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2. ABREVIATURAS 

 

 

 

- ALT: anterolateral thigh. Colgajo anterolateral de muslo. 

 

- cm: centímetro(s). 

 

- DIEA: deep inferior epigastric artery. Arteria epigástrica inferior profunda. 

 

- DIEP: deep inferior epigastric perforator. Colgajo de perforante de 

epigástrica inferior profunda. 

 

- DIEV: deep inferior epigastric vein. Vena epigástrica inferior profunda. 

 

- IMC: índice de masa corporal. 

 

- LCFA: lateral circumflex femoral artery. Arteria circunfleja femoral lateral. 

 

- LD: latissimus dorsi.  

 

- mm: milímetro(s). 

 

- SD: desviación estándar. 

 

- SIEA: superficial inferior epigastric artery. Arteria epigástrica inferior 

superficial. 

 

- SIEV: superficial inferior epigastric vein. Vena epigástrica inferior 

superficial. 

 

- TRAM: transverse rectus abdominis myocutaneous. Colgajo transversal 

musculocutáneo de recto abdominal. 
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3. RESUMEN  

 
 

 

Introducción 

 

La selección adecuada de los vasos receptores, y la realización de 

anastomosis libres de tensión son fundamentales para el éxito en la transferencia 

microvascular de colgajos libres. En caso de que los vasos receptores sean 

inadecuados o estén dañados, es posible que se requiera el empleo de un injerto 

vascular. Además de tener en cuenta la longitud requerida, la disponibilidad o no 

de una vena cercana para la realización de una transposición, y la preferencia del 

cirujano, es necesario obtener el injerto (o realizar el asa vascular) teniendo en 

cuenta la importancia de la concordancia en el calibre y grosor de los vasos. 

 

El objetivo principal de este trabajo es el de analizar microscópicamente 

las características morfológicas de las venas superficiales de las extremidades 

para su utilización como injertos de interposición y/o asas vasculares (calibre 

total del vaso, anchura luminal y grosor de la pared), y compararlas con los 

pedículos arteriales de cuatro colgajos libres frecuentemente empleados en la 

práctica clínica: anterolateral de muslo (ALT), radial, peroné y latissimus dorsi. 

 

 

Material y método 

 

Se realizó un estudio anatómico en 15 especímenes en fresco. En cada 

uno de ellos se analizaron los trayectos suprafasciales de las venas safena 

magna, safena menor y cefálica. Además, se obtuvieron un total de 14 muestras 

vasculares de cada espécimen (5 de la vena safena magna, 2 de la safena menor, 

3 de la cefálica, así como de los pedículos arteriales de los colgajos anterolateral 

de muslo, radial, peroné y latissimus dorsi). Éstas se analizaron 

microscópicamente, midiendo su grosor de pared, calibre total y diámetro de luz. 

 

 

 

 



Resultados 

  

En el estudio anatómico se encontró que las relaciones de grosor de pared 

y calibre total de todas las muestras de safena magna fueron mayores, de forma 

estadísticamente significativa (p < 0,05) que las correspondientes a las de la 

vena safena menor y la vena cefálica, para todos los colgajos estudiados, con la 

excepción de las obtenidas de la vena marginal medial. Además, al comparar las 

relaciones de calibre total entre la vena marginal medial con las de la vena safena 

magna premaleolar, se observaron diferencias estadísticamente significativas (p 

= 0,000) entre ambas para todos los colgajos estudiados (siendo mayores las 

relaciones para la segunda, es decir, mayor discrepancia). 

 

Por último, no se observaron diferencias estadísticamente significativas 

entre las medidas topográficas y las in situ de las venas safena magna (p = 

0,174) y cefálica (p = 0,07), pero sí entre las de la safena menor (p = 0,000). 

 

 

Conclusiones 

  

La vena safena magna puede ser considerada de primera elección como 

vena donante para injerto cuando se precisa una gran longitud. Sin embargo, 

presenta una mayor discrepancia de calibre y grosor de pared con respecto a las 

venas safena menor y cefálica para los pedículos arteriales de los colgajos 

estudiados. La vena marginal medial presenta una menor discrepancia de calibre 

y grosor, comparada con el resto de segmentos de la vena safena magna, para 

todos los colgajos estudiados.  

 

La vena safena menor presenta unas características anatómicas favorables 

para su empleo como asa vascular en reconstrucciones de miembros inferiores, 

o como injerto de interposición cuando se requieren longitudes de injerto más 

limitadas. 

 

La vena cefálica presenta una adecuada concordancia de calibre y grosor 

con los pedículos arteriales de los colgajos estudiados, además de una amplia 

longitud de trayecto suprafascial para su utilización como injerto de interposición, 

transposición venosa o asa vascular. 
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4. ABSTRACT  

 

 

 

Introduction 

 

Proper selection of recipient vessels and a tension-free anastomosis are 

essential for successful free-flap microvascular transfer. If the recipient vessels 

are inadequate or damaged, a vascular graft may be required. When harvesting 

vascular grafts, important factors to consider include the required length of graft, 

the availability of a transposable nearby vein, the surgeon's preference, and, 

importantly, caliber and thickness matching between the graft and the grafted 

vessels. 

 

The main objective of this study is to microscopically analyze the 

morphological characteristics of the superficial veins of the extremities (total 

vessel caliber, luminal width and wall thickness) to aid decision-making regarding 

their use as interposition grafts and/or vascular loops, and to compare those 

characteristics with the arterial pedicles of four free flaps frequently used in 

clinical practice: anterolateral thigh, radial, fibula and latissimus dorsi flaps. 

 

 

Matherials and methods 

 

An anatomical study was performed on 15 specimens. In each of them, 

the suprafascial trajectories of the great saphenous, small saphenous and 

cephalic veins were analyzed. In addition, a total of 14 vascular samples were 

obtained from each specimen (5 from the great saphenous vein, 2 from the small 

saphenous vein, 3 from the cephalic vein, and the arterial pedicles of the 

anterolateral thigh, radial, fibula, and latissimus dorsi flaps). They were analyzed 

microscopically, measuring their wall thickness, total caliber and vessel lumen 

diameter. 

 

 

 

 



Results 

  

The ratios of wall thickness and total caliber of all the samples of the great 

saphenous vein with respect to flap pedicles were found to be were significantly 

greater (p < 0.05) than those of the small saphenous and cephalic veins, except 

for the medial marginal vein. The caliber and wall thickness ratios between the 

medial marginal vein and flap pedicles were significantly lower than those 

between the premalleolar great saphenous vein and flap pedicles (p = 0.000), 

that is, the great saphenous vein grafts were more discrepant in comparison with 

the flap pedicle arteries than the medial marginal vein grafts. 

 

Lastly, no statistically significant differences were observed between the 

topographic and in situ measurements of the great saphenous vein (p = 0,174) 

and cephalic vein (p = 0,07), but there were differences between the small 

saphenous vein measurements (p = 0,000). 

 

 

Conclusions 

  

The great saphenous vein can be considered a first choice donor vein for 

grafting when a great length is required. However, it presents a greater 

discrepancy in caliber and wall thickness than that presented by the small 

saphenous and cephalic veins for the arterial pedicles of the flaps studied. The 

medial marginal vein presents a smaller discrepancy in caliber and thickness, 

compared to the rest of the segments of the great saphenous vein, for all the 

flaps studied. 

 

The small saphenous vein has favorable anatomical characteristics for its 

use as a vascular loop in lower limb reconstructions, or as an interposition graft 

when more limited graft lengths are required. 

 

The cephalic vein shows adequate concordance in caliber and thickness 

with the arterial pedicles of the flaps studied, in addition to a wide suprafascial 

trajectory length, rendering it very useful as an interposition graft, for venous 

transposition, or as a vascular loop. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introducción 



 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 



5. INTRODUCCIÓN 

 

 

5.1. Cirugía reconstructiva: evolución y tipos de 

transferencia tisular 

 

 

5.1.1. La cirugía reconstructiva, desde su inicio hasta el 

advenimiento de la microcirugía 

 

La cirugía reconstructiva es el conjunto de procesos de restauración del 

cuerpo humano tras cirugía oncológica, infección, traumatismos o deformidades 

congénitas o adquiridas(1). Claramente, no toda la cirugía reconstructiva es 

realizada por los cirujanos plásticos reconstructivos. De hecho, los cirujanos 

ortopédicos, otorrinolaringólogos, cirujanos orales, oftalmólogos, urólogos, 

cirujanos pediátricos, ginecológicos y generales aplican técnicas de 

reconstrucción en su práctica clínica habitual.  

 

Sin embargo, todos ellos tienen en común los objetivos primordiales de la 

cirugía reconstructiva: la restauración de la forma y la función de las estructuras 

afectas, con potenciales efectos beneficiosos sobre la calidad de vida, la salud y 

el bienestar de los pacientes. 

 

Las técnicas empleadas en cirugía reconstructiva han recorrido un largo 

camino desde sus inicios. De hecho, el cierre de heridas de mayor o menor 

complejidad, y la cobertura de defectos se han realizado desde hace miles de 

años. El origen de los primeros colgajos se remonta a en torno al año 600 a.C. 

en India, donde se realizaba un colgajo similar al frontal paramediano actual para 

la reconstrucción nasal (Figura 1). Esto probablemente se debió a la instauración 

de la mutilación o amputación de la nariz como castigo a aquellas personas que 

cometían delitos de adulterio o robo(2). 

 



 

 

Figura 1. Reconstrucción nasal con colgajo del brazo, de Gaspare 

Tagliacozzi, en su tratado “De Curtorum Chirurgia per Insitionem” Venice: 

Bindoni, 1597. 

 

 

En la Antigua Roma, Celso y Galeno incluyeron entre sus trabajos las 

descripciones de diversas técnicas reconstructivas para el manejo de las heridas, 

como ciertos colgajos de avance, o incluso prácticas básicas de manejo vascular, 

como las ligaduras. 

 

Los avances descritos fueron fundamentales para el desarrollo inicial de la 

cirugía en general, y de la cirugía reconstructiva en particular. Sin embargo, sería 

en el siglo XVI cuando se establecieron algunas de las bases de la cirugía 

reconstructiva moderna, de la mano de Gaspare Tagliacozzi, con su tratado “De 

Curtorum Chirurgia per Insitionem”(3). En éste, se describió el empleo de tejidos 

adyacentes y a distancia para el tratamiento de las heridas. Además, se explicaba 

una nueva modalidad de cirugía de reconstrucción nasal, empleando tejido 

blando del brazo del paciente. Aunque dicha técnica se encuentra en desuso, 

muestra las bases del entendimiento de la vascularización tisular, así como la 

posibilidad de transferir tejido autólogo viable a distancia de la lesión. 

 

Posteriormente, en el siglo XX, las graves lesiones y mutilaciones sufridas 

por los soldados en la I y II Guerras Mundiales, permitieron el rápido desarrollo 

e instauración de técnicas de cirugía plástica reconstructiva más modernas. La 

utilización de injertos de todo tipo, así como la realización de colgajos cutáneos 



pediculados, se incluyeron en la práctica clínica habitual. En la década de 1930, 

los injertos de piel de espesor parcial comenzaron a utilizarse con mayor 

regularidad y, en muchos sentidos, definieron los orígenes de la expansión de la 

cirugía plástica reparadora(4).  De hecho, hace solo seis décadas, los injertos de 

piel y los colgajos de patrón aleatorio, en tubo y pediculados, aún constituían la 

base de gran parte de la cirugía reconstructiva. 

 

En los últimos 50 años, ha existido una auténtica revolución en el 

desarrollo de técnicas y enfoques reconstructivos. En la década de 1960, se 

describió que el diseño de un colgajo sobre un vaso axial podría aumentar en 

gran medida la longitud viable del colgajo, al incluir la longitud total del vaso 

axial, más un componente aleatorio distal a él. Este hecho condujo, por ejemplo, 

a la descripción por parte de McGregor del colgajo frontal en 1963, y a la de 

Bakamjian del colgajo deltopectoral en 1965(5,6). 

 

El advenimiento de la microcirugía ha ampliado considerablemente las 

posibilidades técnicas reconstructivas disponibles en la actualidad, lo que ha 

permitido el tratamiento de lesiones que anteriormente resultaba imposible 

reconstruir. Ésta puede definirse como la aplicación de las técnicas de 

magnificación óptica para facilitar la aplicación de los principios quirúrgicos 

básicos en estructuras de pequeño tamaño. Sin embargo, con los avances en las 

técnicas e instrumentos actuales, una definición más precisa podría ser: “la 

restauración funcional de las estructuras corporales mediante la unión directa de 

las partes, y/o la transferencia microvascular de tejido, asistida por técnicas de 

magnificación óptica”(7).  

 

En este sentido, la primera utilización del microscopio en el ámbito 

quirúrgico se realizó en Suecia, y se atribuye al otorrinolaringólogo Carl Olof 

Nylen, quien en 1921 lo empleó para una cirugía de otitis media crónica(8). Sin 

embargo, la primera aplicación específica en la práctica clínica de la cirugía 

plástica reconstructiva del microscopio quirúrgico fue en la reimplantación de 

extremidades, con el exitoso reimplante de pulgar de Koantsu y Tamai(9). 

 

La primera transferencia microvascular de tejido compuesto en un ser 

humano fue una transferencia del segundo dedo del pie al pulgar, por parte de 

Yang y Gu en 1966. En 1972, McLean y Buncke realizaron un colgajo 



microvascular libre de epiplon para la cobertura de un defecto craneal y, al año 

siguiente, tanto Daniel como Taylor realizaron el primer colgajo fasciocutáneo 

libre(10,11). 

 

Paulatinamente, la microcirugía ha abierto el potencial de la cirugía 

reconstructiva a posibilidades nunca contempladas en épocas pasadas. 

Anteriormente, estas posibilidades se limitaban a la utilización de injertos 

desvascularizados, dependientes de las condiciones del lecho receptor para su 

integración y revascularización, o bien a colgajos pediculados de tamaño o 

longitud limitados. Sin embargo, en la actualidad, es posible realizar 

transferencias microvasculares de tejido libre con fiabilidad suficiente, y 

resultados funcionales y estéticos adecuados en la mayoría de los casos. 

 

 

5.1.2. Tipos de transferencias tisulares en cirugía 

reconstructiva 

 

5.1.2.1. Injertos y colgajos 

 

Un colgajo se define como un segmento de tejido autólogo que es 

transferido a otra región anatómica con su propia irrigación sanguínea (al menos 

una arteria y una vena, salvo escasas excepciones, como los colgajos venosos). 

Esta condición sine qua non del aporte vascular constituye la principal diferencia 

con los injertos, definidos como todas aquellas transferencias tisulares sin 

pedículo vascular, que dependen del lecho receptor para su viabilidad. 

 

Los colgajos pueden ser clasificados según múltiples criterios: por la forma 

en que reciben el flujo sanguíneo, la distancia anatómica entre la región en la 

que son extraídos y transferidos (locales, regionales o a distancia), el método 

mediante el que se transportan (avance, rotación, interposición, transposición…) 

o en función del tejido –o tejidos- del que se compone dicho colgajo (piel/tejido 

adiposo, fascia, músculo, hueso, vísceras, o una combinación de los anteriores). 

 

Los colgajos libres son aquellos en los que el pedículo vascular es separado 

físicamente de su vascularización nativa, y es anastomosado a otros vasos en el 



área receptora. Generalmente se trata de vasos de pequeño calibre, por lo que 

se precisan técnicas de anastomosis microvascular. 

 

 

5.1.2.2. Toma de decisiones en cirugía reconstructiva 

 

Tradicionalmente, la elección de una técnica reconstructiva u otra para un 

paciente dado seguía los principios de la “escalera reconstructiva”, descrita 

inicialmente en el atlas de aplicaciones clínicas de los colgajos miocutáneos de 

Mattes y Nahai de 1982(12). Ésta constituye un algoritmo de opciones 

reconstructivas, basado en el “principio de economía” de la navaja de Ockham 

(la solución más simple es la mejor), por lo que todo el espectro de técnicas 

reconstructivas, incluida la gran variedad de opciones desarrolladas en los 

últimos años, formaban los peldaños de una escalera, con las opciones más 

simples en la parte inferior de la escalera y las más complejas en los peldaños 

superiores de ésta (Figura 2). 

 

 

 

Figura 2. Abordaje “simplista” de la escalera reconstructiva. 

 

 

Sin embargo, en 1904, Gottlieb y Krieger(13) acuñaron el concepto de 

“ascensor reconstructivo”. Según este principio, la opción reconstructiva utilizada 

debe ser aquella que aporte mejores resultados funcionales y estéticos al 



paciente. Esta es la tendencia seguida por la cirugía reconstructiva actual, que 

trata de aportar el mejor resultado posible, dentro de una morbilidad quirúrgica 

aceptable. Por ello, no siempre lo más sencillo es lo apropiado. 

 

Dada la temática central del presente manuscrito, los siguientes apartados 

versan acerca de la transferencia microvascular de tejidos en forma de colgajos 

libres. 

 

 

5.2. Cirugía de colgajo libre. Conceptos generales 

 

5.2.1. Definición 

 

Las técnicas quirúrgicas de colgajo libre son aquellas en las que se realiza 

una transferencia autóloga de tejido para la reconstrucción de un defecto de 

cobertura, o con el objetivo de obtener una mejora funcional y/o estética en una 

o varias regiones corporales. Esta transferencia tisular se lleva a cabo desde una 

zona donante, es decir, aquella en la que éste se encuentra originalmente; hacia 

una zona receptora, que alojará el tejido autotrasplantado. 

 

Por definición, para considerar un colgajo como “libre” se requiere de la 

ligadura y sección del pedículo vascular original del tejido, así como de la 

realización de una anastomosis vascular a los vasos receptores, que deben tener 

un calibre adecuado con respecto a los vasos que irrigan el colgajo. 

 

 

5.2.2. Principales clasificaciones de los colgajos libres 

 

5.2.2.1. Colgajos fasciocutáneos de perforantes 

 

Un colgajo fasciocutáneo de perforantes se define como aquel que consta 

de la totalidad o parte de la estructura cutánea desde la fascia hasta la piel, y es 

irrigado por vasos perforantes, definidos como pedículos vasculares de pequeño 

calibre originados en un vaso axial identificable anatómicamente, que discurren 

hacia la superficie cutánea. Este tipo de colgajo fue descrito originalmente por 

Koshima y Soeda(14). 



