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Colgajo libre antebraquial radial para la reconstruccion
de la 6rbita anoftdlmica. Reporte de un caso

Dr. Raul Servando Caracheo Rodriguez,* Dr. Carlos Arturo Zetina Mejia*

RESUMEN

En 1981, Yang fue el primero en describir el colgajo libre ante-
braquial radial. Desde entonces se ha usado ampliamente para
la reconstruccién de los defectos de tejidos blandos resultan-
tes de las escisiones quirtirgicas en cancer de cabeza y cuello.
Reportamos el caso de un hombre de 47 anos de edad con el
antecedente de retinoblastoma tratado con enucleacion, injer-
to de piel de espesor parcial y radioterapia, quien present6
contractura y radionecrosis orbitaria severa que amerit6 exen-
teraciéon y reconstruccion orbitaria mediante un colgajo libre
antebraquial radial. El colgajo libre radial es de gran utilidad
para la reconstruccién de la érbita radiada, ya que provee su-
ficiente tejido con un grosor y tamano adecuados que permite
rellenar la cavidad y cubrir la superficie externa.

Palabras clave: Colgajo libre radial, radionecrosis, sindrome or-
bital anoftalmico.

INTRODUCCION

La 6rbita es la parte del esqueleto facial que alberga
al ojo, ademas contiene tejido graso, estructuras fas-
ciales y musculos. El volumen aproximado de la 6rbita
es de 30 mL, de los cuales, 7 mL son ocupados por el
globo ocular. En los adultos, la entrada de la 6rbita es
de forma rectangular y presenta una dimensién ho-
rizontal de 40 mm por 32 mm en su eje vertical, con
una profundidad del anillo al 4pex orbitario que varia
entre 40 y 45 mm.

* Servicio de Cirugia General. Departamento de Cirugia Plastica y
Reconstructiva. Hospital General de Querétaro SESEQ. Queréta-
ro, Qro.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en
http://www.medigraphic.com/cirugiaplastica

SUMMARY

Yang was the first person to describe the radial forearm free flap
in 1981. Since then, it has been widely used for reconstruction of
soft tissue defects resulting from surgical excision of head and neck
cancers. This is the case of a 47- year-old man with a history of
retinoblastoma treated with enucleation, split-thickness skin graft
and radiotherapy, who presented severe orbital contracture and
radionecrosis who merited exenteration and orbital reconstruction
using a radial forearm free flap. The radial free flap is useful for
the reconstruction of the radiated orbit, as it provides sufficient
tissue with a suitable size and thickness that enables filling the
covering and covering the outer surface.

Key words: Radial forearm free flap, radionecrosis, anophthalmic or-
bital syndrome.

La pérdida del globo ocular puede ser congénita
(anoftalmia congénita), misma que es un defecto de
nacimiento muy raro, o adquirida, después de la re-
mocién quirdrgica (enucleacién),'? debida a diversas
condiciones, como trauma ocular, tumores intraorbi-
tarios, estadio final del ojo doloroso, o por cuestiones
cosméticas en un ojo no funcional. La remocién del
globo ocular crea un espacio de aproximadamente 7
mL en la érbita y la necrosis grasa puede agregar la
pérdida de otros 2 a 3 mL.? La exenteracion orbitaria
es un procedimiento de salvamento en tumores malig-
nos avanzados y consiste en la remocién del ojo junto
con los musculos extraoculares y de los tejidos blan-
dos de la 6rbita.!?

La cirugia ablativa del globo ocular y de sus estruc-
turas anexas es una causa frecuente de deformidad
orbitofacial mayor.! La 6rbita anoftalmica adquirida
se ha asociado con muchos problemas, tales como laxi-
tud orbitaria, extrusién del implante central, enoftal-
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mos, deformidad del surco superior y contraccién de
la 6rbita. La contractura orbitaria es una queja cos-
mética frecuente en pacientes anoftdlmicos, no sélo
porque no pueden sostener una proétesis, sino que se
convierte en una fuente de irritacién y supuraciéon
cronica.*® El sindrome orbital anoftdlmico compren-
de: enoftalmos, surco palpebral superior profundo,
entropién, ptosis y retraccién palpebral. La presencia
de entropién cicatrizal es un signo temprano de con-
tractura orbitaria.?

