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Manejo de heridas traumaticas de dificil
cicatrizacion con colgajos microvasculares
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Objetivo: El objetivo de este estudio fue presentar diferentes
opciones de manejo de heridas de dificil cicatrizacion
utilizando colgajos libres microvasculares.

Método: Se llevo a cabo una revisién retrospectiva de todos
los pacientes con heridas traumaticas de dificil cicatrizacion, a
quienes se les realizd reconstruccion con colgajo libre. Se
analizaron datos demogréficos, etiologia de la herida,
diagnéstico, tratamiento previo de la herida, tipo de colgajo
utilizado, dimensiones del defecto y del colgajo, vasos
receptores, complicaciones, y seguimiento.

Resultados: En total, 20 pacientes fueron sometidos a
reconstrucciones con colgajos libres. La edad promedio fue
de 39,5 afios. Se realizaron 20 colgajos libres, entre ellos: 3 de
piernas cruzadas, 1 de piernas cruzadas con puente vascular,
2 osteocutaneos de peroné, 6 fasciocutaneos anterolateral del

muslo, 3 perforantes de la arteria toracodorsal, 3 miocutaneos
dorsal ancho, y 2 fasciocutaneos de la perforante de la arteria
paciente revision de
anastomosis microvascular debido a un hematoma. El resto

femoral profunda. Un requirié

de los pacientes no presentd intercurrencias en el
postoperatorio. Respecto al tratamiento previo, 12 pacientes
recibieron terapia de presién negativa, mientras que 8 tuvieron
desbridamientos quirdrgicos con subsecuente aplicacion de
hidrogel con plata iénica.

Conclusioén: Las heridas de dificil cicatrizacion no tienen una
buena respuesta al tratamiento convencional con curaciones,
injertos o colgajos locales, sino que requieren la transferencia
de tejidos similares a los que se han perdido. Las técnicas
microvasculares pueden ser una alternativa.

Conflicto de interés: Ninguno.

terapia de presion negativa o heridas de dificil cicatrizacion e reconstruccion e colgajo microvascular

as heridas complejas o de dificil cicatrizacién son

lesiones agudas o crénicas que se caracterizan por

presentar una pérdida extensa de los tegumentos y
afectacién de la viabilidad de tejidos superficiales que
conlleva a la exposiciéon de estructuras nobles como
hueso, tendones y vasos. La infeccién de tejidos también
puede estar presente. Actualmente, se puede incluir en la
definicion de heridas de dificil cicatrizacién alas lesiones
extensas en pacientes con patologias sistémicas o con
terapias inmunosupresoras que afectan la vascularidad o
el proceso de cicatrizacion de heridas.!

Hoy, existe un abanico de posibilidades para la
curacién avanzada de heridas que incluye apdsitos,
desbridantes enzimaticos, y dispositivos, como la terapia
de presion negativa (TPN), que estimulan la granulacién
y contraccion de heridas, disminuyen la carga bacteriana,
reducen el tiempo y niimero de curaciones, y aminoran el
dolor del paciente.** Estos avances han optimizado la
curacion de heridas, sin embargo, en las heridas de dificil
cicatrizacién, no es suficiente cubrir el tejido de
granulacién con un injerto de piel. Por el contrario, una
cobertura inadecuada puede generar complicaciones,
como un lecho inestable con tendencia a ulcerarse por el

roce, osteomielitis, y afectar la funcionalidad del tejido.*
Debido al dafio extenso de tejidos circundantes a la
herida, muchas veces, resulta imposible realizar colgajos
locales o regionales, por lo que se utilizan técnicas
microquirdrgicas para trasladar tejidos vascularizados
sanos al area afectada, de acuerdo con el concepto del
elevador reconstructivo propuesto por Gottlieb et al.,
donde se elige la mejor opcién reconstructiva que ofrezca
un tejido similar y con la misma funcionalidad, lo que
conlleva a estudiar directamente el nivel de complejidad
que requiere cada paciente.’ El primer paso de la
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evaluacién de la herida consiste en precisar los tejidos
afectados y la funcionalidad de los mismos, ademas del
desbridamiento inicial y, de ser necesario, la fijacién de
fracturas en las primeras 12 a 24 horas.®

Godina sostiene que la cobertura definitiva precoz
dentro de las primeras 72 horas es ideal en el manejo de
las heridas de dificil cicatrizacién de extremidades, y que
puede reducir la pérdida del colgajo y complicaciones
secundarias como infecciones.” Sin embargo, al momento
de realizarse su estudio, no habia dispositivos de TPN
disponibles para cura avanzada de heridas. Tales
dispositivos pueden mejorar el lecho de una herida de
dificil cicatrizacidn, ya que estimulan la angiogénesis y
previenen o controlan la proliferacién bacteriana.’

