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“ EDITORIAL

La revista Cirugfa Pidsiica inicia su segundo ano de circulacién, y consideramos
gue ello amerita un festejo.

La Sociedad de Cirugfa Plastica y Reconstructiva del IMSS tiene un motivo
especial para enorgullecerse: la satisfaccion de ver a la Revista convertida en
una realidad. Aquel suefio que entraid la idea de su nacimiento tiene ahora ctro
significado; es un suefio hecho realidad que requiere en este momento de un
nuevo impulso. puesto que ha crecido y su ropaje ya no es de su talta. Ha creci-
do y, ahora o nunca, tiene que mostrar una nueva cara.

Para nosotros, responsables de su publicacion, es motivo de preocupacidn el
poder convencer a los cirujanos pldsticos mexicanos para que consideren a esta
revista como suya. Sabemos que los cursos de posgrado agiutinan a los inves-
ligadores que, dia a dia, tienen oportunidad de poner en practica procedimien-
tos novedosos y, por qué no, originales.

La revista Cirugia Pldstica pretende ser el medio de difusién de las experien-
cias que tanto prestigio han dado a la especialidad en el &mbito nacional e inter-
nacional, merced a los autores mexicanos.

Nos llena de orgullo el saber que la dimensién de la Escuela Mexicana de Ci-
rugia Plastica es una realidad y se debe a la presencia continua de publicacio-
nes, en revistas nacionales e inlernacionales y en libros de texto, de nuestros
especialisias.

Por este medio. hacemos nuevamente un llamado a participar con sus fraba-
jos cientificos para enriquecer nuestra revista. ya que el éxito que logre tener no
sera por el esfuerzo de un curso de posgrado en forma aislada, sino de 1oda la
cirugia plastica mexicana, cuya productividad cientifica le ha permitido llegar al
sitio preponderante que por sus propios méritos ha alcanzado.

Dr. Heriberto Rangel Gaspar
Director
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RESUMEN

Se presenta la técnica quirdrgica para realizar lipectomfa del compartimento graso pro-
fundo abdominal con la tinalidad de mejorar el conterno abdominal en su totalidad. El
procedimiento se basa en conceptos anatémicos y fisiolégicos de los compartimentos
grasos del abdomen que son dos: uno superficial, contenide en la fascia de Camper, cu-
yos ldbulos se orlentan verticalmente y cuyo metabollsmo es activo, y otro profundo, con-
tenldo en la fascia de Scarpa, con I6bulos orlentados horizontalmente y metabolismo in-
activo. Se obtuvieron buenocs resultados y las complicaclones se mantuvieron en Igual
margen que en reportes previos de abdominoplastla.

Palabras clave: Abdominoplastia, contorno abdominal, lipectomia compartimento graso profun-
do abdominal.

SUMMARY

This paper presents the technique to make a lipectomy of the deep abdominal fat compartment
with the purpose to Improve the abdominal contour as a whole. This procedure Is based on ana-
tomical and physiologlcal features of the two fat compartments In the abdominal reglon: the
first one, supertficial, Is contained within the Camper's fascla. Its lobules are vertically orented
and its metabollsm Is active. The other one Is depp, located within the Scarpa’s fascla; horizon-
tally-oriented lobules and is metabolfsm Is Inactive. We obtained good results and complicatio-
ns were similar to those In other reports on abdominoplasty.

Key words: Abdominoplasty, abdominal contour, deep abdominal fat compariment lipectomy.

INTRODUCCION

La abdominoplastia es un procedimiento que implica el
manejo integral de las diferentes capas y estrucluras
que conforman la pared abdominal anterior. Uno de los

* Segundo lugar en el concurso da trabajos de ingreso a la Socie-
dad de Cirugla Plastica y Reconstructiva del IMSS, diciembre de
1990, Puabla, Pue.

* Segundo lugar en el concurso nacional de residantes durante el
XXII Congraso Nacional de la Asociacidn Mexicana de Cirugla
Plastica, Estética y Reconstructiva, A.C., fabrero de 1991, Vera-
cruz, Ver.