Para la reconstruccién de los tejidos blandos or-
bitarios se deben conocer los siguientes criterios: 1)
Procurar un tejido bien vascularizado que revista la
superficie afectada, 2) Obtener suficiente tejido para
la reconstruccion del volumen orbitario, asi como de
los tejidos periorbitarios, y 3) Que provea un saco
conjuntival resistente que pueda soportar el ajuste de
una proétesis.®

Con base en la patologia orbitaria y en las deficien-
cias periorbitarias, se pueden identificar tres distintas
clases de pacientes:?

Clase I: Aquellos que presentan tinicamente defec-
to orbitario pero los tejidos son normales.
El tratamiento quirargico sugerido para
esta clase de pacientes son los injertos de
piel o mucosa.

Clase II: Pacientes que tienen un revestimiento
inadecuado, asi como deficiencia del volu-
men orbitario. El manejo reconstructivo
preferido incluye los injertos de cartilago,
mucosa y piel, con o sin injerto graso.

Clase II1: Pacientes que tienen defectos periorbita-
rios u orbitarios severos, o pacientes clase
I oIl en quienes ha fallado una reconstruc-
cion previa.

Los pacientes que se han sometido a radioterapia
después de la enucleacion ocular por retinoblasto-
ma presentan marcadas deformidades orbitarias, asi
como deformidades en la fisura palpebral, ya que la
radioterapia suprime el crecimiento esquelético en el
paciente en desarrollo e induce la contraccién de los
tejidos blandos remanentes en la 6rbita.l>’

Las érbitas anoftalmicas, especialmente aquéllas
sin implante, presentan una contraccién progresiva
debido a los miofibroblastos; esto produce férnices
aplanados y pérdida aparente del volumen.? La con-
tractura orbitaria se puede clasificar, segiin su severi-
dad, en tres grupos:

Leve: hay un acortamiento temprano de la con-
juntiva tarsal y palpebral, lo que resulta

en un entropién. En ésta, la rotacion de los
margenes del parpado provoca el regreso
de los parpados a una posicién normal.

Moderada: definida como una contractura de los for-
nices superiores e inferiores, lo que pro-
voca una inadecuada retenci6n de una
proétesis de buen tamano. En este caso es
necesario un injerto de membrana mucosa
de espesor total para aumentar el férnix.

Severo: presenta un acortamiento horizontal de

la apertura palpebral y de la membrana
mucosa, asi como una contractura vertical
de los férnices.*

La reconstruccién de una érbita anoftdlmica es un
reto debido a la combinacién de deformidades, inclu-
yendo una cavidad orbitaria pequena con una 6rbita
contracturada que no es capaz de retener una proétesis,
la asimetria de la érbita 6sea y la pérdida de volumen
de los tejidos blandos periorbitarios.® La reconstruc-
cién quirdrgica de la cavidad orbitaria después de una
exenteracién debe proveer una zona bien vasculariza-
da que soporte la radioterapia postquirdrgica y debe
minimizar la morbilidad del sitio donador.?

Las metas de la reconstruccion no deben limitarse
al restablecimiento de la apariencia cosmética, sino
también a la restauracion del estado funcional lo mas
cercano a lo normal, lo que incluye la restauracién de
las estructuras orbitarias que permitan el ajuste de
una proétesis ocular, la correccion de la laxitud del par-
pado inferior, de la ptosis, del entropién, del ectropiéon
y la correccién de la asimetria orbitofacial.l->®

Después de una exenteracién total, la reconstruc-
ci6én palpebral se convierte en una necesidad. Esta ci-
rugia se lleva a cabo en dos tiempos: el primero lo ocu-
pa la colocacion del injerto, seguido un ano después
por la incisi6n horizontal para crear una nueva fisura
palpebral que pueda ajustar una prétesis. También se
pueden realizar tatuajes e injertos de cejas y pestanas,
lo que mejora la apariencia estética.’