Generalmente, las grandes pérdidas de tejidos son
causadas por traumatismos de alto impacto (accidentes
de transito, aplastamiento o precipitaciones), con lo cual
muchos pacientes tienen otras comorbilidades o
presentan inestabilidad durante las primeras horas. Pero
no todos los centros cuentan con un equipo capacitado
en reconstrucciones microvasculares complejas. El
intervalo desde el trauma hasta la reconstruccién
definitiva es variable e individual.®

El manejo de las heridas traumdticas de dificil
cicatrizacién es desafiante. Se requiere un enfoque
donde se combine un abordaje multidisciplinario, el
uso de las nuevas tecnologias para cura avanzada de
heridas, y las técnicas microquirurgicas para
proporcionar una cobertura oportuna y adecuada. El
objetivo de este estudio es presentar diferentes
opciones de manejo de heridas complejas utilizando
colgajos libres microvasculares.

Método
Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo, que
incluy6 a todos los pacientes con heridas trauméticas de
dificil cicatrizacion sometidos a reconstruccién con
colgajo libre entre febrero de 2018 y mayo de 2019. El
estudio se llevd adelante en el Servicio de Cirugia Plastica,
Reconstructiva y Quemados del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza en Lima, Pert. Los procedimientos
fueron realizados por el autor y cirujano principal (PC).
Un total de 20 pacientes (17 hombres y 3 mujeres)
fueron sometidos a reconstrucciones microvasculares
con colgajos libres. La edad promedio fue 39,5 afios
(rango: 25 a 60 afios). Se excluyeron los pacientes cuyas
heridas fueran causadas por quemaduras o secuelas de
las mismas. Los pacientes con tlceras por insuficiencia
vascular y defectos de tejidos relacionados al céancer,
linfedema, malformaciones vasculares y pie diabético

también fueron excluidos. El estudio siguid las normas
del comité ético del hospital.

Las variables clinicas a estudiar fueron: sexo, edad,
etiologia de la herida, diagndstico, tratamiento recibido
para optimizar el lecho de herida, tipo de colgajo
realizado, dimensiones del defecto y del colgajo, vasos
receptores, complicaciones, y seguimiento del paciente.
Con respecto al tratamiento previo a la cobertura
definitiva, se describieron dos opciones terapéuticas
utilizadas: las que consisten en desbridamientos
quirurgicos y uso del sistema de TPN, y aquellas que
involucran desbridamientos quirdrgicos y cuidado de
herida con aplicacién de hidrogel con plata i6nica.

La etiologia de la herida fue, en todos los casos, por
traumatismo: 15 accidentes de transito, 1 arma de fuego,
3 aplastamiento y 1 detonacién de explosivo. En 18
pacientes fue afectado el miembro inferior y, en 2, el
miembro superior. Se diagnosticaron 10 fracturas
expuestas tipo 111B en la clasificacion Gustilo y Anderson,
1 fractura expuesta 11IC, y 4 fracturas expuestas 11IA.
Cinco pacientes presentaron solo pérdida de tejidos
blandos. Las dimensiones de los defectos oscilaron entre
10x5 y 20x10cm.

Con respecto al tratamiento previo, 12 pacientes
recibieron sistema de TPN para optimizar el lecho
receptor del colgajo, debido a infeccion local de tejidos. El
resto recibi6 desbridamientos quirtirgicos y aplicacion de
hidrogel con plata iénica (SilverCare Ag Gel, Humany
Care) como parte del tratamiento de heridas.