En función del curso que sigue dicha perforante hasta la piel, fueron 

clasificados por Mathes y Nahai(15) en varios subtipos (Figura 3): 

 

- Subtipo A: el vaso perforante llega directamente a la piel, sin aportar 

ramas menores a otras estructuras. 

 

- Subtipo B: el vaso es septocutáneo, es decir, penetra a través del tabique 

situado entre dos músculos. 

 

- Subtipo C: el vaso es musculocutáneo. La perforante aporta ramas de 

muy pequeño calibre a los músculos circundantes. 

 

 

 

Figura 3. Tipos de perforantes: subtipo A o directa (izquierda), subtipo B 

o septocutánea (centro), subtipo C o musculocutánea (derecha). 

 

 

Ésta constituye la forma más simple de caracterización de este tipo de 

colgajos. Sin embargo, existen otras clasificaciones previas, como las descritas 

por Cormack y Lamberty(16), Nakajima et al(17), y la basada en el concepto 

tridimensional de “angiosoma”, descrito por Taylor en 1987(18,19). 

 

 

 

 

 

 



5.2.2.2. Colgajos musculares y musculocutáneos 

 

En la década de 1980, los colgajos musculares se hicieron muy populares, 

ya que constituyen un método fiable para la transferencia de grandes cantidades 

de tejido. A lo largo de las décadas, el uso de colgajos musculares ha 

evolucionado en cuanto a modificaciones técnicas e indicaciones. 

 

El patrón de vascularización e inervación de los músculos constituye la 

base de las clasificaciones de los colgajos basados en éstos, ya que su 

conocimiento determina la supervivencia y la función del colgajo muscular(20). 

El patrón de vascularización de los colgajos musculares fue clasificado 

nuevamente por Mathes y Nahai en su compendio de estudios anatómicos(21): 

 

- Tipo I: músculos con pedículo vascular único (gastrocnemio p.e.). 

 

- Tipo II: el músculo presenta un pedículo dominante, y uno o varios 

pedículos menores, de tal forma que el colgajo depende únicamente del 

primero de los mismos (gracilis p.e.). 

 

- Tipo III: existen dos pedículos dominantes, y la persistencia de 

cualquiera de ellos permite la supervivencia de la totalidad del colgajo 

(glúteo mayor p.e.). 

 

- Tipo IV: existen pedículos segmentarios, que irrigan de forma 

independiente los distintos segmentos del músculo (sartorio p.e.). 

 

- Tipo V: constan de un pedículo dominante y varios segmentarios. Ambos 

permiten la supervivencia del colgajo (dorsal ancho p.e.). 

 

Taylor et al. también clasificaron los músculos en cuatro grupos (Tipos I-

IV) que se diferenciaban por su forma de inervación motora(22). Esta 

clasificación es relevante cuando se planifica la realización de una transferencia 

muscular funcional (un colgajo muscular con capacidad de contracción), para 

asegurar la obtención de una unidad muscular que funcione adecuadamente. 

 



5.2.2.3. Colgajos óseos, osteocutáneos y osteomusculocutáneos 

 

La clasificación de Serafin divide los colgajos óseos según si el colgajo 

tiene circulación directa (endóstica) o indirecta (perióstica)(23). Las 

transferencias de articulaciones vascularizadas podrían subclasificarse de manera 

similar, según la fuente de vascularización de sus constituyentes óseos. 

 

 

5.3. Principales colgajos libres empleados en 

cirugía reconstructiva 

 

5.3.1. Colgajo anterolateral del muslo 

  

5.3.1.1. Introducción 

 

El colgajo anterolateral de muslo (ALT) fue descrito por primera vez en 

1984 por Song y colaboradores(24). Éste se describió como un colgajo 

fasciocutáneo basado en ramas septocutáneas de la rama descendente de la 

arteria circunfleja femoral lateral. Sin embargo, los estudios anatómicos más 

recientes, así como las series de casos obtenidos de la práctica clínica habitual, 

indican que la mayoría de los vasos cutáneos son de naturaleza 

musculocutánea(25). 

 

La versatilidad de este colgajo, unida a la posibilidad de proporcionar 

músculo, fascia, piel, o cualquiera de éstos en combinación, hacen de éste una 

de las técnicas más frecuentes para la cobertura de defectos de pequeño y gran 

tamaño, tanto simples como complejos. Así, ofrece excelentes resultados, junto 

con una mínima morbilidad en la zona donante (cuando se puede lograr el cierre 

directo de ésta). 

 

 

 

 

 



5.3.1.2. Consideraciones anatómicas 

 

Irrigación arterial 

 

La irrigación arterial del colgajo ALT depende de perforantes 

septocutáneas o musculocutáneas de la rama descendente de la arteria 

circunfleja femoral lateral (LCFA). Las perforantes musculocutáneas son mucho 

más frecuentes que las septocutáneas (87 vs 13%)(25). La rama descendente 

de la LCFA discurre a lo largo del septo intermuscular entre los músculos rectus 

femoralis y vastus lateralis. La longitud media del pedículo es de unos 12 cm 

(rango 8-16 cm), y el diámetro medio en el vaso origen, de 2,1 mm (rango 2-

2’5 mm)(26). 

 

Además, en el 2% de los casos puede haber ausencia de vasos cutáneos, 

o bien la perforante puede tener un diámetro demasiado pequeño, lo que 

requiere de una exploración más proximal para determinar si las perforantes se 

originan en la rama transversa de la LCFA, o si resulta recomendable la 

realización de un colgajo libre alternativo. 

 

 

Drenaje venoso 

 

El drenaje venoso depende de las dos venas comitantes que generalmente 

acompañan al pedículo arterial. Éstas suelen presentar una longitud similar a la 

arteria, y su diámetro medio es de 2,3 mm (rango 1,8-3,3 mm)(26). 

 

 

Inervación 

 

La inervación sensitiva del colgajo depende de la inclusión del nervio 

cutáneo femoral lateral proximalmente, realizando una neurorrafia con un nervio 

sensitivo en la zona receptora. En caso de requerir una reconstrucción con 

músculo funcional, el músculo vasto lateral puede incluirse en el colgajo. El nervio 

motor que lo inerva depende de una rama del nervio femoral, que acompaña a 

la rama descendente de la LCFA. 



5.3.1.3. Ventajas y desventajas del colgajo 

 

 

Ventajas 

 

La disección del colgajo ALT resulta relativamente sencilla si se tiene 

experiencia en la disección de los vasos perforantes. Presenta una irrigación 

arterial fiable, con un pedículo generalmente largo y vasos de buen calibre. 

Presenta una gran versatilidad en su diseño, con posibilidad de ajuste de su 

grosor, y la incorporación de varios componentes tisulares irrigados por el mismo 

eje vascular(27). Además, la morbilidad de la zona donante es mínima cuando 

las dimensiones de la isla cutánea requerida permiten el cierre directo de ésta. 

 

 

Desventajas 

 

El colgajo ALT presenta escasas desventajas. Puede citarse la discordancia 

de la pigmentación cutánea (en función de la zona reconstruida), o la presencia 

de vello en los varones. Por último, si se requiere un colgajo de grandes 

dimensiones, puede ser necesaria la aplicación de un injerto de piel en la 

donante, lo que empeora la apariencia estética de ésta. 

 

 

5.3.1.4. Diseño y marcaje 

 

Con el paciente en decúbito supino y el miembro inferior en extensión 

completa, se traza una línea desde la espina ilíaca anterosuperior (EIAS) hasta 

la porción superolateral de la rótula. El punto medio de esta línea se identifica 

como la presunta localización del vaso perforante central entre el vasto lateral y 

el recto femoral(28). La utilización de un dispositivo de sonda Doppler de mano 

puede facilitar la localización de los vasos. Posteriormente, tras realizar una 

plantilla del defecto, se diseñan las dimensiones de la isla de piel requerida para 

la cobertura del defecto, incluyendo las perforantes en ésta (Figura 4). 

 



 

 

Figura 4. Marcaje preoperatorio del colgajo ALT. 

 

 

5.3.1.5. Indicaciones 

 

El colgajo ALT permite la cobertura de defectos en la mayoría de 

localizaciones corporales. Algunas de sus indicaciones son(29): 

 

 

Reconstrucción de cabeza y cuello 

 

Tras la resección de tumores de cabeza y cuello, así como tras ciertas 

lesiones traumáticas, el colgajo ALT se puede utilizar para reconstruir el defecto, 

ya sea sólo como cobertura externa, o como colgajo con dos islas para la 

cobertura externa y el revestimiento interno(30). Además, puede ser utilizado en 

forma de tubo plegado sobre sí mismo para la reconstrucción 

faringoesofágica(31). 

 

 

 

 

 

 



Reconstrucción de miembro superior e inferior 

 

El colgajo ALT pediculado de base distal permite la cobertura de defectos 

alrededor de la rodilla. En defectos de cobertura de la pierna y el pie, es posible 

utilizar un colgajo ALT libre adelgazado, para adapar su grosor a estas zonas 

anatómicas(32). También se puede utilizar como un colgajo de “flujo a través” 

(flow-through), para reparar defectos en la extremidad inferior, al mismo tiempo 

que se facilita el suministro de sangre a una pierna isquémica (33,34) (Figura 5). 

Del mismo modo, puede utilizarse para defectos extensos en el miembro superior 

(29,35). Cuando el deslizamiento de los tendones es primordial, el ALT se puede 

utilizar como colgajo compuesto, al incluir la fascia lata. 

 

 

 

 

Figura 5. Utilización del colgajo ALT para reconstrucción de defecto de 

cobertura distal en el miembro inferior. 

 

 

Reconstrucción de la pared abdominal 

 

Puede ser empleado como colgajo pediculado para la reconstrucción 

inguinal o del abdomen inferior(36). Para defectos extensos de la pared 

abdominal, se prefiere como colgajo libre. Éste puede incluir múltiples 



componentes de tejido, como músculo o fascia lata, realizando entonces un 

colgajo quimérico(37). 

 

 

Reconstrucción de secuelas de quemaduras 

 

En algunas secuelas de lesiones por quemadura, como las contracturas 

cicatriciales extensas, el colgajo ALT se puede utilizar tras su liberación 

quirúrgica, para reducir el riesgo de recurrencia(38). 

 

 

Reconstrución mamaria 

 

Aunque empleado en escasas ocasiones, el colgajo ALT puede ser valorado 

como alternativa para la reconstrucción mamaria, en aquellos casos en los que 

el tejido abdominal no se encuentra disponible o no es adecuado, o como opción 

tras la necrosis de un colgajo previo(39). 

 

 

Reconstrucción perineal y del pene 

 

Se puede utilizar un colgajo ALT pediculado de base proximal para la 

reconstrucción perineal(40). El colgajo ALT libre también se ha utilizado en 

cirugía de reasignación de género (de femenino a masculino) para realizar la 

faloplastia(41). 

 

 

5.3.1.6. Contraindicaciones 

 

No existen contraindicaciones absolutas para la utilización del colgajo ALT. 

Las contraindicaciones relativas son(28): obesidad mórbida, enfermedad arterial 

periférica severa, traumatismos o cicatrices previas sobre la superficie 

anterolateral del muslo, y comorbilidades médicas graves (que contraindican las 

cirugías de larga duración en general). 

 

 



5.3.2. Colgajo radial del antebrazo 

 

 

5.3.2.1. Introducción 

 

El colgajo radial del antebrazo, también conocido como “colgajo chino”, 

fue descrito inicialmente en 1981 por Yang et al(42). Tras sucesivas 

modificaciones y el análisis detallado de la anatomía vascular del colgajo, 

aumentó la fiabilidad y la versatilidad de éste para la reconstrucción de defectos 

locales, regionales y a distancia. Aporta tejido bien vascularizado, fino y pliable, 

con una anatomía vascular relativamente constante, y un pedículo de gran 

longitud y calibre. 

 

El colgajo radial libre del antebrazo tiene una amplia variedad de 

indicaciones quirúrgicas, y se puede obtener como colgajo fascial, fasciocutáneo 

u osteocutáneo, con inervación sensitiva si se desea. La isla de piel presenta una 

anchura limitada, si se tiene como limitante la potencial morbilidad asociada en 

la zona donante. Sin embargo, se puede obtener gran parte de la piel del 

antebrazo si es necesario(43). La isla cutánea se centra sobre el pedículo 

vascular, que consta de la arteria radial y dos venas comitantes y/o la vena 

cefálica. 

 

 

5.3.2.2. Consideraciones anatómicas 

 

Irrigación arterial 

 

La irrigación arterial dominante del colgajo depende de la arteria radial, 

que muestra una longitud media de 18 cm (rango 15-22 cm), y un diámetro 

medio de 3 mm (rango 2,5-3,5 mm) en adultos. Un total de 12 perforantes irrigan 

la piel del antebrazo desde la arteria radial. Tres o cuatro de ellas se originan en 

el antebrazo proximal, entre los músculos brachioradialis y pronator teres. El 

resto de perforantes (de menor calibre) se agrupan en el antebrazo distal, entre 

los tendones del brachioradialis y el flexor carpi radialis(44). 

 

 



Drenaje venoso 

 

El drenaje venoso depende de las venas comitantes de la arteria radial, 

con una longitud de unos 18 cm (rango 15-22 cm) y un diámetro de 1,5 mm 

(rango 1-2 mm) en el adulto. Además, la vena cefálica puede emplearse como 

drenaje venoso extra del colgajo, o como injerto venoso para la reparación de la 

radial en colgajos de flujo reverso, si bien esta última indicación parece mostrar 

resultados pobres en cuanto a permeabilidad post-reparación(45). Como 

pedículo venoso del colgajo radial, presenta una longitud efectiva de unos 20 cm 

(rango 16-24 cm), y un diámetro de unos 3 mm (rango 2,5-4 mm). 

 

 

Inervación 

 

La inervación sensitiva del colgajo radial depende de los nervios cutáneos 

antebraquiales. El nervio cutáneo antebraquial lateral inerva la porción lateral 

(radial) de la superficie volar del antebrazo. En cambio, el nervio cutáneo 

antebraquial medial inerva la región medial (ulnar). 

 

 

5.3.2.3. Ventajas y desventajas del colgajo 

 

Ventajas 

 

Las principales ventajas del colgajo son la anatomía constante del pedículo 

vascular y su gran calibre y longitud, lo que permite realizar las microanastomosis 

a una distancia considerable de los vasos receptores. Además, permite la 

transferencia de una combinación de tejidos, como piel, tejido adiposo, fascia, 

nervio, tendón y hueso (Figura 6). La isla cutánea del colgajo es generalmente 

fina, pliable, y con escaso o nulo vello generalmente. 

 



 

 

Figura 6. Colgajo radial fasciograso. Obsérvese la gran longitud y calibre 

del pedículo vascular. 

 

 

Desventajas 

 

Como desventajas, son destacables la visibilidad de la zona donante -la 

cual requiere de la aplicación de un injerto de piel en la mayoría de ocasiones- y 

la necesidad de sacrificio de un eje vascular relevante del miembro superior. 

 

 

5.3.2.4. Diseño y marcaje 

 

El trayecto de la arteria radial se marca trazando una línea desde 1 cm 

distal a la línea media del pliegue de flexión del codo hasta el tubérculo del 

escafoides. La arteria es palpable en el antebrazo distal, y puede seguirse hasta 

el tercio medio de éste con una sonda Doppler. Las venas superficiales se 

identifican y marcan, ejerciendo presión en la parte media del brazo, para 

disminuir el retorno venoso. 

 

La isla de piel se diseña en función de las necesidades. Aunque es posible 

transferir toda la piel del antebrazo como colgajo libre basado en la arteria radial, 

rara vez se realiza, debido a la morbilidad asociada en la zona donante. Por ello, 



generalmente se obtiene una isla cutánea de en torno a 7-10 cm de anchura 

(Figura 7). 

 

 

 

 

Figura 7. Diseño y marcaje preoperatorio del colgajo radial del antebrazo. 

 

 

5.3.2.5. Indicaciones 

 

Como colgajo pediculado 

 

Como colgajo pediculado, el largo pedículo vascular permite la cobertura 

de defectos situados en el codo o el brazo (si se obtiene el colgajo con base 

proximal), o bien la transferencia de tejido a la mano, generalmente para la 

reconstrucción del dorso de ésta (al realizar un colgajo de base distal). 

 

 

Como colgajo libre 

 

Existen múltiples indicaciones del colgajo radial libre para la 

reconstrucción de cabeza y cuello, tronco y extremidades. En cabeza y cuello, es 

posible realizar reconstrucciones de cavidad oral y orofaringe, esófago, faciales 

(tras quemaduras, traumatismos o tumores), o de la región nasal. También se 

puede emplear para la reconstrucción del pene, la mano, el tobillo (cobertura de 

un tendón de Aquiles expuesto), la pierna y el pie (principalmente el dorso de 

éste)(44,46). 



5.3.2.6. Contraindicaciones 

 

La transferencia del colgajo radial no está indicada en los pacientes que 

no muestran resultados fiables de la prueba de Allen de perfusión cubital colateral 

adecuada(47). Las contraindicaciones relativas también incluyen cirugías previas 

o cicatrices en la superficie cutánea propuesta para la transferencia(42). 

 

Específicamente en lo que respecta al colgajo osteocutáneo radial, no se 

recomienda emplear el radio como donante cuando se considere necesario 

osteointegrar implantes dentales. Esta contraindicación se debe a la excesiva 

cantidad de hueso que debe incluirse en el colgajo, ya que las extracciones de 

hueso más grandes aumentan significativamente el riesgo de fracturas 

patológicas del radio(48). 

 

 

5.3.3. Colgajo de peroné 

 

5.3.3.1. Introducción 

 

La primera transferencia de colgajo libre de peroné fue realizada en 1975 

por Taylor et al, mediante un abordaje posterior(49). Gilbert mejoró 

posteriormente la técnica, describiendo el abordaje lateral(50). Éste fue 

desarrollado por Chuang et al, quienes popularizaron el colgajo osteomiocutáneo 

de peroné(51,52). En 1994, Hidalgo amplió las indicaciones para la transferencia 

libre de peroné, al describir las técnicas de osteotomía que permiten modelar 

éste para su utilización en la reconstrucción mandibular(53). 

 

El peroné, como estructura ósea, puede ser empleado de múltiples formas 

para la reconstrucción: como autoinjerto cortical o esponjoso, como aloinjerto, 

como colgajo óseo, osteocutáneo y osteomusculocutáneo(54). Entre ellas, el 

colgajo de peroné libre es único, ya que brinda soporte mecánico, con capacidad 

de consolidación ósea y de hipertrofia, cuando se emplea para defectos 

segmentarios en huesos de carga(55). 