** Cirujano Plastico adscrito al Servicio de Cirugla Reconstructiva
dal Hospital de Especialidades C.M. La Raza, IMSS,

*** Cirujano Plastico adscrito al Servicio de Cirugla Reconstructiva y
Profesor Adjunto del curso en el Hospilal de Especialidades C.M.
La Raza, IMSS5.

**** Cirujano Plastico. Jelfe del Servicio y Profesor titular del curso de
Cirugla Reconstructiva en &l Hospital de Especialidadas, C.M. La
Raza, IMSS. Secretario del Consejo Mexicano de Cirugla Plast-
ca, Eslética y Reconstructiva, A.C.

propositos al realizar una abdominoplastia es mejorar el
contorno abdominal. Para esto, se han ideado infinidad
de técnicas quirdrgicas enfocadas fundamentalmente al
manejo del sistama musculo-aponeurdtico (SMA} como
proponen Appiani,' Pitanguy? Grazer,.? Baroudi,” y
ofros, sin considerar la impotiancia del tejido graso de
la pared abdominal.

Existen dos tipos de grasa subcutdnea en la pared
abdominal: una superficial o areolar y otra profunda o
lamelar, entre las cuales hay diferencias embrioldgicas,
anatomicas, histolégicas, bioquimicas y metabdlicas.

El compartimento graso superficial (CGS) se en-
cuentra en casi todo el cuerpo. Esla contenido en la
fascia de Camper, con I6bulos orientados verticalmen-
te. Conliene grasa metabdlicamente activa, almacena
lipidos mediante hipertrofia de los adipocitos, y res-
ponde tacilmente a la pérdida de peso. Esta nutrido
por un doble sistema, el superficial y las perforantes
musculocutaneas. El compartimento graso profundo
{CGP) se encuentra sdlo en ciertas regiones del cuer-
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Tejido graso de la pared abdominal
Compartimento Fascia Lébuios Metabolismo Irrigacion
Superficial Camper Orientados Activo Sist.
verlicalmente {Hipertrofia) superficial
(areclar) perforantes
M. C.
Fascia superficial
Profundo Scaipa Orienlados Inactivo Perforantes
Horizontalmente (Hipemlasia) M. C.
(Lamelar)
Fascia profunda

Figura 1. Caracteristicas principules de los compartimentos grasos de la pared abdominal.
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Figura 2. Representacion esquemdtica de los comparti-
mentos grasos de la pared abdominal, Notese, para fines
quiriirgicos, la fuscia superficial.

0o, entre las que destaca el abdomen, Esta contenido
en la fascia de Scarpa, con Iébulos dispuestos hori-
zontalmente. Contiene grasa bloqueada de reserva, la
cual es facil de acumular y dificil de perder {grasa “die-
to-resistente”); la grasa se almacena mediante hiper-
plasia de adipocitos. Su origen es probablemente ge-
nético, y se encuenltra irfigado por las perforantes
musculcculaneas. La fascia superficial separa a los
dos companimentos®® (Figuras 1y 2}.

La forma y extensién de los compartimenlos grasos
abdominales es variable y depende principalmente de
la cantidad de lipidos almacenados mediante hipertrofia
de los adipocites. En una mujer normal (sin obesidad),
el compartimento profundo se encuentra distribuido
como se muestra en la Figura 3. Cabe mencionar que
la zona mas sombreada corresponde & mayor grosor,
mismo que disminuye hacia la periferia.’2'°

Los adipocilos poseen dos diferentes receptores qui-
micos para catecolaminas. Los receptores Bela-1 son
lipoliticos y secretan lipasa. Esta lipoproleina es capaz

Figura 3. Distribu-
cién del comparti-
mento graso profun-
do de la pared
abdominal en muje-
res sin obesidad. La
zona mds obscura
representa  mayor
grosor.

