relativamente cons-
tantes en la anatomia de los individuos, sin embargo
los colgajos tipo C presentan mayor variabilidad ana-
tomica. La longitud maxima del pediculo estara de-
terminada por la longitud del vaso perforante que lo
nutre. Sin embargo en caso de necesidad, en algunos
casos seria posible incluir también en el pediculo el

TIPO A

Figura 4. Clasificacion de Mathes y Nahai para los
colgajos fasciales
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vaso origen del que proviene la perforante.
Cuando se realiza un colgajo compuesto por
fascia exclusivamente, existe la ventaja de que
la zona donante se puede cerrar de forma pri-
maria, sin embargo si el disefio es fasciocuta-
neo, habitualmente requiere la cobertura de la
zona donante mediante injertos de piel.

Colgajos musculares
Aligual que con los colgajos de fascia, los col-

gajos musculares también pueden transferirse
solos (musculares puros) o acompanados de la
piel suprayacente (colgajos musculocutaneos).
(Figura 5). Figura 5. Colgajo anterolateral de muslo (ALT), disefiado para
Suelen estar indicados en defectos que nece- la cobertura de un defecto de gran tamafio en el tercio infe-
: ‘s _ rior del muslo y la rodilla. Puede verse los tres componentes
S]ten_gran volumen d_e tejido parg_su rc?cons del colgajo: piel, tejido celular subcutaneo y misculo.
truccién, como por ejemplo la utilizacion del
colgajo de musculo dorsal ancho durante una

reconstruccion mamaria. Se pueden utilizar tronemio)

también para rellenar un espacio muerto o TIPO II: su aporte proviene de un pediculo

para restaurar una funcién motora realizando principal Unico y uno o mas pediculos auxi-

una transferencia muscular funcional. liares (ej. Colgajo de musculo Gracilis). Aun-

Segun la clasificacion de Mathes y Nahai (Figu- que tenga varios pediculos auxiliares o me-

ra 6) se dividen en cinco tipos: nores, el colgajo no es capaz de sobrevivir
TIPO I: su aporte proviene de un pediculo Unicamente con el aporte vascular aportado

vascular unico (ej. Colgajo de musculo gas- por ellos y necesita imprescindiblemente
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del pediculo principal.
TIPO llI: su aporte proviene de dos pedicu-
los dominantes (ej. Colgajo de rectos ab-
dominales o TRAM) en caso de ser cortado
alguno de ellos, el colgajo puede sobrevivir
con el otro pediculo sin ningln problema.
TIPO IV: su aporte proviene de pediculos
segmentarios que entran a lo largo del reco-
rrido del musculo y cada uno se encarga de
irrigar una parte del colgajo (ej. Colgajo de
musculo tibial anterior), este colgajo revis-
te menor fiabilidad que los otros pues cada
segmento depende de su propio pediculo.
TIPO V: su aporte proviene de un pedicu-
lo dominante y ademas algunos pediculos
segmentarios secundarios (ej. Colgajo de
musculo dorsal ancho). El colgajo es capaz
de sobrevivir solamente con el aporte vas-
cular de los pediculos segmentarios.
Cuando se disena un colgajo musculo-cutaneo,
es necesario incluir en la isla de piel algunos
vasos perforantes provenientes del muscu-
lo subyacente para asegurar la supervivencia
cutdnea. Es recomendable iniciar la diseccién
(cuando esto es posible) por un borde seguro

Figura 6. Clasificacion de Mathes y Nahai para los colga- . .
jos musculares del colgajo, normalmente un borde alejado del
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pediculo, para protegerlo de una seccién acci-
dental durante la diseccion.

Una vez disecado se puede trasponer desde
la zona donante y ser fijado sobre el lecho re-
ceptor. Este procedimiento se puede realizar
el mismo dia en que se diseca el colgajo o dos
semanas después para favorecer la vascula-
rizacion de las dreas mas alejadas del aporte
sanguineo haciendo acopio del fendmeno de
retardo.

PLANIFICACION DEL PROCESO

Comunmente se utiliza un colgajo basado en
un pediculo, elevando, trasportando y deposi-
tando tejido sano en el lecho receptor. Lo ha-
bitual es que después de 14 a 21 dias, el col-
gajo ademas del aporte vascular proveniente
de su pediculo principal, también haya creado
nuevas conexiones vasculares con el lecho re-
ceptor. Es por ello que en ocasiones (si es ne-
cesario) transcurrido este tiempo, el pediculo
nutricio puede ser cortado, para permitir una
mayor funcionalidad, acomodacion y aspecto
estético a la zona quirdrgica. Un ejemplo claro
de esta situacion es el colgajo indiano realiza-
do a nivel de la region frontal para perdidas de

sustancia en la nariz.