 

 

 



5.3.3.2. Consideraciones anatómicas 

 

Anatomía del peroné 

 

El peroné es un hueso largo y recto, con un grosor de 2-3 cm en adultos. 

Es ligeramente más largo en varones. Tiene un perfil tricortical, con sección 

transversal triangular, determinada por las uniones musculares que presenta. La 

longitud media del peroné es de 38,7 ± 2,3 cm en hombres, y de 36,2 ± 1,2 cm 

en mujeres(54). 

 

 

Articulación tibioperonea proximal 

 

La articulación sinovial entre la cabeza del peroné y el cóndilo lateral de la 

tibia está sostenida por una cápsula y ligamentos tibioperoneos anterior y 

posterosuperior. El ligamento colateral lateral y el bíceps femoral sostienen 

coronalmente la articulación. La rotación externa del tobillo induce un ligero 

movimiento en la articulación tibioperonea proximal. 

 

 

Articulación tibioperonea distal (sindesmosis del tobillo) 

 

La articulación fibrosa entre el peroné y la tibia distales está formada por 

la membrana interósea, los ligamentos tibioperoneos inferiores anterior y 

posterior, y los ligamentos tibioperoneos transversos inferiores. Por esta razón, 

los 6 cm distales del peroné son esenciales para la función articular del tobillo. 

La lesión de las estructuras de la sindesmosis puede causar inestabilidad del 

tobillo(56). 

 

 

Irrigación arterial 

 

La irrigación arterial del colgajo de peroné depende de una rama nutricia 

endóstica dominante de la arteria peronea, así como de ramas musculares y 

septales periósticas de ésta. La arteria nutricia entra en el peroné por detrás de 

la membrana interósea, aproximadamente 15 cm distal a la apófisis estiloides, 



en el borde posteromedial del peroné. Se divide en una rama ascendente y otra 

descendente. 

 

El diámetro externo medio de la arteria peronea es de 2 mm (rango 1,5 a 

2,5 mm), y la longitud libre de periostio del pedículo oscila entre 2 y 6 cm. Sin 

embargo, la longitud del pedículo puede aumentar con la cantidad de hueso 

desperiostizado y/o resecado(57). 

 

 

Drenaje venoso 

 

El drenaje venoso primario depende de las venas comitantes de la arteria 

peronea, con una longitud de 2-6 cm, y un diámetro de 2-4 mm. Generalmente 

existen dos venas comitantes. 

 

El drenaje venoso secundario depende del sistema venoso superficial. En 

ocasiones, la vena safena menor puede ser de utilidad como drenaje venoso 

adicional en el colgajo osteocutáneo de peroné, sobre todo cuando se requiere 

una isla de piel de grandes dimensiones. 

 

 

Inervación 

 

La inervación sensitiva depende del nervio sural lateral, y de la rama 

sensitiva terminal del nervio peroneo superficial. En los raros casos en los que se 

precise sensibilidad en la isla cutánea de este colgajo, la realización de una 

neurorrafia entre alguno de estos nervios con un nervio sensitivo en la zona 

receptora es factible. 

 

 

5.3.3.3. Ventajas y desventajas del colgajo 

 

Ventajas 

 

El colgajo libre de peroné aporta un gran segmento de hueso 

vascularizado, recto y de alta densidad (20-26 cm en adultos), útil para defectos 



óseos moderados y largos, y capaz de resistir tensiones angulares y rotacionales, 

lo que se considera ideal para la reconstrucción del esqueleto axial de las 

extremidades. Además, permite la incorporación de una isla cutánea irrigada por 

ramas septocutáneas o musculocutáneas del mismo pedículo vascular, lo que 

permite la cobertura de defectos de tejidos blandos de tamaño pequeño o 

moderado, y/o la monitorización simple del colgajo. Por último, el buen calibre 

de los vasos del pedículo permite realizar la anastomosis con vasos grandes de 

cabeza, cuello, extremidades superiores e inferiores. 

 

 

Desventajas 

 

La cicatriz de la zona donante del colgajo es obvia, particularmente cuando 

se requieren islas cutáneas de más de 4 cm, haciendo necesaria la aplicación de 

un injerto de piel. Además, aunque la morbilidad funcional en la zona donante es 

limitada en la mayoría de los individuos, pueden aparecer limitaciones y dolor 

con la realización de ejercicio físico intenso en algunas ocasiones. 

 

 

5.3.3.4. Diseño y marcaje 

 

Se delinean los límites de la cabeza del peroné, el maléolo lateral y el 

borde posterior del peroné, marcando el trayecto del hueso desde la cabeza hasta 

el maléolo lateral. La línea sobre el borde posterior del peroné identifica el tabique 

intermuscular posterior, por el que discurren los vasos que irrigan la isla cutánea. 

Se marca, además, un punto 4 cm por debajo de la cabeza del peroné, y un 

punto 6 cm por encima del maléolo lateral, que constituyen los límites superior 

e inferior del hueso que se puede obtener sin causar una inestabilidad 

significativa de la rodilla y el tobillo(57) (Figura 8). 

 



 

 

Figura 8. Diseño y marcaje preoperatorio del colgajo osteocutáneo de 

peroné. 

 

 

5.3.3.5. Indicaciones 

 

El colgajo libre de peroné resulta de utilidad en una gran variedad de 

escenarios, como pueden ser los defectos óseos segmentarios de más de 6 cm 

(tanto de etiología traumática como tumoral)(58), la no-unión de huesos 

largos(59), la dismetría de extremidades inferiores, la osteomielitis crónica con 

pérdida ósea(60), la reconstrucción mandibular(61), y la osteonecrosis de la 

cabeza del húmero o del fémur, entre muchas otras(62) (Figuras  9 y 10). 

 

 



 

  

Figura 9. Imagen intraoperatoria de la disección del colgajo osteocutáneo 

de peroné libre. 

 

 

 

 

Figura 10. Imagen radiológica de defecto segmentario tibial, reconstruido 

mediante un colgajo libre de peroné de la pierna contralateral. 

 

 



5.3.3.6. Contraindicaciones 

 

Algunas contraindicaciones (generalmente relativas), para la realización 

del colgajo libre de peroné son: antecedentes de enfermedad vascular periférica 

severa, arteria tibial anterior hipoplásica, insuficiencia venosa y/o trombosis 

venosa profunda, o antecedentes de amputación del miembro inferior 

contralateral(52). 

 

 

5.3.4. Colgajo latissimus dorsi 

 

5.3.4.1. Introducción 

 

La primera descripción en la bibliografía del colgajo latissimus dorsi fue 

realizada por Tansini en 1906, siendo empleado para la reconstrucción de 

defectos extensos tras mastectomía(63). 

 

El gran diámetro de los vasos que lo irrigan, la anatomía relativamente 

constante de éstos, y el amplio abanico de indicaciones que presenta, han hecho 

de este colgajo uno de los más versátiles, tanto en su forma pediculada como 

libre. Puede levantarse como colgajo muscular, musculocutáneo u osteocutáneo. 

 

El colgajo puede tener un tamaño de 20 × 35 cm, pero es posible realizar 

numerosas combinaciones con otros componentes anatómicos irrigados por el 

sistema subescapular, para reconstruir simultáneamente defectos más complejos 

con varios colgajos, basados en un solo pedículo(64). 

 

 

5.3.4.2. Consideraciones anatómicas 

 

Anatomía del músculo dorsal ancho 

 

El músculo dorsal ancho es grueso, extenso, triangular, y converge en un 

tendón aplanado. Su origen aponeurótico se emplaza en las apófisis espinosas 

de las vértebras T7 a T12, las vértebras lumbosacras, y el borde medial y 

posterior de la cresta ilíaca, a través de la fascia toracolumbar. Es superficial a 



toda la musculatura de la espalda, con la excepción del trapecio, que lo cubre en 

su parte superior. Además, presenta uniones estrechas con las costillas 10-12, y 

fibras que se interdigitan con el músculo serrato anterior. Se inserta como un 

tendón plano a nivel del tubérculo menor y el borde medial del surco 

intertubercular del húmero.  

 

El músculo dorsal ancho realiza varias funciones. Principalmente actúa 

como extensor, aductor y rotador medial del húmero(65). Sostiene el ángulo 

inferior de la escápula contra la pared torácica, y estabiliza y eleva la pelvis 

cuando se adelanta la extremidad inferior. También interviene en la tos y en la 

tracción hacia posterior del brazo(66). 

 

 

Irrigación arterial 

 

La irrigación arterial del colgajo latissimus dorsi depende tanto del sistema 

subescapular (a través de la arteria toracodorsal), como de las perforantes 

paraespinosas posteriores. La interconexión entre ambos sistemas permite que 

el músculo sobreviva tras la interrupción de cualquiera de sus pedículos. 

 

La arteria toracodorsal constituye el pedículo dominante del colgajo. 

Presenta una longitud media de 8,5 cm (rango 6,5-12 cm), y un diámetro de 3 

mm (rango 2-4 mm). Discurre bajo el borde anterior del músculo, donde se 

ramifica, dando lugar a 2-3 ramas principales(64). 

 

En el estudio anatómico de Heitmann et al.(67) se describe que el pedículo 

neurovascular toracodorsal se sitúa aproximadamente 4 cm distal al borde 

inferior de la escápula, y unos 2,5 cm medialmente al borde lateral del músculo 

dorsal ancho. Es en este punto donde –en el 90% de los casos- existe una 

bifurcación, dando lugar a una rama horizontal (medial o transversal), y una 

rama descendente lateral. La segunda es la que generalmente discurre paralela 

al borde lateral del músculo, a una distancia de unos 2,5 cm de éste. En cambio, 

la rama medial suele seguir el borde superior del músculo. 

 

Las perforantes cutáneas generalmente se encuentran en proximidad a la 

rama lateral de la arteria toracodorsal. Además, la propia arteria toracodorsal 



emite una rama cutánea en aproximadamente el 75% de los individuos, antes 

de penetrar en el músculo dorsal ancho. 

 

 

Drenaje venoso 

 

El drenaje venoso primario del músculo dorsal ancho se realiza a través 

de la vena toracodorsal, que acompaña a la arteria. Generalmente, aparece como 

una vena única que drena hacia la vena subescapular, aunque existen variaciones 

anatómicas descritas en el 3-5% de los casos. Su longitud promedio es de unos 

9 cm (rango 7,5-10 cm), y su diámetro de 3,5 mm (rango 2-5 mm)(64). 

 

Además, cabe mencionar que las partes inferior y medial del músculo 

drenan preferentemente a través del sistema venoso intercostal y lumbar, y que 

la vena circunfleja escapular puede aportar un drenaje venoso secundario al 

colgajo. 

 

 

Inervación 

 

La inervación motora procede del nervio toracodorsal, que se origina del 

cordón posterior del plexo braquial, y acompaña al pedículo vascular. Éste 

también se divide en ramas medial y lateral, que acompañan a cada una de las 

ramas arteriales. En cambio, la sensibilidad cutánea de la piel que recubre el 

músculo depende de las ramas posteriores de la ramas cutáneas laterales de los 

nervios intecostales (lateralmente), y de las ramas laterales de los ramos 

posteriores 6 a 8 (en su parte posterior). 

 

 

 

 

 

 

 

 



5.3.4.3. Ventajas y desventajas del colgajo 

 

Ventajas 

 

La anatomía fiable del sistema subescapular permite una disección rápida, 

fácil y segura, con vasos de gran calibre y un pedículo de buena longitud. 

Además, es uno de los colgajos más extensos y versátiles. Permite tanto la 

transferencia de músculo de forma aislada, como de isla cutánea y segmentos 

de hueso vascularizado. Por ello, puede emplearse tanto para defectos que 

requieren cobertura de una amplia superficie, como de volumen y/o aporte de 

hueso. Por último, la inclusión del nervio toracodorsal permite la recuperación de 

la función muscular en la zona receptora. 

 

 

Desventajas 

 

El colgajo puede resultar demasiado voluminoso, principalmente debido al 

grosor de la isla cutánea en algunos pacientes, lo que generalmente depende de 

su constitución e índice de masa corporal (IMC). Esto puede acarrear alteraciones 

del contorno, en función de la localización corporal en la que se vaya a emplazar 

el colgajo. Además, pueden aparecer complicaciones de la zona donante, como 

dolor o seroma, las cuales no suelen ocasionar molestias a largo plazo (64,68). 

 

El déficit funcional debido a la disección de este músculo es variable. Así, 

en la mayoría de las personas, si todos los demás músculos de la cintura 

escapular están intactos, la pérdida de función del dorsal ancho rara vez es 

apreciable en las actividades normales (aunque sí lo es ocasionalmente con el 

ejercicio intenso). Sin embargo, en pacientes parapléjicos o dependientes de 

muletas, la pérdida de la función de “empuje posterior” de este músculo puede 

dificultar la deambulación y/o las transferencias(68). En estos casos, debe 

valorarse la utilización de otro colgajo para los fines reconstructivos propuestos. 

 

 

 

 



5.3.4.4. Diseño y marcaje 

 

El diseño y marcaje preoperatorios deben individualizarse según las 

necesidades de músculo e isla cutánea. Sin embargo, de forma general, se traza 

una línea desde la cresta ilíaca hasta el pliegue axilar posterior. Sobre esta línea, 

se marca la entrada del pedículo, aproximadamente 10-12 cm distal a la axila. 

La isla cutánea debe situarse sobre el borde anterior del músculo (Figura 11).  

 

En caso de que se planifique utilizar una isla de pequeño tamaño, el rastreo 

preoperatorio con sonda Doppler puede ser de utilidad. 

 

 

 

 

Figura 11. Diseño y marcaje preoperatorio del colgajo latissimus dorsi 

musculocutáneo. 

 

 

 

 

 

 

 



5.3.4.5. Indicaciones 

 

Como colgajo pediculado 

 

Han sido descritas una gran variedad de indicaciones del colgajo latissimus 

dorsi en su forma pediculada. Algunos ejemplos son los defectos de cobertura 

tóracicos anteriores y posteriores, de la axila, el hombro, el brazo y el cuello, la 

reconstrucción mamaria, o la transferencia funcional para flexión y extensión del 

codo (reemplazando la función de los músculos bíceps y tríceps, 

respectivamente)(66). 

 

 

Como colgajo libre 

 

Como colgajo libre, puede emplearse en su forma muscular o 

musculocutánea para defectos extensos en la mayoría de localizaciones 

corporales, con mayor o menor necesidad de aporte de volumen, dependiente en 

gran medida del grosor de la isla cutánea incluida (Figura 12). La longitud del 

pedículo vascular permite su utilización para la reconstrucción de defectos 

distales en las extremidades en las que faltan los vasos receptores, aportando 

un suministro de sangre a la zona distal mal perfundida, y puede evitar la 

necesidad de injertos venosos en algunos casos (Figura 13)(69). 

 

Por último, pueden incluirse segmentos óseos en el mismo colgajo, como 

pueden ser la punta de la escápula, el borde lateral de ésta, o un fragmento óseo 

de costilla vascularizada (70,71). 

 



 

 

Figura 12. Colgajo musculocutáneo latissimus dorsi libre, empleado para 

la reconstrucción de un defecto de cobertura en glúteo, tras exéresis de un 

osteosarcoma. 

 

 

 

 

Figura 13. Colgajo musculocutáneo latissimus dorsi libre, empleado para 

la reconstrucción de un defecto de cobertura anterior en miembro inferior distal. 



5.3.4.6. Contraindicaciones 

 

En los pacientes con antecedentes personales de lesiones severas o 

intervenciones quirúrgicas previas en la región del hombro y la espalda, el flujo 

sanguíneo al músculo dorsal ancho puede encontrarse comprometido. En tales 

casos, resulta recomendable la utilización de un colgajo diferente, o bien del 

latissimus dorsi contralateral(72). 

 

En aquellos pacientes que requieren radioterapia como parte del 

tratamiento multimodal del cáncer tras la resección quirúrgica y la 

reconstrucción, puede no ser recomendable la transferencia de un colgajo 

exclusivamente muscular con injertos de piel de espesor parcial suprayacentes. 

Los injertos de piel requieren un mínimo de seis semanas de curación antes de 

que puedan someterse a radiación, por lo que emplear injertos de piel en la 

reconstrucción podría retrasar el inicio de la radioterapia(73). 

 

Por último, en pacientes dependientes de muletas u otros dispositivos para 

la deambulación, puede ser preferible optar por otra técnica reconstructiva, dada 

la potencial pérdida del movimiento de impulso sobre la muleta que requieren 

éstos. 

 

 

5.3.5. Colgajo DIEP 

 

5.3.5.1. Introducción 

 

El colgajo DIEP (por sus siglas en inglés “deep inferior epigastric 

perforator”) fue descrito inicialmente por Koshima y Soeda en 1989(74). 

Posteriormente, Allen et al. y Blondeel et al., comenzaron a emplear este colgajo 

para la reconstrucción mamaria, como una alternativa al colgajo TRAM, con la 

ventaja de no sacrificar el músculo recto abdominal (75,76). Así, era factible la 

transferencia microvascular de una porción importante de tejido cutáneo y 

adiposo abdominal, basado únicamente en una o varias perforantes dependientes 

del eje vascular de la arteria epigástrica inferior profunda (DIEA). 

 



El colgajo basado en la arteria epigástrica inferior superficial (SIEA) fue 

utilizado para la reconstrucción mamaria por primera vez en 1991. La yatrogenia 

causada sobre la pared abdominal era aún menor que en el caso del colgajo DIEP, 

ya que no requería incisión sobre la vaina anterior del recto abdominal (77). 

 

 

5.3.5.2. Consideraciones anatómicas 

 

Irrigación arterial 

 

Por definición, el colgajo DIEP es perfundido solo a través de una o más 

perforantes de la arteria epigástrica inferior profunda (DIEA). La DIEA presenta 

un diámetro medio de 3,5 mm en su origen (rango 2-4 mm), y una longitud 

media de 16 cm (rango 14-18 mm)(78). Ésta se origina de la arteria ilíaca 

externa, discurre por la cara posterior del recto abdominal y se divide en dos 

ramas. Estas ramas se introducen en el músculo recto abdominal, siguiendo un 

curso vertical, hasta anastomosarse con la porción distal de la arteria epigástrica 

superior (SEA). La mayor parte de las perforantes cutáneas aptas para la 

disección del colgajo DIEP se localizan en la región periumbilical, en un área 

desde 2 cm cranealmente y 6 cm caudalmente al ombligo, y entre 1 y 6 cm 

laterales a éste(79). El diámetro y el patrón de ramificación de la perforante son 

los parámetros clave para justificar su aptitud. 