La reconstruccion de la érbita con piel libre, mem-
brana mucosa, cartilago o tejido adiposo dérmico si-
gue siendo insatisfactoria en muchos casos, debido
a la contractura secundaria del injerto y a su esca-
sa vascularidad.*” En la actualidad, el uso de colga-
jos libres para reconstruir las érbitas anoftalmicas
ha ido en aumento, debido a que muchos colgajos
tienen el suficiente volumen y tamano para cubrir
grandes defectos, asi como una condicién circulatoria
adecuada.*’

En 1981, Yang y colaboradores fueron los prime-
ros en describir el colgajo chino o antebraquial ra-
dial. Desde entonces se ha usado ampliamente para
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la reconstruccion de los defectos de tejidos blandos
resultantes de las escisiones quirtrgicas en cancer de
cabeza y cuello. Debido a sus caracteristicas, el colgajo
antebraquial se considera el colgajo mas versatil en
la cirugia reconstructiva de cabeza y cuello; su espe-
sor y adaptabilidad lo hacen ideal para el puenteo de
defectos de membrana mucosa, especialmente en la
orofaringe y en la cavidad oral. En la cara, este col-
gajo puede ser util en la reconstruccion de grandes
defectos cutaneos, con resultados estéticos aceptables,
especialmente cuando no es posible realizar un col-
gajo local pediculado, o cuando existe el anteceden-
te de radiacion previa del tejido, ya que el trasplante
de tejido fresco mejora la cicatrizacion al proveer de
una zona de piel y tejidos blandos bien vascularizados
que sirven para cubrir defectos tanto internos como
externos.*!°

En 1989, Tahara y Susuki utilizaron injertos radia-
les libres para la reconstruccion de érbitas contractu-
radas por la radiacién utilizada para el tratamiento
de los retinoblastomas.* Los colgajos radiales antebra-
quiales suelen ser delgados y flexibles, lo que ayuda
al momento de darles forma o realizar dobleces; sin
embargo, proveen menos volumen y tienen la des-
ventaja de producir alteraciones en la sensibilidad y
deformaciones en el sitio donador. En los pacientes
anoftalmicos se han usado para la reconstruccién de
este defecto de manera eficaz.*” Hay muchas ventajas
al escoger el colgajo libre radial para la reconstruc-
cion de la 6rbita: su vascularidad es anatémicamente
consistente durante la diseccién y gruesa en calibre;
la anastomosis con los vasos maxilofaciales se facili-
ta, ya que el calibre es similar en ambos; el pediculo
vascular es muy flexible y puede ser largo o corto; el
colgajo puede ser plegado en su totalidad debido a sus
multiples vasos nutricios perforantes y ain asi man-
tener una adecuada perfusion, la isla de piel del col-
gajo se puede desepitelizar y ser usada para aumento
de volumen. Adicionalmente, este colgajo puede ser
levantado con dimensiones tan grandes como 10 x 20
cm, haciéndolo ideal para la reconstruccién de defec-
tos de la conjuntiva o el férnix. La piel del colgajo es
buena en calidad, con grosor, plasticidad y color apro-
piados. Sin embargo, también tiene varias desventa-
jas: el sitio donador del antebrazo es cosméticamente
poco favorable; es frecuente la insensibilidad parcial
del antebrazo debido a la lesién del nervio cutaneo
lateral antebraquial durante la toma de colgajo y su
mayor desventaja es la disminucién del flujo arterial
al antebrazo y la mano.