Durante la prefabricacién del colgajo es nece-
sario asegurar que una vez separado el tejido
donante de su lecho habitual, serd capaz de
sobrevivir y proporcionar cobertura al lecho
receptor. Es por ello que el colgajo debe ser
realizado a partir de un tejido con las cuali-
dades necesarias para solventar el problema,
teniendo un aporte sanguineo axial fiable y
suficiente.

Se deben valorar correctamente las dimensio-
nes del colgajo y del defecto, para evitar ciru-
gias insuficientes que luego requieran una rec-
tificacion u otra cirugia complementaria.
Recientemente se ha propuesto adicionar te-
jido sano al futuro colgajo antes de que sea
levantado. Esto permitiria tener mayor canti-
dad de tejido en el momento de la cobertura
basadndose en el principio de la formacion de
neovasos. Esta situacion se puede ejemplificar
coninjertos de grasa que se colocan en el mus-
culo dorsal ancho antes de una reconstruccion
mamaria. Previamente a la diseccion del col-
gajo se realiza un lipoinjerto de grasa autologa
a nivel del musculo dorsal ancho con el fin de
aumentar el volumen vy favorecer la cobertu-
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ra de un defecto en la pared toracica. Pasados
unos dias esta grasa injertada se vasculariza
mediante la formacion de neovasos, obtenien-
do un resultado aparentemente mas favorable
que cuando se traslada Unicamente la paleta
musculo-cutanea sin infiltracion grasa.

En el caso de que un colgajo con eje axial ne-
cesite mayor aporte sanguineo que el suyo
propio, puede aplicarse una sobrecarga de flu-
jo mediante la realizacidén de otras anastomo-
sis microvasculares a un pediculo secundario
del colgajo. Un claro ejemplo de esta situacién
es cuando se realiza un colgajo con musculo
recto abdominal (TRAM), pediculado sobre la
arteria epigastrica superior para realizar una
cobertura en la pared toracica. El otro eje del
colgajo, la arteria epigastrica inferior es sus-
ceptible de ser conectada a los vasos de la axi-
la, el cuello o el térax para aumentar el aporte
sanguineo del colgajo.

Colgajos de perforantes

Uno de los avances mas importante en la mi-
crocirugia es la posibilidad de realizar colgajos
basados en vasos perforantes. En estos col-
gajos se diseca un vaso perforante desde la

piel y tejido celular subcutaneo hasta el vaso
principal de origen, dejando en su sitio la mus-
culatura que dicho vaso perforante atraviesa.
De esta manera se pueden disecar y levantar
colgajos mas finos, reduciendo la morbilidad
de la zona donante al realizar la diseccién en
un nivel mas distal que en un colgajo conven-
cional. (Figura 7).

Figura 7. Colgajo de vaso perforante tibial rotado 180 gra-
dos, para cobertura de defecto en tobillo derecho. El punto
azul en el colgajo indica la ubicacién del vaso perforante.

Colgajos compuestos
Estos son colgajos que se basan en el principio
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de los angiosomas proporcionando una base
para la transferencia de combinaciones de
multiples tejidos (p. ej. piel, musculo, hueso,
tenddn, nervio) que estén irrigados por el mis-
mo vaso sanguineo. Estos colgajos son muy
Utiles cuando se plantea una reconstruccion
de multiples componentes tisulares.

Colgajos inervados

Son colgajos tisulares en los cuales se conser-
va un nervio (sensitivo o motor), para permitir
también una anastomosis nerviosa a nivel del
sitio receptor. Pueden ser necesarios para res-
tablecer una funcién de movimiento, en cuyo
caso el nervio receptor sera uno motor o para
restablecer la sensibilidad a un territorio cri-
tico, en cuyo caso el nervio receptor sera un
nervio sensitivo.

