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RESUMEN

Introduccion: las heridas complejas representan un problema de salud que
deteriora significativamente la calidad de vida del paciente, no son faciles de
tratar y pueden representar un indice elevado de morbilidad y mortalidad. Entre
las opciones de tratamiento estan los colgajos microvasculares con una alta tasa

de éxitos.

Objetivos: analizar el manejo de heridas traumaticas de dificil cicatrizacion con

colgajos microvasculares

Metodologia: se realizé una revision bibliografica tipo narrativa, con la busqueda
de articulos cientificos publicados en idioma espafiol e inglés de las principales
bases de datos como SCOPUS, Sciencedirect, Web of Sience, Pubmed,
utiizando palabras clave como "manejo de heridas”, “traumatismos”,
“tratamiento”, “cicatrizacion”, “colgajos microvasculares”, articuladas por medio

de operadores booleanos como AND, OR, NOT.

Resultados: La tasa general de éxito de los colgajos es del 90%, el porcentaje
de fallas parciales es del 12.2% vy de fallas totales del 6.9%. El tiempo de
cobertura del colgajo varia entre 3-30 dias. El tamafio de la herida, la infecciony
la ubicacion de la lesion no se asocian con fallas en la reconstruccion de las
heridas. Entre las complicaciones se pueden presentar infecciones del colgajo y

retiro del colgajo,

Conclusiones: el uso de colgajos microvasculares son una de las mejores

opciones para el manejo de heridas complejas de dificil cicatrizacion,

especialmente en extremidades donde se evitan las amputaciones.

Palabras clave: heridas complejas, heridas trauméticas, colgajos

microvasculares, complicaciones, cicatrizacion de heridas.



ABSTRACT

Introduction: complex wounds represent a health problem that significantly
impairs the patient's quality of life and are not easy to treat, and they can
represent a high rate of morbidity and mortality. Among the treatment options are

microvascular flaps, with a high success rate.

Objectives: to analyze the management of difficult-to-heal traumatic wounds

with microvascular flaps.

Methodology: a narrative literature review was performed by searching scientific
articles published in Spanish and English inthe main databases such as Scopus,

ScienceDirect, Web of Science, and PubMed, using keywords such as "wound

management,” "trauma," "treatment,” "healing," "microvascular flaps," combined

with Boolean operators such as AND, OR, NOT.

Results: the overall flap success rate is 90%, the percentage of partial failures is
12.2%, and the percentage of total failures is 6.9%. Flap coverage time varied
between 3-30 days. Wound size, infection, and lesion location are unrelated to
wound reconstruction failure. Complications include flap infection and flap

removal.

Conclusions: the use of microvascular flaps is one of the best options for
managing complex wounds that are difficult to heal, especially in extremities

where amputation is avoided.

Keywords: complex wounds, traumatic wounds, microvascular flaps,

complications, wound healing.
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MANEJO DE HERIDAS TRAUMATICAS DE DIFICIL CICATRIZACION CON
COLGAJOS MICROVASCULARES

MANAGEMENT OF HARD-TO-HEAL TRAUMATIC WOUNDS WITH
MICROVASCULAR FLAPS

INTRODUCCION:

Las heridas complejas son un grupo de heridas dificiles, pueden ser cronicas o
agudas, que representan un desafio para los equipos médicos. Desafian la cura
mediante la terapia convencional y simple de “vendajes” y actualmente tienen
una gran impacto socioeconémico y funcional. En la mayoria de los casos el
tratamiento quirdrgico es inevitable ya que la extensién de la pérdida de piel y

tejido subcutaneo requiere reconstruccion con injertos y colgajos (1).

La herida se define como una lesidn causada por un agente traumatico externo,
el cual puede dar paso a una laceracion, heridas incisas, punzantes, contusas y
ulceraciones acompafiadas o no de fracturas generando un desafio tanto para el
cirujano plastico como para el paciente en cuanto al manejo quirdrgico, la
atencion a largo plazo, el resultado cosmético, los efectos sobre el estilo de vida,
la autoimagen y la salud general. Cada paciente con heridas complejas suele
manifestar multiples factores de riesgo para su desarrollo. Los principios del
tratamiento de heridas complejas implican la evaluacion del estado clinico del
paciente y de la herida en si, la administracion de terapia con antibiéticos cuando
sea necesario, la planificacion y ejecucion de la terapia quirdrgica, incluido el
establecimiento de un lecho de herida limpio, estrategias de cierre y

reconstruccion (2).

Los avances en el campo de la reconstruccién son constantes, en la actualidad
uno de los mas utilizados son los colgajos perforantes para la transferencia de
tejido libre, ofrece nuevos sitios donantes con técnicas de obtencion de colgajos

menos invasivas. Los cirujanos plasticos desempefian un papel importante en el
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tratamiento de heridas complejas al adoptar el tratamiento quirdrgico temprano,

contribuyendo a la resolucion efectiva de los casos (3).

El proceso fisioldgico de la cicatrizacion de heridas esta formado por una serie
de eventos complejos y, aunque puede que nunca sea posible eliminar el riesgo
de experimentar una herida, el arsenal de los médicos continla ampliandose con
métodos innovadores para manejarlas. Las fases de cicatrizacion de heridas son
la fase inflamatoria, la fase proliferativa y la fase de maduracion. La via de
curacion esta determinada por las caracteristicas de la herida en la presentacion
inicial, y es fundamental seleccionar el método adecuado para tratar la herida en
funcion de su capacidad para evitar la hipoxia, la infeccién, el edema excesivo y

los cuerpos extrafios (4).

En paises occidentales, aproximadamente el 1% de las personas se ven
afectadas por heridas crénicas a lo largo de su vida, por los cambios
demogréfico-actuales es posible que esta tendencia aumente en los proximos
afios. Son heridas que tienen altos costos y un gran impacto en la calidad de
vida por lo cual es importante encontrar un algoritmo de tratamiento efectivo. Una
de las mejores opciones es la que ofrece la cirugia plastica, especialmente en
casos complejos donde el flujp sanguineo macrovascular y microvascular local
esta reducido y hay pocos o ningln vaso receptor para la reconstruccion de un
colgajo libre (5).

La demanda de cirugia complejas es mayor en la actualidad por el avance en la
tecnologia quirdrgica y las terapias adyuvantes, este tipo de procedimientos tiene
un riesgo elevado de complicaciones, entre las cuales es particularmente
importante las heridas quirdrgicas. En algunos estudios se ha demostrado que
las incidencias de complicaciones de cirugias complejas, por ejemplo de
columna llegan a ser hasta del 45%, por lo cual algunos autores plantean la
hipotesis de que el cierre primario inmediato del colgajo muscular mejora los

resultados en pacientes de alto riesgo (6).
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Cuando se habla de pacientes que han sufrido trauma es bien reconocido el rol
que desempefian otras especialidades quirargicas, pero el papel del cirujano
plastico muchas veces es el que determina el resultado estético funcional,
especialmente cuando los traumatismos han producido heridas complejas de
dificil cicatrizacion. Por ejemplo, datos de un centro regional de traumatismos de
nivel | entre 2017 y 2018 de lesiones de partes blandas faciales y esqueléticas,
partes blandas de miembros superiores e inferiores, tronco y perineo y otras
areas que requerian procedimientos de cirugia plastica fueron mayores al 50%,
la regién de la cabeza y el cuello fueron las areas anatémicas mas intervenidas
por el ciruyano plastico, donde fue necesario realizar procedimientos
microquirirgicos como cirugia de colgajo y microcirugia en el 10.7% de
pacientes. De los colgajos libres elevados con mayor frecuencia fue el colgajo

anterolateral del muslo (ALT) (7).

Una de las indicaciones mas comunes para la cirugia de colgajo libre es la
reconstruccion mamaria mediante colgajos de perforantes epigastricos inferiores
profundos por ser seguros, rapidos y por los excelentes resultados estéticos. En
pacientes con cancer de cabezay cuello la reconstruccién es mas compleja, pero
se trata de lograr sobre todo la preservacién de la funcion y la apariencia, los
colgajos libres son importantes en traumatologia y el momento de la intervencidn
puede marcar la diferencia entre la amputacién y el tratamiento conservador de
la extremidad. Hoy en dia, debido a las mejoras en la técnica quirdrgica y la

tecnologia se pueden observar tasas de fracaso tan bajas como del 2% (8).