El suplemento sanguineo de la piel del antebra-
zo es proporcionado por finas ramas cuténeas de la
arteria radial, de la arteria cubital y de las arterias
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interéseas anterior y posterior. Aproximadamente el
70% del suplemento sanguineo para los musculos del
antebrazo es provisto por la arteria cubital y el 30%
por la arteria radial. Por este motivo la remocién de
la arteria radial no afecta el aporte sanguineo de esta
area. El antebrazo tiene dos venas radiales con ramas
anastométicas entre ellas. La vena cefélica se origina
de la regién radio-dorsal de la mano y cursa a lo largo
del margen radial del antebrazo. En la fosa cubital
la vena cefalica drena a la vena cubital. Aproxima-
damente el 68.2% de la sangre venosa del antebrazo
drena a través de las venas cutdneas y sé6lo el 18.2% lo
hace a través de la vena cefélica.’?

Durante la reconstrucciéon orbitaria se pueden
utilizar los vasos temporales superficiales como sitio
para las anastomosis del colgajo, sin embargo, este
procedimiento se ve dificultado en el caso de pacientes
que se hayan sometido a radioterapia, quimioterapia o
cirugias previas, por lo que se debe confirmar su per-
meabilidad y verificar que los didmetros de la arteria
y vena temporal superficial sean adecuados para rea-
lizar una anastomosis.>” La arteria radial se anasto-
mosa con la arteria temporal superficial y la vena con
su analoga temporal superficial con la ayuda de un
microscopio.? Se ha reportado que la tasa de supervi-
vencia del colgajo libre radial es mayor al 95%.1°

CASO CLINICO

Paciente del sexo masculino, de 47 anos de edad, con
el antecedente patoldgico de retinoblastoma en ojo de-
recho, diagnosticado en 1984 y tratado con enuclea-
cion, injerto de piel de espesor parcial y 25 sesiones
de radioterapia. Acudi6 al Servicio de Oncocirugia del
Hospital General de Querétaro en agosto de 2008 por
presentar una zona de necrosis con salida de material
purulento en la regién ocular derecha (Figura 1), por
lo que fue manejado a base de desbridamiento qui-
rargico y tratamiento antibi6tico hasta controlar la
infeccion local y descartar recidiva tumoral. Debido al
defecto orbitofacial, el paciente fue enviado al Servi-
cio de Cirugia Pléstica para valorar tratamiento. A la
exploracion fisica se encontré al paciente con defecto
en 6rbita derecha, con exposicion ésea del arco orbi-
tario superior, asi como contractura orbitaria severa.
Se decidi6 realizar exenteracién de tejidos orbitarios
remanentes y reconstruccion con un colgajo libre an-
tebraquial radial en el mismo tiempo quirtrgico.

TECNICA QUIRURGICA

Diserio del colgajo: Los trayectos de la arteria radial
y cubital, asi como de la vena cefélica, fueron identifi-
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cados mediante ultrasonografia Doppler y palpacion.
Por medio de la maniobra de Allen asistida por ultra-
sonido, se comprobé la competencia del arco palmar
profundo al flujo retrégrado de la arteria cubital. El
diseno del colgajo fue dibujado de acuerdo con los re-
querimientos calculados del defecto externo, tomando
en cuenta la necesidad de rellenar la cavidad orbita-
ria. Las medidas del colgajo fueron de 15 cm de longi-
tud por 8 cm de ancho (Figura 2).

Levantamiento del colgajo: El colgajo fue levanta-
do bajo control con torniquete con un tiempo maximo
de isquemia de 40 minutos. La incisién se realizé a
través de la piel hasta la fascia antebraquial, sin vio-
lar la superficie muscular. El tracto entre el flexor
radial del carpo y el braquioradial fue identificado te-
niendo cuidado de no lesionar las ramas perforantes
septales. Los cabos distales de la arteria radial y sus
venas comitantes fueron ligadas. El colgajo se levant6

Figura 1. Contractura orbitaria severa.

Figura 2. Disefio del colgajo antebraquial radial.

de distal a proximal cuidando de no lesionar la vena
cefalica ni el nervio radial superficial, hasta aislar el
pediculo. La isquemia fue retirada y se realizé6 hemos-
tasia (Figura 3).