Un ejemplo de colgajo neurotizado para recu-
perar una funcion de movimiento es el colga-
jo de musculo Gracilis (inervado por el nervio
obturador), para reconstruccién facial. En este
caso se transportan mediante un pediculo li-
bre, el musculo efector vascularizado, la union
neuromuscular y el nervio obturador. Este ul-
timo se conecta con el nervio facial receptor,

quien se encargard de transmitir el impulso
hasta el musculo Gracilis del colgajo a través
del nervio obturador.

Un ejemplo del colgajo neurotizado sensitivo
es el colgajo dorsal del pie con nervio peroneo
profundo y/o nervio peroneo superficial.

Colgajo en quimera

Son colgajos complejos en los que existen
multiples territorios, cada uno con un aporte
vascular independiente, ya sea mediante per-
forantes o ramas principales, pero los territo-
rios no estan conectados entre si, excepto por
que tienen un vaso origen comun. El pediculo
principal trasportado debe incluir desde luego
el vaso origen. Estos colgajos suelen ser uti-
lizados en las reconstrucciones complejas de
cabeza y cuello o en extremidades catastrofi-
cas, donde se necesitan tejidos diferentes para
lograr una reconstruccién 6ptima. (Figura 8).

PERIODO POSTOPERATORIO

Durante las primeras 48 a 72 horas la dinami-
ca del colgajo atraviesa por un periodo muy
critico, por esta razén es de vital importancia
la monitorizacién de los colgajos. Si se eviden-
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Figura 8A. Defecto complejo de antebrazo izquierdo con pér-
dida de multiples tejidos, piel, musculo, tendones y nervios.

Figura 8B. Colgajo quimérico de musculo Gracilis, para la re-
construccién del defecto del antebrazo.

cia insuficiencia arterial o venosa en el perio-
do postoperatorio inmediato, se debe realizar
una revision quirudrgica sin dilacién. Cabe ano-
tar que es mas frecuente el fracaso por pre-
sentarse congestion venosa, que por isquemia
arterial.

Deben evaluarse de manera sistematica la
temperatura, el color, el llenado capilar y si
existe o no sangrado de caracteristicas arteria-
les después de la introduccidon de una aguja
de pequeno calibre en el espesor del colgajo.
Pueden utilizarse dispositivos como el Doppler
(implantado o externo), el medio de contras-
te con fluoresceina y la pulsioximetria entre
otros, para monitorizar el flujo arterial y veno-
so de los colgajos.

Los signos de insuficiencia venosa mas fre-
cuentes suelen ser: aumento de la temperatu-
ra por congestion sanguinea, color azulado o
violdceo con sangrado oscuro tras el pincha-
z0 con una aguja fina, llenado capilar rapidoy
aumento de la turgencia del tejido trasplanta-
do. En este caso suele ser necesario abrir los
vendajes, elevar la extremidad e incluso libe-
rar algunas suturas. Se ha documentado exan-
guinacion transcutanea controlada del colgajo,
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mediante pequenos cortes cubiertos con ga-
sas impregnadas en heparina, e incluso el uso
de sanguijuelas para rescatar un colgajo muy
congestivo.

Los signos de insuficiencia arterial suelen ser:
temperatura fria del colgajo, color mas palido
que la piel circundante, llenado capilar lento,
escasa turgencia del tejido trasplantado y san-
grado escaso o inexistente, tras la puncidon con
una aguja fina.

En este caso es necesario eliminar todos los
posibles elementos que puedan causar un po-
tencial colapso del pediculo del colgajo o de
la anastomosis vascular. En la mayoria de las
ocasiones, se requiere una revision quirdrgica
inmediata y urgente para evitar un tiempo pro-
longado de isquemia en el tejido trasplantado.
Finalmente es importante aportar todas las
condiciones ambientales y cuidados generales
al paciente y al colgajo, para garantizar el éxi-
to de una intervencion tan compleja. Se deben
evitar entonces las suturas, vendajes y férulas
apretadas. Es recomendable no administrar
farmacos vasoconstrictores o vasopresores
(salvo extrema necesidad) y evitar incluso sus-
tancias como la cafeina y la nicotina porque

disminuyen la perfusion tisular.

Idealmente la temperatura ambiental también
debe ser controlada evitando el frio en la ha-
bitacion para favorecer la vasodilatacién peri-
férica en los lechos distales. Se puede utilizar
una lampara de calor o de luz roja en cercanias
de la zona de la cirugia (nunca a menos de 40
cm), para intentar disminuir los estimulos va-
soconstrictores mediados por el sistema ner-
vioso auténomo.
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