Resultados

Serealizaron 20 colgajos libres con paletas cutaneas entre
12x6cm y 25x12cm. En cuanto al tipo de colgajos
realizados, 3 fueron de piernas cruzadas, 1 de piernas
cruzadas con puente vascular, 2 osteocutaneos de peroné,
6 fasciocutdneos anterolateral del muslo (ALT, por sus
siglas en inglés), 3 perforantes de la arteria toracodorsal
(TDAP, por sus siglas en inglés), 3 miocutaneos de dorsal
ancho, y 2 fasciocutdneos de la perforante de la arteria
femoral profunda (Cuadro 1). La eleccién del tipo de
colgajo dependié de las zonas dadoras disponibles, tipo y
dimensiones del defecto. Los vasos receptores mds
utilizados fueron los vasos tibiales posteriores.
Generalmente, se usaron una arteria y dos venas
receptoras. Ninguin colgajo fue sensitivo.

En relacién con las complicaciones postoperatorias,
s6lo un paciente presenté complicaciéon en la
microanastomosis posterior a la cirugia, por lo que, a las
6 horas de concluida la misma, se realizd una revisién de
anastomosis microvascular debido a un hematoma. El
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Cuadro 1. Tipos de colgajo realizados
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Sexo Edad Etiologia Dimension Tipo de colgajo Dimension Vasos Seguimiento
(defecto) (colgajo) receptores (meses)
M 29 Accidente de 16x9cm Colgajo libre osteomiocutaneo 19x8cm Ay V Tibial 9
transito peroné posterior
M 26 Aplastamiento  20x10cm Colgajo libre miocutaneo DA de  25x12cm Ay V tibial 8
piernas cruzadas posterior
M 29 Accidente de 19x 8cm Colgajo libre osteomiocutaneo 22x10cm Ay V tibial 10
transito peroné de piernas cruzadas con posterior
puente vascular radial
F 33 Accidente de 16x9cm Colgajo libre osteomiocutaneo 18x10cm Ay V tibial 12
transito peroné posterior
M 53 Accidente de 18x6cm Colgajo libre miocutaneo DA 20x8cm Asural medialy 12
transito V safena mayor
M 46 Herida por 9x6cm Colgajo libre ALT 11x8cm Ay V pedio 9
arma de fuego
M 41 Aplastamiento  10x5cm Colgajo libre PAP 12x6cm Ay V tibial 12
posterior
M 33 Accidente de 14x10cm Colgajo libre miocutaneo DA 16x11cm Ay V tibial 9
transito posterior
M 58 Accidente de 16x9cm Colgajo libre TDAP 18x10cm Ay V tibial 1
transito posterior
F 30 Aplastamiento  16x10cm Colgajo libre miocutaneo DA de  22x13cm Ay V Tibial 9
piernas cruzadas posterior
M 43 Explosivo 15x10cm Colgajo libre ALT 18x12cm Aradialy V 13
cefélica
M 25 Accidente de 14x6cm Colgajo libre ALT de piernas 18x8cm Ay V tibial 8
transito cruzadas posterior
F 35 Accidente de 10x6cm Colgajo libre ALT 13x8cm Asural medialy 7
transito V safena mayor
M 48 Accidente de 9x6cm Colgajo libre TDAP 12x8cm Ay V tibial 1
transito posterior
M 31 Accidente de 12x5cm Colgajo libre ALT 15x8cm Asural medialy 8
transito V safena mayor
M 60 Accidente de 10x6cm Colgajo libre miocutaneo DA 13x8cm Ay V tibial 10
transito posterior
M 47 Accidente de 9x7cm Colgajo libre PAP 12x9cm Ay V tibial 9
transito posterior
M 45 Accidente de 10x7cm Colgajo libre ALT 13x9cm Ay V tibial 8
transito posterior
M 52 Accidente de 15x8cm Colgajo libre TDAP 17x10cm Ay V pedia 9
transito
M 27 Accidente de 13x6cm Colgajo libre ALT 15x8cm Ay V tibial 8
transito posterior

TPN: terapia de presion negativa; TDAP: perforante de la arteria toracodorsal; ALT: anterolateral del muslo; DA: dorsal ancho; PAP: perforante de la arteria femoral

profunda; A: arteria; V: vena; FE: fractura expuesta IllA, IlIB y IlIC: de acuerdo a la clasificacién de Gustilo y Anderson

resto de los pacientes no presentd intercurrencias en el
postoperatorio. Durante las primeras 48 horas, se llevo a
cabo una inspeccion horaria de la viabilidad del colgajo
microvascular en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). Luego, los sala de

pacientes pasaron a

hospitalizacién, donde permanecieron durante un
promedio de 2 a 3 semanas hasta el alta. Hubo controles
en consultorio externo durante 7 a 13 meses.

