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COLGAJO LIBRE RADIAL ANTEBRAQUIAL (RFFF) - TECNICA QUIRURGICA

Ottie van Zyl

El colgajo libre radial antebraquial (RFFF)
fue uno de los primeros colgajos libres que
se describieron. Desde entonces se ha utili-
zado eficazmente para sustituir tejidos blan-
dos en el cancer de cabeza y cuello, sobre
todo destinado a cubrir defectos cuta-neos
externos y mucosa interna. Es un colgajo
muy versatil que permite adaptarse a los
pliegues de la piel utilizando dos o mas
paletas cutaneas e incorporar ademas, si se
precisa, tenddn y/o hueso vascularizado
(colgajo osteocutaneo).

Aplicaciones reconstructivas habituales

e Suelo de boca, lengua, paladar blando y

duro, mucosa de cavidad oral, faringe y

es6fago

Labios

Orbita

Defectos externos de piel

Incorporacion de parte del radio como

colgajo osteocutaneo para la reconstruc-

cion del area premaxilar, maxilar, nasal

y defectos mandibulares seleccionados

e Incorporacion del tendon palmar menor
(palmaris longus) para ayudar en la
reconstruccion de la traccion del labio
inferio

Ventajas

e Muy maleable, flexible, con escaso gro-
sor especialmente en la zona distal del
antebrazo (es uno de los colgajos de piel
mas finos)

e Habitualmente se acompafia de tejido
blando de escaso volumen

e Puede obtenerse un colgajo amplio (30
x 15cm)

e Pueden utilizarse multiples islas cuta-
neas

e Esposible inervacion sensitiva

e Puede incorporarse tejido 6seo o tendi-
noso

e Laelevacion del colgajo es facil

e Los vasos son constantes, de gran tama-
fio y fiables

e Dispone habitualmente de un pediculo
largo

e Ladistinta localizacion del sitio donante
respecto al area de cabeza y cuello, per-
mite trabajar al mismo tiempo en el
proceso de extraccion y reseccion

e El diametro ancho de los vasos distales
permite que sea utilizado como flujo a
través del colgajo para un colgajo adi-
cional que pueda estar unido distalmen-
te

Inconvenientes

e Potencialmente pobre calidad de la piel:
en algunos pacientes el colgajo puede
ser bastante voluminoso especialmente
en la region proximal comprometiendo
algunas reconstrucciones

e Morbilidad del sitio donante: pérdida
del injerto de piel y exposicion del ten-
don; visibilidad del sitio donante y po-
bres resultados estéticos

e De caracter vascular: ateroesclerosis
(poco frecuente), compromiso vascular
posquirurgico de la mano (infrecuente)

Anatomia quirurgica de la cara volar
(ventral o anterior) del antebrazo

La piel de la superficie volar (anterior) del
antebrazo suele ser fina y flexible, en con-
creto su mitad distal. Sin embargo, en las
zonas proximal y lateral del antebrazo es
una piel con vello y como consecuencia este
vello puede crecer, por ejemplo, en la
cavidad oral. La grasa del tejido subcutaneo
es fina especialmente en el tercio distal del
antebrazo No obstante pacientes con sobre-
peso e incluso algunos individuos normales
pueden tener una cantidad desproporciona-
da de grasa en esta area.
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Sistema Venoso

En el tejido subcutaneo se localizan las pe-
quefias venas tributarias del principal siste-
ma de drenaje venoso superficial del ante-
brazo, la vena cefalica y la basilica, situa-
das en profundidad, debajo del tejido graso
(Figura 1).
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Figura 1: Superficie volar o anterior del
antebrazo derecho mostrando el sistema
venoso cefalico y basilico y la vena media-
na del antebrazo y los nervios asociados

La vena cefélica es la mas utilizada como
vena aislada para el drenaje venoso del
RFFF (Figura 1). Es una vena grande con
una pared gruesa y una localizacion relati-

Vena mediana

Medial antebrachial
cutaneous nerve

Medial antebrachial

vamente constante en profundidad debajo
del tejido graso subcutaneo. Sin embargo,
debido a su tamafio y su localizacion super-
ficial es utilizada con frecuencia como via
intravenosa que puede dar lugar a fibrosis
y trombosis de los vasos. Lleva el drenaje
de la region anterolateral del antebrazo y
estd formada principalmente por la con-
fluencia de las venas superficiales dorsales
de la mano (Figura 1). Desde alli, la vena o
sus tributarias recorren el area lateral de la
“tabaquera” situada en la cara lateral de la
parte distal del antebrazo. De forma gradual
su recorrido se hace més medial hacia la
zona media lateral de la fosa cubital. Esta
acompafiada por el nervio lateral antebra-
quial (Figura 1). La rama superficial del
nervio radial se sitda cercano a la venaen el
tercio distal lateral del antebrazo, sobre la
“tabaquera” hasta la region lateral del dorso
de la mano.

La vena basilica se dirige a la zona lateral
de la fosa cubital a lo largo del area medial
del antebrazo localizandose en profundidad
debajo del tejido graso subcutaneo.

La vena mediana del antebrazo se situa
entre las venas cefalica y basilica. Occa-
sionalmente puede tener un tamafio grande
y puede ser utilizada como el mejor sistema
de drenaje en el colgajo (Figura 1). Habi-
tualmente su pared es delgada y se encuen-
tra situada mas superficialmente en la grasa
subcutanea que la vena cefalica y basilica.

Se pueden observar una gran variedad de
interconexiones venosas en la fosa cubital.
La vena mediana cubital (vena mediana
cubiti) tiene un recorrido oblicuo de lateral
a medial conectando los sistemas cefalico y
basilico (Figura 1, 2). Con frecuencia, hay
una importante conexion entre las venas
superficiales y el sistema venoso profundo
braquial en la fosa cubital; habitualmente se
realiza entre las venas satélites braquiales,
venae comitantes, y la vena mediana cubital
o0 vena cefélica.



