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RESUMEN

El uso de la videoscopia en la obtención de colgajos libres está aún siendo desarrollada. Comunica-
mos la transferencia exitosa de 10 colgajos musculares libres, seis gracilis, dos latissimus dorsi y dos rectos
abdominales levantados con asistencia viedoscópica e instrumental de laparoscopia. Algunos tejidos
permiten su disección endoscópica debido a su ubicación subcutánea y a su fácil acceso. Los músculos
gracilis, latissimus dorsi, y recto abdominal reúnen estas características. En nuestra serie, este método
representó una considerable disminución del tamaño de la cicatriz y no hubo morbilidad de la zona dadora.
La asistencia videoscópica puede ser utilizada en un intento de disminuir la secuela cicatricial de la zona
donante en microcirugía reconstructiva.
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SUMMARY

The use of videoscopy in flap harvest is still in development. We report the successful microvascular
transplantation of ten flaps, six gracilis, two latissimus and two rectus abdominis, with videoscopic guidance
and laparoscopic instruments. Certain tissues lend themselves well to endoscopic harvest due to their
position and ease of access; Gracilis, latissimus dorsi and rectus abdominis are such muscles. With this
method the resulting donnor scar was considerably smaller and the donor site morbidity was none. We
believe the videoscopic assitance can be utilized in an attempt to decrease wound scar of the donor site on
reconstructive microsurgery.
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TRABAJOS CIENTÍFICOS

INTRODUCCIÓN

Los colgajos musculares libres han sido utiliza-
dos extensamente en cirugía reconstructiva de ca-
beza, cuello y extremidades, para solucionar casos
complejos de cobertura de partes blandas, osteo-
mielitis crónica y transplantes tisulares funciona-
les.1-3 A pesar de obtener una solución satisfactoria
en estas reconstrucciones, el tamaño de la cicatriz
del sitio donante es con frecuencia motivo de dis-
gusto para los pacientes y puede ser motivo de

dolor postoperatorio, infección, seromas o hemato-
mas de la herida.

La ubicación subcutánea o subfascial de algu-
nos músculos, los hace susceptibles de ser levan-
tados con técnica videoscópica, lo cual permitiría,
reducir los problemas relacionados con el tamaño
de la herida, la extensión de la disección subcutá-
nea y las molestias provocadas por ellas. Esto re-
viste especial importancia cuando se requiere
transferir colgajos musculares largos, como el recto
abdominal o el gracilis en el muslo, especialmente
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en mujeres, jóvenes o en pacientes con mayor ries-
go de infección o seromas como es el caso de
pacientes obesos o diabéticos.

Como a nivel nacional no existen comunicacio-
nes con esta técnica y en la literatura internacional
hay escasas publicaciones sobre este método,4-6

nos pareció interesante describir la técnica y exami-
nar la eventual utilidad de la videoscopia para el
levantamiento de colgajo musculares libres o
microquirúrgicos.

Estos casos preliminares, representan nuestra
experiencia inicial con esta técnica y es antesala de
un trabajo prospectivo comparativo.

MATERIAL Y MÉTODO

Se presenta una serie clínica constituida por
diez pacientes con indicación de colgajos libres,
que fueron intervenidos con la ayuda de equipos de
videocirugía en la Unidad de Cirugía Plástica del
Hospital Clínico de la Universidad de Chile, entre
enero de 2000 y julio de 2003.

Se realizaron seis colgajos de músculo graci-
lis, dos Latissimus dorsi y dos rectos abdominales
para tratar diferentes patologías, entre las cuales
se incluyen una atrofia hemifacial, seis fracturas
expuestas de pierna y tres osteomielitis de tibia. El
rango de edad osciló entre los 17 y 58 años. Se
utilizaron ópticas de 5 y 10 mm de diámetro, de
cero grados y retractores cutáneos, algunos dise-
ñados especialmente para este propósito. Fue uti-
lizado el instrumental de cirugía laparoscópica di-
gestiva convencional para la disección subcutánea
y para efectuar electrocoagulación.

Las incisiones cutáneas se realizaron en rela-
ción a pliegues axilares, inguinales o abdominales,
según el caso, orientando el sentido de éstas en
forma paralela al pliegue natural correspondiente,
ninguna de ellas superando los 6 cm de longitud. El

primer tiempo consiste en generar un espacio de
trabajo adecuado utilizando retractores cutáneos,
algunos de ellos diseñados específicamente para
este propósito, luego se identifica perfectamente el
pedículo diferenciando los vasos venosos y arte-
riales y se completa la disección del tejido muscu-
lar en todo su perímetro y longitud, efectuando
hemostasia inmediata y prolija de vasos per-
forantes. El pedículo es preparado y seccionado,
el músculo es liberado y extraído a través de la
pequeña incisión.