Los siguientes casos de estudio proveen mayor detalle
acerca del tratamiento realizado y su evolucion.
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Caso 1

El primer caso de estudio describe un hombre de 29
aflos quien, luego de un accidente de transito, presento
fractura expuesta de tibiay peroné del miembro inferior
izquierdo tipo 1IIC en la clasificaciéon Gustilo y
Anderson, con infeccién severa de zona afectada. Se
realizaron limpiezas quirdrgicas mediante bisturi y
electrocauterio, a fin de retirar el tejido desvitalizado, y
se utilizé un sistema de TPN (Renasys, Smith & Nephew)
que fue cambiado cada 3 a 5 dias durante 4 semanas,
para optimizar el lecho de la herida hasta negativizar el
cultivo de tejido. Se hizo una reseccién de 11cm de tibia
debido aladesvitalizacién e infeccién severa. El paciente
también recibié antibioticoterapia de amplio espectro
(vancomicina y meropenem durante 21 dias).

Luego de 4 semanas del tratamiento mencionado, se
decidié realizar cirugia de salvataje del miembro
inferior debido a que presentaba dafio vascular
evidenciado clinicamente con disminucién de pulsos
periféricos y angiotomograffa. Esto demostré una
obliteracién de la arteria tibial anterior y peronea con
ausencia distal, y un recorrido tortuoso de la arteria
tibial posterior. Se decidié realizar colgajo libre de
piernas cruzadas osteocutdneo de peroné con puente
vascular radial, y utilizar como vasos receptores los
vasos tibiales posteriores de la pierna contralateral
sana, los cuales se anastomosaron al colgajo libre
osteocutdneo de peroné a través de una suerte de
puente vascular, utilizando un colgajo fasciocutaneo

radial libre que se tubuliz6 a manera de “puente”,
debido a que los vasos peroneos eran cortos, con ayuda
de un fijador externo. Se colocé en posicién de piernas
cruzadas para que el colgajo pudiera cubrir la zona de
defecto de la pierna afectada, y se fijé el peroné ala tibia
afectada con placas y tornillos. La dimensién de la isla
cutdnea del colgajo osteocutdneo de peroné fue de
22x11cm, aproximadamente, y se esperd un promedio
de seis semanas para desvincular el colgajo de manera
progresiva con clampaje intermitente del pediculo
durante una semana. Como complicacién inmediata a
la cirugia de salvataje, el paciente tuvo que reingresar a
sala de operaciones para una revisiéon de anastomosis
debido a un hematoma, el cual fue evacuado y
posteriormente evolucion¢ favorablemente (Figura 1).

Caso 2

El segundo caso de estudio describe a un hombre de 26
afos, con antecedente de haber sufrido una fractura
expuesta de tibia izquierda tipo I11IB debido a
aplastamiento, 18 meses antes de llegar a nuestro
hospital. El paciente habia recibido cobertura de partes
blandas con colgajo sural pediculado y manejo de
fractura en otro nosocomio. Sin embargo, presenté
evolucioén desfavorable y acudié a nuestro hospital por
presentar solucién de continuidad en zona anterior de
tibiaconsecreciénseropurulenta, falta de consolidacion
de fractura, pseudoatrosis, y osteomielitis crénica del
miembro inferior izquierdo.

Figura 1. Caso 1: @) Fractura expuesta de tibia y peroné tipo llIC b) Colgajo libre radial tubulizado y anastomosado a los
vasos tibiales posteriores de pierna contralateral €) Anastomosis de vasos peroneos al puente vascular radial libre, utilizando
injerto venoso de safena mayor d) Postoperatorio inmediato @) Cicatrizacién, a los 6 meses.
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Se realizé un amplio desbridamiento quirtrgico de
tejido blando fibrético y desvitalizado en zona de lesion,
ademds de reseccién de 6cm de tibia. Se utilizd el
sistema de TPN (Renasys), que fue cambiado cada 3 a 5
dias durante 5 semanas vy, terapia antibiética de amplio
espectro (vancomicina y meropenem durante 4
semanas) hasta obtener cultivos negativos. Previamente
ala reconstruccion, se realiz6 una angiografia donde se
evidenci6 solo flujo distal de arteria tibial posterior.
Debido a los hallazgos y extensa fibrosis de tejidos, se
decidi6 realizar un colgajo libre dorsal ancho de piernas
cruzadas para reconstrucciéon de partes blandas y
colocacion de fijador externo para distraccién 6sea. La
paleta cutdnea midié aproximadamente 25x12cm. Se
utilizaron los vasos tibiales posteriores de la pierna
contralateral como vasos receptores y se utilizé fijador
externo para mantener las piernas cruzadas. A la quinta
semana, se inicié el clampaje intermitente del pediculo
vascular durante una semana, para luego desvincular el
colgajo. Evolucioné favorablemente sin intercurrencias
(Figura 2).