El antebrazo y la fosa cubital estan recu-
biertos por la fascia profunda; la fosa cubi-
tal esté fortalecida por la aponeurosis bici-
pital (Figura 1). La vena perforante conecta
el sistema venoso superficial y profundo si-
tuado lateral a la aponeurosis bicipital y a
los vasos braquiales localizados inmediata-
mente debajo (Figura 1).
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Nervios

Los nervios superficiales acomparian a las
venas superficiales (Figura 1).

El nervio cutaneo antebraquial lateral
(Figura 1) es la terminacion del nervio mus-
culocutaneo, el cual, después de inervar a
los musculos flexores de la zona superior
del brazo perfora la fascia profunda en la
zona proximal a la fosa cubital. Distalmen-
te, la rama anterior del nervio antebraqui-
al acompania a la vena cefélica (Figura 1)

. Interosseous

y recoge la sensibilidad de la region antero-
lateral del antebrazo (la cual es también el
area principal de la zona distal del RFFF).
La rama posterior conduce la sensibilidad
de la region posterolateral del antebrazo.

El nervio medial antebraquial tiene su re-
corrido junto a la vena basilica; ambos
perforan la fascia profunda en la parte
medial de la zona media superior del brazo.
También se divide en una rama anterior
que recoge la sensibilidad de la zona antero-
medial del antebrazo y una rama posterior
que recoge la sensibilidad posteromedial
del antebrazo.

Los nervios profundos incluyen los nervios
medianos (medianus) y cubital (ulnaris).
Habitualmente no existe riesgo de lesionar-
los cuando se levanta el colgajo. El nervio
mediano se sitda entre los tendones del pal-
mar mayor (flexor carpi radialis) y el pal-
mar menor (palmaris longus). La rama cu-
tanea palmar del nervio mediano surge
justo por encima del ligamento anular ven-
tral del carpo o retinaculum flexorum en la
mufeca y llega a la superficie cutanea entre
el tenddn del palmar menor (palmaris lon-
gus) y del palmar mayor (flexor carpi ra-
dialis). La elevacion de un colgajo de piel
muy distal puede dafiar la dltima rama y
causar pérdida sensitiva en la zona proximal
medial de la palma.

Musculos

Los musculos del antebrazo se describiran
de acuerdo a sus relaciones con la arteria
radial.

La arteria radial al entrar en el antebrazo se
sitla superficial a los masculos supinador
corto (supinator) (Figura 3), pronador re-
dondo (pronator teres) y flexor comun su-
perficial de los dedos (flexor digitorum su-
perficialis FDS) en el tercio proximal del
antebrazo y superficial al flexor largo pro-
pio del pulgar (flexor pollicis longus FPL)
y al musculo pronador cuadrado (pronator
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Figura 3: Vista dorsal de antebrazo dere-
cho mostrando el musculo supinador corto

quadratus muscles) en el tercio distal (Fig-
ura4).

La arteria radial se localiza en el septum
lateral intermuscular que separa los com-
partimentos flexor y extensor del antebrazo.
Medialmente se encuentran el musculo pal-
mar mayor (flexor carpi radialis FCR) y
los otros musculos flexores del antebrazo
(Figuras 5, 6). Lateralmente se encuentra el
compartimento extensor. EI musculo clave
cuando se levanta el RFFF es el muasculo
supinador largo y su tendon (brachiora-
dialis) (Figuras 4, 5, 6).

Figura 4: Imagen volar (anterior) del ante-
brazo derecho: a: biceps brachii; b: bra-
chioradialis; c: biceps brachii tendon; d:
pronator teres; e: flexor carpi radialis, f:
palmaris longus; g: flexor carpi ulnaris; h:
flexor digitorum longus

El musculo cubre el lado anterolateral de la
arteria (Figura 5, 6). Esta inervado por el
nervio radial del compartimento extensor a
pesar de que sea un musculo flexor del co-
do. El vientre voluminoso de este musculo
se sitlia anteriormente y cubre la arteria
radial en la mitad proximal del antebrazo
(Figura 5).
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Figura 6: Imagen volar (anterior) del an-
tebrazo derecho mostrando el recorrido de

Figura 5: Imagen volar (anterior) del ante-
brazo derecho mostrando el recorrido de la

la arteria radial con el musculo brachio-
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En la zona distal del antebrazo el musculo
Ilega a ser un tendon plano. Es importante
conocer que el tenddn habitualmente cub-
re la arteria parcial o completamente. El
significado de este hecho se podra com-
probar durante la elevacion del colgajo y la
proteccion de las perforantes. En la mufie-
ca la arteria radial se localiza entre los ten-
dones del musculo supinador largo (bra-
chioradialis) y el musculo palmar mayor
(flexor carpi radialis) (Figura 5).

El tendon del masculo palmar menor (pal-
maris longus) (Figuras 4, 5) puede ser sa-
crificado sin causar un déficit funcional.
Est4 ausente en casi un 13% de los indivi-
duos. El masculo y su tendon pueden incor-
porarse en el colgajo del antebrazo para di-
ferentes posibilidades reconstructivas y por
lo tanto ser muy valioso en reconstruccio-
nes complejas.

Arteria radial y sus ramas

La arteria braquial se divide en arteria ulnar
0 cubital y arteria radial (Figuras 5, 6). La
arteria radial comienza en la zona medial
de la fosa cubital, a 1 cm distal del pliegue
del codo; en situacion medial al tendon del
biceps (Figuras 5, 6). Sigue su recorrido ha-
cia abajo en el antebrazo en el septum late-
ral intermuscular el cual separa los com-
partimentos flexor y extensor del antebra-
zo donde se palpa el pulso radial, medial a
la punta de la apofisis estiloides del radio.