1. PERFORANTES INTERCOSTALES

——
\

2. ARCADA EPIGASTRICA

72
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3. CIRCUNFLEJA ILIACA PROFUNDA

4, EPIGASTRICA INFERIOR SUPERFICIAL R
5. CIRCUNFLEJA ILIACA SUPERFICIAL -'
6. PUDENDA EXTERNA SUPERFICIAL

L T—
. __:,,7 \_;_%

Figura 4. Territorios vasculares de la pared abdominal.
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Figura §. Contorno
abdominal: 1. Som-
bra de la linea mne-
dia. 2. Reflejos lumi-
nosas de los rectos
anteriores. 3. Sam-
bras semilunares en
forma de lira.

de transformar los triglicéridos contenides en las va-
cuolas de los adipocitos en glicerol y cidos grasos, los
cuales abandonan la célula, pasan a la circulacién ge-
neral y son melabolizados. Los receptores Alfa-2 blo-
quean la lipdlisis y son eslimulados por las mismas ca-
lecolaminas: son anlagonistas direclos de los
receplores Beta-1. Los receptores Alla-2 son particular-
mente numerosos y aclivos en ciertas regiones bien lo-
calizadas, tales como los compartimentos grasos pro-
fundos. Esto explica por qué existe una resislencia
especial a la pérdida de peso en los compartimentos
compuestos esencialmente de grasa bloqueada. Las
catecolaminas inducen catabolismo de la grasa mela-
bélicamente activa, al mismo tiempo que bloquean la
degradacidn de la grasa de reserva.®

L a pared abdominal se encuentra irrigada por las
siguientes arterias: perforantes intercostales, perfo-
rantes de la epigastrica superior, epigastrica superior

Figura 6. Se localiza la fascia superficial y por debajo de
ella se inieia la diseceidn del compartimento graso profun-
do ahdeminal.

Figura 7. Compartimento graso profundo completamente
disecado.

superficial, circunfleja iliaca profunda, epigastrica in-
ferior superficial, epigastrica inferior profunda, circun-
fleja iliaca superficial y pudenda externa superficial'®
(Figura 4).

Cuando se realiza una abdominoplastia, se interrum-
pen varics de los sistemas arteriales mencionadoes. El
colgajo dermograso queda irrigado por las perforantes
inlercostales, perforanles lumbares altas y, en ocasio-
nes, también contribuye la arteria epigastrica superior
superficial. El compartimento superficial es el responsa-
ble de la vascularizacion terminal de la piel.®

El contomo abdominal superficial se encuentra defi-
nido por una serie de sombras y reflejos luminosos que
resultan del SMA subyacente. En una publicacion re-
ciente, Bozola y Psillakis'' describen precisamente el
contorno abdominal de la siguiente manera: una som-
bra en la linea media, desde xifoides hasta ombligo;
dos refiejos luminosos que resultan de la proyeccion de

—— WL

Figura 8. En lu parte superior: compartimento graso pro-
fundo resecado. En la parte inferior se muestra la dermoli-
pectomia tradicional.
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Figura 9. Aspecto preoperatorio del caso clinico |

los musculos rectos anteriores; dos sombras semiluna-
res en forma de lira que resultan del entrecruzamiento
de las aponeurosis y, finalmente, una sombra umbilical
(Figura 5).

Cuando los compartimentos grasos se encuentran
excesivamente gruesos, no permiten definir en la su-
perficie abdominal las caracteristicas del SMA subya-
cenle. Por lal motive, algunos autores han intentado
definir el contorno abdominal mediante desgrasa-
mientos localizados en el colgajo abdominal. Sin em-
bargo, los resultados han sido parciales, ya que se
mejora unicamente la regidn que fue tratada. Asi te-
nemos que, en 1974 Ricardo Baroudi® refiere un des-
grasamiento limitado af borde libre del colgaje con la
intencién de evitar pliegues cutaneos en la linea de
sutura. Cuatro anos mas tarde, Jackson® sugiere des-
grasar el Monle de Venus para obtener una linea de
sulura plana.

Farid Hakme,'? en 1983, reporta un desgrasamien-
lo parcial peri y supraumbilical. En 1988, Bozola y
Psillakis refieren un desgrasamienio amplio del col-
gajo abdominal. Sin embargo, en su publicacidn, los
autores no lo recomiendan, ya que consideran que
aumenta el riesgo de necrosis en el colgajo. Es im-
portante seftalar que ningunc de los aulores antes
mencionados hace referencia a los comparimentos
grasos superficial y profundo del colgajo abdominal,
ni especitican st en sus desgrasamientos manejan al-
guno de ellos o0 ambos.