Discusion

Las heridas de dificil cicatrizacion afectan dreas extensas,
presentan exposicion de estructuras 6seas o tendinosas,
y pueden comprometer la circulacién, por lo que la
reconstruccién amerita ser tan compleja como el defecto
a cubrir. Con el advenimiento de las técnicas
microvasculares y el avance tecnoldgico, hoy es posible
realizar casi cualquier tipo de reconstrucciéon en
diferentes partes del cuerpo.

practica

Las heridas de dificil cicatrizacién pueden estar
causadas por traumatismos extensos y complicarse con
infeccion de tejidos. Por eso, el desbridamiento oportuno
es fundamental en el manejo de este tipo de heridas.
Actualmente, hay un arsenal de terapias y dispositivos
para el cuidado de heridas. El sistema de TPN es uno de
los mas utilizados por los cirujanos reconstructivos.’*®

En las heridas de dificil cicatrizacién con etiologia
traumadtica atin no se llega a un consenso sobre el intervalo
entre el traumay la reconstruccion, ya que va a depender de
otros factores como infecciones concomitantes,
comorbilidades,inestabilidad del paciente politraumatizado,
o disponibilidad de cirujanos reconstructivos entrenados."
En 2018, un meta andlisis evalu el tiempo que transcurre
entre lalesién y reconstruccién definitiva, y encontrd que un
79% de cirujanos realizaba la reconstruccién entre las
primeras 72 horas y los tres meses."

Raju et al. demostraron que la reconstruccién diferida
no se asocia con altas tasas de falla del colgajo, y que las
mejoras en microcirugiay el advenimiento de la TPN han
hecho que el tiempo de reconstruccién no sea crucial
para el éxito del colgajo.”® Las razones para diferir la
reconstrucciéon a un periodo subagudo incluyen la
necesidad de estabilizar a los pacientes en presencia de
otras lesiones que puedan poner en peligro su vida, la
falta de experiencia microquirtirgica en el centro de
presentacion inicial, y la presencia de heridas traumaticas
muy contaminadas.” La TPN en heridas se ha utilizado
paralograr una cobertura provisional de tejidos blandos y
ha ganado popularidad en el tratamiento de un amplio

espectro de condiciones quirdrgicas.'*!®

Figura 2. Caso 2: a) Fractura expuesta de tibia y peroné tipo IIIB b) Colgajo libre de peroné osteocutaneo elevado c) y d)
Inset del colgajo e) y f) Postoperatorio.
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Figura 3. Preparacion de la herida para cobertura cutédnea: a) Fractura expuesta de tibia y peroné tipo llIB b) Colgajo libre
de peroné osteocutaneo elevado €) y d) Inset del colgajo e) y f) Postoperatorio.

En la serie de casos presentada, en 12 pacientes (60%)
se utiliz6 TPN para preparacion del lecho receptor del
colgajo. El resto de los pacientes (40%) con heridas
traumaticas de dificil cicatrizacién, en quienes no se
pudo aplicar TPN, recibieron desbridamientos
quirargicos exhaustivos y la aplicacién de un hidrogel
con carboximetilcelulosa-sédica y plata idénica con una
concentracién de SSppm (SilverCare), que se aplico
diariamente luego de irrigacién con agua estéril posterior
a la limpieza quirtrgica. Se realizé este procedimiento
como preparacion del lecho receptor hasta realizar la
reconstrucciéon  definitiva  con  colgajo  libre
microquirdrgico. También, se utilizé el hidrogel con
plata iénica para el cuidado de zonas cruentas que fueron

dejadas y que, posteriormente, se procedio a injertar.