Las ramas en el antebrazo incluyen la arte-
ria recurrente radial cerca de su origen
(Figuras 5, 6); y distalmente, la rama pal-
mar carpiana (Figura 6), la rama palmar
superficial y la continuacion de la arteria, la
rama dorsal carpiana. A lo largo de su re-
corrido en el antebrazo emite las ramas
musculares (Figuras 5, 6).

Un numero variable de perforantes septo-
cutaneas (un promedio de 12) salen de la
arteria para irrigar la fascia y la piel. El

mayor numero de perforantes se encuentra
en el tercio distal del antebrazo, aproxima-
damente a 12-20cm del origen de la arteria
radial. Una perforante mayor se localiza a
0-2cm proximal a la apdfisis estiloides del
radio; un grupo de perforantes se localiza en
1/5 distal del antebrazo y otro grupo en la
zona proximal del antebrazo®.

El flujo sanguineo del periostio en la zona
distal del radio llega a través de las ramas
situadas debajo del flexor largo propio del
pulgar (flexor pollicis longus) y del prona-
dor cuadrado (pronator quadratus); las arte-
rias perforantes atraviesan el septum inter-
muscular lateral desde la arteria radial al
periostio.

Radio (Figura 7)

Los 10-12cm distales anterolaterales del
radio pueden extraerse como un RFFF os-
teocutaneo. Conocer la anatomia del cuerpo
del radio y su extremo distal es importante
cuando se va a levantar un colgajo osteocu-
taneo. El cuerpo aumenta de tamafio desde
el extremo proximal al distal y va haciendo
una curvatura lateralmente. La cara medial
del cuerpo tiene un borde intergseo cortante
donde se inserta el ligamento inter6seo. La
parte distal ancha se estrecha en la apofisis
estiloides.

Evaluacién del estado vascular

La movilizacion de la arteria radial se aso-
cia con una posibilidad remota de compro-
miso vascular causando sintomas de claudi-
cacion en la mano. El cirujano debe confir-
mar la presencia de pulso en la arteria ra-
dial. Es importante conocer la ocupacién
del paciente o sus actividades de ocio, por
ejemplo, si es un pianista y pudiera tener re-
percusion la claudicacion.



Figura 7: Imagen volar (anterior) del radio
derecho

Test de Allen Modificado. Es utilizado para
valorar la permeabilidad de la arteria cubital
(ulnar) y el flujo sanguineo que atraviesa el
arco palmar de la mano.

e Pedir al paciente que levante el brazo y
ue cierre el pufio con fuerza

e Ocluir las arterias radial y cubital duran-
te unos segundos con presion digital

e Pedir al paciente que coloque la mano
en una posicion relajada ligeramente
flexionada

e Comprobar si la palmay los dedos de la
mano se han puesto blancos; si no ocur-
re, la oclusion de los vasos ha sido ina-
decuada y el test debe repetirse

e Quitar la presion sobre la arteria cubital

e Con un test de Allen positivo la mano
recupera el color y cambia de palido a

rojo en 5-15 segundos; puede concluirse
que hay un buen flujo sanguineo trans-
versal desde la arteria cubital

e Conun test de Allen negativo la circula-
cién se considera inadecuada y es una
contraindicacion relativa para realizar
un colgajo RFFF

e Aunque existe controversia sobre la
fiabilidad del test de Allen Modificado,
el autor lo realiza rutinariamente; en ca-
sos dudosos cuando hay algun retraso
en la recuperacion del color el autor
siempre continua con el RFF y nunca ha
observado sintomas de compromiso
vascular o isquemia en mas de 700 RFF

Eleccion del brazo

No es tan importante como en el colgajo
libre de peroné que brazo utilizar. Aunque
es preferible tener en la mesa de operacio-
nes el brazo del lado contralateral al lado de
la reseccion para crear suficiente espacio
para que los dos equipos quirurgicos pue-
dan trabajar simultaneamente, evitando la
dificultad de trabajar en el mismo lado del
paciente. Antecedentes previos de utiliza-
ciéon de via intravenosa, cirugia, lesiones,
cicatrices, deformidades en la piel, fracturas
0 compromiso vascular pueden hacer que se
utilice un brazo especifico. También es ne-
cesario tener en cuenta la preferencia del
paciente.

Consejos preoperatorios

Los pacientes deben ser adecuadamente in-
formados sobre los resultados posteriores a
la extraccion del colgajo, en concreto la vi-
sibilidad de la cicatriz o del injerto de piel,
un posible pobre resultado estético, la posi-
bilidad de cicatriz hipertrofica y la utiliza-
cion de compresion profilactica para evitar-
la; retraso en la curacion de la herida y po-
sible pérdida del injerto de piel. También es
necesario mencionar al paciente la posible
pérdida de sensibilidad temporal o perma-
nente en la region radial tenar, la region me-



tacarpiana del dorso del pulgar o con menos
frecuencia del dorso de la mano; asi como
también la claudicacion.

Disposicién en quiréfano

e Resecar el tumor primario y levantar el
RFF simultdneamente con dos equipos
quirargicos minimiza el tiempo de la ci-
rugia (Figura 8)

Figura 8: Disposicion de los dos equipos:
Extraccion del RFF (primer plano); resec-
cion en el area de cabeza y cuello (al fon-
do); anestesistas (derecha)

e Crear un espacio de trabajo alrededor de
la cabezay el tronco incluyendo al anes-
tesista y otro equipo a los pies de la ca-
ma con extensiones para las vias intra-
venosas Y los tubos de anestesia (Figura
8)

e Son necesarios dos sistemas de electro-
coagulacion bipolar y monopolar

e Colocar el brazo sobre una mesa

e Evitar la hiperextension o hiperabduc-
cion del hombro

o Afeitar el antebrazo

e Poner un torniguete en la parte superior
del brazo

e Ajustar la mesa de quiréfano y/o las sil-
las para que el cirujano encargado de la
cirugia reconstructiva y su ayudante es-
tén sentados