 

La arteria epigástrica inferior superficial (SIEA) es el segundo vaso 

implicado en la irrigación del abdomen inferior. Se origina de la arteria femoral 

profunda directamente, o de un tronco común con la arteria ilíaca circunfleja 

superficial en la mayoría de los casos. 

 

En los estudios anatómicos clásicos de Taylor, se describe que la SIEA está 

ausente o hipoplásica en el 35% de los especímenes, en cuyo caso a menudo se 

sustituye por una gran rama ascendente de la arteria circunfleja ilíaca 

superficial(80). Sin embargo, estudios anatómicos más recientes indican que ésta 

es identificable en un 91% de los casos(81). Presenta un diámetro muy variable, 

con una media de 1,6 mm (rango 0,75-3,5 mm), y una longitud media de 5 cm 

(rango 4-7 cm)(78). La SIEA generalmente discurre en la grasa subcutánea hacia 



el ombligo, donde a menudo se anastomosa con grandes arterias perforantes 

periumbilicales. 

 

 

Drenaje venoso 

 

La vena epigástrica inferior profunda (DIEV) acompaña a la DIEA hasta 

prácticamente su origen, que generalmente se sitúa en la vena ilíaca externa. 

Presenta una longitud media de 16 cm (rango 14-18 cm), y un diámetro medio 

de 4 mm en su origen (rango 3,5-4,5 mm). En cambio, las venas comitantes de 

la SIEA suelen ser pequeñas o estar ausentes. Por otra parte, hay una vena 

epigástrica inferior superficial (SIEV) constante y, a menudo, grande (diámetro 

medio de 4 mm), situada medial a la SIEA y más superficial, que drena en la 

vena safena magna(78). 

 

 

Inervación 

 

La inervación motora y sensitiva de la pared abdominal depende 

principalmente de los nervios intercostales 7º a 12º, con alguna contribución de 

los nervios iliohipogástrico e ilioinguinal. El colgajo DIEP puede inervarse 

utilizando una de las ramas intercostales sensitivas que ingresan al panículo 

adiposo en su recorrido hacia la piel, generalmente en compañía de una 

perforante de la DIEA(78). 

 

 

5.3.5.3. Ventajas y desventajas del colgajo 

 

Ventajas 

 

Los colgajos DIEP y SIEA permiten la transferencia microvascular de una 

gran cantidad de tejido vascularizado basado en una o varias perforantes. 

Además, muestran una baja morbilidad de la zona donante en comparación con 

el colgajo TRAM, al no sacrificar el músculo recto abdominal para su disección (lo 

cual disminuye el riesgo de hernias y bulging postoperatorios)(82). Por último, 



el diseño del colgajo con un patrón similar al de la abdominoplastia horizontal, 

permite una mejoría del contorno abdominal en la mayoría de las pacientes. 

 

 

Desventajas 

 

Las mayores desventajas de los colgajos DIEP/SIEA con respecto al TRAM 

derivan de un mayor tiempo operatorio y dificultad técnica. Sin embargo, la 

experiencia obtenida con la disección de este colgajo ha permitido minimizar este 

problema en la mayoría de centros asistenciales con un volumen de microcirugía 

adecuado para ejecutar con seguridad colgajos de perforantes. 

 

El colgajo SIEA, por su parte, muestra un pedículo más corto con respecto 

al del colgajo DIEP. Además, el volumen de tejido irrigado de forma fiable puede 

ser menor en éste, en comparación con los colgajos DIEP y TRAM(78). 

 

 

5.3.5.4. Diseño y marcaje 

 

El marcaje tradicional del colgajo DIEP sigue un patrón similar al de la 

abdominoplastia horizontal convencional. Los puntos de referencia anatómicos 

que han de ser tenidos en cuenta son el ombligo, ambas espinas ilíacas 

anterosuperiores (EIAS), y la sínfisis del pubis. La incisión superior generalmente 

se ubica justo superior al ombligo, mientras que la incisión inferior se incurva 

desde ambas EIAS a lo largo de la sínfisis del pubis (Figura 14). El diseño de la 

isla cutánea debe adaptarse a la posición de la perforante escogida, la cual puede 

comprobarse preoperatoriamente mediante la utilización de una sonda Doppler 

de mano. 

 

 



 

 

Figura 14. Diseño y marcaje preoperatorio del colgajo DIEP. 

 

 

5.3.5.5. Indicaciones 

 

Como colgajo pediculado 

 

Aunque el colgajo DIEP es utilizado mayoritariamente en su forma libre, 

ha sido descrita en la bibliografía su indicación para cobertura de defectos de la 

ingle, periné, sacro, región glútea y trocánter mayor, así como para la 

reconstrucción vaginal(83-85). 

 

 

Como colgajo libre 

 

La indicación más frecuente de los colgajos DIEP/SIEA (así como la del 

colgajo TRAM) es la de la reconstrucción mamaria autóloga (Figura 15), bien sea 

total, subtotal o parcial, inmediata o diferida(86). 

 

Además, también han sido descritas otras indicaciones como colgajo 

libre(78), como pueden ser la reconstrucción lingual tras glosectomía total o 

subtotal, la cobertura de grandes defectos de cabeza y cuello(87), la corrección 

de defectos de contorno facial (como en la enfermedad de Parry-Romberg)(88), 



o la reconstrucción de defectos extensos que precisan de aporte de volumen (en 

múltiples localizaciones corporales). 

 

 

 

 

Figura 15. Colgajo DIEP libre, empleado para reconstrucción mamaria 

derecha tras mastectomía. 

 

 

5.3.4.6. Contraindicaciones 

 

Además de las contraindicaciones absolutas o relativas generales 

asociadas a cualquier procedimiento de reconstrucción microvascular, debe 

explorarse minuciosamente la presencia de cicatrices abdominales(78). El 

antecedente personal de abdominoplastia se ha considerado como una 

contraindicación absoluta para la realización de este colgajo. Sin embargo, el 

antecedente de liposucción abdominal no se considera una contraindicación 

absoluta en todos los centros (aunque se recomienda la realización de pruebas 

de imagen preoperatorias para evaluar el estado de la vascularización). 

 



La existencia de cicatrices transversales (tipo Pfannenstiel) no suele 

suponer un problema, dado que la incisión inferior podría seguir el curso de la 

cicatriz previa. En cambio, las cicatrices en línea media pueden hacer insuficiente 

el flujo sanguíneo hacia el hemiabdomen contralateral. Por ello, si se precisa la 

transferencia de todo el abdomen, puede ser necesaria la realización de 

anastomosis adicionales en el lado contralateral. 

 

Como conclusión, si se tienen en cuenta las cicatrices previas sobre el 

abdomen, y se adapta en consecuencia el diseño del colgajo, la transferencia de 

tejido en estas condiciones es segura y fiable(89). 

 

 

5.4. Vasos receptores y anastomosis 

 

La anastomosis microvascular constituye una de las clave del éxito en la 

cirugía de transferencia de colgajos libres. Idealmente, la anastomosis debería 

mantener el flujo sanguíneo con una turbulencia y disrupción del endotelio 

mínimas, reduciendo así el riesgo de trombosis y fracaso del colgajo(90). 

Actualmente es posible conseguir tasas de permeabilidad de en torno al 98% en 

anastomosis de vasos de 1 mm. Esto ha sido posible gracias a las mejoras 

técnicas en la microscopía, los instrumentos microquirúrgicos y el entrenamiento 

exhaustivo de los cirujanos(91). Además, la realización de una anastomosis libre 

de tensión y la selección adecuada de los vasos receptores, constituyen factores 

críticos para la reducción de complicaciones de causa vascular. 

 

La ubicación y la longitud de los vasos receptores se deben tener en cuenta 

en el diseño y el tamaño del colgajo. Si bien esta consideración resulta de 

carácter general para todas las intervenciones de este tipo, en algunas 

situaciones, como por ejemplo en la reconstrucción de la región distal de los 

miembros inferiores, resulta de importancia capital. En este ámbito, los vasos 

receptores deben estar alejados de las zonas potencialmente afectas por 

traumatismos, infecciones o radioterapia. Además, en raras ocasiones se realiza 

la anastomosis en la región distal a la afecta por estas causas, sino que se recurre 

a ésta solo cuando no es posible realizarla proximalmente(92,93). Por último, si 

es posible, el vaso receptor se selecciona lejos de las articulaciones, ya que en 

las inmediaciones de éstas las arterias presentan más ramificaciones, y suelen 



existir válvulas en las venas principales, generalmente en el punto de 

desembocadura de cada tributaria. 

 

El abordaje de los vasos receptores debe realizarse de la forma más amplia 

y cómoda posible, para permitir la exposición de la longitud necesaria de vaso 

receptor. La longitud de vasos receptores disecados requerida depende de la 

profundidad a la que se encuentran éstos, el tamaño de los vasos y la técnica de 

anastomosis que se va a emplear (termino-terminal o termino-lateral). Además, 

el punto en el que se va a realizar la anastomosis debe emplazarse en un lugar 

alejado de ramas y válvulas venosas. 

 

Por último, es digna de mención la discrepancia en las características 

morfológicas entre los vasos receptores y los del colgajo, como factor de riesgo 

de fracaso de la anastomosis, o al menos como situación adversa que incrementa 

la dificultad técnica de ésta. Dicha discrepancia puede referirse a la diferencia en 

el tamaño de los vasos (discrepancia de calibre), a la del grosor de la pared, o a 

ambas. 

 

 

5.4.1. Técnicas para la discrepancia de calibre vascular 

 

Es posible emplear varias técnicas para realizar una anastomosis 

permeable en casos de discrepancia de calibre vascular. La colocación cuidadosa 

de las suturas permite equilibrar una discrepancia de hasta 2:1 de una manera 

segura, emplazando suturas interrumpidas más separadas en el vaso de mayor 

calibre. Cuando la discrepancia está entre 2:1 y 3:1, es útil realizar el biselado 

del vaso de menor calibre. Por último, cuando la discrepancia de calibre es mayor 

de 3:1, puede ser mejor recurrir a la anastomosis termino-lateral, o bien realizar 

un biselado y sutura del vaso de mayor calibre (Figura 16). 

 

En cambio, discrepancias de calibre mayores en el tamaño de las venas 

(hasta 4:1), se pueden manejar de manera más segura y eficaz que las 

discrepancias grandes en el diámetro arterial. 

 

Por último, resulta relevante mencionar que la tolerancia a la discrepancia 

de calibre depende de los vasos implicados. Así, si el flujo de entrada de la arteria 



receptora es pequeño y la arteria del colgajo es más grande, o si el flujo de salida 

del colgajo es pequeño y la vena receptora es de mayor calibre, se encuentran 

menos problemas(91). 

 

 

 

 

Discrepancia de calibre hasta 2:1. 

Emplazamiento selectivo de las suturas. 

 

 

 

Discrepancia de calibre entre 2:1 y 3:1. 

Biselado del vaso de menor calibre. 

 

 

 

Discrepancia de calibre mayor de 3:1. 

Biselado del vaso de mayor calibre (o bien, anastomosis termino-lateral). 

 

 

Figura 16. Diversas opciones técnicas para equilibrar la discrepancia de 

calibre vascular. 

 

 



5.4.2. Técnicas para la discrepancia de grosor de la pared 

 

En estos casos, el diámetro luminal interno de los vasos puede ser el 

mismo, pero el mayor grosor de uno de ellos puede hacer que el otro parezca 

mucho mayor. En esta situación, las suturas a través del vaso más grueso se 

realizan de forma radial. Así, la distancia entre las suturas en la superficie externa 

del vaso más grueso, en comparación con la superficie externa del vaso más 

delgado serán mayores, pero serán iguales cuando son vistas en el lado luminal. 

Además, cada pase de la aguja debe reclutar la misma cantidad de íntima en los 

dos vasos, pero menos de la media y la adventicia en el vaso de mayor grosor(91) 

(Figura 17). 

 

 

 

Figura 17. Emplazamiento selectivo de las suturas en casos de 

discrepancia de grosor de las paredes vasculares. 

 

 

5.5. Injertos vasculares 

 

5.5.1. Introducción 

 

Como se ha mencionado anteriormente, la selección adecuada de los 

vasos receptores, y la realización de anastomosis libres de tensión son 

fundamentales para el éxito en la transferencia microvascular de colgajos libres. 

Los vasos receptores locales son la opción ideal; sin embargo, si estos vasos son 

inadecuados o están dañados, es posible que se requiera el empleo de un injerto 

vascular. Éste se utiliza con el fin de alargar el pedículo del colgajo, para realizar 



la anastomosis a una distancia mayor de la que permite el pedículo de forma 

aislada(94,95). 

 

Este alargamiento se puede realizar de dos formas: mediante el uso de 

injertos de interposición, o por creación de un asa vascular. El término “asa 

vascular” constituye un tipo de injerto vascular en el que los dos extremos del 

injerto se anastomosan respectivamente a una arteria y a una vena de flujo 

adecuado, en forma de “bucle” o de “U”(96). 

 

A continuación, el asa vascular es seccionada, dando lugar así a dos 

extremos distintos: uno arterial y otro venoso. Estos se anastomosan a la arteria 

y vena del colgajo, asegurando así la elongación de su pedículo vascular. 

 

 

5.5.2. Indicaciones de los injertos de interposición y las 

asas vasculares 

 

Las indicaciones principales de los injertos vasculares en microcirugía 

pueden resumirse en(96): 

 

- Casos en los que los vasos receptores cercanos al defecto estén 

severamente dañados, impidiendo la realización de la anastomosis 

microvascular (traumatismos, quemaduras, intervenciones quirúrgicas…). 

 

- Casos en los que los vasos receptores sean de mala calidad, reduciendo 

la fiabilidad de la anastomosis realizada (radioterapia, enfermedad 

vascular periférica). 

 

- Defectos de cobertura de las extremidades en los que exista un único eje 

vascular permeable. En estos casos, es posible la realización de una 

anastomosis terminolateral al eje vascular restante, siempre y cuando se 

mantenga el flujo sanguíneo distal del miembro. En caso contrario, puede 

estar indicado el injerto vascular (94,97). 

 

 



Los injertos vasculares también desempeñan un papel importante en 

situaciones de rescate de colgajos, tras la trombosis o lesión de los vasos, 

congestión venosa intraoperatoria, o como medio para realizar sobrecarga de un 

colgajo congestivo (95,98,99). 

 

Es importante destacar que la selección adecuada del colgajo puede evitar 

en ocasiones la necesidad de un injerto vascular. Así, la elección de un colgajo 

de pedículo largo puede permitir la anastomosis directa con los vasos receptores 

sin injerto(69). 

 

A continuación, se desarrollan cada una de las causas mencionadas 

anteriormente, por las que pueden estar indicados los injertos vasculares: 

 

 

5.5.2.1. Traumatismos 

 

Tras un traumatismo de alta energía (sobre todo en las extremidades), las 

paredes de los vasos y los tejidos perivasculares se alteran en gran medida. Estos 

cambios se denominan “enfermedad vascular postraumática”, y aparecen 

aproximadamente a partir de una semana después del traumatismo. 

 

Estos vasos son entonces difíciles de disecar, porque se encuentran 

rodeados de tejido fibroso, siendo fáciles de lesionar, y con tendencia al 

vasoespasmo y la trombosis(100,101). La fibrosis perivascular puede extenderse 

10-12 cm más allá de los límites clínicamente visibles del área de piel afecta por 

el traumatismo(102). El sistema venoso superficial también puede verse 

afectado, y quedar inutilizable para realizar las anastomosis. 

 

 

5.5.2.2. Quemaduras 

 

Las quemaduras severas (de 2º grado profundo y 3º grado), pueden 

trombosar y/o destruir los vasos, o conducir a una gran fibrosis vascular y 

perivascular, que dificulta o incluso imposibilita su disección(103). 

 



5.5.2.3. Radioterapia 

  

La radioterapia provoca debilitamiento de los vasos, destrucción de vasa 

vasorum, engrosamiento de la pared vascular y fibrosis. Las condiciones para la 

realización de la microanastomosis son difíciles, y ésta muestra un riesgo 

aumentado de trombosis. La esclerosis presente en el tejido perivascular también 

puede ser severa, dificultando técnicamente la disección(104). 

 

 

5.5.2.4. Enfermedad vascular periférica 

 

La enfermedad vascular periférica puede provocar daño directo sobre los 

vasos, que puede hacer necesaria la revascularización. Además, también puede 

provocar daños sobre la superficie cutánea y potenciales pérdidas de sustancia, 

que pueden exponer estructuras nobles. En el paciente diabético, estas heridas 

tienen un origen mixto vascular-neuropático.  

 

La reconstrucción de defectos mediante colgajos libres es cada vez más 

frecuente en los sujetos con enfermedad arterial periférica, a pesar de la idea 

generalmente aceptada de que no son buenos candidatos para este tipo de 

cirugía(105). En estos casos, los vasos receptores pueden no ser permeables, o 

presentar múltiples estenosis que obliguen a realizar la anastomosis a distancia, 

mediante la realización de un asa vascular o un injerto de interposición(106). 

 

 

5.5.2.5. Intervenciones quirúrgicas previas 

 

Las intervenciones quirúrgicas previas pueden provocar daño directo sobre 

los vasos (p. ej., vaciamiento cervical radical), o una fibrosis vascular y 

perivascular significativas. 

 

 

5.5.2.6. Inflamación crónica 

 

Las infecciones y la inflamación conducen a fibrosis, que puede dificultar 

o incluso imposibilitar la realización de anastomosis vasculares. 



5.5.2.7. Situaciones de salvamento del colgajo 

 

Además de sus indicaciones de forma programada, los injertos y asas 

vasculares pueden emplearse en situaciones de compromiso vascular del colgajo, 

generalmente debida a trombosis o congestión venosa del mismo. 

 

 

5.5.2.8. Otras causas 

 

Los vasos receptores de muy pequeño calibre, la arteriosclerosis severa, 

y las dificultades en el abordaje de los vasos (debida por ejemplo a la localización 

muy profunda de éstos) pueden hacer recomendable el uso de injertos 

vasculares. 