Anastomosis del colgajo: Mediante acceso preauri-
cular se aislaron los vasos receptores (en este caso la
arteria y vena temporales superficiales). El diametro
de la arteria y vena encontradas fue de 1.5 mm. Se
realiz6 la anastomosis vascular término-terminal de
ambos vasos con Ethilon 10 ceros, con un tiempo total
de anastomosis arterial de 25 minutos, al igual que
para la venosa (Figura 4).

Figura 3. Levantamiento del colgajo libre radial.

Figura 4. Diseccidn de los vasos temporales superficiales.
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Reconstruccion orbitaria: Una vez realizada la
anastomosis, los 7 cm distales del colgajo fueron des-
epitelizados y se realizé un plegamiento interior de
esta zona, con lo que se obtuvo el volumen necesario
para rellenar el defecto. La piel del resto del colgajo se
suturé a la piel facial con puntos separados de nylon
5 ceros. No se realiz6 tunelizacién del pediculo, en su
lugar se escindi6 una franja de piel desde la zona de la
anastomosis y el pediculo se cubrié con un injerto de
piel de espesor parcial (Figuras 5 a 7).

Manejo del sitio donador: En el drea donadora se
colocé un injerto de espesor parcial obtenido del mus-
lo del paciente y fue estabilizado con un conformador
y férula de reposo.

Manejo postoperatorio: Se utiliz6 el protocolo des-
crito por el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital
General de México.!* Se mantuvo en ayuno al pacien-

Figura 5. Colgajo anastomosado.

-

Figura 6. Desepitelizacion del colgajo.
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te las primeras 24 horas, con la finalidad de poderlo
reintervenir en caso necesario. Se vigil6 de forma sis-
tematica y cada 2 horas la coloracién del colgajo, el lle-
nado capilar, la temperatura, el sangrado activo de los
bordes, y se realizé una evaluacién objetiva mediante
rastreo Doppler del flujo pre y post-anastomosis, tan-
to arterial como venoso.
Los medicamentos empleados fueron:

a) Acido acetilsalicilico: 3 mg/kg/dia durante 4 semanas
b) Dextran 40: 7-8 mu/kg/dia durante 3 dias

¢) Isoxsuprina: 1 mg/kg/dia durante 5 dias

d) Cefotaxima: 30-50 mg/kg/dia durante 7-10 dias

e) Metamizol: 10-15 mg/kg/dosis durante 3-5 dias

f) Clorpromacina: 10 mg cada 8 horas durante 5 dias
g) Heparina: 100 u/kg cada 6 horas

DISCUSION

El tratamiento de una 6rbita contracturada es un reto
que requiere la colaboracién de un verdadero equipo
multidisciplinario de proveedores de la salud. Es ne-
cesaria una interaccion cercana entre el paciente, el
cirujano plastico y el oftalmélogo para obtener los me-
jores resultados.

La ausencia de un ojo y su disarmonia facial secun-
daria, provocan una minusvalia fisica y psicolégica. El
manejo de una 6rbita anoftalmica postumoral requie-
re un conocimiento detallado de la anatomia orbita-
ria, asi como de técnicas quirtrgicas especificas. Estas
ultimas deben tener dos objetivos: 1) La capacidad de
ajustar una prétesis ocular y 2) Tratar las secuelas de
una 6rbita anoftalmica mediante la restauraciéon del
equilibrio facial.?

La radioterapia utilizada en el manejo de los tumo-
res de cabeza y cuello, que es requerida con frecuencia

Figura 7. Orbita reconstruida.
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para el control de los tumores orbitarios, produce una
lesion tisular extra. Este dafno a los tejidos es atin mas
frecuente a edades tempranas, ya que la radioterapia
ocasiona retraso en el crecimiento 6seo y de los tejidos
faciales, lo que ocasiona hipoplasia facial, misma que
se manifiesta con retromaxilismo y desviacién nasal,
maxilar y mandibular. A su vez, la hemicara normal
parece envolver a su contraparte afectada. Los tejidos
radiados dentro de la 6rbita se erosionan y desvita-
lizan (radionecrosis), lo que provoca que el tejido se
torne cruento y poco vascularizado. Como resultado,
las caracteristicas fisicas al momento de la presenta-
cién incluyen anillos orbitarios erosionados, un saco
conjuntival contracturado y parpados atréficos.!