Marcar en superficie el RFFF

e Palpar y marcar la arteria radial en la
mufieca entre los tendones del supina-
dor largo (brachioradialis) y el palmar
mayor (flexor carpi radialis)

e Palpar los vasos proximalmente y mar-
car su recorrido sobre la piel hasta la zo-
na medial de la fosa cubital

e Dibujar los vasos venosos superficiales
en el medio y la zona lateral del antebra-
z0

e Aplicar un torniquete por encima de la
presion diastolica puede ayudar a defi-
nir las venas superficiales

e En brazos con tejido graso, la vena ce-
falica puede no ser visible; es necesario
conocer la anatomia para marcar su
probable recorrido

e Antes del afeitado del brazo, hay que
observar el crecimiento del vello en el
area que se extraera como colgajo
RFFF, el colgajo puede obtenerse mas
medialmente en la zona distal del ante-
brazo donde hay menos vello (la mayor
parte de los colgajos radiados pierden el
crecimiento del vello)

e Evaluar la zona mas grasa del brazo y
reposicionar el colgajo si fuera necesa-
ro

e Marcar el colgajo diseiiado en el ante-
brazo

e Tener en cuenta desde que lado del col-
gajo se saca el pediculo vascular:

o ¢Qué lado del cuello sera utilizado
para la anastomosis vascular?

o ¢Cual es la posicion mas favorable
para el pediculo en la reconstruccion
para evitar su torsion?

o Determinar la longitud del pediculo
necesaria y dibujar el colgajo tan
distal como sea necesario

o Dejar la salida del pediculo del col-
gajo en el borde méas cercano al lu-
gar de la anastomosis

e Generalmente el colgajo estd centrado
sobre la arteria radial



El colgajo puede situarse mas medial-
mente si es necesario un colgajo osteo-
cutaneo de tal forma que pueda existir
mas piel y tejido blando para cubrir el
area del hueso extraido y la posible zona
para placa de osteosintesis profilactica
de fijacion del radio

No llevar el colgajo demasiado lejos
sobre el area lateral del antebrazo por-
que los resultados estéticos del sitio do-
nante seran peores. La sensibilidad del
nervio radial superficial puede también
evitarse si el nervio es protegido con la
piel

El riesgo de colocar el colgajo demasia-
do medialmente es que la vena cefalica
puede localizarse excesivamente lateral
para que pueda utilizarse con seguridad
en el drenaje venoso. Sin embargo, ge-
neralmente esto no sucede; y la parte
lateral del colgajo de piel no necesita
ampliarse para incluir por completo a la
vena cefalica, siempre y cuando el te-
jido subdérmico situado entre el colgajo
de piel y la vena esté conservado

Torniquete

Levantar el brazo, inflar el torniquete al
menos 100mmHg por encima de la pre-
sion sistolica del paciente (habitualmen-
te se alcanza los 250mmHg)

Registrar el tiempo del torniquete (el
maximo tiempo permitido es de 90 min-
utos)

Elevacion del RFF

Han sido descritos muchos métodos. Algu-
nos proponen elevar el colgajo desde la zo-
na distal a la proximal en su totalidad; otros
levantar el colgajo medialmente, después
lateralmente, por Gltimo de la zona distal a
la proximal. El autor ha realizado mas de
700 RFFF y describe su método preferido.

Puntos criticos

e Disefio cuidadoso del patron del colgajo

e Eldisefio del colgajo en el antebrazo in-
cluye el septum intermuscular lateral
ademas de la vena superficial (habitual-
mente la cefélica)

e Levantar la parte fasciocutanea medial
y lateral del colgajo y disecar hacia el
septum intermuscular lateral

e EIl musculo supinador largo (brachio-
radialis) es el elemento mas critico en
la elevacion del colgajo

e Comenzar a levantar el colgajo por el
borde lateral sobre el musculo supina-
dor largo (brachioradialis)

e Avanzar hacia el septum intermuscular
(no siempre bien definido) y bajar late-
ralmente hacia la arteria

e Continuar la diseccion medial

e Disecar los vasos y elevar el colgajo
desde la zona distal a la proximal

Razones del autor para seguir los pasos
anteriores

e La propia anatomia del antebrazo des-
crita previamente (Figura 9)

e Tener en cuenta como la arteria radial se
sitla dentro del septum intermuscular
lateral extendiéndose de forma oblicua
(anteromedial) hacia la piel (Figura 9)

e Posteromedial al septum estan los mus-
culos flexores y especificamente el pal-
mar mayor (flexor carpi radialis)

e Anterolateralmente esta el vientre del
musculo supinador largo (brachiora-
dialis) proximalmente, y su parte tendi-
nosa plana cubre la arteria distalmente

e Por eso, para alcanzar la arteria radial,
el masculo supinador largo (brachiora-
dialis) y el tenddn necesitan levantarse
como “un libro abierto”

e La arteria y las perforantes son ya visi-
bles y se ve como realizan un recorrido
oblicuo anteriormente desde lateral a
medial



Técnica de elevacion subfascial del RFFF

Esta es la técnica preferida por los cirujanos
con menos experiencia. Se recomienda a los
lectores una descripcion posterior de una
técnica alternativa de elevacion moderada
suprafascial/fascia.

e Disefiar el colgajo en el antebrazo inclu-
yendo el septum lateral intermuscular
ademas de una vena superficial habi-
tualmente la vena cefélica; la posicion
preferida en la extension proximal es la-
teralmente entre la arteria radial y la
vena cefalica (Figura 10)

e Comenzar la diseccion lateralmente,
con dos ganchos de piel que sujeten la
piel lateral del colgajo (Figura 11)

e Cortar la circunferencia del colgajo de
piel y la extension proximal curvilinea
hacia la fosa cubital con un bisturi n® 15

e Levantar el colgajo con un bisturi late-
ralmente en un plano profundo subcu-
taneo (no subdérmico) hasta que se lo-
calice la vena cefélica situada en la pro-
fundidad de la grasa subcuténea (Figura
12)

e Utilizando un bisturi, se levanta la vena
cefélica de lateral a medial con el tejido
subcutaneo interpuesto entre la vena y
el colgajo (Figura 12)
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mostrando el musculo brachioradialis, la
arteria radial y el plano oblicuo del septum
intermuscular