Los objetivos en la reconstruccion microvascular de extremidades inferiores
incluyen la restauracion de la funcién, la prevencion de infecciones y una estética
Optima. Las indicaciones incluyen defectos grandes que no son tratables con
opciones pediculadas, una gran zona de lesion y defectos grandes y complejos.
El microcirujano debe dominar un una serie de colgajos libres para desarrollar

un arsenal de opciones para abordar tales defectos (9).

La cobertura con fines profilacticos con colgajos en pacientes de alto riesgo

sometidos a procedimientos quirurgicos de columna reduce las complicaciones,
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mientras que la cobertura terapéutica después de complicaciones de la herida
permite salvar la integridad anatomica en la mayoria de los pacientes (10). Por
ejemplo, el colgajo de musculo paraespinoso plastico y reconstructivo tiene
resultados prometedores como una opcion de cierre para heridas espinales

complejas después de casos neuroquirargicos (11).

A pesar de estas innovaciones, aun contindan utilizandose de manera
preferencial los colgajos tradicionales por muchos cirujanos debido a su
anatomia constante y predecible y sus altas tasas de éxito. Pero cada vez la
intervencion del cirujano plastico es mayor en el tratamiento de heridas
complejas por que desempefian varias funciones como el tratamiento de
diversas lesiones faciales, la realizacion de transferencia de tejido libre para
salvar extremidades vy la reconstruccion de heridas complejas con colgajos o

injertos de piel (5,7).

Planteamiento del problema

Las heridas dificiles de tratar son un problema social a nivel mundial, convivir
con una "herida" permanente requiere aprender a vivir con el dolor, los
problemas emocionales y el aislamiento social asociados al retraso en la
cicatrizaciéon. Los pacientes con Ulceras cronicas o pie diabético tienen una peor
calidad de vida (12). En los pacientes diabéticos la incidencia anual de Ulceras
en los pies es del 1% al 4%, y la prevalencia es del 5% al 10%. Estos pacientes
tienen una alta tasa de mortalidad tras la amputacion, que oscila entre el 39y el
80% a los 5 afios (13).

Los resultados se pueden evaluar con respecto a la seleccion e indicacion del
colgajo ya sea con propositos profilacticos o de rescate. Los colgajos musculares
para heridas inguinales complejas se pueden realizar de manera segura con
excelentes resultados. Los colgajos de musculo sartorio se sugieren utilizar en
el entorno profilactico y para heridas de salvamento mas pequenias, lo colgajos

de recto femoral se pueden ser mas adecuados para tratar heridas mas grandes
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y complejas. Los colgajos de musculo profilactico en pacientes selectos de alto
riesgo optimizan la cicatrizacion de heridas en relacion con los pacientes que se

someten a recuperacién de heridas en la ingle (14).

El tratamiento de una herida que no cicatriza requiere tiempo y atencion tanto
del paciente como del cuidador, con frecuencia requiere multiples visitas al
personal de salud. En los pacientes mas jovenes, esto puede implicar ausencias
al trabajo o pérdida del empleo con importantes implicaciones econémicas;
también puede afectar la movilidad, su salud general y su bienestar social. El
control de los sintomas, el manejo del dolor, el control del exudado y el manejo
del olor son algunos de los principales problemas que afectan la calidad de vida

del paciente como de la familia (12).

El rescate de la extremidad que requiere cobertura con colgajo libre sigue siendo
uno de los problemas reconstructivos mas desafiantes. Las Ulceras venosas de
la pierna (UVP) requieren un promedio de 24 semanas para sanar; sin embargo,
aproximadamente el 15% de las UVP nunca sanan y tienen una recurrencia entre
el 15%-71% (15). Las Ulceras cronicas pueden durar en sanar entre 12 a 13
meses, su recurrencias puede ser hasta de un 60% a 70%, pueden conducir a
una pérdida de la funcion, disminuyen la calidad de vida, y son una causa

importante de morbilidad (16).

En los Estados Unidos, estas heridas afectan a un estimado de 2.4 a 4.5 millones
de personas, y el costo de estas atenciones oscilan entre el 2% y el 3% de los

presupuestos de atencion médica en los paises desarrollados(16).

JUSTIFICACION

En la actualidad, existen varios métodos terapéuticos para la curacién de una
herida, dependiendo de las indicaciones de las misma, entre ellas las mas
mencionadas tenemos apoésitos desbridantes enzimaticos, terapia de presiéon

negativa (TPN), misma que interviene en el proceso de granulacion, disminuye
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la proliferacién bacteriana, el tiempo y el nimero de curaciones (17). Sin
embargo, se ha observado que las heridas traumaticas mas severas y que
necesita un proceso de cicatrizacion mas complejo, necesitan técnicas
microquirdrgicas en las cuales se injerta tejidos vascularizados sanos en las
areas afectadas, que cuenten con caracteristicas de tejido similares y misma
funcionalidad. ya que realizar una intervencion de injerto de piel en estas areas

afectadas no es suficiente (17).

Chou et al. (13), indican en su estudio que la cirugia vascular y la transferencia
de tejido libre o colgajo dan como resultado una cicatrizacion exitosa de las
heridas con la consiguiente salvacion de las extremidades, evitando la
amputacion en pacientes diabéticos seleccionados con heridas dificiles de

cicatrizar.

Los abordajes de heridas traumaticas con estas caracteristicas se convierten en
protocolos desafiantes, requiriendo un enfoque multidisciplinario, ademas del
uso de las nuevas tecnologias que puedan sanar las heridas avanzadas y
complejas y de técnicas microquirdrgicas que proporcionen una proteccion

adecuada y correcta.

METODOLOGIA.

OBJETIVOS.

Objetivo General

e Analizar el manejo de heridas traumaticas de dificil cicatrizacion con

colgajos microvasculares
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Objetivos especificos

e Determinar el resultado de la intervencion vascular y la transferencia de
tejido libre o colgajo para el rescate de heridas de dificil cicatrizacion.
e Demostrar las complicaciones del manejo de las heridas complejas o de

dificil cicatrizaciébn mediante colgajos microvasculares.

Tipo de disefio: revision bibliografica narrativa

Serealiz6 una revision bibliografica integral cualitativa mediante una exploracién
de estudios actualizados sobre el manejo de heridas trauméticas de dificil
cicatrizacion con colgajos microvasculares, esta investigacion no presenta

analisis estadisticos debidoa que la evidencia se redacta de manera descriptiva.

Criterios de seleccidn y exclusion

Para la seleccién de los articulos pertinentes se especificé el tema de estudio
propuesto: " El manejo de heridas traumaticas de dificil cicatrizacion con colgajos
microvasculares”. La busqueda de estudios incluyé articulos publicados en

revistas indexadas en idioma inglés y espafiol.

Criterios de inclusién y exclusion

Los criterios de inclusidn fueron: articulos originales de estudios observacionales
o0 experimentales en los cuales se valore la efectividad de los colgajos
microvasculares para heridas complejas o manejo de heridas de dificil

cicatrizacion.
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Los criterios de exclusion fueron: tesis, publicaciones en paginas comerciales o
en revistas no indexadas, informes de experiencia, estudio de casos,

monografias.

Estrategia de Busqueda

La presente investigacion responde a una revision bibliografica tipo narrativa,
mediante la busqueda de documentos cientificos principalmente de los dltimos 5
afios que se encuentran en paginas institucionales del area de la salud y base
de datos como: Web of Science, Scopus, , PubMed, , Scielo, utilizando palabras
claves de acuerdo a los descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS) como
“manejo de heridas’, "traumatismos”, “tratamiento”, “cicatrizacion”, “colgajos
microvasculares”, articuladas por medio de operadores booleanos como AND,
OR, NOT.