Los pacientes que se han sometido a radioterapia
después de la enucleacién ocular por retinoblastoma
tienen marcadas deformaciones de la 6rbita y de la
fisura palpebral. Los injertos de piel no son efectivos
en estos casos debido a la pobre vascularidad del lecho
del injerto.” Es por este motivo que el uso de colgajos
locales o injertos se ve limitado, ademés de que estos
recursos pueden aumentar la morbilidad de la region
al no presentar resultados satisfactorios.

Una gran variedad de opciones de reconstruccién
para defectos de la cabeza y el cuello estan disponibles
para el cirujano. Los colgajos locales, regionales (pedi-
culados) y distantes (microvasculares), son herramien-
tas utiles para la reconstruccion de tejidos blandos. El
tipo de reconstruccién que el cirujano escoge depende
de muchas variables, incluyendo la confiabilidad de
los colgajos, el tipo de defecto, la morbilidad del sitio
donador, el entrenamiento del cirujano, los costos y el
tiempo potencial de hospitalizacién, asi como las co-
morbilidades asociadas de los pacientes.!®

Las técnicas en microcirugia para la anastomosis
de los colgajos libres se han utilizado desde la primera
mitad de los afnos setenta. Las ventajas que ofrecen los
colgajos libres son la restauracién de la circulacién en
el tejido transferido asi como la posibilidad de obtener
grandes cantidades de tejido vivo de varias formas. En
la actualidad, el uso de colgajos libres para reconstruir
las 6rbitas anoftalmicas ha ido en aumento, debido a
que muchos colgajos tienen suficiente volumen y ta-
mano para cubrir grandes defectos, asi como lograr
una condicién circulatoria adecuada.”

Cuando es necesario cubrir defectos amplios de la
cabeza o el cuello se prefiere el uso del colgajo libre de
recto abdominal. La rica vascularidad de este colgajo
ayuda a resistir los efectos adversos de la radioterapia,
que es el tratamiento postquirirgico para la mayoria
de los tumores en esta zona.?

Un punto clave en la evaluacién de los pacientes
anoftalmicos es identificar si la 6rbita es seca o hi-

meda. Una 6rbita hiimeda, con secrecién acuosa y de
mucina normal, puede recibir de forma satisfactoria
injertos de membrana mucosa. Las causas tipicas de
una orbita seca son las infecciones, quemaduras por
alcalis, tratamiento con radiacién, conjuntivitis cro-
nica secundaria al mal ajuste de una proétesis. En el
caso de érbitas secas es necesaria la trasposicion de
un injerto libre.*

Las técnicas tradicionales de reconstruccién basa-
das en los colgajos pediculados tienen la desventaja de
no ajustarse exactamente al defecto quirtrgico, debi-
do a su grosor y a su corto pediculo vascular; de igual
forma, sélo ciertas partes de la cabeza y el cuello pue-
den ser alcanzadas con estos colgajos. El colgajo chi-
no vence estas dificultades y permite la reinervacién
sensitiva y esto facilita su rehabilitaciéon. Otra de sus
ventajas es que puede ser recolectado de estructuras
adyacentes, como hueso o tendén, lo cual ayuda a la
restauracion de la cosmética. Las aplicaciones poten-
ciales de este colgajo son la reconstruccién de defectos
de la cavidad oral e hipofaringe, defectos parciales o
circulares de la orofaringe y defectos faciales y cra-
neofaciales.