 

 

5.5.3. Tipos de injertos de interposición y asas vasculares 

 

En función del tipo de modificación anatómica realizada, las asas e injertos 

vasculares pueden clasificarse de forma sencilla en: asa arteriovenosa mediante 

transposición, asa arteriovenosa de interposición, injerto de interposición 

propiamente dicho, y transposición venosa(95). 

 

 

5.5.3.1. Creación de asa arteriovenosa de transposición 

 

Para la realización de esta modalidad, se liga el extremo distal de una vena 

que desemboca en otra de calibre mayor a una corta distancia de la zona del 

defecto. Este extremo distal se anastomosa de forma termino-lateral a la arteria 

receptora (o bien de forma termino-terminal a una rama de ésta). Despúes, se 

secciona el punto central del asa vascular creada, y se anastomosan la arteria y 

la vena del colgajo a cada uno de los extremos, de forma termino-terminal. Tras 

la sección, se obtiene un injerto de transposición para el drenaje venoso del 

colgajo, y un injerto de interposición para la irrigación arterial (Figura 18). 

 



Un ejemplo relativamente frecuente de indicación de este tipo de bucle es 

la realización de un asa de transposición de vena safena magna conectada de 

forma termino-lateral a la arteria femoral (Figura 19). 

 

 

 

 

Figura 18. Proceso de creación de un asa o bucle arteriovenoso mediante 

transposición. Leyenda: AR: arteria receptora; VR: vena receptora; Asa: asa 

vascular; Ped: pedículo del colgajo; Tr: transposición venosa; In: injerto de 

interposición; línea discontinua: zona de anastomosis vascular. 

 

 

 

 

 



 

 

Figura 19. Asa arteriovenosa de transposición, entre la vena safena 

magna y la arteria femoral. Fue empleada para la anastomosis de un colgajo libre 

de peroné en un defecto óseo segmentario de fémur. 

 

 

5.5.3.2. Asa arteriovenosa de interposición 

 

Este tipo de asa vascular muestra similaridades con el anterior, con 

algunas puntualizaciones. En primer lugar, es necesario obtener un injerto largo 

de vena donante (generalmente mayor de 20 cm). Éste se invierte y anastomosa 

como asa arteriovenosa a la arteria y la vena receptoras. Tras la sección del 

punto central del asa creada, se obtiene un injerto de interposición tanto para la 

arteria como para la vena del colgajo (Figura 20). 

 

Así, se evita la necesidad de cercanía del punto de drenaje de la vena 

transpuesta al defecto de la modalidad anterior, pudiendo crear un asa vascular 

en casi cualquier localización corporal (Figura 21). Por contra, se requiere una 

anastomosis vascular más(69). 

 

 



 

 

Figura 20. Proceso de creación de un asa o bucle arteriovenoso de 

interposición. Leyenda: AR: arteria receptora; VR: vena receptora; Asa: asa 

vascular; Ped: pedículo del colgajo; In: injerto de interposición; línea 

discontinua: zona de anastomosis vascular. 

 

 

 

 

Figura 21. Asa arteriovenosa de interposición de vena safena magna,  

entre la arteria y vena faciales contralaterales. Sobre ésta se realizó la 

anastomosis de un colgajo libre de peroné para reconstrucción mandibular. 

 

 

 

 



5.5.3.3. Injerto de interposición 

 

En esta modalidad, se obtiene un injerto de vena de longitud variable, y 

se anastomosa a la arteria o la vena del colgajo (Figura 22). En caso de realizar 

injertos de interposición para ambas, el resultado final es similar al tipo descrito 

previamente. 

 

 

 

 

Figura 22. Injerto de interposición. Leyenda: AR: arteria receptora; VR: 

vena receptora; Ped: pedículo del colgajo; In: injerto de interposición; línea 

discontinua: zona de anastomosis vascular. 

 

 

5.5.3.4. Transposición de vena 

 

Para realizar la transposición venosa, se liga el extremo distal de una vena 

que desemboque en otra de calibre mayor a escasa distancia de la zona del 

defecto. Este extremo distal se anastomosa de forma termino-terminal a la vena 

del pedículo del colgajo (Figura 23). 

 

 



 

 

Figura 23. Transposición venosa. 

 

 

 

5.5.4. Principales estructuras empleadas como injerto 

vascular 

 

5.5.4.1. Vena safena magna 

 

Curso anatómico 

 

La vena safena magna es la vena más larga del cuerpo. Comienza 

distalmente como una continuación de la vena marginal medial del pie, y drena 

finalmente en la vena femoral, a escasa distancia hacia distal del ligamento 

inguinal. 

 

En su origen, asciende unos 2,5-3 cm por delante del maléolo medial, 

cruza el tercio distal de la superficie medial de la tibia -oblicuamente a su borde 

medial- y luego asciende ligeramente por detrás del reborde medial tibial hasta 

la rodilla. En su recorrido a través de la pierna y el pie, el nervio safeno es anterior 

a la vena safena magna, al igual que lo es la rama safena de la arteria genicular 

descendente en la rodilla. Continúa su curso a través de la región medial del 

muslo, y finalmente, pasa a través del hiato safeno, desembocando en la vena 

femoral (Figura 24).  

 



La vena a menudo se encuentra duplicada, especialmente en la porción 

distal a la rodilla. Tiene de 10 a 20 válvulas, más numerosas en la pierna que en 

el muslo. La vena se encuentra en el plano superficial a la fascia profunda del 

miembro inferior, pero presenta múltiples conexiones con las venas profundas (a 

través de venas perforantes), especialmente en la pierna. También presenta 

conexiones superficiales a este nivel con la vena safena menor(107). 

 

 

 

 

Figura 24. Trayecto anatómico de la vena safena magna. 

 

 

 

 

Vena marginal medial 

Vena safena magna 

Vena femoral 



5.5.4.2. Vena safena menor 

 

Curso anatómico 

 

La vena safena menor comienza posterior al maléolo lateral, como una 

continuación de la vena marginal lateral. En el tercio inferior de la pierna asciende 

lateral al tendón de Aquiles, situada sobre la fascia profunda, cubierta 

únicamente por la fascia superficial y la piel. A lo largo de la pierna, discurre 

oblicuamente para alcanzar la línea media posterior de ésta, donde penetra en la 

fascia profunda.  

 

Continúa su ascenso entre las cabezas de los gastrocnemios, drenando 

finalmente en la vena poplítea en la fosa poplítea, 3-7,5 cm por encima de la 

articulación de la rodilla (Figura 25). 

 

La vena safena menor se encuentra conectada con venas profundas en el 

dorso del pie, recibe muchas tributarias cutáneas en la pierna, y envía varias 

ramas que se comunican proximal y medialmente con la vena safena magna. En 

la pierna, la vena safena menor se encuentra próxima al nervio sural. Tiene 7-

13 válvulas, una de ellas cercana a su terminación(108). 

 

 



 

 

 Figura 25. Trayecto anatómico de la vena safena menor. 

 

 

 

5.5.4.3. Vena cefálica 

 

Curso anatómico 

 

La vena cefálica se origina al nivel de la tabaquera anatómica como 

continuación de la parte radial del arco venoso dorsal de la mano.  Discurre hacia 

proximal sobre la cara radial del antebrazo, recibiendo venas tributarias de 

ambos lados de éste.  

 

Incluso en individuos corpulentos, la vena cefálica puede identificarse a lo 

largo del borde radial del antebrazo distal. En los tercios medio y proximal del 

antebrazo, la vena cefálica se vuelve volar para ser paralela al borde anterior del 

músculo braquiorradial, así como a la arteria radial y sus venas comitantes(109). 

Vena safena menor 

Vena marginal lateral 

Vena poplítea 



 

El tronco principal de la vena cefálica cruza la fosa antecubital en su parte 

lateral, superficial al nervio antebraquial lateral. A nivel de la fosa, la vena 

mediana cubital conecta oblicuamente la vena cefálica con la basílica y con el 

sistema venoso profundo. En ocasiones, la vena mediana cubital presenta un 

gran calibre, transfiriendo la mayor parte del flujo sanguíneo desde la vena 

cefálica a la basílica, en cuyo caso la vena cefálica proximal puede estar ausente 

o con un calibre muy reducido(110). Además, la vena cefálica accesoria, que 

puede originarse de la región dorsal del antebrazo o del lado cubital de la red 

venosa dorsal de la mano, se une a la vena cefálica distalmente al codo. 

 

La vena cefálica continúa proximalmente en el brazo a lo largo del surco 

bicipital lateral, y se introduce a través del surco deltopectoral (localizado entre 

los respectivos músculos). La identificación de la vena en esta región requiere 

una disección más profunda y, en consecuencia, es más difícil que distalmente. 

Luego continúa hacia la clavícula, pasa profundamente a la cabeza clavicular del 

pectoral mayor y perfora la fascia clavipectoral, cruzando anterior a la arteria 

axilar para drenar en la vena axilar justo debajo de la clavícula (Figura 26). 

 

 



 

 

 Figura 26. Trayecto anatómico de la vena cefálica. 

 

 

5.5.4.4. Otras estructuras vasculares empleadas como injerto 

 

Existen numerosas opciones de donante de injerto vascular descritas en 

la literatura, como pueden ser la vena basílica o sus ramas, la vena mediana del 

antebrazo, la yugular externa, o las venas del dorso del pie(69). 

 

También ha sido descrita la utilización de una de las venas comitantes del 

pedículo del colgajo como injerto de interposición en casos seleccionados(111). 

Ésta sólo puede emplearse como injerto si el drenaje venoso del colgajo es seguro 

(a través de la vena comitante restante o de un pedículo adicional). 

 

 

Vena basílica 

Vena cefálica 

Vena mediana cubital 



5.5.5. Consideraciones en la elección del injerto 

 

Clásicamente, el tipo de injerto vascular o de asa arteriovenosa utilizada 

dependía de la longitud de prolongación del pedículo requerida, la disponibilidad 

o no de una vena cercana para la realización de una transposición, y la 

preferencia del cirujano. No obstante, además de tener en cuenta los factores 

mencionados, es necesario obtener el injerto (o realizar el asa vascular) teniendo 

en cuenta la importancia de la concordancia en el calibre de los vasos. 

 

La discrepancia de calibre en la anastomosis se cita como un factor de 

riesgo independiente para el fracaso del colgajo, tanto en el caso de la 

anastomosis arterial como en la venosa(112,113). Sin embargo, en el caso de la 

anastomosis venosa, la citada discrepancia puede ser mejor tolerada, mediante 

la dilatación manual del vaso de menor calibre y la utilización de dispositivos de 

coupler microvascular, entre otras medidas(114). 

 

 

5.5.5. Justificación  

 

A pesar de las numerosas indicaciones descritas para las venas 

superficiales de las extremidades como injertos vasculares, y a la importancia de 

la concordancia de calibre y grosor de la pared en la anastomosis, hasta la fecha 

existen escasos estudios anatómicos que describan las características 

morfológicas de las venas superficiales de las extremidades, y ninguno que 

aborde de forma precisa las características de las principales venas empleadas 

como injerto en técnicas microquirúrgicas (tales como calibre vascular, diámetro 

luminal y grosor de la pared), comparándolas con las del pedículo vascular del 

colgajo utilizado para la reconstrucción. 

 

Por lo tanto, el presente trabajo se elaboró con el objetivo de analizar 

microscópicamente las características anatómicas de las venas superficiales de 

las extremidades para su utilización como injertos de interposición y/o asas 

vasculares, y compararlas con los pedículos arteriales de cuatro colgajos libres 

frecuentemente empleados en la práctica clínica: anterolateral de muslo (ALT), 

radial, peroné y latissimus dorsi. 
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6. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

 

 

Hipótesis principal 

 

- Existe una mayor congruencia de calibre vascular (en cuanto a diámetro 

total, anchura luminal y grosor de pared) entre ciertas venas superficiales (y en 

determinados puntos anatómicos de éstas) y los pedículos arteriales de los 

colgajos incluidos en el estudio. 

 

 

 

Hipótesis secundarias 

 

- La vena safena magna, a pesar de aportar la mayor longitud de injerto 

disponible, muestra un calibre y grosor de pared mayor que los pedículos 

arteriales de los colgajos, condicionando cierta discrepancia de calibre en la 

anastomosis microvascular. 

 

- La vena safena menor muestra unas características anatómicas similares 

a las de los pedículos de los principales colgajos libres, pudiendo ser empleada 

tanto como injerto de interposición, como asa vascular. 

 

- La vena cefálica presenta un una longitud adecuada para ser utilizada 

como injerto en la mayoría de los casos. Además, su diámetro y grosor de pared 

muestran congruencia con respecto a los pedículos arteriales de los colgajos. 

 

- La longitud máxima de injerto venoso disponible es estimable mediante 

referencias anatómicas simples. 

 

 

 

 

 

 



Objetivos  

 

- Analizar microscópicamente las características morfológicas de las venas 

superficiales de las extremidades para su utilización como injertos de 

interposición y/o asa vascular (calibre total del vaso, anchura luminal y grosor 

de la pared), y compararlas con los pedículos arteriales de los colgajos 

mencionados. 

 

- Describir los trayectos anatómicos de las venas superficiales de las 

extremidades (longitud máxima de trayecto suprafascial disponible para injerto, 

retracción del injerto tras la disección y variaciones anatómicas). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Material y método 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7. MATERIAL Y MÉTODO 

 

 

Con los objetivos mencionados, se realizó un estudio de disección 

anatómica en espécimen fresco. 

 

 

7.1. Material  

 

Se realizó un estudio anatómico en cadáver en el Departamento de 

Anatomía y Embriología de la Universidad de Valencia. Se emplearon un total de 

15 expecímenes adultos. De ellos, 8 eran varones y 7 mujeres. 

 

Todos los especímenes se encontraban conservados en fresco, en cámara 

frigorífica, a 4 ºC. Ninguno de los especímenes había sido empleado para estudios 

anatómicos previos. Tampoco presentaban lesiones visibles o cicatrices en las 

zonas de investigación. Aunque se desconocía la causa de la muerte, ninguno de 

los cuerpos presentaba indicios que hiciesen sospechar que el motivo del 

fallecimiento tuviese relación con las áreas de estudio. Todos los especímenes 

correspondieron a donantes del Programa Propio de Donación de Cuerpos para 

su Uso en Docencia e Investigación de la Universitat de València. El estudio se 

realizó de acuerdo con las consideraciones científicas y éticas para el manejo de 

cadáveres. 

 

 

7.2. Método 

 

El estudio anatómico puede resumirse en las siguientes fases: 

 

- Estimación de la longitud total de las venas superficiales de las 

extremidades (safena magna, safena menor y cefálica) disponibles para 

injerto, mediante la medición topográfica de los miembros siguiendo 

referencias anatómicas. 

 



- Medición macroscópica de la longitud del trayecto suprafascial de las 

mencionadas venas, in situ y tras la extracción del injerto venoso. 

 

- Análisis del trayecto, las relaciones y posibles variaciones anatómicas de 

las venas superficiales. 

 

- Obtención de un segmento vascular venoso en varios puntos de 

referencia, así como de los pedículos arteriales de varios de los principales 

colgajos libres empleados en cirugía reconstructiva, como se describe 

posteriormente. 

 

 

La disección se realizó con ayuda de magnificación óptica (Gafas lupa 

microquirúrgicas telescópicas, con aumento 3,5 X;  Designs for Vision). La 

obtención de las muestras se realizó en decúbito supino, asignando la lateralidad 

de forma aleatoria. Se empleó material quirúrgico de disección estándar (Figura 

27).  

 

 

 

 

Figura 27. Set quirúrgico y de almacenamiento de muestras empleado 

para el estudio anatómico. 

 

 

 

 



7.2.1. Medición de la longitud de vena utilizable como 

injerto 

 

7.2.1.1. Estimación de la longitud de las venas mediante referencias 

anatómicas y medida in situ 

 

En primer lugar, se realizó una estimación de la longitud total de vena 

disponible para injerto mediante la medición topográfica de los miembros, 

empleando las referencias anatómicas mencionadas a continuación. 

 

Después, se midió la longitud real del trayecto anatómico de las venas in 

situ y tras su extracción. Para ello, se empleó una cinta métrica centimetrada. 

 

 

Vena safena magna 

 

La medición estimada de la longitud de la vena safena magna se realizó 

mediante el marcaje de una línea recta longitudinal a través de la cara medial 

del miembro inferior. Ésta se inicia en el pliegue inguinal, siguiendo el eje del 

adductor longus hasta el cóndilo femoral medial, y desde éste hasta el maleolo 

medial. Además, se incluyó el trayecto estimado de la vena marginal medial 

mediante una línea recta desde el maleolo hasta aproximadamente el nivel del 

escafoides tarsiano (Figura 28). 

 

 

 

Figura 28. Referencia anatómica empleada para la estimación de la 

longitud de la vena safena magna. 



Posteriormente, para la medición de la longitud de la vena safena magna 

in situ se identificó primero a nivel distal, siguiendo su trayecto mediante 

disección suprafascial en dirección proximal. (Figura 29). 

 

También se midió la distancia desde el pliegue inguinal hasta la unión 

safenofemoral (hiato safeno). 

 

 

 

Figura 29. Abordaje longitudinal empleado para la exposición y medición 

de la vena safena magna. 

 

 

Vena safena menor 

 

La medición estimada de la longitud de la vena safena menor en la pierna 

se realizó trazando una línea oblicua desde un punto 1 cm posterior al maleolo 

lateral, hasta el punto medio del hueco poplíteo (Figura 30). 

 



 

 

Figura 30. Referencia anatómica empleada para la estimación de la 

longitud de la vena safena menor en la pierna. 

 

 

Para la medición de la longitud in situ de la vena safena menor, se 

identificó primero a nivel retromaleolar lateral, continuando la disección en 

dirección proximal. Se midió la longitud total de la vena desde el maleolo, la 

porción suprafascial, y la porción subfascial hasta el hueco poplíteo (Figura 31). 

 

 

 

Figura 31. Abordaje empleado para la exposición de la vena safena menor 

(Flecha: vena safena menor; línea azul: punto de entrada subfascial; línea 

naranja: hueco poplíteo). 



Vena cefálica 

 

La estimación de la longitud de la vena cefálica estudiada se realizó 

trazando una línea recta desde un punto 2 cm proximal al pliegue de flexión de 

la muñeca, pasando por el epicóndilo lateral, hasta el surco deltopectoral (Figura 

32). 