-Ulnar artery and neree

..Flexor carpi winaris

Figura 10: Colgajo disefiado incluyendo el
septum intermuscular y la vena superficial

Figura 11: Incision de piel a lo largo de la
zona lateral del colgajo (Brazo izquierdo)

Figura 12: Colgajo de piel con el plano
subcutaneo profundo levantado exponiendo
la vena cefalica

e Elevar y separar la vena cefalica en la
zona proximal del colgajo (Figura 13)

e El nervio cutaneo antebraquial lateral
acomparfia a la vena cefalica en el mis-
mo plano subcutaneo (Figura 13). Si se
planea un colgajo con inervacion, este
nervio se levanta con la vena cefélica

e Separar la vena sin el tejido blando que
la rodea en el pediculo vascular princi-
pal usando un bisturi con punta para la
diseccion

e Levantar la zona lateral del colgajo en
un plano subsfacial sobre los tendones
del extensor y el abductor con un bisturi
n° 15 (Figura 14)
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e ldentificar la rama superficial del nervio
radial lateral al supinador largo (bra-
chioradialis) y medial al extensor corto
del pulgar (extensor pollicis brevis) y al
abductor largo del pulgar (abductor
pollicis longus) (Figura 14)

Figura 13: La flecha sefiala el nervio cuta-
neo antebraquial lateral paralelo a la vena
cefalica

Figura 14: Bisturi sefialando la rama su-
perficial del nervio radial lateral al supina-
dor largo o brachioradialis

e Extender la diseccion medialmente sob-
re el epitenon que cubre los dos dltimos
tendones y el nervio radial, hasta que se
visualice el tenddn plano del supinador
largo (brachioradialis) (Figura 15)

Figura 15: Bisturi sefialando el tendén del
supinador largo (brachioradialis)

Es muy importante mantener el epite-

non sobre estos tendones ya que es ne-

cesario tener una proteccion para el in-

jerto de piel

e Cuidadosamente, se continua con una
diseccion cortante sobre el tendon del
supinador largo (brachioradialis) hasta
el borde medial

e Parasujetar el musculo supinador largo
(brachioradialis) y el tenddn, el ayu-
dante se sitta en el lado radial del bra-
zo y el cirujano se sienta junto al tronco
del paciente donde esta protegido de in-
terposiciones fisicas con el equipo que
esta realizando la reseccién

e Mientras el ayudante aplica una traccion
lateral al masculo con los ganchos de
piel, se libera el borde medial del mus-
culo supinador largo (brachioradialis)
del escasamente definido septum lateral
intermuscular situado debajo realizando
una diseccion cortante (Figura 16)

e Se disecay cortay se levanta el tendon

superiormente hasta su unién musculo-

tendinosa; la arteria radial general-

mente se localiza inmediatamente por

debajo del tenddn; posteriormente el

angulo de la hoja del bisturi se cambia a

un plano horizontal para cortar por

debajo del tendon del supinador largo

(brachioradialis) (Figura 16)

Figura 16: Elevacion del borde medial
profundo del supinador largo y corte por
debajo del tendon del supinador largo

e Distalmente, las perforantes se localizan
habitualmente alrededor del borde me-
dial del tendon del supinador largo
(brachioradialis) donde son vulnerables

11



y se pueden dafar, especialmente cuan-
do la incision sobrepasa el borde medial
del tenddn perpendicularmente (Figura
17)

Figura 17: Las perforantes dentro del sep-
tum son vulnerables y se pueden dafar al-
rededor del borde medial del tendon del
supinador largo (brachioradialis)

e Incidir la fascia que recubre al musculo,
lateral al pediculo vascular (Figura 18)

Figuras 18 a, b: Borde medial del tendén y
musculo supinador largo (brachioradialis)
retraido y la incision de la fascia del mus-
culo lateral al pediculo vascular

e Una vez que el musculo supinador lar-
go (brachioradialis) ha sido moviliza-
do, puede observarse la arteria radial en
todo su recorrido y la posibilidad de da-
fiar a las perforantes es mucho menor
(Figura 19)

e Ligary dividir las perforantes muscular-
res mayores con liga clips y coagular las
mas pequefias con pinzas bipolar (Fig-
ura 20)

Figura 19: Musculo supinador largo (bra-
chioraialis) movilizado para exponer la ar-
teria radial en toda su longitud

Figura 20: Division de las perforantes mus-
culares

e Posteriormente, levantar la cara medial
del colgajo cortando con bisturi el epi-
mysium que recubre los musculos flex-
ores de la mufieca

e Levantar la fascia profunda sobre los
tendones, pero preservando el epitenon
que los recubre

e Levantar por encima del palmar mayor
(flexor carpi radialis) y cortar la fascia
muscular mas profunda sobre el muscu-
lo flexor comun superficial de los dedos
(flexor digitorum superficialis) (Fig 21)

e Cortar la fascia sobre la arteria radial y
aislarla, ligarla y cortar transversalmen-
te la arteria y las venas comitantes o
satélites (Figuras 22, 23)

e La diseccion ahora continGa de distal a
proximal (Figura 24)
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Figura 21: Elevacién de la fascia profunda
sobre los tendones preservando el epitenon

Figura 23: Arteria Radial dividida

Figura 24: Disecciéon de distal a proximal

e Meticulosamente se dividen las ramas
laterales a lo largo de la arteria hasta ob-
tener suficiente longitud de los vasos
para alcanzar los vasos receptores del

cuello; esto permite el drenaje de ambos
sistemas venosos, el superficial y el pro-
fundo a través de una simple anastomo-
sis venosa (Figura 25)