Procedimiento

Seleccién de estudios

La seleccion de los estudios se realizd con el apoyo del director de la tesis quien
tiene formacion y experiencia en el tema planteado, ademas del apoyo
metodoldgico del asesor de tesis. Se obtuvieron los estudios completos
potencialmente relevantes y se determind de forma independiente si cumplen
con los criterios de inclusion predefinidos de la revision bibliografica mediante un

formulario elaborado previamente.

Extraccion y sintesis de los datos.

Se extrajeron los datos de los estudios incluidos en un formulario de recopilacién
de datos especialmente diseflado que incluira el titulo, autor, afios, tipo de

estudio y resultados principales.



17

Tiempo de duracion del proyecto

El tiempo aproximado para terminar la revision bibliografica fue de cuatro meses.

Aspectos bioéticos

El presente estudio se trata de una revision bibliografica y no se trabajo
directamente con pacientes por lo cual no requiere un proceso de consentimiento

informado.

MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Antecedentes histéricos

La cirugia microvascular inicia a finales del siglo XIX con el primer trabajo
experimental y clinico sobre la sutura de vasos sanguineos de Murphy publicado
en 1897, el cual realizé la primera anastomosis termino terminal en un vaso
sanguineo humano (18). Los estudios continuaron a manera experimental en
tejido libre de perros mediante el uso de anastomosis vasculares con Carrel y
Guthrie (19,20), trabajo reconocido con el Premio Nobel. Estas técnicas
mejoraron con la introduccion del microscopio quirdrgico por parte de Nylen et

al. (21), en 1921, con lo cual se abrié la puerta a la cirugia vascular.

Hasta antes de la década de 1960 la cirugia de vasos menores a 2 mm de
didmetro seguia siendo imposible. Seidenberg et al. (22), fue quién realizd la
primera transferencia de tejido libre al reemplazar la parte carcinomatosa de un
esofago. Con una mayor precision y mejora de la técnica quirdrgica, el uso de
microscopios y mejores materiales de sutura y agujas se logré unificar de manera
segura pequefios vasos con un diametro de solo 1 mm por Jacobson-Suarez et
al. (23), en 1960.
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Estas técnicas microvasculares son las que abrieron un abanico de
posibilidades, entre ellas la primera reimplantacion de dedos por Kleinert-Kasdan
et al. (24), en 1963 y brazos amputados por Malt-Mackhann et al. (25), en 1964.
Contindian las innovaciones con la transferencia de tejido libre para la cobertura
de defectos y el uso de un colgajo de grasa pediculado por Antia y Buch. (26),

para cubrir un defecto de piel en la cara.

MacGregor y Jackson. (27), fueron los que utilizaron un colgajo cutdneo que mas
tarde se desarrollé6 para convertirse en el primer colgajo estandar. El cual fue
utilizado posteriormente con numerosos fines reconstructivos hasta que fue
reemplazado cada vez mas por otros colgajos, en particular el colgajo radial del
antebrazo, que tenia pediculos vasculares que los hacia mas adecuados para la

cirugia microvascular (28,29).

Hay una constante busqueda de mejores materiales de sutura y mejores sitios
donantes que sean ideales para cualquier problema reconstructivo. Con los
numerosos y probados colgajos desarrollados hasta ahora, la eleccion del sitio

donante apropiado parece ser mas dificil que la reconstruccion misma (29).

Concepto de heridas

La mayoria de las personas, en algin momento de su vida, han experimentado
una herida, siendo la curacion en muchos de los casos un proceso simple y
rapidoy, aunque la herida haya dejado una cicatriz visible, no se asocia con dolor
persistente, exudado excesivo, olor o angustia. Sin embargo, en otros casos la
curacién y la cicatrizacion de las heridas puede prolongarse y acompariarse de
sintomas importantes, que pueden afectar negativamente el estilo de vida de los
pacientes (30). Actualmente a las heridas traumaticas se las considera como una
patologia frecuente en el area de urgencias, representando aproximadamente el
32% de los casos (31).
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El ttrmino de herida traumatica viene del griego “traumatikdés, que significa
‘trauma” y se la define como una lesion causada por un agente traumatico
externo, el cual puede dar paso a una laceracion, heridas incisas, punzantes,
contusas Y ulceraciones acompafadas o no de fracturas (31); mientras que una
herida de dificil cicatrizacién se ha definido como aquella que no cicatriza con el
tratamiento estandar de manera ordenada y oportuna. Esta definicion aplica por
igual a las heridas agudas y cronicas, independientemente del tipo de herida y
de la etiologia, generalmente las heridas con gran pérdida de tejido ocurren por
traumatismos de alto impacto o en el caso de la poblacién anciana con
comorbilidades significativas (enfermedades vasculares metabdlicas), siendo

estas Ultimas las mas dificiles de manejar (32).

La cicatrizacion normal de una herida dependera de la etiologia de la herida, la
edad del paciente y la presencia de comorbilidades; ademas, de factores de
riesgo como el tamario, la profundidad, la ubicacion, la duracion de la herida y la

presencia de una carga biologicaimportante (12).

Factores de riesgo

Los factores que predisponen una herida traumatica son los golpes inesperados,
caidas, accidentes de transito (autos, bicicletas, peatones), accidentes laborales,
domésticos, fragilidad en caso de los nifios y ancianos; estos factores
representan aproximadamente el 70% de los casos; mientras que, un 20% de
traumatismos corresponden a agresiones, maltrato o violencia infantil y un 10%
se debe a juegos o deportes de contacto (33,34). Segun la edad, un buen nimero
de heridas sucede entre los 0 y 15 afios debido a una intensa actividad fisica y
de juegos. En los adultos menores de 40 afios las heridas suceden a causa de
accidentes de transito y laborales, sin dejar de lado que un 40 y 50% de heridas
se deben a causa del consumo de bebidas alcohdlicas y finalmente en los
ancianos los traumatismos se relacionan con mayor frecuencia a las caidas (35).
Segun el sexo los varones jovenes son mas propensos a sufrir heridas y en la

poblacion anciana las mujeres tienen mayor prevalencia (33).
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Clasificacién de las heridas

La definicién de una herida es la afectacion a la integridad del tejido biologico, a
nivel de piel, membranas mucosas y tejidos organicos generados por varios tipos
de traumas. Es fundamental verificar que las heridas se limpieny se cubran de
manera adecuada, limitando asi la proliferacion bacteriana, reduciendo la
posibilidad de infeccibn y complicaciones adicionales. Para clasificar
correctamente la limpieza y el estado de las heridas el Centro para el Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC) a establecido definiciones de clasificacion

compuestas por cuatro clases de estados de heridas (36).

Las cuatro clasificaciones de las heridas quirdrgicas segun la National
Healthcare Safety Network (NHSN) (37) del Centro para el Control y Prevencién

de Enfermedades de los Estado Unidos son:

1) Limpia: incision que no cuenta con inflamaciéon en el procedimiento
quirargico, no se interrumpe la técnica estéril y durante la cual no se
interfiere el tracto respiratorio, alimentario y genitourinario.

2) Limpia-contaminado: incisién a través de la cual tiene participacion del
tracto respiratorio, alimentario o0 genitourinario en condiciones
controladas, sin encontrar contaminacion.

3) Contaminado: incisién que no cuenta con técnica estéril adecuada o que
se presenta derrame del tracto gastrointestinal, o una incision en la que
se encuentra una inflamacién aguda no purulenta. Sila herida permanece
mas de 12 -24 horas abierta también se considera contaminada.

4) Suciolinfectado: incision en la que se perforan visceras o se describe
inflamacion con presencia de pus durante el procedimiento quirdrgico, 0

puede haber contaminacion fecal o tejido desvitalizado presente.

Las heridas traumaticas también se clasifican segun (31):

1) Los criterios macroscoépicos, los cuales pueden ser heridas limpias sin

infeccion con un maximo de 6 horas de evolucion a excepcion de las
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heridas en la cara que pueden evolucionar hasta 12 horas, mientras que
las heridas sucias pueden estar infectadas y con mas de 6 horas de
evolucion.