Las anomalias anatémicas que impiden el levanta-
miento del colgajo libre radial son raras. La anomalia
vascular mas comin de la arteria braquial, radial o
cubital se debe al origen alto de la arteria radial, que
ocurre en el 15% de los casos. La segunda anomalia
mas comin es una arteria cubital superficial; se pre-
senta en el 2.5% de los casos. La reseccién distal de la
arteria radial en la profundidad del misculo pronador
mayor es muy rara, asi como también lo es una arteria
antebraquial dorsal superficial. Otra anomalia mas
rara es la ausencia de la rama proximal perforante
fasciocutanea. Cuando nos topamos con una anatomia
vascular anormal se tienen dos opciones: buscar otro
colgajo para la reconstruccién o arterializar la vena
del colgajo.?

Una de las complicaciones que ocurre con mas
frecuencia es el fracaso de la integracién del colgajo.
La causa mas comtn para la pérdida del colgajo es el
hematoma, la infeccién o una fijacién inadecuada del
mismo.?

El mayor riesgo de esta técnica es la necrosis del
colgajo, que puede ser secundaria a trombosis o al fe-
némeno de reperfusion y se presenta en el 9% de los
pacientes. La tasa de éxito para el rescate del colgajo
antebraquial es del 65%. Cuando se sospecha sufri-
miento del colgajo es aconsejable la exploracién qui-
rargica.!

La necrosis marginal parcial, la dehiscencia de las
suturas y la presencia de fistulas retrasan el trata-
miento con radioterapia. La dehiscencia de las lineas
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de sutura se maneja con tratamiento conservador o
con sutura local. Las dehiscencias pequenas se tratan
con desbridamiento, mismo que estimula la granu-
lacién del area afectada y permite la curacién en un
periodo de 10 a 20 dias. Las complicaciones del sitio
donador habitualmente son bien toleradas y la sinto-
matologia tiende a disminuir con el tiempo.®

Durante la reconstruccion orbitaria se puede hacer
una ventana é6sea en la pared lateral de la 6rbita, que
sirve para el pasaje del pediculo vascular del colgajo
libre. Este método minimiza el riesgo de presiéon sobre
el pediculo vascular y previene la lesion del ligamento
cantal lateral.*

Es importante enfatizar que el tiempo de isque-
mia a la mano y al antebrazo debe ser menor de 40
minutos, para disminuir los efectos secundarios de la
misma.’

Por otro lado, se menciona en la literatura que exis-
te la posibilidad de enmascarar la recurrencia local de
un cancer en una 6rbita después de la reconstruccién
quirargica, sin embargo, se ha visto que no es relevan-
te este hecho, ya que con los avances tecnolégicos en
la tomografia computada y la resonancia magnética,
se puede realizar un monitoreo adecuado.?

También se han reportado multiples deficiencias
funcionales después del levantamiento de un colga-
jo libre radial, tales como rigidez de la muneca con
pérdida de los arcos de movimiento, disminucién de
la fuerza muscular de la mano y muneca, disestesias,
edema de la mano o la muneca, dolor y problemas en
la cicatrizacion por la exposicion tendinosa. Esta mor-
bilidad potencial aumenta en caso de que el colgajo se
levante junto con injerto 6seo y por ello no es aconse-
jable. La morbilidad es limitada siempre y cuando el
levantamiento del colgajo libre radial sea suprafascial,
ya que se ha visto que de esta manera no se producen
limitantes para las actividades de la vida diaria del
paciente.®

CONCLUSIONES

El colgajo libre radial es de gran utilidad para la re-
construccién orbitaria, ya que provee suficiente volu-
men y tamafo para cubrir grandes defectos. Ademas
presenta una condicién circulatoria adecuada, lo que
permite su colocacion sobre érbitas secas. La facil pli-
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catura y maleabilidad de este colgajo lo hacen muy
atil en la reconstruccién de defectos orbitofaciales, ya
que se le puede dar multiples formas y tener diversos
tamanos. El didmetro de la arteria y las venas radiales
es similar a la de los vasos temporales superficiales, lo
que hace més sencilla la anastomosis.
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