Figura 25: Aplicando Liga clips y dividien-
do las ramas laterales de la arteria radial;
observar la vena cefalica

e Seleccién de una vena como drenaje
Venoso
o Lavena cefélica puede dividirse en
cualquier punto de su trayecto
o Lavena cefélica puede ser disecada
dentro de la fosa cubital donde pue-
den existir conexiones entre una (o
ambas) rama de las venas satélites o
comitantes de la arteria radial y mas
comunmente a la vena cubital me-
diana o las venas cefélicas
o Con menos frecuencia los sistemas
superficial y profundo se anasto-
mosan separadamente, a través de
la vena cefalica y una de las mayo-
res venas cubitales
o Ocasionalmente puede utilizarse
una vena mediana dominante del
antebrazo
o Si es posible no deben utilizarse
venas comitantes o satélites debido
a su pequefio tamario
Desinflar el torniquete
e Mientras se espera la reperfusion del
colgajo, el cirujano prepara los vasos re-
ceptores en el cuello
e Es necesario controlar el sangrado de
las ramas laterales del pediculo y del

13



colgajo con coagulacién bipolar y/o liga
clips antes de la separacion completa
del colgajo

Lugar de reconstruccion

Verificar laausencia de sangrado en el lugar
de la reconstruccion. Examinar si existe
sangrado en la diseccion del cuello a la vez
gue se pide al anestesista que realice una
maniobra de Valsalva para comprobar la
salida de sangre o linfa.

Vasos receptores y nervios

Los vasos receptores se seleccionan y prep-
aran para la anastomosis. La distancia entre
la arteria y vena receptora y los vasos don-
antes debe ser tal que permita que éstos
Ileguen hasta ellos sin tension. Aungue esto
no es un problema cuando la vena cefalica
se utiliza ya separada completamente del
principal pediculo vascular.

La arteria receptora se selecciona teniendo
en cuenta su tamarfio, acceso y posicion que
evite la torsion o tension excesiva. La arte-
ria facial es la utilizada con mayor fre-
cuencia, aunque arterias localizadas mas
inferiormente como la arteria tiroidea sup-
erior o incluso la arteria cervical trans-
versa pueden ser seleccionadas en algunos
casos.

La preferencia del autor para la anastomo-
sis venosa es la vena yugular interna, se-
guida de la vena facial comdn y la vena
yugular externa.

Si se plantea un colgajo con inervacion sen-
sitiva utilizando el nervio antebraquial la-
teral el cirujano debe identificar y marcar
por ejemplo el nervio lingual con una sutura
en el momento de la reseccion tumoral ya
que su identificacion mas tarde puede ser
mas dificil.

Transferencia e insercion del colgajo

e Solamente después de que el area recep-
tora y los vasos receptores hayan sido
completamente preparados se dividen
los vasos del colgajo

e Se preparan los vasos para las suturas de
la anastomosis

e Se asegura la ausencia de sangrado del
colgajo antes de su transferencia al cuel-
lo

e Consultar el capitulo: Transferencia de
colgajos libres en reconstrucciones de
cabeza y cuello técnica de anastomosis
microvascular

Técnica de elevacion del RFFF suprafas-
cial

La principal razén para levantar el RFFF
suprafascialmente es reducir las posibilida-
des de fracaso del injerto de piel mantenien-
do la cobertura de fascia necesaria sobre los
tendones expuestos. Esto también permite
obtener un colgajo méas fino en pacientes
con una gran cantidad de grasa en el tejido
subcutaneo (se debe tener mucho cuidado si
se intenta esto ltimo).

Solamente las partes mas lateral y medial
del colgajo pueden ser parcialmente adelga-
zadas de la grasa profunda. Si se adelgaza
mas puede interrumpir de forma critica el
suministro de sangre a traves de las perfo-
rantes.

e Levantar el colgajo lateralmente, inclu-
yendo la vena cefalica que se localiza
superficial a la fascia

e Mantener un plano de diseccién super-
ficial hasta el borde medial del tendon
del supinador largo (brachioradialis)

e Cortar la fascia profunda en el borde
medial del tenddn, pero no mas alla

e Realizar la elevacion del tendon y del
musculo supinador largo (brachiora-
dialis) y sumovilizacion como se ha de-
scrito previamente
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e Cortar la fascia profunda sobre el pro-
nador cuadrado (pronator quadratus),
el flexor largo propio del pulgar (flexor
pollicis longus) y el flexor comun super-
ficial de los dedos (flexor digitorum
superficialis) lateral al pediculo vascu-
lar

e Suprafascialmente levantar la extension
medial del colgajo hasta el borde lateral
del tendon y del musculo palmar mayor
(flexor carpi radialis)

e Cortar la fascia profunda mas alla de es-
te punto hasta los masculos mas profun-
dos (flexor largo propio del pulgar,
flexor pollicis longus y flexor comdn su-
perficial de los dedos, flexor digitorum
superficialis)

e Completar la elevacion del colgajo co-
mo se ha descrito previamente

e Unavez realizada la elevacion completa
del colgajo, a menudo es posible aproxi-
mar los dos bordes del corte de la fascia
profunda hasta lograr un cierre comple-
to de la fascia (Figura 26). Si no, al me-
nos los tendones tienen que tener una
cobertura suficiente para evitar la pérdi-
da del injerto de piel, la exposicion de
los tendones y la infeccidn

Figura 26: Bordes de la fascia profunda ap-
roximada para lograr un cierre completo
de la fascia

Colgajos compuestos

El musculo palmar menor (palmaris lon-
gus) y su tendon se utilizan habitualmente
como injertos en la reconstruccién de ten-
don o ligamento. En cabeza y cuello el ten-
don se utiliza principalmente para la sus-

pension del labio inferior a los musculos fa-
ciales en la comisura o en el maxilar en la
reconstruccion completa o casi completa.
La reseccion del tendon o del musculo no
causa una pérdida de funcidn significativa.
El tendon del palmar menor (palmaris lon-
gus) se identifica preoperatoriamente y se
incorpora facilmente en el colgajo haciendo
una incision en la fascia profunda medial al
tendon, hasta los musculos mas profundos,
cuando el colgajo es levantado medialmen-
te, e incluyendo el tenddn en el colgajo. El
musculo palmar menor (palmaris longus) y
su tendon pueden estar ausentes en mas del
15% de los individuos. En esta situacion el
tendon del palmar mayor (flexor carpi ra-
dialis) puede incorporarse en el colgajo con
un minimo déficit funcional de la manoy de
la flexion de la mufieca.