OBJETIVOS

Con este trabajo, se buscaron los siguientes objeli-
VOS:
1. Mejorar el contorno abdominal medianie lipecto-
mia del compartimento graso profundo de la pa-
red abdormninal.

Figura 10. Aspecto
postoperatorio, pro-
yeccién frontal, caso
elinico 1.

Figura 11. Aspecto
postoperatorio, pro-
yeccion oblicua, caso
cltnico 1.

Figura 12. Aspecto
preoperatorio, pro-
yeceidn frontal, caso
clfnico 2.
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Figura 13. Aspecto
preoperatorio, pro-
yeecion oblicua, caso
clinico 2.

2. Eliminar en forma total la grasa dieto-resistente de
la pared abdominal, y

3. Evitar irregularidades en la linea de sutura por di-
ferencias en grosor.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo se llevé a cabo en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico La Raza, IMSS, en
un periodo comprendido de julic a noviembre de 1990.
Se incluyeron un total de 10 pacientes femeninas, con
edades comprendidas enlre los 23 y 38 afes, con pro-
medio de 28 afios. Seis de las pacientes se clasificaron
como tipo IV segun las categorias de Bozola y Psilla-
kis,"" y las reslantes como tipo V.

Figura 14. Aspec-
te postoperatorio,
proyeccién frontal,
caso clinico 2.

Figura 15. Aspecto
postoperatorio, proyec-
cion oblicua izquierda,
caso clinien 2.

Por lo anterior, se decidié realizar abdominoplastia
con manejo del SMA mas lipectomla del compartimien-
to graso profundo abdominal.

TECNICA QUIRURGICA

Una vez realizado el abordaje mediante la técnica des-
crita por Planas® y ya con el colgajo despegado de la
aponeurosis subyacente, se procede a localizar a tas-
cia superficial en el borde libre del colgaje abdominal
(Figura 6). Se inicia la lipeclomia del compantimento
graso profundo abdominal inmediatamente por debajo
de dicha fascia, la que es cuidadosamente conservada.
La diseccion se realiza en direccion a los margenes
costales y el apéndice xifoides (Figura 7). lerminandose

Figura 16. Aspecto
poastoperatorio, pro-
yeccidn oblicua dere-
cha, caso clinice 2.
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Figura 17. Aspucto
postoperatorio, pro-
yeccidon oblicue dere-
cha eon rapa interior,
caso eliniea 2.

donde acaba el compartimento profundo, El tejido dise-
cado se reseca, asi como el excedenle dermograso in-
fraumbilical (Figura 8). Se completa la abdominoplastia
con plicatura del SMA y umbilicoplastia.

CASOS CLINICOS

1. Femenina de 23 ancs de edad que presentaba de-
formidad abdominal postquirirgica, pobre definicion
del contorno abdominal, excesa de tejido graso y fla-
ccidez del SMA, clasificada como tipo |V de Bozola,
Se muestra el aspeclo preoperatorio (Figura 9). Se le
realizé abdominoplastia con reconstruccion umbilical,
plicatura del SMA y lipeclomia del compartimento
graso profundo. Nétese la mejoria en el conterno ab-
dominal (Figuras 10y 11).

2. Femenina de 26 afos de edad, afeciada de sin-
drome de Sheehan, con secuelas de infeccion y dehis-
cencia en la herida de cesarea. Presenlaba ademas
exceso moderade de tejido graso, flaccidez del SMA y
pérdida del contorno abdominal (Figuras 12 y 13). Se le
realizo abdominoplastia con reparacion del SMA vy i-
pectomia del compartimenio grasec profundo abdomi-
nal. La mejoria oblenida es notoria {Figuras 14-17).

RESULTADOS

Los resultados fueron evaluados con base en los si-
guientes parametros: 1. Contorno abdominal median-
te comparacién fologralica pre y postoperatoria. 2.
Complicaciones y 3. Grado de satisfaccién de la pa-
cignte.

Se considerd un buen resultado en aquellas pacien-
tes que mejoraron su contorno abdominal, no presenta-

ron complicaciones y manifeslaron un alto grado de sa-
lisfaccion con el procedimiento. En esla categorfa se
incluyeron siete de las pacientes {70%). Dos de nues-
Iras pacienles presentaron seromas (20%) que amenita-
ron drenaje mediante puncién percutanea, sin dejar se-
cuelas en el contorno abdominal. Por ullimo, una
paciente presentd irregularidad en el contorno abdomi-
nal a nivel de hipocondrio izquierdo.