2) La complejidad, con afeccion de tendones, nervios arterias o heridas
simples sin compromiso de estructuras internas. Una herida simple es
aguella en la cual se pierde la continuidad de la piel hay una ruptura la
misma que se limita en profundidad hasta el tejido celular subcutanea, sin
lesionar otros tejidos como el muscular, 6seo, articulaciones, vasos
sanguineos grandes, tejido nervioso y tendones, en estas lesiones no
existe una pérdida importante de sustancia. En las heridas complejas en
cambio existe una pérdida total de la piel, la base estd cubierta de una
capa de color blanco, amarillo y/o la presencia de una escara de color
negro, a diferencia de la anterior en esta lesidén existe dafio del tejido
muscular, del hueso o de otras estructuras del aparato locomotor (38).

3) la profundidad que puede ser superficial con compromiso de la piel y
tejido subcutdneo o heridas profundas que afectan mas alla del tejido
subcutaneo y

4) la relacion que se divide en penetrantes con lesiones de estructuras
internas e incluso puede causar la muerte y las no penetrantes es decir,

sin afeccion de los 6rganos internos.

Las heridas traumaticas son heridas agudas o crénicas recientes en diferentes
tipos como: cortes, laceraciones, abrasiones, rasgufios o pinchazos. Estas
heridas generalmente son causadas por un objeto punzante, una mordedura o
un disparo. Las heridas traumaticas suelen estar contaminadas por desechos y

patdgenos del entorno externo y/o del objeto que causé la herida (39).

1. Heridas cortantes: una herida cortante generalmente es causada por un
objeto afilado con una fuerza adicional contundente, en la que los tejidos
subyacentes pueden estar involucrados segun la profundidad y la
gravedad de la herida. Los bordes de la herida en los cortes son afilados,
abiertos y limpios, y los tejidos subyacentes son visibles. En heridas
grandes, se necesita sutura primaria para un mejor cierre de la herida. Se
debe vigilar la herida en busca de cuerpos extrafios antes del tratamiento
de la herida (40).
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2. Laceraciones: se conocen como la piel desgarrada debido a una ruptura
0 desgarro causado por un traumatismo cerrado, en el que los tejidos
blandos subyacentes, como el musculo o el tendon, pueden dafiarse. Los
bordes de la herida en la laceracion suelen ser irregulares y dentados. El
dafio tisular puede no ser extenso y puede ser necesaria la extirpacion
primaria, mientras que la herida suele estar contaminada por desechos y

patdgenos del entorno externo y/o del objeto que causo la herida (40).

Fuente: Kordestani S, Atlas of Wound Healing. Elsevier, 2019
Figura 1. Separacién de la piel y tejidos subyacentes en los que los bordes estan

desgarrados e irregulares en una herida lacerante provocada por un accidente (40).

3. Contusiones: las contusiones son heridas cerradas provocadas por un
traumatismo cerrado o por explosion. Se dafian los vasos sanguineos y
se pueden formar grandes hematomas debajo de la piel o en el musculo.
Una contusion extensa puede provocar una infeccion. Las contusiones se

caracterizan por dolor local, hematoma vy lesion intacta (40).
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Fuente: Kordestani S, Atlas of Wound Healing. Elsevier, 2019

Figura 2. Contusiones después de trauma (40).

Pinchazos: los pinchazos son heridas abiertas profundas causadas por
un objeto cortante y puntiagudo que dan como resultado dafios en la piel
y/lo en los tejidos subyacentes. Estas heridas parecen insignificantes con
bordes elevados y redondeados. Los pinchazos causan dafio a los
musculos, vasos, 6rganos parenquimatosos y nervios. El procedimiento
de cicatrizacion de heridas generalmente no sigue el camino normal. Se
recomienda tener el riesgo de tétanos e infeccion por anaerobios después
de una herida punzante. En la mayoria de los casos el cuerpo extrafio

debe ser extraido, para prevenir el dafio a los tejidos sanos (40).

Fuente: Kordestani S, Atlas of Wound Healing. Elsevier, 2019.

Figura 3. Herida traumatica secundaria después de la extraccion de un trozo de madera

de una herida punzante (40).

Abrasiones: las abrasiones son heridas superficiales causadas por
fuerzas de friccion que raspan. Las abrasiones deben limpiarse y los

cuerpos extrafios deben eliminarse inmediatamente para evitar el riesgo
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de infeccién. Por lo general, son dolorosos debido a muchas

terminaciones nerviosas expuestas y continian en el camino normal de

cicatrizacion de heridas (40).

Fuente: Kordestani S, Atlas of Wound Healing. Elsevier, 2019.

Figura 4. Heridas por abrasiones (40).

Mordeduras: las heridas por mordedura son causadas por mordeduras
de animales o humanos, lo que puede provocar infecciones por
anaerobios y/o aerobios de la piel del paciente y/o de la boca del animal,
lo que dificulta el tratamiento. Las heridas por mordedura caracterizadas
por heridas irregulares, aplastadas pueden estar acompafiadas de
infeccion de tejido y hueso. Ademas del tratamiento normal de la herida,

se necesita la inyeccién de la rabia y el tétanos (40).

Fuente: Kordestani S, Atlas of Wound Healing. Elsevier, 2019
Figura 5. Mordedura de animal (40).
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7. Explosiones: las heridas causadas por disparos o explosiones provocan
lesiones graves en el esqueleto y los tejidos blandos con una cavidad
profunda debido al recorrido de la bala. Las ropas del paciente, los tejidos
circundantes 0 cuerpos extrafios pueden ser absorbidos por la herida.
Junto con la isquemia, esta contaminacion puede conducir a una infeccion
anaerbbica. Estas heridas deben desbridarse hasta los tejidos viables y
luego deben dejarse abiertas hasta que se forme tejido de granulacién
sano (puede ser necesario un desbridamiento repetido). En caso de
infecciones tras el desbridamiento, se recomienda tratamiento
antibiotico(40).

Fases de la cicatrizacion

La cicatrizacion de heridas sigue siendo un problema clinico desafiante por que
el manejo correcto y eficiente de las heridas es esencial. La cicatrizacion de las
heridas involucra mdltiples poblaciones celulares, la matriz extracelular y la
accion de mediadores solubles como factores de crecimiento y citoquinas.
Aunque el proceso de cicatrizacion es continuo se puede observar que el numero
de fases dependera de la bibliografia o fuente, sin embargo vamos a encontrar
en todas los siguientes parametros mencionados: coagulacion y hemostasia,
inflamacion, granulacion y remodelacion de heridas con formacion de tejido

cicatricial (41).

La reaccion fisioldégica generada por la lesion tisular presente en el &rea afectada
no es un fendbmeno simple, e implica una interaccion compleja entre humerosos
tipos de células, citocinas, mediadores y el sistema vascular (42). La cascada de
vasoconstriccion inicial de los vasos sanguineos y la agregacion de plaguetas
esta disefiada para detener el sangrado. A esto le sigue una afluencia de una
variedad de células inflamatorias, comenzando con los neutrofilos. Estas células
inflamatorias, a su vez, liberan una variedad de mediadores y citocinas para
promover la angiogénesis, la trombosis y la reepitelizacion. Los fibroblastos, a
su vez, depositan componentes extracelulares que serviran como andamiaje
(43).
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Primera fase de la coagulacion donde la sangre de la herida entra en contacto
con los tejidos expuestos iniciando la coagulacion y crecimiento de citoquinas
gue ayudaran en la hemostasia y la cicatrizacion posterior (44). Segunda fase es
la inflamacion donde los neutréfilos migran a la herida con el fin de eliminar
bacterias, cuerpos extrafios y tejido no viable, es una fase temporal si esta se
mantiene la cicatrizacion no seré posible (45). En la fase inflamatoria se realiza
la hemostasia, quimiotaxis y aumento de la permeabilidad vascular, limitando asi
un dafio adicional, un cierre de herida adecuado, la eliminacion de restos
celulares y bacterianos y fomentando la migracién celular. La duracién de la
etapa inflamatoria suele durar varios dias (43). Tercera fase es la angiogénesis,
en esta fase se crean nuevos vasos sanguineos, los cuales permitiran la
oxigenacion y la eliminacion de CO2. En los adultos mayores este proceso
necesitara mas tiempo (46). La cuarta fase es la fibroplasia, después de que los
monocitos limpian el tejido, los fibroblastos migran a la herida para depositar
material extracelular donde se formara colageno, la proliferacion celular y la
cicatrizacion de la herida (44). Quinta fase es la contraccion que dependera del
crecimiento epidérmico luego de la deposicion de colageno. Sexta fase es la
epitelializacion la cual involucra la formacion de keratinocitos sobre la superficie

de la herida, es decir la creacion de una nueva piel (47).