RFFF Osteocutaneo

Afadir el radio al RFFF tiene un gran bene-
ficio al disponer de un colgajo compuesto
con un pediculo largo y fino, piel flexible
para la reconstruccion de tejido blando;
hueso vascularizado no voluminoso; y la
posibilidad de usar el colgajo en la recon-
struccion de hueso y de tejido blando sin te-
ner que utilizar dos colgajos, como un col-
gajo de antebrazo en combinacién con un
colgajo de peroné (aunque esta tltima com-
binacion puede necesitarse).

El RFFF osteocutaneo se utiliza especial-
mente en la reconstruccién mediofacial y de
Orbita, pero también como un colgajo de
hueso vascularizado “onlay” después de
una mandibulectomia marginal y occasion-
almente para defectos de la rama ascendente
de la mandibula. Puede también utilizarse
en reconstruccion nasal completa propor-
cionando el soporte 6seo en forma de “L” y
la mucosa nasal interna (Ver ejemplos clini-
cos al final del capitulo).

Las desventajas con respecto a un colgajo
libre de peroné incluyen la falta de sufi-
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ciente hueso para implantes osteointegra-
dos, hueso inadecuado para la reconstruc-
cién de areas sometidas a grandes fuerzas
y a torsiones como la sinfisis, parasinfisis y
cuerpo de la mandibula; longitud de hueso
limitada; y el riesgo de una fractura en el
antebrazo.

El hueso disponible se localiza entre la in-
sercién del musculo pronador redondo, en
un area pequefa en la mitad lateral del radio
y la insercién del supinador largo (brachio-
radialis), lateralmente a la base de la estiloi-
des radial. Hasta el 40% de la circunferencia
puede extraerse. Para evitar la posible frac-
tura, se coloca una placa profilacticamente
después de la extraccién del hueso.

e Es preferible situar el colgajo medial-
mente en el antebrazo de tal forma que
el rea de extraccion y la placa estén cu-
biertas por piel intacta

e Esto podria excluir el uso de la vena ce-
falica y el nervio lateral antebraquial si
se localizan demasiado lateral

e Las perforantes del periostio y musculo-
peridsticas aportan el flujo sanguineo al
hueso. Es necesario tener cuidado al le-
vantar el tendén del supinador largo
(brachioradialis) con un corte horizon-
tal debajo del tenddn con un bisturi del
numero 15 para evitar dafiar a las per-
forantes que salen de la arteria radial
lateralmente y nutren al hueso y a los
musculos flexor largo del pulgar (flexor
pollicis longus) y pronador cuadrado
(pronator quadratus)

e Extender ladiseccion debajo del supina-
dor largo (brachioradialis) mas lateral-
mente aumentando la retraccion del ten-
dony el masculo y disecando debajo del
nervio radial superficial

e |dentificar y proteger las perforantes del
hueso (Figura 27)

e Separar el colgajo y el pediculo vascular
lateralmente (el pediculo distal no se ha
dividido todavia)

S y : Y n B -

Figura 27: Identificacion y proteccién de
las perforantes del hueso

e Levantar la parte medial del colgajo

e Cortar la fascia profunda sobre los mus-
culos pronador cuadrado (pronator
quadratus), flexor largo del pulgar (fle-
xor pollicis longus) y flexor superficial
de los dedos (flexor digitorum superfi-
cialis)

e Es necesario separar medialmente el
palmar mayor (flexor carpi radialis)
para que exponer el musculo flexor su-
perficial de los dedos (flexor digitorum
superficialis), (cabeza del radio). Las
perforantes musculares entran en el
musculo (Figura 28)

Figura 28: Perforantes musculares entran-
do en el musculo

e La liberacion parcial del flexor superfi-
cial de los dedos (flexor digitorum su-
perficialis) desde la zona inferior a la
superior es suficiente para exponer el
flexor largo del pulgar (flexor pollicis
longus) y su origen en la superficie an-
terior del radio (Figura 29)

e Realizar el corte medialmente al flexor
superficial de los dedos (flexor digito-
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rum superficialis) mientras suavemente
se separa el septum lateral intermuscu-
lar y el pediculo vascular lateralmente
(Figura 29)

Figura 29: El flexor superficial de los dedos
(flexor digitorum superficialis) se libera pa-
ra exponer el flexor largo del pulgar (flexor
pollicis longus) y el septum lateral inter-
muscular y el pediculo vascular

e El grosor del hueso radial se establece
proximalmente durante la diseccion y
se realiza un corte longitudinal a través
del flexor largo del pulgar (flexor pol-
licis longus) y del periostio sobre la su-
perficie medial del radio con un bisturi
del nimero 15

e Marcar la longitud del hueso que se ne-
cesita comenzando a 2,5cm proximal a
la apdfisis estiloides del radio para per-
mitir la fijacion de la placa y marcar el
limite proximal

e Se puede extraer una longitud maxima
de aproximadamente 12cm, pero inclu-
so se puede utilizar una longitud mayor
si se separa la insercion del pronador re-
dondo (pronator teres) del radio y mas
tarde se vuelve a unir al hueso o la placa

e Se utiliza una sierra oscilante de alta ve-
locidad dirigida desde el lado cubital /
medial para dividir el radio a lo largo de
su longitud, comenzando proximalmen-
te donde el radio tiene una circunferen-
cia mas pequefia; no se comienza el cor-
te distalmente, ya que puede terminarse
con poca cantidad de hueso proximal

e Dividir longitudinalmente ambas corti-
cales; utilizar una placa de metal coloca-
da dorsolateralmente para proteger el
nervio radial y los tendones situados la-
teralmente (Figura 30)