 

 

 

Figura 32. Referencia anatómica empleada para la estimación de la 

longitud de la vena cefálica.  

 

 

Para la exposición y medición in situ de la vena cefálica, ésta se identificó 

distalmente (realizando una incisión orientada sobre la tabaquera anatómica), y 

continuando la disección en dirección proximal (Figura 33). La medición in situ 

se realizó con los límites anatómicos mencionados. 

 



 

 

Figura 33. Abordaje longitudinal en miembro superior, empleado para la 

exposición de la vena cefálica. 

 

 

La medición in situ de todas las venas se realizó mediante segmentos de 

5 cm, para cuantificar de una manera más precisa la longitud del recorrido 

anatómico real que presentaban (Figura 34). 

 

 



 

 

Figura 34. Medición del trayecto anatómico in situ de las venas, realizada 

por segmentos de 5 cm, siguiendo su curvatura natural. 

 

 

7.2.1.2. Medida real del injerto obtenido 

 

Tras la medición in situ, se disecó el trayecto completo de la vena, dentro 

de los límites expuestos, y se ligaron la totalidad de sus ramas. Para evaluar la 

retracción de la vena tras su disección, se midió de nuevo la longitud de ésta tras 

su extracción (Figura 35). 

 

 

 

 

Figura 35. Medición de la longitud real de la vena disponible para injerto 

tras su disección. 

 

 



7.2.1.3. Variables en esta fase del estudio 

 

- Longitud estimada del trayecto de la vena entre las referencias anatómicas 

mencionadas. 

 

- Longitud del trayecto suprafascial in situ de cada vena. 

 

- Longitud de la vena disponible para injerto tras su disección y extracción. 

 

 

7.2.2. Análisis del trayecto y posibles variaciones 

anatómicas 

 

Para la identificación de variaciones anatómicas en el trayecto de las venas 

superficiales, se realizó disección en el plano suprafascial de la cara medial de la 

pierna y el muslo (vena safena magna), la región radial del antebrazo, la fosa 

antecubital y la cara externa del brazo (vena cefálica), y las regiones lateral y 

posterior de la pierna (vena safena menor). (Figuras 36 y 37). 

 

(Para observar la disección subcutánea de la región lateral y posterior de 

la pierna, ver Figura 31).  

 

 

 

Figura 36. Disección suprafascial completa de la región medial de la 

pierna y el muslo. 



 

 

Figura 37. Disección suprafascial del antebrazo y la fosa antecubital. 

 

 

7.2.3. Obtención de muestras de las venas superficiales 

 

7.2.3.1. Muestras de la vena safena magna 

 

La obtención de las muestras de vena safena magna se realizó con el 

espécimen en decúbito supino, con la cadera en abducción, y la rodilla flexionada 

a 90º. Se obtuvieron cinco segmentos para el estudio (Figuras 38, 39 y 40): 

 

- Muestra 1: Se extrajo de la vena marginal medial, proximal al origen del 

arco venoso dorsal, en la región del mediopie (aproximadamente a nivel 

del escafoides tarsiano). 

 

- Muestra 2: Se obtuvo en un punto inmediatamente anterior al maléolo 

medial. 

 

- Muestra 3: Se extrajo del segmento medio de la pierna, en el punto 

medio entre el maleolo interno y el pliegue poplíteo. 

 

- Muestra 4: Procedente del segmento superior de la pierna 

(aproximadamente a nivel de la metáfisis tibial). 

 

- Muestra 5: Se obtuvo de la región proximal del muslo (a unos 15 cm del 

pliegue inguinal). 



Para la extracción de las muestras se realizó un abordaje longitudinal, 

identificando la vena safena a nivel del mediopie, y siguiendo su recorrido 

proximalmente, mediante disección en el plano subcutáneo (una incisión similar 

a la realizada para medir la longitud de la vena). 

 

 

 

Figura 38. Muestras de vena safena magna obtenidas a nivel de mediopie 

y maléolo medial. 

 

 

 

 

Figura 39. Muestra de vena safena magna obtenida a nivel medio de la 

pierna. 
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Figura 40. Muestra de vena safena magna obtenida en la región proximal 

del muslo. 

 

 

7.2.3.2. Muestras de la vena safena menor 

 

La obtención de las muestras de vena safena menor se realizó con el 

espécimen en decúbito supino, con la cadera en aducción, y la rodilla flexionada 

a 90º. Se obtuvieron dos segmentos para el estudio (Figuras 41 y 42): 

 

- Muestra 6: A nivel del maleolo lateral, inmediatamente posterior a éste. 

Para su obtención, se realizó un abordaje longitudinal retromaleolar. 

 

- Muestra 7: A nivel del tercio proximal de la pierna (obtenida de la porción 

inmediatamente distal al inicio de su trayecto subfascial). Se empleó una 

incisión realizada en la unión entre el tercio proximal y el tercio medio de 

la longitud de la pierna, siguiendo su recorrido en dirección proximal. 

 

5 



 

 

Figura 41. Muestra de vena safena menor obtenida en la región 

retromaleolar lateral (referenciada con sutura). Anterior a ésta, puede 

observarse el nervio sural.  

 

 

 

 

Figura 42. Muestra de vena safena menor obtenida en la cara posterior 

de la pierna. 
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7.2.3.3. Muestras de la vena cefálica 

 

La obtención de las muestras de vena cefálica se realizó con el miembro 

superior en extensión y el hombro en abducción a 90º. Se obtuvieron tres 

segmentos para el estudio (Figuras 43, 44 y 45): 

 

- Muestra 8: Obtenida a nivel del antebrazo distal (aproximadamente 2 

cm proximal a la flexura de la muñeca). 

 

- Muestra 9: Se extrajo del antebrazo proximal (aproximadamente 3 cm 

distal a la flexura antecubital). 

 

- Muestra 10: A nivel del tercio proximal del brazo, inmediatamente distal 

al inicio del surco deltopectoral. 

 

 

 

 

Figura 43. Muestra de la vena cefálica obtenida a nivel del antebrazo 

distal.  
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Figura 44. Muestra de la vena cefálica obtenida a nivel del antebrazo 

proximal. 

 

 

 

 

Figura 45. Muestra de la vena cefálica obtenida a nivel del tercio proximal 

del brazo. 
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7.2.4. Muestras de pedículos arteriales de los colgajos 

 

En cada uno de los especímenes, se obtuvieron muestras de los pedículos 

arteriales de los siguientes colgajos: 

 

- Muestra 11. Colgajo anterolateral del muslo. La muestra se obtuvo de la 

porción más proximal de la rama descendente de la arteria circunfleja 

femoral lateral, en su origen. Para ello, se realizó un abordaje longitudinal 

centrado sobre la línea que une la espina ilíaca anterosuperior con el polo 

superolateral de la rótula, disecando a través del septo entre los músculos 

rectus femoris y vastus lateralis (Figuras 46 y 47). 

 

 

 

 

Figura 46. Marcaje de la incisión sobre el septo entre los músculos rectus 

femoris y vastus lateralis. 

 

 



 

 

Figura 47. Abordaje de la arteria circunfleja femoral lateral y obtención 

de la muestra. 

 

 

- Muestra 12: Colgajo radial del antebrazo. La muestra se extrajo de la 

porción proximal de la arteria radial, a unos 5 cm de la flexura antecubital. 

Para la obtención de la muestra, se realizó un abordaje longitudinal directo 

sobre el borde medial del músculo brachiorradialis, siguiendo como 

referencia la línea desde el punto medio del pliegue antecubital hasta la 

apófisis estiloides del radio. La arteria radial y el nervio radial superficial 

pueden identificarse profundos al borde medial del músculo 

brachiorradialis (Figuras 48 y 49). 

 

 



 

 

Figura 48. Incisión para la exposición de la arteria radial en el antebrazo. 

 

 

 

 

Figura 49. Abordaje directo sobre el borde medial del brachiorradialis, 

para la exposición de la arteria radial en el antebrazo. 

 

 

- Muestra 13: Colgajo de peroné. Se realizó disección de la arteria 

mediante un abordaje medial (Figura 50). Con el espécimen en decúbito 

supino, con la pierna en rotación externa y la rodilla flexionada 30º, se 

realizó una incisión longitudinal 2 cm por detrás del borde posterior de la 

tibia. Tras la desinserción del sóleo del reborde posteromedial de la tibia, 

los vasos peroneos se encuentran en la superficie anterior del músculo 

flexor hallucis longus. La  peronea se disecó hasta su origen en el tronco 

tibioperoneo (Figura 51). 



 

 

Figura 50. Incisión medial para el abordaje de la arteria peronea. 

 

 

 

 

Figura 51. Abordaje medial y disección de la arteria peronea (flecha 

naranja). 

 

 

 

 

 



- Muestra 14: Colgajo latissimus dorsi. Se realizó un abordaje directo 

sobre el borde anterior del músculo latissimus dorsi, siquiendo el borde 

anterior de la línea axilar posterior (Figura 52). La disección del eje 

toracodorsal-subescapular se continuó hasta 2 cm proximales a la salida 

de la rama circunfleja escapular (Figura 53). 

 

 

 

 

Figura 52. Abordaje para la exposición de la arteria toracodorsal. 

 

 



 

 

Figura 53. Disección del pedículo neurovascular toracodorsal (flecha 

naranja). 

 

Así, para cada uno de los especímenes se extrajeron un total de 14 

muestras, obteniendo 2 cm de segmento vascular para cada una de ellas. 

 

 

7.2.5. Almacenamiento y análisis de las muestras 

 

Tras la obtención de las muestras, éstas fueron depositadas en tubos de 

muestras de plástico estériles herméticos de 4 ml de capacidad. Los tubos fueron 

previamente rellenados con 2 ml de solución de Hartman (cada 100 ml de la 

solución contiene 20 mg de cloruro de calcio, 30 mg de cloruro de potasio, 600 

mg de cloruro de sodio y 310 mg de lactato de sodio), manteniendo la esterilidad. 

Para ello, se rellenaron los tubos de muestras con sistema cerrado. 

 

Los tubos fueron referenciados y numerados, marcando en primer lugar el 

espécimen estudiado, seguido del número de muestra correspondiente a cada 

uno de ellos (Figura 54). 

 



 

 

Figura 54. Tubo correspondiente al espécimen 9, muestra 5 (vena safena 

magna en región proximal del muslo). 

 

 

Tras la recogida y almacenamiento de las muestras, éstas fueron 

preparadas directamente para ser procesadas y analizadas. Para ello, se 

colocaron en un soporte estéril, y fueron lavadas (intra y extraluminalmente) con 

una solución que contenía  2 viales de heparina al 5% en 100 ml de suero 

fisiológico, a una temperatura de 37º C. Después, se realizaron dos secciones 

transversales en el punto medio de la muestra obtenida, para su análisis 

microscópico. Para el análisis de las muestras se empleó un microscopio 

quirúrgico Zeiss S88. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7.2.6. Variables en este apartado 

 

 

Los parámetros recogidos para cada una de las muestras fueron: 

 

- El grosor de la pared del vaso. 

 

- El diámetro luminal (tras la dilatación manual del vaso mediante una pinza 

dilatadora microquirúrgica). 

 

- El calibre total del vaso post-dilatación (suma del diámetro luminal y de 

los dos grosores de las paredes del vaso). 

 

 

Para las mediciones de las variables se empleó un micrómetro de precisión 

de 0’1 mm (cristal óptico Bresser) (Figura 55). Se realizó registro fotográfico en 

formato JPG (Sony  DSC H-300). 

 

 

 

 

Figura 55. Muestra venosa emplazada en el micrómetro ocular para su 

medición (magnificación 10X). 

 

 



7.3. Análisis estadístico 

 

Para la recopilación de bibliografía se emplearon los motores de búsqueda 

PubMed y ScienceDirect. Para la construcción de bases de datos se emplearon 

los programas informáticos Excel 2013 (Microsoft Office, Washington, EEUU), y 

SPSS 27.0 (IBM, Nueva York, EEUU). Para el estudio comparativo entre variables 

cuantitativas, se realizó el test de Saphiro-Wilk, con el fin de discernir si las 

variables cuantitativas se distribuían según la curva normal. Para la comparación 

de las medidas entre grupos se empleó el test t-Student para datos relacionados. 

 

 

7.4. Ética y confidencialidad 

 

El estudio recibió el informe favorable del Comité Ético de Investigación 

Biomédica del Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Toda la información del 

estudio fue tratada de forma estrictamente confidencial. No se incluyó ningún 

dato de filiación de los especímenes en fresco utilizados para el estudio 

anatómico. 
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8. RESULTADOS 

 

8.1. Estimación de la longitud de las venas con 

referencias anatómicas, medida in situ y medida real 

del injerto obtenido 

 

8.1.1. Medidas obtenidas por espécimen 

Las estimaciones de longitud de las venas con mediciones topográficas de 

los miembros siguiendo referencias anatómicas fueron de 78,3 cm (SD 6,0 cm) 

para la vena safena magna, 36,8 cm (SD 4,5 cm) para la vena safena menor, y 

46,2 cm (SD 4,3 cm) para la vena cefálica. 

 

Las longitudes in situ de las venas safena magna, safena menor y cefálica 

disponibles para injerto fueron de 79,1 cm (SD 6,8), 32,7 cm (SD 4,5) y 46,8 cm 

(SD 4,5), respectivamente. 

 

En cambio, las longitudes de las mismas tras su disección y extracción 

fueron de 71,2 cm (SD 5,6 cm) para la vena safena magna, 29,7 cm (SD 3,5 cm) 

para la vena safena menor, y 45 cm (SD 4,3 cm) para la vena cefálica. 

 

Las medidas individuales para cada espécimen aparecen recogidas en la 

tabla 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Especímenes  

Medida 

(cm) 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15  S  

VSM – 
RA 

74 77 84 83 78 73 77 85 70 88 72 69 75 80 86 78,3 6,0 

VSM – 
IS 

75 77 86 85 78 75 79 85 72 89 70 69 73 85 88 79,1 6,8 

VSM – 
Ext 

68 69 74 76 71 69 72 76 67 79 63 63 64 79 78 71,2 5,6 

VSm – 
RA 

34 36 42 42 36 34 36 43 31 44 32 30 35 36 41 36,8 4,5 

VSm – 
IS 

31 32 39 38 33 29 33 37 27 40 28 25 33 30 36 32,7 4,5 

VSm – 
Ext 

28 29 34 33 30 28 31 33 25 36 25 24 30 28 32 29,7 3,5 

Cef - RA 42 44 50 50 45 44 45 51 41 53 43 41 44 46 54 46,2 4,3 

Cef - IS 43 46 51 52 44 44 46 53 40 54 44 42 44 47 52 46,8 4,5 

Cef - 
Ext 

41 44 48 50 43 42 43 50 38 52 43 42 43 44 52 45,0 4,3 

 

Tabla 1. Estimaciones de longitud con medidas topográficas, longitudes 

in situ y tras extracción de las venas superficiales. (VSM: vena safena magna; 

VSm: vena safena menor; Cef: cefálica; RA: medida con referencias anatómicas; 

IS: medida in situ; Ext: medida tras extracción). 

 

8.1.2. Relación entre estimación con referencias 

anatómicas y longitud in situ 

 

La relación entre las estimaciones con medidas topográficas y las medidas 

in situ de la longitud de las venas pueden observarse en la tabla 2. Ésta se 

expresó como el cociente entre la longitud estimada y la medida in situ para cada 

uno de los especímenes. 

 

 

 

 

 



  Relación medida topográfica / medida in situ 

Vena safena magna 0,99 ± 0,02 

Vena safena menor 1,13 ± 0,04 

Vena cefálica 0,99 ± 0,02 

 

Tabla 2. Relaciones entre estimaciones con medidas topográficas y 

medidas in situ. 

 

 

El test de Saphiro Wilk determinó un p-valor para las variables estimación 

topográfica y longitud in situ mayor de 0,05, por lo que se consideró que la 

muestra se comportaba según la distribución normal. Los gráficos Q-Q muestran 

la diferencia entre la distribución de las variables de las muestras y la normal 

(Figuras 56, 57 y 58). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Figura 56. Gráfico Q-Q para longitud estimada con medidas topográficas 

(arriba, p = 0,776) y longitud in situ (abajo, p = 0,212) de la vena safena magna. 



 

 

 

 

Figura 57. Gráfico Q-Q para longitud estimada con medidas topográficas 

(arriba, p = 0,176) y longitud in situ (abajo, p = 0,822) de la vena safena menor. 

 



 

 

 

 

Figura 58. Gráfico Q-Q para longitud estimada con medidas topográficas 

(arriba, p = 0,097) y longitud in situ (abajo, p = 0,123) de la vena cefálica. 

 

 

 



En el análisis comparativo mediante el test t de Student para datos 

relacionados no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre 

las medidas topográficas y las medidas in situ de las venas safena magna (p = 

0,174) y cefálica (p = 0,07), pero sí entre las de la vena safena menor (p = 

0,000) (Figura 59). 

 

 

 

 

Figura 59. Diagrama de cajas para la longitud estimada con medidas 

topográficas e in situ de la vena safena magna. 

 

 

 

Figura 60. Diagrama de cajas para la longitud estimada con medidas 

topográficas e in situ de la vena safena menor. 



 

 

Figura 61. Diagrama de cajas para la longitud estimada con medidas 

topográficas e in situ de la vena cefálica. 

 

 

8.1.3. Distancia a los puntos de entrada subfasciales 

 

La distancia media desde el pliegue inguinal hasta el punto de entrada 

subfascial de la vena safena magna (hiato safeno), fue de 2,4 ± 1,4 cm. La 

distancia media desde el pliegue poplíteo hasta el punto de entrada subfascial de 

la vena safena safena menor fue de 4,07 ± 1,16 cm.  

 

 

8.1.4. Retracción del injerto venoso tras su disección 

 

Se calculó el porcentaje de retracción tras la disección y extracción de la 

vena, para cada una de las venas estudiadas. Éste se expresó como el cociente 

entre la longitud de su trayecto in situ y la de la vena ya disecada y extraída. Los 

resultados pueden observarse en la tabla 3. 

 

 

 

 



% Retracción tras disección (medida in situ / medida extraída) 

Vena safena magna 11,02 ± 2,38 % 

Vena safena menor 9,87 ± 3,43 % 

Vena cefálica 4,02 ± 2,23 % 

 

Tabla 3. Retracción de la longitud de las venas tras su disección y 

extracción (expresada en %). 