En la fase proliferativa se genera la formacion de tejido granular, reeitelizacion y
neovascularizacion. Mismo que dura de 10 a 14 dias. La fase de maduracion y
remodelacion es donde la herida alcanza la maxima resistencia a medida que
madura (43).

Las heridas generalmente sanan entre 4 a 6 semanas. Las heridas cronicas son
aguellas que no se curan dentro de este periodo de tiempo. Muchos factores
pueden conducir a una cicatrizacion deficiente, entre los principales estan la
hipoxia, la colonizacion bacteriana, la isquemia, la lesidon por reperfusion, la
respuesta celular alterada y los defectos en la sintesis de colageno. Estas
condiciones se pueden observar en pacientes con enfermedad sistémica como
la diabetes, desnutricién y en fumadores. Entre los factores locales que alteran
la cicatrizacion estan la presién, el edema tisular, la hipoxia, la infeccion, la

maceracion y la deshidratacién (43). Ademas de la oxigenacion, hay otros
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factores que afectan la cicatrizacién: la infeccién, edad, hormonas sexuales,
estrés, diabetes, obesidad, medicamentos, alcoholismo, tabaquismo y nutricién
(48).

Heridas de dificil cicatrizaciéon

En el caso de las heridas crénicas, éstas se caracterizan por una fase
inflamatoria prolongada que impide que las células dérmicas y epidérmicas
respondan a las sefales quimicas (49). La mayoria de las heridas cronicas
comienzan con lesiones pequenfas, traumatismos menores o desgarros de la piel
y picaduras de insectos. Sin embargo tambien podemos mencionar heridas
cronicas que no cicatrizan generadas por comorbilidades del paciente como la
diabetes e insuficiencia arterial especialmete en adultos mayores. Con el
incremento de la poblacion de adultos mayores combinado con un mayor riesgo
mundial de diabetes, las heridas cronicas representan un factor importante que
contribuye a los costos de atencién médica y la morbilidad (50). Los estudios
demuestran que solo en los Estados Unidos, estas heridas afectan a un estimado
de 2.4 a 4.5 millones de personas. Las Ulceras crénicas de piernas y pies ocurren
en la poblacion longeva con enfermedades vasculares o diabetes y se atribuyen
a insuficiencia venosa crénica o neuropatia (51). Ademas, estas heridas duran
en promedio de 12 a 13 meses, recurren hasta un 60% a 70% de los casos,
pueden conducir a la pérdida de la funcion y la disminucién de la calidad de vida
del paciente, y son una causa importante de morbilidad. Al mismo tiempo, se ha
informado que el costo de atencion de tales afecciones cuesta entre el 2% y el

3% de los presupuestos de atenciéon meédica en los paises desarrollados (52)

Las heridas crénicas normalmente no siguen el proceso de cicatrizacion
adecuado, es decir, no cumplen la fase de hemostasia, inflamacion, proliferacion
y remodelacion (53). Las heridas cronicas pueden clasificarse como Ulceras
vasculares (venosas y arteriales), Ulceras diabéticas y Ulceras por presion, las
cuales tienen diferentes causas que pueden provocar heridas que no cicatrizan
(54).
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La mayoria de las heridas crénicas no progresan mas alla de la fase inflamatoria
de la cicatrizacion y, a menudo, se ven afectadas por la presencia de
bioparticulas resistentes a los medicamentos (55). Asi mismo, las heridas
cronicas consideradas para la reconstruccion son heridas que no progresan en
la cicatrizacion a pesar de un buen cuidado de la herida. Y las que necesitan
reconstruccion microquirdrgica son las heridas crénicas que no pueden cerrarse
con un colgajo local o injertos de piel, heridas con estructuras vitales expuestas,
como tendones y huesos y heridas que tienen infecciones prolongadas, como

osteomielitis y necrosis cutanea (51,55).

Tratamiento con microcirugia vascular

La posibilidad de mejorar la perfusion local de una herida de dificil cicatrizacion
a través de una cirugia reconstructiva se convierte en el factor determinante para
el éxito clinico y para evitar amputaciones (57). Sin embargo, la reconstruccion
de heridas traumaticas con colgajo libre es una de las mas desafiantes
microcirugias ya que presenta un alto indice de complicaciones (58). Desde la
introduccion de la transferencia de tejido libre, los avances en las técnicas
microquirdrgicas han aumentado las tasas de supervivencia del colgajo (59).
Pero, a pesar de los avances técnicos, la trombosis del colgajo libre sigue siendo
motivo de preocupacion, ya que se asocia con una mayor morbilidad, mayores
costos y una mayor estancia hospitalaria. Por lo tanto, es importante realizar una
planificacién preoperatoria con un andlisis exhaustivo de la extension de la lesion

vascular y el estado de perfusion de la herida (57,59).

La cirugia de colgajo libre microvascular permite el cierre de varios defectos
tisulares en microcirugia reconstructiva, la reconstruccion de los defectos de los
tejidos blandos no solo tiene como objetivo proporcionar cobertura, sino también
restaurar la funcion y la forma aceptable. Por lo que, la preparacién de heridas
antes de la reconstruccién microquirdrgica consiste en mejorar o restaurar el
suministro vascular, estabilizar las estructuras esqueléticas y obtener heridas

clinicamente limpias (52).
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Colgajos microvasculares

Un colgajo es un segmento 0 masa de tejido que se trasplanta de un lugar a otro
de alguna region del cuerpo, el cual tiene como caracteristica principal un
pediculo vascular o punto de union al organismo, el cual tiene como

funcionalidad proveer de irrigaciény nutriciéon (61).

Existen diferentes variaciones con relacion a su tamafio, al volumen y espesor,
de igual manera estos pueden incluir piel, fascia, grasa, musculo, hueso u otros
tejidos. La diferencia con un injerto comin es la presencia de una irrigacion
vascular propia a través del pediculo, la cual sirve para las anastomosis
microvasculares. Estos pueden ser tomados de zonas cercanas o distantes al

defecto principal (61).
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Ventajas de los colgajos microvasculares

Figura. 6 La evolucion de los
colgajos ha reflejado una
progresién para garantizar
mejor la adecuacion de su
circulacion intrinseca,
comenzando por la menos
confiable, nutrida solo a
través del plexo subdérmico,
y finalmente regresando de
nuevo al circulo completo de
la red vascular subdérmica
“sobrealimentada” por

perforantes retenidas.
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Las transferencias de tejido libre microvascular promueve la cicatrizacion al

proporcionar cobertura con varias formas y tamarfos de tejido bien vascularizado

para estos defectos de tejido complicados y no vascularizados (63). Si es

necesaria una cirugia reconstructiva, se puede usar la reconstruccién con

colgajo libre en combinacion con la revascularizacién para aumentar la perfusion

distal y cubrir el principal defecto tisular generado por la isquemia e infeccion de

las extremidades (13).

Las transferencias de tejido libre microvascular ha sido comudn durante la dltima

década (64) En pacientes diabéticos, la revascularizacion, como la angioplastia

periférica o un injerto de derivacion, es factible en la mayoria de los casosy da



31

como resultado una tasa mas baja de amputacion. Estudios actuales
recomiendan como tratamiento exitoso la revascularizacion y transferencia de
colgajo libre ya que ha demostrado una tasa muy alta de recuperacion de la
extremidad y un buen pronostico a largo plazo (65). En la misma linea, la
reconstruccion con colgajo libre en la poblacién traumatolégica pediéatrica es
segura con resultados de supervivencia similares comparado con la poblacién
adulta. Aunque, la lesion arterial y el desajuste del tamafio de los vasos se
asocian con tasas significativamente altas de fracaso del colgajo en esta
poblacion (66).