Figura 30: Corte de corticales longitud-
nalmente mientras se protege el nervio ra-
dial y los tendones situados lateralmente
con una placa de metal

e El segmento anterior-lateral es utilizado
en el colgajo

e Hacer el corte de forma que aproxima-
damente el 60% de la circunferencia
dorsomedial permanezca

e Biselar las osteotomias proximal y dis-
tal en un angulo de aproximadamente
50° para evitar un punto débil (tensién)
(podria ocurrir si el corte se realiza a
90°) (Figura 31)

Figura 31: Biselados finales del hueso
e Para evitar cortar a demasiada profun-
didad al hacer las dos osteotomias, in-

sertar una regla en el corte longitudinal
que actlia como un tope
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e Levantar el colgajo de distal a proximal

o Evitar fracturar el resto del radio (desas-
troso y muy dificil de manejar) para po-
der fijar una placa profilactica con un
grosor adecuado (Figura 32)

Figura 32: Radio con placa

e Parainsertar la placa se necesita retraer
con firmeza el abductor largo del pul-
gar (abductor pollicis longus) y el
extensor largo del pulgar distal y proxi-
malmente

e Se necesita separar parcialmente el
musculo supinador corto para colocar la
placa

e Probablemente es mejor no situar la pla-
ca en el contorno del defecto 6seo sino
cubrir el espacio de forma que permita
el crecimiento del hueso por debajo de
la placa

e Se colocan al menos 2 tornillos bicorti-
cales distalmente y 3 tornillos bicortica-
les proximalmente

e Movilizar piel de la zona lateral del an-
tebrazo para cubrir la placa

o El tejido blando se cubre con un injerto
de piel

e Se mantiene una férula anterior durante
dos semanas

Inervacion sensitiva de RFFF

El nervio cuténeo lateral antebraquial dis-
curre junto a la vena cefélica y es idoneo
para incluirlo de forma simple y rapida con
el RFFF (Figura 1). Cuando se disefia un
colgajo RFFF mas medialmente como en el
caso de un colgajo osteocutaneo, el nervio
medial antebraquial puede ser la mejor

eleccion (Figura 1). El nervio se conecta a
un nervio sensitivo apropiado en el area que
sera reconstruida, por ejemplo el nervio
mental, alveolar inferior o lingual.

Conseguir volumen adicional

En ocasiones se necesita volumen adicio-
nal de tejido blando por ejemplo en el caso
de reconstruccién orbitaria posterior a una
exenteracion. Esto puede conseguirse por
desepitelizacion de parte del RFFF y ple-
gando el componente fascial del RFFF
dentro de la cavidad.

Optimizar los resultados cosméticos del
lugar donante en el antebrazo

e Intentar avanzar la piel para cubrir los
tendones expuestos
e Injertos cutaneos
o Mantener el epitenon sobre los ten-
dones
o Recubrir los tendones por encima
con los musculos profundos
o Siempre fijar e inmovilizar los in-
jertos de piel con suturas y vendajes
apropiados
o Utilizar unaférula anterior para res-
tringir el movimiento de flexion de
los tendones por debajo del injerto
de piel
o La presion negativa sobre la herida
del sitio donante durante una sema-
na puede mejorar la base donde se
colocara el injerto al mejorar la
vascularizacion, consiguiendo teji-
do de granulacion que cubra por en-
cima los tendones expuestos y una
base para el injerto mas homogé-
nea. El inconveniente es que se ne-
cesita una segunda cirugia para los
injertos de piel
e Elevar el colgajo suprafascial (método
preferido del autor)
e Reconstruccién del colgajo en defectos
circulares pequefios o bien orientados
horizontalmente. Esto puede alcanzar-
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se con un colgajo de rotacion-avance
V-Y de base cubital a partir de las per-
forantes de la arteria cubital

e Evitar usar injertos de piel mallados
sobre el antebrazo. Dejan una herida
antiestética y una cicatriz “estampada”

Ejemplos clinicos de RFFFs

Figura 36: Reconstruccion de paladar
blando

Figura 33: Paladar blando y fosa amigda-
lina

_SIRREA B
Figura 38: Reconstruccion nasal total con
RFFF osteocutaneo proporcionando el so-

Figura 35: Reconstruccion del labio infe- porte “L” y mucosa nasal interna, con un
rior (Cortesia de CR Leemans) colgajo de frente para la piel
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Figura 39: RFFF osteocutaneo onlay
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Otros colgajos descritos en el Atlas de
Acceso Abierto de Otorrinolaringologia
Cirugia Operatoria de Cabeza y Cuello

e El colgajo de pectoral mayor

e Cervicofacial flaps

e Colgajos fasciocutaneos deltopectoral
y cervicodeltopectoral

e Colgajo de bolsa de grasa bucal

e Colgajo miomucoso de buccinador

e Colgajo nasolabial

e Colgajo de musculo temporal

e Colgajo en isla de arteria submento-
niana

e Supraclavicular flap

e Upper and lower trapezius flaps

e Colgajo de musculo dorsal ancho

e Paramedian forehead flap

e Local flaps for facial reconstruction

e Colgajo libre radial antebraquial

e Colgajo libre anterolateral del muslo

e Colgajo de musculo recto abdominal

e Colgajo libre de peroné

e Thoracodorsal artery scapular tip flap

e Gracilis microvascular flap

e El colgajo de perforante de la arteria
medial sural

e Transferencia de colgajos libres en
reconstrucciones de cabeza y cuello,
técnica de anastomosis microvascular
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