 

 

8.2. Análisis de las muestras obtenidas 

 

 

8.2.1. Mediciones de grosor de pared, diámetro de la luz y 

calibre total en las muestras venosas y arteriales 

 

La obtención de 14 muestras en cada uno de los 15 especímenes del 

estudio aportó un total de 210 muestras. Se realizó una medición del grosor de 

la pared, el diámetro de la luz y el calibre total vascular bajo magnificación óptica 

para cada una de las muestras obtenidas.  

 

Para la construcción de las tablas, el grosor de pared se consideró como 

el valor de anchura total en una sola pared del vaso, expresada en décimas de 

milímetro. La medición de calibre total incluyó el grosor de ambas paredes y el 

diámetro de la luz para cada muestra. 

 

En la tabla 4 se pueden observar los datos estadísticos descriptivos 

(medidas de agrupación y dispersión) para cada uno de los segmentos venosos 

y arteriales obtenidos. Se observa un aumento progresivo de la media de todas 

las variables al analizar las muestras desde distal a proximal para cada una de 

las venas (expresadas en orden creciente de numeración). 

 

 



 Grosor de pared Diámetro de luz Calibre total 

Muestra R  S R  S R  S 

VSM (1) 0,4 - 0,7 0,47 ± 0,10 1,6 - 2,6 2,07 ± 0,34 2,4 - 3,8 3,01 ± 0,44 

VSM (2) 0,4 - 0,8 0,56 ± 0,11 1,8 - 2,7 2,23 ± 0,31 2,6 – 4 3,35 ± 0,42 

VSM (3) 0,3 - 0,8 0,57 ± 0,13 1,8 - 3,4 2,57 ± 0,43 2,6 - 4,8 3,70 ± 0,56 

VSM (4) 0,4 - 0,9 0,62 ± 0,14 1,7 - 4,6 2,87 ± 0,72 2,7 – 6 4,11 ± 0,87 

VSM (5) 0,5 - 0,9 0,69 ± 0,13 2,7 – 5 3,39 ± 0,69 3,7 - 6,6 4,78 ± 0,86 

VSm (6) 0,3 - 0,5 0,36 ± 0,08 1,4 - 2,4 1,89 ± 0,27 2 - 3,4 2,61 ± 0,37 

VSm (7) 0,3 - 0,5 0,41 ± 0,07 1,5 - 2,4 1,99 ± 0,25 2,2 - 3,3 2,81 ± 0,34 

Cef (8) 0,2 - 0,4 0,31 ± 0,06 1,6 - 2,9 2,06 ± 0,35 2 - 3,7 2,67 ± 0,44 

CEf (9) 0,3 - 0,6 0,42 ± 0,09 1,8 - 4,2 2,50 ± 0,58 2,4 - 5,2 3,34 ± 0,69 

Cef (10) 0,3 - 0,7 0,47 ± 0,10 1,7 - 4,3 2,79 ± 0,79 2,3 - 5,7 3,73 ± 0,89 

ALT (11) 0,2 - 0,6 0,39 ± 0,11 1,3 - 2,5 1,73 ± 0,37 2 - 3,5 2,50 ± 0,47 

Radial (12) 0,4 - 0,7 0,49 ± 0,10 1,4 - 2,5 1,90 ± 0,31 2 - 3,5 2,89 ± 0,42 

Peroné (13) 0,3 - 0,6 0,47 ± 0,07 1,4 - 2,7 1,82 ± 0,31 2,4 - 3,7 2,75 ± 0,33 

LD (14) 0,3 - 0,5 0,39 ± 0,08 1,5 - 2,4 1,85 ± 0,23 2,3 - 3,2 2,63 ± 0,26 

 

 

Tabla 4. Valores medios de grosor de pared, diámetro de luz y calibre 

total vascular para las muestras venosas y arteriales (VSM: vena safena magna; 

VSm: vena safena menor; Cef: vena cefálica; LD: latissimus dorsi; R: rango; : 

media aritmética, S: desviación típica). Cada una de las siglas se acompaña del 

número de muestra correspondiente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8.2.2. Variaciones de grosor de pared y calibre total en los 

segmentos venosos 

 

Se calculó la variación media de grosor de la pared y de calibre total del 

vaso de las venas safena magna, safena menor y cefálica, entre cada uno de los 

segmentos estudiados. En todas las venas se observó un aumento variable de 

grosor y de calibre total desde la región distal a la proximal, por lo que la 

variación media de distal a proximal debe considerarse positiva (se omite a 

continuación por evitar la redundancia). 

 

La variación media de grosor de la pared de la safena magna (Figura 62) 

fue de 0,23 ± 0,128 mm (+51,89%), desde el segmento obtenido en la vena 

marginal medial del pie (muestra 1) a la obtenida en la región proximal del muslo 

(muestra 5). La variación de grosor entre las muestras obtenidas en la pierna 

(segmentos 2 y 4) fue de 0’06 ± 0,083 mm (+11,23%). 

 

La variación media de calibre total de la safena magna entre la muestra 

más distal y la más proximal fue de 1,77 ± 0,785 mm (+60,35%). Entre las 

muestras obtenidas en la pierna (2 y 4), la variación fue de 0,75 ± 0,729 mm 

(+22,54%), como puede objetivarse en la figura 63. 

 

En el caso de la vena safena menor, la variación media de grosor de pared 

fue de 0’05 ± 0,064 mm (+15,33%), mientras que el calibre aumentó de media 

en 0’19 ± 0,183 mm (+7,87%), entre las muestras situadas en la región más 

distal y la más proximal del trayecto suprafascial de la misma (Figuras 64 y 65). 

 

Para la vena cefálica (Figura 66), se encontró una variación media de 

grosor de pared de 0,16 ± 0,106 mm (+56,67%) en su trayecto desde la porción 

distal del antebrazo (muestra 8) y la situada en el tercio proximal del brazo 

(muestra 10). La variación media entre las muestras de antebrazo distal y 

proximal (muestras 8 y 9) fue de 0,11 ± 0,064 mm (+38,89%). En cambio, la 

variación entre las muestras del antebrazo distal y el brazo proximal (muestras 

9 y 10) fue de media 0,05 ± 0,113 mm (+14,0%). 

 

La variación media de calibre total de la vena cefálica entre las muestras 

8 y 10 fue de 1,05 ± 0,642 mm (+39,38%). Entre las muestras 8 y 9 el 

incremento medio fue de 0,67 ± 0,422 mm (+25,1%), y entre las muestras 9 y 

10 de 0,39 ± 0,767 mm (+12,92%), como puede observarse en la figura 67. 



 

 
Figura 62. Variación media del grosor de la pared de la vena safena 

magna (VSM), por segmentos. 

 

 

 

 

Figura 63. Variación media del calibre total de la vena safena magna 

(VSM), por segmentos. 
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Figura 64. Variación media del grosor de pared de la vena safena menor 

(VSm), por segmentos. 

 

 

 

Figura 65. Variación media del calibre total de la vena safena menor 

(VSm), por segmentos. 
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Figura 66. Variación media del grosor de pared de la vena cefálica (Cef), 

por segmentos. 

 

 

 

 

Figura 67. Variación media del calibre total de la vena cefálica (Cef), por 

segmentos. 
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8.2.3. Relaciones de grosor de pared y calibre total en las 

muestras venosas y arteriales 

 

Se calculó la relación entre el grosor de la pared vascular de la totalidad 

de las muestras de segmentos venosos y la de los pedículos arteriales de los 

colgajos, expresada como el cociente entre ambas. También se calculó la relación 

de calibre vascular total entre ambos tipos de muestras (Tablas 5 y 6). Mediante 

estos cocientes, la existencia de concordancia de grosor y calibre entre venas y 

arterias muestra valores cercanos a 1, siendo más discordantes cuanto más se 

aleja la relación de dicho valor. 

 

 

Relación grosor de pared entre muestras venosas / arteriales 

(Expresada como ± S) 

 Venas 

Colgajos SM 
(1) 

SM 
(2) 

SM 
(3) 

SM 
(4) 

SM 
(5) 

Sm 
(6) 

Sm 
(7) 

Cef 
(8) 

Cef 
(9) 

Cef 
(10) 

ALT (11) 
1,30 

 
± 0,43 

1,55 
 

± 0,47 

1,58 
 
± 0,54 

1,70 
 

± 0,51 

1,91 
 

± 0,62 

0,97 
 

± 0,25 

1,11 
 

± 0,28 

0,84 
 

± 0,21 

1,18 
 

± 0,43 

1,31 
 

± 0,5 

Radial 

(12) 

0,98 
 

± 0,27 

1,17 
 

± 0,29 

1,18 
 

± 0,29 

1,30 
 

± 0,35 

1,44 
 

± 0,32 

0,73 
 

± 0,08 

0,84 
 

± 0,13 

0,64 
 

± 0,14 

0,89 
 

± 0,26 

0,98 
 

± 0,28 

Peroné 

(13) 

1,02 
 

± 0,22 

1,21 
 

± 0,21 

1,23 
 

± 0,27 

1,34 
 

±0,25 

1,51 
 

± 0,34 

0,79 
 

± 0,2 

0,89 
 

± 0,19 

0,66 
 

± 0,11 

0,92 
 

± 0,21 

1,03 
 

± 0,31 

LD (14) 
1,22 

 
± 0,28 

1,45 
 

± 0,26 

1,45 
 

± 0,27 

1,60 
 

± 0,31 

1,82 
 

± 0,44 

0,94 
 

± 0,27 

1,06 
 

± 0,23 

0,79 
 

± 0,14 

1,09 
 

± 0,22 

1,23 
 

± 0,33 

 

Tabla 5. Relación de grosor de pared entre las muestras de segmentos 

venosos y las de los pedículos arteriales de los colgajos. 

 

 

 

 

 

 



Relación de calibre total entre muestras venosas / arteriales 

(Expresada como ± S) 

 Venas 

Colgajo

s 

SM 
(1) 

SM 
(2) 

SM 
(3) 

SM 
(4) 

SM 
(5) 

Sm 
(6) 

Sm 
(7) 

Cef 
(8) 

Cef 
(9) 

Cef 
(10) 

ALT 

(11) 

1,23 
 

± 0,22 

1,37 
 

± 0,22 

1,51 
 

± 0,24 

1,66 
 

± 0,31 

1,93 
 

± 0,3 

1,06 
 

± 0,14 

1,14 
 

± 0,13 

1,08 
 

± 0,16 

1,35 
 

± 0,22 

1,5 
 

± 0,3 

Radial 

(12) 

1,05 
 

± 0,16 

1,17 
 

± 0,15 

1,29 
 

± 0,19 

1,44 
 

± 0,29 

1,67 
 

± 0,25 

0,91 
 

± 0,08 

0,98 
 

± 0,07 

0,93 
 

± 0,14 

1,16 
 

± 0,18 

1,29 
 

± 0,26 

Peroné 

(13) 

1,04 
 

± 0,36 

1,23 
 

± 0,19 

1,35 
 

± 0,21 

1,5 
 

±0,29 

1,74 
 

± 0,24 

0,95 
 

± 0,09 

1,02 
 

± 0,1 

0,97 
 

± 0,13 

1,21 
 

± 0,18 

1,36 
 

± 0,31 

LD (14) 
1,14 

 
± 0,14 

1,28 

 
± 0,13 

1,41 

 
± 0,18 

1,56 

 
± 0,28 

1,82 

 
± 0,28 

0,99 

 
± 0,1 

1,07 

 
± 0,1 

1,01 

 
± 0,13 

1,26 

 
± 0,18 

1,42 

 
± 0,3 

 

Tabla 6. Relación de calibre total entre las muestras de segmentos 

venosos y las de los pedículos arteriales de los colgajos. 

 

 

El test de Saphiro-Wilk demostró una distribución normal en los valores 

de grosor de pared y calibre vascular para cada una de las variables (p > 0,05). 

 

Posteriormente, se compararon las relaciones de grosor y calibre entre las 

muestras venosas y cada una de las muestras arteriales de los colgajos, mediante 

la realización del test t de Student para datos relacionados: 

 

 

8.2.3.1. Comparación de las relaciones de grosor de pared entre las 

muestras venosas y los pedículos arteriales de los colgajos 

 

Las relaciones de grosor de pared de todas las muestras de safena magna 

fueron mayores, de forma estadísticamente significativa (p < 0,05) que las 

correspondientes a las de la vena safena menor y la vena cefálica, para todos los 

colgajos estudiados, con la excepción de las obtenidas de la vena marginal medial 

(muestra 1), que no mostraba diferencias estadísticamente significativas con las 



de la vena safena menor proximal (muestra 7), ni con la vena cefálica en 

antebrazo proximal y brazo (muestras 9 y 10). 

 

Al comparar las relaciones de grosor de pared entre la vena marginal 

medial (muestra 1) con las de la vena safena magna premaleolar (muestra 2), 

se observaron diferencias estadísticamente significativas (p = 0,000) entre 

ambas para todos los colgajos estudiados (siendo mayores las relaciones para la 

segunda, es decir, mayor discrepancia). 

 

No existieron diferencias estadísticamente significativas entre las 

relaciones de grosor de pared de la vena safena menor proximal ni distal 

(muestras 6 y 7) con la cefálica en el antebrazo proximal (muestra 9), para 

ninguno de los colgajos estudiados. 

 

Los valores de p para las comparaciones anteriores pueden observarse en 

las tablas 7-10. 

 

 

Relación grosor de pared entre muestras venosas / arteriales 

Valores de p para la relación con el colgajo ALT 

Colgajos SM (1) SM (2) SM (3) SM (4) SM (5) Sm (6) Sm (7) 

Sm (6) 0,003 0,000 0,000 0,000 0,000 

 

Sm (7) 0,056 0,000 0,000 0,000 0,000 

Cef (8) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,024 0,000 

Cef (9) 0,115 0,000 0,000 0,000 0,000 0,057 0,33 

Cef (10) 0,866 0,004 0,002 0,000 0,000 0,004 0,047 

 

Tabla 7. Valores de p para la comparación entre relaciones de grosor de 

pared de injerto venoso / pedículo arterial para el colgajo ALT. 

 

 

 

 

 

 



Relación grosor de pared entre muestras venosas / arteriales 

Valores de p para la relación con el colgajo radial 

Colgajos SM (1) SM (2) SM (3) SM (4) SM (5) Sm (6) Sm (7) 

Sm (6) 0,003 0,000 0,000 0,000 0,000 

 

Sm (7) 0,067 0,000 0,000 0,000 0,000 

Cef (8) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,025 0,000 

Cef (9) 0,081 0,000 0,000 0,000 0,000 0,072 0,35 

Cef (10) 0,966 0,005 0,003 0,000 0,000 0,004 0,045 

 

Tabla 8. Valores de p para la comparación entre relaciones de grosor de 

pared de injerto venoso / pedículo arterial para el colgajo radial. 

 

 

Relación grosor de pared entre muestras venosas / arteriales 

Valores de p para la relación con el colgajo peroné 

Colgajos SM (1) SM (2) SM (3) SM (4) SM (5) Sm (6) Sm (7) 

Sm (6) 0,007 0,000 0,000 0,000 0,000 

 

Sm (7) 0,088 0,000 0,000 0,000 0,000 

Cef (8) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,021 0,000 

Cef (9) 0,062 0,000 0,000 0,000 0,000 0,058 0,602 

Cef (10) 0,752 0,009 0,004 0,000 0,000 0,006 0,042 

 

Tabla 9. Valores de p para la comparación entre relaciones de grosor de 

pared de injerto venoso / pedículo arterial para el colgajo de peroné. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Relación grosor de pared entre muestras venosas / arteriales 

Valores de p para la relación con el colgajo latissimus dorsi 

Colgajos SM (1) SM (2) SM (3) SM (4) SM (5) Sm (6) Sm (7) 

Sm (6) 0,008 0,000 0,000 0,000 0,000 

 

Sm (7) 0,089 0,000 0,000 0,000 0,000 

Cef (8) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,02 0,000 

Cef (9) 0,052 0,000 0,000 0,000 0,000 0,068 0,651 

Cef (10) 0,875 0,007 0,006 0,000 0,000 0,006 0,047 

 

Tabla 10. Valores de p para la comparación entre relaciones de grosor de 

pared de injerto venoso / pedículo arterial para el colgajo latissimus dorsi. 

 

 

8.2.3.2. Comparación de las relaciones de calibre total entre las 

muestras venosas y los pedículos arteriales de los colgajos 

 

Las relaciones de calibre total de todas las muestras de safena magna 

fueron mayores, de forma estadísticamente significativa (p < 0,05) que las 

correspondientes a las de la vena safena menor para todos los colgajos 

estudiados, con la excepción de las obtenidas de la vena marginal medial 

(muestra 1), que no mostraba diferencias estadísticamente significativas con las 

de la vena safena menor proximal (muestra 7), ni con la vena cefálica en 

antebrazo proximal (muestra 9). 

 

Al igual que ocurrió con las relaciones de grosor de pared, al comparar las 

relaciones de calibre total entre la vena marginal medial (muestra 1) con las de 

la vena safena magna premaleolar (muestra 2), se observaron diferencias 

estadísticamente significativas (p = 0,000) entre ambas para todos los colgajos 

estudiados (siendo mayores las relaciones para la segunda, es decir, mayor 

discrepancia). 

 

No existieron diferencias estadísticamente significativas entre las 

relaciones de calibre total de las muestras 2 y 3 de la vena safena magna 

(maleolo medial y tercio medio de la pierna) con las de la vena cefálica a nivel 



del antebrazo proximal y el brazo (muestras 9 y 10) para ninguno de los colgajos, 

pero sí con las de la vena cefálica distal (muestra 8). 

 

Tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

relación de calibre entre las muestras proximales y distales de la vena safena 

menor (muestras 6 y 7) con la cefálica en el antebrazo distal (muestra 8). 

 

Los valores de p para las comparaciones anteriores pueden observarse en 

las tablas 11-14. 

 

Relación de calibre total entre muestras venosas / arteriales 

Valores de p para la relación con el colgajo ALT 

Colgajos SM (1) SM (2) SM (3) SM (4) SM (5) Sm (6) Sm (7) 

Sm (6) 0,01 0,000 0,000 0,000 0,000 

 

Sm (7) 0,099 0,000 0,000 0,000 0,000 

Cef (8) 0,008 0,000 0,000 0,000 0,000 0,561 0,258 

Cef (9) 0,093 0,737 0,063 0,001 0,000 0,000 0,001 

Cef (10) 0,002 0,11 0,981 0,049 0,000 0,000 0,000 

 

Tabla 11. Valores de p para la comparación entre relaciones de calibre 

injerto venoso / pedículo arterial para el colgajo ALT. 