Algunos hidrogeles de plata idnica tienen como ventaja
la facilidad de aplicacién. Ademads, proporcionan una
disponibilidad continua de plata y ejercen otros efectos,
como tratamiento del exudado excesivo, mantenimiento
de un ambiente hiimedo en la herida, y facilitacién de un
desbridamiento autolitico.”® Los iones de plata se unen a
las membranas celulares bacterianas y destructuran la
pared de la célula. Esto provoca una fuga celular. Los iones
de plata interfieren también en la produccion de energia, la
funcién enzimadtica y la replicacién celular, ademds de
tener bajo riesgo de resistencia bacteriana.””" Los iones de
plata son activos contra una gran variedad de bacterias,
hongos y virus como Staphylococcus aureus, resistente a
meticilina, y los enterococos, resistentes a vancomicina.
El hidrogel de plata i6nica permite que el lecho esté limpio

y preparado para su cobertura cutdnea (Figura 3).

En la reconstruccion de heridas traumaticas de dificil
cicatrizacién, debido a la escasez de tejido circundante
resulta imposible realizar colgajos regionales o locales,
por lo que se recurre a la transferencia de tejidos de un
area distante utilizando técnicas microvasculares. Un
colgajo libre microquiridrgico podra restaurar los tejidos
afectados, piel, tejido celular subcutdneo, musculo,
nervios, estructura dsea, y proporcionar resultados
superiores (funcionales y estéticos) en comparacién con
otras técnicas reconstructivas, como injertos.*

La reconstruccion de los tejidos blandos que recubren
una fractura es crucial para favorecer la unién dsea y
disminuirlasinfecciones.”? Existen multiples argumentos
que respaldan el uso efectivo y seguro de colgajos libres
musculares y fasciocutineos para lesiones agudas
abiertas de las extremidades.?*** Los colgajos musculares
permiten una mejor conformacion a los defectos para la
eliminacién del espacio muerto. En cuanto a los colgajos
fasciocutaneos, éstos tienen una mejor apariencia, mayor
elasticidad y permiten un cierre mas ficil. No hay
evidencia definitiva con grado de recomendacién o grado
de evidencia clinica alta para la eleccion del colgajo, sin
embargo, el principio para el manejo consiste en el
desbridamiento meticuloso de la herida y la cobertura
oportuna.?**

Para las pérdidas de segmentos largos de hueso, se
utiliza la transferencia de peroné vascularizado o la
induccién delaregeneracion 6seaatravés deladistraccion
de los callos. El peroné vascularizado tiene mas ventaja
cuando hay una pérdida extensa de hueso y cuando hay
dafios de tejidos blandos circundantes, debido a que la
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fibrosis e isquemia de éstos retrasa o impide la
incorporacion del injerto 6se0.””*

La reconstrucciéon de los pacientes que presentan
heridas de dificil cicatrizacién con fracturas expuestas de
tipo 111B y 111C resulta un reto, no sélo por la complejidad
delareconstruccion sino por la posibilidad latente de una
amputacion que dejard una discapacidad permanente. Es
necesario evaluar los riesgos y beneficios que implican el
salvataje del miembro, y considerar otros factores como
edad del paciente, comorbilidades, y riesgo de trombosis
venosa profunda debido a la inmovilizacién prolongada
de postoperatorio.*

Los pacientes con gran afectacién vascular, donde no
hay vasos receptores disponibles o hay un solo vaso
principal, corren el riesgo de falla y pérdida de la
extremidad, por lo que se han descrito cirugfas de
salvataje donde se utilizan vasos receptores de la
extremidad contralateral, con técnicas sofisticadas
como el uso de un puente vascular usando otro colgajo
libre adicional.3%3

El uso de colgajos vasculares de piernas cruzadas se
considera una alternativa para el rescate de la extremidad
cuando no hay otras opciones disponibles en pacientes
jovenes, sanos y motivados, que toleren cirugias largas,
complejas, inmovilizacién prolongada y rehabilitacion
fisica agresiva. El compromiso del paciente es clave para
obtener un resultado funcional satisfactorio.*®

Limitaciones

Una de las limitaciones de este estudio fue el tamafio de
muestra limitado (20 pacientes con heridas traumaticas
complejas sometidos a reconstruccién con colgajos
microvasculares).

Conclusion

La reconstruccién microvascular con colgajos libres es
una opcién reconstructiva que, junto con un adecuado
cuidado de heridas, ofrece la posibilidad de reparar las
estructuras que se han perdido para recuperar al maximo
la funcionalidad de las zonas afectadas por heridas de
dificil cicatrizacién. tifam
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