RESULTADOS

Las heridas dificiles de curar plantean desafios clinicos y econémicos, de tal
manera que se necesitan opciones de tratamiento rentables. El manejo de las
heridas de dificil cicatrizacidén con colgajos microvasculares sigue siendo desafio
importante para los profesionales de la salud debido a la complejidad de los

procesos

A continuacion, se presenta varios estudios donde describen la factibilidad y los
riesgos en el manejo de las heridas de dificil cicatrizacién a travées de una

microcirugia vascular con colgajos.

Articulos analizados

Estudio Autor/afo | Pais Objetivo Tipo de | Conclusiones
estudio
Manejo de heridas | Ciudad P, et | Perl Describir varias | Rewsion Las técnicas
traumaticas de | al. 2020 (12) opciones de manejo | retrospectiva microvasculares pueden
dificil  cicatrizacién de heridas de dificil ser una alternativa de
con colgajos cicatrizacion utilizando | Muestra: 20 | tratamiento para las
microvasculares colgajos libres | pacientes. heridas de dificil
microvasculares cicatrizacion
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Momento de los | Patterson C, | EEUU Conocer las | Revision Este estudio respalda
colgajos libres para | et al. 2019 reconstrucciones  de | retrospectiva que la cobertura
heridas traumaticas | (67) extremidades cobertura temprana
de la extremidad inferiores con tejido | Muestra: 88 | dentro de 72 horas, no
inferior: ¢Han libre vascularizado Yy | pacientes. optimiza los resultados
cambiado los examinar los factores significativos.
avances en el perioperatorios que
cuidado influyeron en el éxito
perioperatorio el de estos casos.
algoritmo de
tratamiento?
Combinacion de | Chou C, et | Taiwan Determinar el | Revision La combinacién de la
cirugia de | al. 2016 (13) resultado de la | retrospectiva intervencion arterial
intervencion internvencion  vascular periférica y la
vascular y combinada y la | Muestra: 26 | transferencia de tejido
transferencia de transferencia de tejido | pacientes. libre dio como resultado
tejido libre para el libre para el rescate una cicatrizacion exitosa
rescate critico de critico de miembros de la herida y la
miembros diabéticos salvacion de la
diabéticos extremidad
Transferencia Othman S, | EEUU Evaluar los factores | Rewvision Los resultados del
microvascular de | et al. 2021 asociados cuando | retrospectiva colgajo libre en el
tejido libre para la | (16) falla el colgajo contexto de las fracturas
reconstruccion  de Muestra: 188 | abiertas de las
traumatismos pacientes. extremidades inferiores
complejos de las pueden verse influidos
extremidades por multiples factores.
inferiores
El papel de Ila| SuhH, etal. | Corea Describir la | Revision La microcirugia permite
microcirugia 2019 (52) complejidad de las | bibliografica transferir el colgajo lejos
reconstructiva en el heridas de dificil del sitio donante para
tratamiento de cicatrizaciony conocer | Muestra: 437 restaurar la forma y la
heridas crénicas de las alternativas de funcion en areas del
las  extremidades tratamiento con cuerpo que han perdido
inferiores. microcirugia vascular piel, grasa, movimiento
muscular y/o soporte
0seo.
Colgajos libres en | PulL, et al EEUU Describir la factibilidad | Revision El éxito de los colgajos
reconstruccion  de | 2021 (68) de los colgajos libres | bibliografica libres en las
extremidades en las extremidades | narrativa. extremidades inferiores
inferiores inferiores dependera de la
Muestra: no | experticia del cirujano, y
incluye de la preparacion
muestra intraoperatoria bien
instruida.
Factores que | Thai D, et al. | Corea Determinar los | Revisién Los colgajos libres
afectan el resultado | 2021 (56) factores que afectan el | retrospectiva podrian usarse de
de la osteomielitis resultado de la manera segura para el
de las extremidades reconstruccion con | Muestra: 65 | tratamiento de la
inferiores tratada colgajo libre en el | pacientes osteomielitis en
con colgajos libres tratamiento de la pacientes con
microvasculares osteomielitis. comorbilidades y

aquellos que tenian
osteomielitis en
desarrollo a partir de
Ulceras del pie
diabético.
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Factores que | Stepanovs EEUU Evaluar los factores de | Revision Se debe prestar més
afectan el riesgo de | J, etal. 2016 riesgo del paciente y | bibliografica atencion a la evaluacion
falla del colgajo libre | (69) las diferentes preoperatoria oportuna
en cirugia estrategias de manejo | Muestra: 108 | de los factores de riesgo
microvascular. perioperatorio en el | articulos, no se | dependientes del
desarrollo de | define paciente, que pueden
trombosis del colgajo | muestra. influir en las tacticas
libre microvascular. anestesioldgicas y
quirdrgicas durante y
después de la cirugia de
colgajo libre
microvascular.
Tromboelastometria | Vanags |, et | Brasil Evaluar a través de la | Estudio La tromboelastometria
para evaluar los | al. 2020 (60) tromboelastometria si | prospectivo apoya la deteccion de
riesgos de existe trombosis del | observacional hipercoagulabilidad y
trombosis de colgajo libre en predice el riesgo de
colgajo libre en pacientes de cirugia | Muestra: 103 [ trombosis del colgajo
pacientes microvascular. pacientes libre en los pacientes
sometidos a cirugia con una cirugia tardia a
microvascular. la lesi6on mientras que,
en las cirugia tempranas
a la lesion no predice
riego de trombosis
Angiografia por | Macedo L, et | Brasil Evaluar si la TAC | Estudio de | La TAC no debe
tomografia al. 2021 (63) preoperatoria  reduce | cohorte realizarse de manera
computarizada y las complicaciones | retrospectivo rutinaria, sin embargo,
colgajos mayores de los la TAC puede ayudar en
microquirdrgicos colgajos en | Muestra: 121 | la planificacion
para heridas traumatismos de | pacientes. quirdrgica,
traumaticas: ¢ Cudl miembros superiores especialmente en casos
es el valor e inferiores complejos
agregado?

Fuente: bases de datos de articulos cientificos

Elaboracion: el autor

Quizas uno de los avances mas importantes en la cirugia reconstructiva en los

altimos afios es el uso de las técnicas microquirdrgicas para transferir tejidos con

excelentes resultados estéticos y funcionales para dar soluciéon a diferentes

problemas oncoldgicos, congénitos y post traumaticos. Algunos ejemplos de su

UsSo son para reconstruir secuelas de cirugia oncologica resectiva, osteomielitis,

osteoradionecrosis, traumatismos, en pacientes con amputaciones, cirugia

mamaria, ulceras en pacientes diabéticos. Los colgajos pueden ser empleados

para reconstruir lesiones o heridas a nivel de cabeza y cuello, tronco y
extremidades (70).

Segun un estudio de tipo retrospectivo de Ciudad et al, (12) 2020, sobre manejo

de heridas trauméticas de dificil cicatrizacion con colgajos microvasculares, en

el cual se intervinieron a 20 pacientes con un promedio de 39,5 afios, con heridas
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de los miembros inferiores, se observd que los colgajos fueron elegidos segun
las zonas disponibles y segun la dimension de la lesion. Dentro de las
complicaciones, se realizd la revision de la anastomosis microvascular en un
paciente por presentar un hematoma. El autor concluye que este tipo de
intervenciones podrian resultar la mejor opcion de tratamiento para las heridas

complejas de dificil cicatrizacion.

En el estudio de Patterson et al, (67) 2019 sobre el uso de colgajos libres para
heridas trauméticas de la extremidad inferior se describe que en la
reconstruccion de heridas de 88 pacientes, en 8 pacientes se destruyd el colgajo,
8 pacientes presentaron infecciones del colgajo y 23 pacientes tuvieron efectos
secundarios primarios por lo que, los autores concluyen que la intervencion
reconstructiva es eficiente cuando la cobertura de la herida se ejecuta en las

primeras 72 horas.