 
 

Relación de calibre total entre muestras venosas / arteriales 

Valores de p para la relación con el colgajo radial 

Colgajos SM (1) SM (2) SM (3) SM (4) SM (5) Sm (6) Sm (7) 

Sm (6) 0,011 0,000 0,000 0,000 0,000 

 

Sm (7) 0,125 0,000 0,000 0,000 0,000 

Cef (8) 0,007 0,000 0,000 0,000 0,000 0,621 0,218 

Cef (9) 0,075 0,882 0,058 0,001 0,000 0,000 0,001 

Cef (10) 0,002 0,095 0,943 0,033 0,000 0,000 0,000 

 

Tabla 12. Valores de p para la comparación entre relaciones de calibre 

injerto venoso / pedículo arterial para el colgajo radial. 



 

Relación de calibre total entre muestras venosas / arteriales 

Valores de p para la relación con el colgajo peroné 

Colgajos SM (1) SM (2) SM (3) SM (4) SM (5) Sm (6) Sm (7) 

Sm (6) 0,006 0,000 0,000 0,000 0,000 

 

Sm (7) 0,093 0,000 0,000 0,000 0,000 

Cef (8) 0,009 0,000 0,000 0,000 0,000 0,188 0,253 

Cef (9) 0,102 0,735 0,062 0,001 0,000 0,000 0,001 

Cef (10) 0,002 0,100 0,962 0,040 0,000 0,000 0,000 

 

Tabla 13. Valores de p para la comparación entre relaciones de calibre 

injerto venoso / pedículo arterial para el colgajo de peroné. 

 

 

Relación de calibre total entre muestras venosas / arteriales 

Valores de p para la relación con el colgajo latissimus dorsi 

Colgajos SM (1) SM (2) SM (3) SM (4) SM (5) Sm (6) Sm (7) 

Sm (6) 0,008 0,000 0,000 0,000 0,000 

 

Sm (7) 0,141 0,000 0,000 0,000 0,000 

Cef (8) 0,008 0,000 0,000 0,000 0,000 0,542 0,198 

Cef (9) 0,067 0,881 0,059 0,001 0,000 0,000 0,001 

Cef (10) 0,002 0,088 0,941 0,038 0,000 0,000 0,000 

 

Tabla 14. Valores de p para la comparación entre relaciones de calibre 

injerto venoso / pedículo arterial para el colgajo latissimus dorsi. 

 

 

 

 

 

 

 

 



8.3. Variaciones anatómicas 

 

En todos los especímenes analizados estaban presentes las venas safena 

magna, safena menor y cefálica en la totalidad del trayecto anatómico estudiado. 

Además de la variabilidad habitual en las venas tributarias y ramificaciones de 

las mismas, se encontraron las siguientes variantes anatómicas: 

 

- Duplicación de la vena safena magna. Se identificó una auténtica 

duplicación de la vena safena magna en la pierna (totalmente paralela al 

recorrido de la vena principal y con un calibre similar) en dos especímenes (Figura 

68). No se objetivaron duplicaciones de la misma de calibre significativo a nivel 

del pie ni en el muslo. 

 

- Vena cefálica accesoria. Se encontró una vena cefálica accesoria volar 

en dos especímenes (Figura 69). 

 

- Vena mediana cubital dominante. En un espécimen, se identificó una 

vena mediana cubital de gran calibre, a nivel de la flexura antebraquial, que 

condicionaba una importante disminución de calibre de la cefálica proximal a nivel 

del brazo (Figura 70). 

 

No se encontraron variaciones en el trayecto anatómico de la vena safena 

menor, al margen de la variabilidad en la distancia del punto de entrada 

subfascial con respecto al hueco poplíteo. 

 

 

 

 



 

 

Figura 68. Disección subcutánea de la región medial de la pierna, en la 

que se observa la presencia de una vena safena accesoria (flecha azul), paralela 

al eje principal de la safena magna (flecha naranja). 

 

 

 

 

Figura 69. Disección subcutánea de la región ventral del antebrazo, en la 

que se observa la presencia de una vena cefálica accesoria (flecha azul), paralela 

al eje principal de la vena cefálica (flecha naranja). 

 

 



 

 

Figura 70. Disección subcutánea de la fosa antecubital, en la que se 

observa una vena mediana cubital de gran calibre (flecha azul), que conecta las 

venas cefálica distal (flecha naranja) con la basílica (flecha verde). La vena 

cefálica proximal presenta una brusca disminución de calibre (flecha roja).  
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9. DISCUSIÓN 

 

 

Aunque varias series de casos de reconstrucciones con colgajos libres 

sugieren que se requieren injertos vasculares en el 5-25% de los 

pacientes(115,116), los datos disponibles en la bibliografía continúan siendo 

inconsistentes con respecto a su fiabilidad. Las tasas de pérdida del colgajo 

oscilan entre el 0 y el 35%. En algunos artículos se describe una mayor incidencia 

de trombosis del colgajo libre y/o otras complicaciones asociadas a su utilización, 

como en la serie publicada por Jones et al(117). En otros, a pesar de reportar 

peores resultados en caso de utilizar injertos vasculares, éstos se atribuyen a la 

complejidad del caso, a pesar de la falta de datos que respalden esta afirmación, 

y no desaconsejan su uso en el contexto adecuado(116,118,119). 

 

Más recientemente, se han publicado estudios en los que no existen 

diferencias entre los resultados y complicaciones de los colgajos libres en los que 

se emplean injertos vasculares y los que no(120,121,122), siempre y cuando la 

utilización de los injertos sea planificada preoperatoriamente (y no sean indicados 

como rescate del colgajo). Por ello, se cita a la planificación preoperatoria del uso 

de los injertos como un factor clave para el éxito(95,121). 

 

Por contra, en la planificación preoperatoria también será necesario 

asegurar que con la correcta elección y/o diseño del colgajo libre no se podrá 

evitar el uso de injertos, siendo de lo contrario imposible realizar la anastomosis 

en condiciones adecuadas. Así, en ocasiones, modificaciones en la técnica 

escogida o en el diseño de un colgajo dado permiten prolongar el pedículo lo 

suficiente como para evitar la realización de injertos vasculares(69). 

 

En cuanto a la elección de la técnica de injerto que va a ser realizada 

(injerto de interposición o asa vascular), los injertos de interposición 

generalmente han sido empleados cuando la longitud requerida es inferior a 10 

cm, optando por la creación de un asa arteriovenosa para longitudes 

mayores(123). 

 

 



Otra opción para longitudes requeridas mayores de 10 cm es la realización 

de un colgajo “flow-through”, en el que se usa un segundo colgajo libre para 

prolongar los vasos receptores hacia el colgajo principal de cobertura del defecto. 

Aunque produce una morbilidad adicional en la zona donante, el uso de un colgajo 

de estas características puede provocar menos incidentes de compromiso del 

colgajo en comparación con un injerto de interposición largo, definido éste como 

aquel mayor de 10 cm(69,124). 

 

Además, la realización del asa vascular, y su sección y anastomosis con 

los vasos del colgajo se pueden realizar en uno o dos tiempos quirúrgicos. En las 

reconstrucciones en un solo tiempo, se obtiene el injerto de vena y se 

anastomosa al colgajo libre en la misma intervención. En las reconstrucciones en 

dos tiempos, se obtiene el injerto de vena y se realizan las anastomosis a los 

vasos receptores en el primer tiempo, y se transfiere el colgajo libre en el 

segundo. No hay consenso en el periodo que debe transcurrir entre las dos 

intervenciones en el caso de que se opte por una estrategia en dos tiempos, que 

puede ser de tres días(125) a tres semanas(103). 

 

Las ventajas de las reconstrucciones en una etapa incluyen la necesidad 

de un solo procedimiento, y una estancia hospitalaria más corta. Los defensores 

de esta estrategia argumentan que evaluar la permeabilidad del asa no requiere 

un período prolongado(126). El enfoque en dos etapas también puede tener 

varias ventajas, incluido un tiempo operatorio más corto para cada 

procedimiento, y la capacidad de detectar trombosis por medio de ultrasonografía 

antes de la transferencia del colgajo, especialmente en pacientes con estados de 

hipercoagulabilidad. Los defensores de la realización de dos etapas afirman que 

al retrasar la transferencia del colgajo, el asa vascular se puede dilatar, lo que 

puede ayudar a prevenir la estasis venosa posterior y la formación de 

trombos(127). Sin embargo, un intervalo demasiado largo entre las 

intervenciones puede aumentar la extensión de la inflamación local (tal vez 

engrosando la pared del vaso) o conducir a una dilatación excesiva, lo que 

inducirá una discrepancia de calibre con los vasos del colgajo en el procedimiento 

posterior. 

 

 



Un metanálisis reciente de asas arteriovenosas, realizado por Knackstedt 

et al. informó un intervalo promedio de 8,8 días entre los dos tiempos(128). Otro 

estudio informó de un mayor riesgo de trombosis del colgajo a medida que 

aumentaba el intervalo de tiempo entre las etapas, lo que sugiere que la 

transferencia del colgajo no debe retrasarse más de 10 días(98). En este 

metanálisis, las tasas de complicaciones mayores (23,5%) y de fracaso del 

colgajo (23,7%) para los procedimientos en dos etapas fueron significativamente 

más altas que las tasas de complicaciones mayores (15,7%) y fracaso del colgajo 

(4,2%) para los procedimientos en una etapa(128). 

 

Por el contrario, en un estudio comparativo de una sola institución, no 

hubo diferencias en cuanto a complicaciones o fracaso del colgajo entre las asas 

arteriovenosas de una y dos etapas, tanto al considerar todos los casos como al 

examinar solo las reconstrucciones de la extremidad inferior(98). Este resultado 

fue tal, a pesar de que los pacientes con reconstrucciones en dos tiempos eran 

de mayor edad, tenían una mayor tasa de enfermedad vascular periférica e 

incluían una mayor proporción de reconstrucciones de las extremidades inferiores 

(las cuales pueden asociarse a un mayor riesgo de trombosis). Los autores 

sugieren que la mayor tasa de complicaciones en las reconstrucciones en dos 

tiempos en el metanálisis de Knackstedt et al. es atribuible a la amplia gama de 

intervalos de tiempo de asa-colgajo y al sesgo de selección, dado que cuatro de 

los estudios incluidos recurrieron preferentemente a dos etapas en casos de alto 

riesgo(128). 

 

Además de establecer si se optará por una estrategia en uno o dos 

tiempos, es necesario planificar la estructura vascular que será empleada como 

injerto (la mayor parte de las veces será una vena superficial de las 

extremidades). A la hora de escoger una vena donante u otra, deben ser tenidos 

en consideración múltiples aspectos. Como factores puramente anatómicos, es 

destacable la importancia de la longitud de vaso requerida, y la concordancia o 

discrepancia esperable entre los vasos intervinientes en la microanastomosis. 

 

La longitud del trayecto suprafascial in situ de vena utilizable como injerto 

es fácilmente calculable mediante la medida topográfica del miembro (empleando 

las referencias anatómicas citadas), para las venas safena magna y cefálica. En 

nuestro estudio anatómico, no se observaron diferencias estadísticamente 



significativas entre la longitud de las medidas topográficas y las de la vena in situ 

para estas dos estructuras. La vena safena menor, sin embargo, muestra 

diferencias estadísticamente significativas entre ambas medidas, posiblemente 

debido a la variabilidad en la localización de su punto de entrada subfascial. En 

nuestra muestra, éste se localizó a 4,07 ± 1,16 cm de media desde el pliegue 

poplíteo. 

 

Es necesario tener en cuenta la retracción sufrida por el injerto venoso 

tras su disección y extracción ex vivo, antes de la realización de la anastomosis 

vascular. En nuestro estudio, la vena con mayor retracción fue la safena magna 

(11,02 ± 2,38 %), seguida de la safena menor (9,87 ± 3,43 %) y la cefálica 

(4,02 ± 2,23 %). Sin embargo, las bajas tasas de retracción observadas (en 

comparación con la experiencia clínica y la bibliografía) pueden deberse a la 

posible degeneración de las fibras elásticas tras la descomposición cadavérica 

inherente a un estudio anatómico de estas características. 

 

Como hemos mencionado, tras tener en cuenta la longitud necesaria del 

injerto, a la hora de optar por una vena u otra, se requiere tener en cuenta la 

concordancia o discrepancia esperable entre el injerto y el pedículo del colgajo 

que va a ser realizado. 

 

La vena safena magna es la más frecuentemente utilizada en la práctica 

clínica, tanto para procedimientos de revascularización de extremidades como 

para su uso como injerto venoso en cirugía reconstructiva. Ésta presenta la 

ventaja fundamental una gran longitud de trayecto suprafascial disponible como 

injerto(123). En nuestro estudio anatómico, la longitud media de su trayecto 

suprafascial in situ fue de 78 ± 6,8 cm (incluyendo en esta medida la vena 

marginal medial).  Sin embargo, como se describe en el presente estudio, la 

discrepancia de calibre y de grosor de pared es mayor que para las venas safena 

menor y cefálica en los segmentos estudiados. La inclusión de la vena marginal 

medial del pie –empleando ésta como punto de anastomosis con la arteria del 

colgajo- puede atenuar esta discrepancia, dado que la relación entre la vena 

marginal y el pedículo arterial es menor (más cercana a 1) que la existente entre 

la safena magna premaleolar, tanto para calibre como para grosor, de forma 

estadísticamente significativa en nuestro estudio. 

 



Además de los problemas de discrepancia de calibre y grosor, son 

destacables como desventajas de la utilización de la vena safena magna la 

posibilidad de complicaciones de la cicatrización de la herida de la donante, y la 

aparición de parestesias en el 33 al 41% de los pacientes(129-131). 

 

A este respecto, la vena safena menor puede resultar de utilidad para la 

construcción de asas vasculares en miembros inferiores, o como injerto de 

interposición en una gran variedad de localizaciones anatómicas. También ha sido 

empleada para procedimientos de revascularización coronaria y de 

extremidades(132,133). A pesar de presentar un trayecto suprafascial in situ 

relativamente corto (de 33 ± 4,5 cm en el presente estudio) es posible realizar 

disección de ésta en dirección proximal hasta su desembocadura en la vena 

poplítea. Con este procedimiento, resulta posible conseguir longitudes de vena 

de hasta 50 cm para la creación de un asa vascular, como describen Vlastou et 

al. en su serie de pacientes(134). Otro aspecto positivo de la vena safena menor 

es la escasa variación de calibre que presenta a lo largo de su trayecto (en torno 

al 7,87% en nuestra serie, desde el punto inmediatamente posterior al maleolo 

lateral a su punto de entrada subfascial). En cambio, las venas safena magna y 

cefálica muestran variaciones de calibre mayores a lo largo de su recorrido 

(60,35% y 39,38%, respectivamente). 

 

La vena cefálica también representa una alternativa como injerto venoso. 

Su utilización en procedimientos de revascularización de extremidades y cirugía 

reconstructiva han sido descritas en la bibliografía(135). La transposición de la 

vena cefálica es una opción común para la reconstrucción de cabeza y cuello y 

de la pared torácica, porque proporciona una buena longitud de injerto 

disponible, y la vena se suele encontrar fuera de zonas irradiadas en casos de 

reconstrucción oncológica tras recidiva(136). También ha sido empleada como 

vaso de drenaje adicional y/o como opción de rescate en colgajos libres utilizados 

para reconstrucción mamaria(137).  

 

La vena cefálica presenta como ventajas anatómicas una pared más fina 

con respecto a las otras opciones (lo que resulta favorable para la permeabilidad 

de la microanastomosis)(91), así como una buena longitud de trayecto 

suprafascial (de 46 ± 4,5 cm en nuestro estudio). Sin embargo, es 

infrecuentemente seleccionada como primera opción, dada la potencial secuela 



estética y/o funcional en el miembro superior, derivada de su obtención. También 

es destacable como desventaja la gran variación media de calibre existente desde 

el antebrazo distal hasta el tercio medio del brazo (39,38% en nuestra muestra). 

 

 

Limitaciones del estudio 

 

Como limitaciones del presente estudio, son destacables las siguientes: 

 

- Imposibilidad para el análisis estratificado de resultados según sexo y 

edad. El tamaño muestral del estudio no permite el análisis de los resultados en 

función de edad y sexo de forma fiable. Para ello se precisaría de una muestra 

ostensiblemente mayor. 

 

- Cambios degenerativos post-mortem. La degeneración de estructuras 

anatómicas inherente al proceso de descomposición cadavérica puede afectar en 

grado variable a la extrapolación de los resultados in vivo, al igual que ocurre 

con cualquier estudio anatómico de estas características. No obstante, para 

minimizar esta limitación, se recurrió únicamente a especímenes en fresco (sin 

procesamiento con formol, látex ni conservación tras congelación). 
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10. CONCLUSIONES 

 

 

La vena safena magna puede ser considerada de primera elección como 

vena donante para injerto cuando se precisa una gran longitud. Sin embargo, 

presenta una mayor discrepancia de calibre y grosor de pared con respecto a las 

venas safena menor y cefálica para los pedículos arteriales de los colgajos 

estudiados. 

 

La vena marginal medial presenta una menor discrepancia de calibre y 

grosor, comparada con el resto de segmentos de la vena safena magna, para 

todos los colgajos estudiados. 

 

La vena safena menor presenta unas características anatómicas favorables 

para su empleo como asa vascular en reconstrucciones de miembros inferiores, 

o como injerto de interposición cuando se requieren longitudes de injerto más 

limitadas. 

 

La vena cefálica presenta una adecuada concordancia de calibre y grosor 

con los pedículos arteriales de los colgajos estudiados, además de una amplia 

longitud de trayecto suprafascial para su utilización como injerto de interposición, 

transposición venosa o asa vascular. 

 

La longitud in situ de las venas safena magna y cefálica puede ser 

estimada fácilmente mediante mediciones topográficas basadas en referencias 

anatómicas. 

 

Al margen de la variabilidad habitual en las venas tributarias y las 

ramificaciones de las mismas, existe una relativa constancia anatómica en el 

trayecto de las venas superficiales de las extremidades, siendo infrecuentes las 

variantes que dificultan su utilización como injerto vascular. 
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