Para obtener el músculo gracilis la vía de abor-
daje de elección fue a través de una incisión para-
lela al pliegue inguinal en la raíz del muslo. Si se
requiere el músculo en toda su longitud, se comple-
mentó la disección seccionando su tendón de inser-
ción distal a través de una pequeña incisión, en la
cara medial de la rodilla, de longitud aproximada de
1 cm.

Para el recto abdominal se realizó una incisión
cutánea transversa de aproximadamente 6 cm de
longitud, localizada en la fosa ilíaca correspondien-
te. Una vez identificado el pedículo epigástrico infe-
rior, se incinde verticalmente la fascia anterior del
recto abdominal hacia cefálico. La disección se rea-
liza liberando el músculo de su vaina en todo su
perímetro, hasta seccionar el músculo en su límite
superior según necesidad de longitud del tejido re-
querido para la reconstrucción, no fue necesario
una gran disección subcutánea para exponer el
músculo.

El levantamiento del Latisimus dorsi se efec-
tuó con el paciente en decúbito lateral con el brazo
abducido exponiendo la región axilar. A nivel de un
pliegue en la axila se realiza una incisión que per-
mite identificar perfectamente los vasos sub-
escapulares. Luego se colocan los separadores
subcutáneos para completar la liberación del mús-
culo del tejido celular subcutáneo hacia caudal.

Figura 1. a) Disección de músculo gracilis asistida por video, mediante dos incisiones transversas en pacientes de sexo
masculino. b) Cicatriz a los dos meses de zona donante del músculo gracilis.
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Todos estos colgajos fueron transferidos en
forma libre, es decir, se requirió de microanasto-
mosis venosas y arteriales para revascularizar el
colgajo en la zona receptora, lo que se realizó bajo
microscopio óptico utilizando microinstrumental y
microsuturas de nylon 9 y 10-0. El tiempo de
isquemia promedio fue de 1,5 horas.

RESULTADOS

En los 10 casos reunidos, los colgajos fueron
exitosamente revascularizados, no tuvimos pérdi-
das parciales o totales de colgajos. El tiempo qui-
rúrgico se prolongó en aproximadamente 1 hora
respecto del tiempo que nos tomaba el levanta-
miento del músculo con la técnica abierta tradicio-
nal, no videoscópica, sin embargo para el recto del
abdomen el levantamiento fue más rápido puesto
que la decolación subcutánea fue menos extensa.

La hemostasia en todos los casos, sin embar-
go, resultó ser más minuciosa y segura. En cinco
casos se requirió una pequeña incisión distal para

complementar la disección, obteniéndose así, la
máxima longitud del colgajo.

No hubo seromas, ni infección de herida
operatoria en los casos presentados, lo que cobró
importancia en este grupo, donde se incluyeron dos
pacientes obesos y uno diabético. En estos casos,
la decolación subcutánea fue la mínimamente ne-
cesaria.

La estadía hospitalaria fue en promedio una
semana. En todos los pacientes se usó drenaje
aspirativo en la zona dadora, siendo retirado éste a
las 48 horas en todos los pacientes, cuando el
débito del exudado fue menor a 20 ml por día.

Para los pacientes en que se utilizó videos-
copia, no hubo una repercusión en el costo de la
operación ya que no se utilizó ningún tipo de
trócares y la estadía hospitalaria fue breve, en pro-
medio seis días.

Los pacientes tuvieron un seguimiento de, al
menos, un año desde la fecha de operación. En
todos los casos se solucionó el problema recons-
tructivo en forma satisfactoria.

Figura 2. Colgajo músculo latissims dorsi obtenido por
pequeña incisión axilar.

Figura 3. Cicatriz axilar en levantamiento de latissimus
dorsi.
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Todos los pacientes manifestaron su completa
conformidad con el tamaño y la ubicación de la
cicatriz.

DISCUSIÓN

En nuestra experiencia, con más de 100
colgajos libres, el levantamiento de colgajos mus-
culares con técnicas clásicas posee, en general,
una baja morbilidad de la zona dadora. Sin embar-
go, todos los pacientes tienen inquietud por el ta-
maño y la ubicación de la cicatriz y por los riesgos
de infección particularmente en pacientes diabéti-
cos y obesos, donde la incidencia de seromas es
casi de regla y se correlaciona con la extensión de
la disección subcutánea.

En los últimos años, las técnicas videoscópi-
cas han ido ganando popularidad en cirugía diges-
tiva, torácica, traumatológica y también en cirugía
plástica. En este campo estas técnicas fueron intro-
ducidas primariamente en cirugía cosmética y lue-
go se han expandido a la cirugía reconstructiva.