Othman et al, (16) 2021 en su investigacidon sobre transferencia microvascular
de tejido libre para la reconstruccion de traumatismos complejos de las
extremidades inferiores indica que de 188 colgajos libres el 12,2% tuvieron fallas
parciales y el 6,9% totales. El tiempo de cobertura del colgajo vari6 entre 3, 10y
30 dias de la lesion. Entotal, el 21,8% de los pacientes sufrieron complicaciones
importantes, incluido el fracaso con retiro del colgajo. La regresion multivariable
demostro la presencia de lesidn de la arteria tibial posterior tanto para la falla del
colgajo, como para las complicaciones mayores del colgajo. El estado
inmunocomprometido también predijo el fracaso del colgajo y complicaciones
mayores, mientras que lograr la cobertura del colgajo dentro de los 30 dias sirvié
como proteccion contra las complicaciones. El tamafio de la herida, la infeccion
y la ubicacion de la lesion no se asociaron con fallas en la reconstruccion de las
heridas (16).

Chou et al, (13) 2016 en su estudio sobre combinacion de cirugia de intervencidn
vascular y transferencia de tejido libre para el rescate critico de miembros en
pacientes diabéticos, en los cuales se utlizaron 30 colgajos para la

reconstruccion de 28 piernas. Se observo una tasa general de éxito del colgajo
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del 90%. Dos colgajos fallaron por completo debidoa una arteriosclerosis severa,
dando como resultado una trombosis del vaso anastomosado. Las tasas de
salvacion de la extremidad fueron del 92,8% después de 1 afio y del 89,2%
después de 5 afios. Los autores concluyen que la transferencia de tejido libre en
una herida de dificil cicatrizacion es exitosa, incrementa la posibilidad de salvar
la extremidad en el lugar de la amputacién especialmente en pacientes
diabéticos (13).

En el estudio de Fitzgerald et al, se sefiala que en los pacientes diabéticos la
tasa general de éxito es similar a la de los pacientes con otras heridas crénicas.
Aunqgue los pacientes con pie diabético presenten una tasa de éxito ligeramente
menor, la recuperacion de la extremidad del pie diabético con el enfoque
microquirdrgico mostré una tasa comparable con los pacientes no diabéticos del
92% y la tasa de salvacion de la extremidad del 83,4% durante un periodo de
seguimiento promedio de 28 meses. Este estudio indica que la transferencia de
tejido libre para el tratamiento de heridas no traumaticas de las extremidades
inferiores en pacientes con diabetes puede evitar las amputaciones (71). Asi
mismo, otro estudio mostrd hallazgos similares usando microcirugia, logrando
una tasa de supervivencia general del colgajo del 91,7%, una tasa de salvacion

de la extremidad del 84,9% y una supervivencia a los 5 afios del 86,8 % (72).

En contraste con la introduccion de la supermicrocirugia, Suh et al, (52) 2016 en
su estudio describe que se puede utilizar vasos pequefios para realizar la
reconstruccion incluso en pacientes con un estado vascular deficiente. Su
estudio con 95 casos en el cual se utilizd el abordaje de supermicrocirugia, se
observd 9 pérdidas totales y 12 casos de complicaciones menores (73). En
general, en esta serie de casos, la tasa de supervivencia del colgajo fue del
90,5% Yy la tasa general de supervivencia de la extremidad fue del 93,7% (73).
Los autores concluyen que este enfoque amplia la posibilidad de reconstruccién
en pacientes con pie diabético isquémico grave (52). Asi mismo, Suh et al, (52)
2019 concluye que en los casos de osteomielitis cronica, la reconstruccion
microquirdrgica con colgajos mostré una supervivencia del colgajo del 95,8%. En

las Ultimas tres décadas, los principales avances quirargicos para brindar
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cobertura vascularizada al hueso infectado han reducido las tasas de recurrencia

de la osteomielitis cronica de un 30% al 10% y 15% (52).

Pu et al, (68) 2021 en su estudio sobre colgajos libres en reconstruccion de
extremidades inferiores, indica que los factores etiolégicos se asocian al fracaso
de la transferencia de tejido libre, en general, pueden ser multifactoriales. Fischer
et al, recalca el fracaso de la transferencia de tejido libre a una extremidad inferior
es relativamente mas comun, comparado con transferencia de tejido ala cabeza,
el cuello o lamamay las consecuencias de dicho fracaso suele ser laamputacion
(74).

Thai et al, (56) 2021 en su estudio sobre los factores que afectan el resultado de
la osteomielitis de las extremidades inferiores tratada con colgajos libres
microvasculares describe que, de los 65 pacientes, 21 tenian una enfermedad
arterial oclusiva periférica grave, 28 pacientes presentaron osteomielitis a partir
de Ulceras del pie diabético. En 6 pacientes se observo falla total del colgajo y
en 8 pacientes de desarrollé recurrencia de osteomielitis, debido a lo expuesto,
2 pacientes se sometieron a cirugia de amputacion durante el periodo de
seguimiento. En la misma linea Lee et al. (53) comunicaron una alta tasa de
pérdida del colgajo cuando realizaron una combinacion de revascularizacion y
colgajo libre en pacientes con la enfermedad arterial grave. Por otro parte, los
pacientes con enfermedad renal en etapa terminal tuvieron una correlacion
significativa con la tasa de recurrencia; mientras que el resto de los pacientes no
tuvieron relacion significativa entre los resultados y otros factores. El autor
concluye que los colgajos son seguros, pero se debe tener cuidado si existen
enfermedad renal en etapa 5. Asi también, los cambios ateroscleréticos
disminuyen el suministro de sangre a las partes distales de las extremidades, lo
que compromete el proceso de cicatrizacion de heridas y aumenta la tasa de

fracaso del colgajo (56).
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Numerosos factores de riesgo dependientes del paciente pueden establecerse
antes de la operacion, lo que puede influir negativamente en el resultado de la
transferencia de tejido libre. La hipercoagulacién; esta presente entre el 5y 10%
de la poblacion, la cual no se detecta mediante pruebas de rutina por lo que, en
la reconstruccién de heridas los colgajos llegan a fracasar debido a una
trombosis del pediculo microvascular, que es secundaria a factores técnicos,
como torceduras de los vasos y errores en la anastomosis (69). Sin embargo,
aungue la técnica quirdrgica y el seguimiento sean apropiados, se pueden
encontrar fracasos del colgajo también por trastornos de la coagulacion
adquiridos o hereditarios, un estado de hipercoagulabilidad postraumatico o

resistencia a la proteina C activada (75).

La edad avanzada y las comorbilidades se consideran también factores de riesgo
en la falla del colgajo (69). Se dice que la edad cronologica por si sola no se
considera una contraindicacion para la cirugia ni es un factor de riesgo de
morbilidad postoperatoria ni fracaso del colgajo, aunque, la edad avanzada esta
acompafada de insuficiencia cardiaca cronica, estenosis de la valvula adrtica y
disminucion de la funcidn sistolica, lo que puede provocar una baja presion en la
perfusién del colgajo (76). Mientras que, las comorbilidades, incluida la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (74), complicaciones de la diabetes
(77); antecedentes de tabaquismo (78) y la desnutricion (79) tienen una

influencia mas negativa en la falla del colgajo.

La anemia preoperatoria es otro factor de riesgo considerado para la pérdida del
colgajo. Los pacientes con reconstruccion microvascular suelen estar anémicos
debido a una combinacién de hemodilucién iatrogénica y pérdida aguda de
sangre. La anemia preoperatoria con un nivel de hematocrito inferior al 30% y
una hemoglobina inferior a 10g/dl puede afectar significativamente la morbilidad

del colgajo libre (80).

Como factores de riesgo dependientes de la cirugia preoperatoria, la literatura

sugiere que la duracion de la reconstruccion quirargica puede afectar
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significativamente la supervivencia del colgajo libre. Pasar mucho tiempo en el
quiréfano es un factor prondstico importante para las complicaciones médicas
generales en la cirugia de colgajo libre (69). Ademas, un estudio que incluyé a
639 pacientes a los que se les realizé 778 colgajos durante un periodo de estudio
de cuatro afios, el tiempo operatorio se identific6 como un factor de riesgo el
tiempo de cirugia igual o superior al percentil 75 (625,5 minutos) tenian el doble

de probabilidades de experimentar una falla del colgajo (76).