Eaves (7) sugirió algunos criterios que deben
cumplirse para indicar un procedimiento videos-
cópico en la obtención de colgajos, que dicen rela-
ción con el tamaño de la cicatriz obtenida, el tiempo
operatorio, la tasa de éxito vascular, la morbilidad
asociada y los costos, aconsejando su uso para
aquellos casos en que signifique una verdadera
disminución del tamaño cicatricial, el tiempo opera-
torio sea aceptable, el procedimiento no redunde
en una mayor tasa de trombosis o morbilidad y que
no signifique un aumento considerable de los cos-
tos.

El músculo recto abdominal es un colgajo muy

versátil y ampliamente utilizado con fines recons-
tructivos. Sin embargo, una limitante es la no des-
preciable morbilidad del sitio donante, puesto que
hay una exposición amplia del tejido celular abdo-
minal y debe practicarse la apertura de la vaina de
los rectos, con el consiguiente riesgo de seroma,
infección de herida operatoria, hernias y otras com-
plicaciones.8 Todo lo anterior representa riesgos
potenciales particularmente en pacientes con mor-
bilidad asociada.

La escasa manipulación tisular efectuada a
nivel abdominal y en el dorso determinaron que el
drenaje sólo se mantuvo 48 horas sin evidencias de
infección o seroma de la herida operatoria.

En el manejo de problemas reconstructivos de
extremidad inferior, el colgajo de músculo gracilis
tiene algunas características muy ventajosas refe-
rentes al tiempo quirúrgico de disección, versatili-
dad, uso de anestesia regional y mínima secuela
funcional.9 Si bien es cierto que este músculo tiene
una localización subcutánea de fácil acceso a nivel
de la cara medial del muslo, con frecuencia su
localización, la preparación del pedículo y la extir-
pación del tejido, requiere de una cicatriz que
abarca casi la longitud completa de la cara medial
del muslo desde la zona inguinal hasta la rodilla,
que en pacientes jóvenes y de sexo femenino, son
muy mal toleradas. En nuestros pacientes, fue
muy significativo orientar la cicatriz en un sentido
paralelo al pliegue inguinal en la raíz del muslo,
por la escasa secuela cicatricial que deja habitual-
mente representada por una cicatriz de cinco cen-
tímetros, difícilmente percibida.

En la experiencia microquirúrgica internacional
el colgajo de músculo Latisimus dorsi es probable-

Figura 4. Incisión abdominal transversa baja para obtener
el músculo recto abdominal. Es indispensable el uso de
retractores cutáneos especiales, para lograr un campo de
trabajo adecuado.

Figura 5. Cicatrices abdominales transversas en pacien-
tes obesa y diabética, para la disección de músculo recto
abdominal. Se completó la sección muscular proximal a
través de pequeña incisión supraumbilical.
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mente el colgajo mayormente utilizado. Gracias al
gran tamaño de tejido transferible, al diámetro y
longitud de su pedículo, representa quizás, la mejor
alternativa reconstructiva para iniciar una serie clí-
nica microvascular. Además de una gran cicatriz
expuesta en el dorso, el seroma postoperatorio es
casi de rutina. En nuestros pacientes en que se
utilizó el latisimus, mediante dos pequeñas incisio-
nes se logró obtener una gran porción del músculo
y preparar el pedículo. Uno de estos casos, resultó
ser una paciente obesa, que a pesar de su morbi-
lidad, no presentó infecciones ni seromas postope-
ratorios. A pesar de lo señalado por la literatura
internacional referente a que el aporte de esta téc-
nica endoscópica sólo disminuye el tamaño de la
cicatriz (10), creemos relevante destacar que es
posible localizar las cicatrices en sitios menos visi-
bles, orientando las incisiones en zonas más ocul-
tas y en relación a pligues naturales, lo que mejora
ostensiblemente el resultado estético.

COMENTARIO

En este grupo preliminar de pacientes, la pro-
lija hemostasia obtenida, la menor disección tisular
con el consecuente mínimo daño linfático en extre-
midades, la ausencia de morbilidad de la zona
donante, la ubicación estratégica de la herida qui-
rúrgica y el pequeño tamaño de las cicatrices, ha-
cen de la asistencia videoscópica una técnica reco-
mendable para levantar colgajos musculares libres
subcutáneos. Sin embargo, el procedimiento re-
quiere de un equipo de cirujanos entrenados y de

un tiempo variable de aprendizaje individual para
disminuir el tiempo quirúrgico de la disección.
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