DISCUSION

El manejo de las heridas de dificil cicatrizacion amerita de un proceso complejo
debido a la exposicion de estructuras 0seas, tendinosas e incluso en muchos de
los casos existe compromiso de la circulacion, pero con los avances de la
tecnologia y el implemento de las técnicas microvasculares con colgajo libre es
posible la reconstruccion de heridas complejas en cualquier parte del cuerpo
(12). Sin embargo, no existe un consenso claro entre el traumatismo y la
reconstruccion de la herida compleja, especialmente cuando existe
comorbilidades, infecciones concomitantes, pacientes medicamente inestables,
cirugias agresivas previas y la experticia del cirujano (81). De igual manera,
Othman et al, (16) indica que actualmente hace falta literatura exhaustiva que
detalle muditiples factores que pueden influir en los resultados tratados con
colgajos, particularmente en estudios que describen un mayor nimero de

pacientes (16).

Por otra parte, segun Pu et al, (68) 2021, indican que para garantizar el éxito del
manejo de las heridas de dificil cicatrizacion con transferencia de tejido libre es
necesario un enfoque integral que incluye: la seleccion de pacientes, la seleccién
de colgajos, la seleccién de vasos receptores, la diseccion de colgajos, la
preparacion de colgajos, la anastomosis microvascular, la insercién de colgajos,
el cuidado posoperatorio inmediato, el tratamiento intermedio y el seguimiento.
Si cada paso de este abordaje integral no se lleva a cabo correctamente, es
probable que se produzca una falla en la transferencia de tejido libre al lugar de

la reconstruccion. De igual manera, Pu et al, (82) 2017 indica que aplicar el
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enfoque integral seria la presentacion de la experiencia exitosa del microcirujano
reconstructivo y por ende una mayor probabilidad de obtener mejores resultados

de los colgajos.

Generalmente, proceder con una transferencia temprana de tejido libre es
sencillo. Patterson et al, (67) indica que la mayoria de pacientes tienen retrasos
o fracasos significativos con el colgajo debido a los intentos iniciales de cerrar
una herida con colgajos musculares locales, inestabilidad médica del paciente,
retraso en la derivacion pertinente a un centro especializado o ruptura tardia de
los tejidos nativos que cubren las fracturas. Sin embargo, el mismo autor mostro
gue se pueden evitar o prevenir retrasos, fracasos o complicaciones del colgajo
cuando se aplica un retraso en la cobertura de la lesion de hasta 30 dias (67).
Por lo que, con el avance de las técnicas en el cuidado de heridas, ademas de
la microcirugia con colgajos esta el tratamiento de heridas con presion negativa,
el cual ha permitido aumentar el flujop sanguineo y mitigar las infecciones dentro
de la herida, lo que ayuda a brindar algunas de las ventajas antes de la cobertura
de tejido blando (16).

Suh et al, (52) 2019 en su estudio sobre el papel de la microcirugia reconstructiva
en el tratamiento de heridas crénicas de las extremidades inferiores y Wraight et
al, (83) en su estudio de creacion de un centro clinico multidisciplinario, basado
en la evidencia, guia para la evaluacién, investigacion y tratamiento del pie
relacionado con la diabetes aguda proponen que el éxito de la microcirugia
reconstructiva con colgajos libres dependera del enfoque multidisciplinario, el
cual ha reducido los riesgos de amputacion mayor y se han centrado en la
recuperacion de la extremidad con heridas crénicas complejas. Estos enfoques
multidisciplinarios han demostrado reducir las amputaciones mayores en un 3%
a 4% de los pacientes diabéticos. En contraste, antes de tomar la decision de
una amputacion se debe contar con un buen juicio clinico, especialmente en las
situaciones clinicas con sepsis sistémica, pérdida importante de tejido, factores
comorbidos significativos y enfermedad vascular periférica no reconstruible. Asi

también, en los casos de Ulceras que no cicatrizan no deben considerarse una
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indicacién para la amputacion, sino que varias disciplinas de la medicina deben

abordarla sistémicamente (52).

Los colgajos libres, independientemente de la composicion, proporcionan tejidos
fiables no solo para cubrir defectos grandes, sino también para borrar el espacio
muerto, sin comprometer mas el tejido local (84). El estudio de Thai et al, (56)
evaluo6 la influencia de las comorbilidades y otros factores, como las Ulceras del
pie diabético, los tipos de colgajos, el uso de perlas de antibioticos y la terapia
de presion negativa en el resultado de la osteomielitis tratada con colgajos libres.
El Unico factor que tuvo una correlacion significativa con la tasa de recurrencia
fue la enfermedad renal en etapa terminal con 16,5 veces mas probabilidades de
recurrencia de osteomielitis. Se sabe que la insuficiencia renal afecta la
cicatrizacion de heridas de varias maneras (85), ademas, se la considera como
un factor de riesgo para la falla del colgajo libre y la amputacion de la extremidad
(77).

En los casos de osteomielitis la reconstruccién puede ser compleja ya que es
necesario reconstruir el defecto 6seo y resurgir el defecto de la piel (52); pero
con el abordaje multidisciplinario profilaxis adecuada y un abordaje quirdrgico, la
tasa de recurrencia después de la reconstruccion es de un 8,3%, la tasa de
remision primaria del 91,6%, la tasa de remision secundaria del 98,3% vy la tasa
de amputacién del 1% segun la serie de casos descrita por Hong et al, (86) 2017
en su estudio sobre la eficacia de los colgajos perforantes en el tratamiento de

la osteomielitis cronica.

Los pacientes con enfermedad cardiaca, especialmente la enfermedad vascular
periférica, se considera factor de riesgo estadisticamente significativo para
trombosis del colgajo en la cirugia de reconstruccion mamaria (87). Resultados
similares fueron encontrados por Lee et al. en pacientes diabéticos con defectos
tisulares de las extremidades inferiores y las calcificaciones ateroscleréticas se
confirmaron como factores de riesgo para la supervivencia del colgajo (77). En

cambio, en 10 afios de seguimiento en pacientes de edad avanzada se describe
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como unico factor de riesgo para la pérdida del colgajo por trombosis en
pacientes sometidos a cirugia de reconstruccion de extremidades inferiores.
Otros factores, como la enfermedad cardiovascular, la diabetes mellitus, elindice
de masa corporal y los antecedentes de tabaquismo, no se asociaron con un

mayor riesgo de trombosis del colgajo (69).

CONCLUSIONES

El uso de colgajos microvasculares son una de las mejores opciones para el
manejo de heridas complejas de dificil cicatrizacion, especialmente en
extremidades donde se evitan las amputaciones. La reconstruccién con colgajos
libres es un proceso que, si bien debe ser individualizado para cada paciente,
estd mejor respaldado por una via de atencion integral y estandarizado. La
optimizacion quirargica comienza en la fase preoperatoria, el manejo puede

requerir un equipo multidisciplinario segun las condiciones del paciente.

La tasa general de éxito de los colgajos es del 90%, el porcentaje de fallas
parciales es del 12.2% y de fallas totales del 6.9%. El tiempo cobertura del
colgajo varia entre 3-30 dias. Debido a estos resultados, el uso de colgajos son
una herramienta que se utiliza cada vez con mayor frecuencia en la escala de
opciones reconstructivas para preservar y restaurar la funcion en pacientes con

heridas complejas de cualquier parte del cuerpo humano.

El tamafio de la herida, la infeccién y la ubicacién de la lesién no se asocian con
fallas en la reconstruccion de las heridas. Entre las complicaciones se pueden
presentar infecciones del colgajo y retiro del mismo. La transferencia
microvascular de tejido libre permite la reconstruccién fiable de defectos
ablativos importantes tras razones oncologicas, quirdrgicas y traumaticas en la
region de la cabeza, cuello u otras zonas corporales. La practica basada en la
evidencia puede mejorar los resultados de los diferentes procedimientos con

colgajos microvasculares.
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