CONCLUSIONES

El procedimiento descrito mejora notablemente el con-
torno abdominal como complemento al manejo del
SMA, ya que un colgajo abdominal adelgazado pemmite
revelar en la superficie las prominencias y depresicnes
que han side reconstruidas. Se tratla de una lipectomia
del comparimenlto graso profundo abdominal, la que se
realiza inmediatamente por debajo de la fascia superfi-
cial. Esto asegura la irrigacién principal del colgajo en
una abdominoplastia y se evita el riesgo de necrosis.

La morbilidad se mantuveo similar a la de informes pre-
vios. Sdlo una paciente requirid ser reintervenida por imegu-
landad en el contomno abdominal en hipocondrio izquierdo;
esta paciente fue uno de los primeros casos operados, o
gue definitivamente influyd en esta complicacion y, ademas,
nos advirtio que este procedimiento requiere destreza y pre-
cisién para obtener los resultados deseados. La pérdida
sanguinea con este procedimiento es minima, ya que el
compartimento resecado recibe su aporte sanguinec de
parorantes musculo-cutaneas que fueron cauterizadas du-
rante el despegarmiento del colgajo. Consideramos que, de
esta manera, s posible resecar en su totalidad el compar-
limenlo graso profunde abdeminal, con ko que se elimina la
grasa dielo-resistente. En la figura 18 se presenta en "a" la
dermmolipectomia tradicional y en 'b" 1a lpectomia del colga-
jo abdominal.

Figura 18. a) Der-
molipectomla tradi-
cional. b) Lipecto-
mia del comparti-
mento graso profun-
do abdominal en el
colgajo.
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EXPANSION TISULAR TRANSOPERATORIA

EN AREAS ESPECIALES

*Dr. Gustavo Gonzalez Zaldivar, **Dr. Carlos del Vecchyo Calcaneo

RESUMEN

La expansién tisular e un procedimlento frecuantemente reallzado en clrugla reconstruc-
tiva. En éste, se proporciona una cublerta cutdnea de excelente calidad y hay muchas for-
mas de realizar este proceso. Una de ellas es la llamada expanslén tisular transoperato-
rfia, en la que se eliminan supuestamente los inconvenlentes de otros procesos.

En este trabajo se presentan cinco paclentes con problemas diversos en éreas especla-
les, en los que se 1ilizé la expansién transoperatorla para solucionar los defectos crea-
dos al resecar la leslon, y se discute la utilidad del procedimlento.

SUMMARY

Tissue expanslon Is a procedure frequently used in Reconstructive Surgery. This alterna-
tive offers an increase In the avallable cutaneous surface. There are several options in
this procedure such as the one called Intracperative tissue expansion, which is supposed
to overcome the drawbacks of other expansion models.

In this paper, tive patlents are presented with different problems In special areas, such as
the face, In whom Intraoperative tissue expansion was used; and the advantages of this

procedure are discussed.

INTRODUCCION

La expansion tisular es una alternativa en cirugla re-
constructiva, Aunque fue descrita por Newman en
1957, no es sino hasta 19786 cuando Chedomir Rado-
van realiza la primera aplicacién clinica.? Posteriormen-
le, con base en sus principios y expectativas aparecen
un sinfin de publicaciones; la expansién tisular se popu-
lariza répidamente y es aplicada a diversas areas y te-
jidos en todo el organismo hurnano.

Hoy en dia, la expansion tisular es una opcion en la
solucion de problemas cosméticos y reconstructivos, ya
tue permite al cirujano pliastico disponer de tejido veci-
no de excelente calidad. Sin embarge, en fa Ultima dé-
cada ha aparecido en la literatura mundial una larga
serie de publicaciones que describen técnicas y proce-
dimientos para efectuar la expansion,?*%9 con el objeto
de mejorar el métode llamado clasico, que consiste en
administrar el 10% de volumen del expansor dos o tres
veces por semana hasta completar el volumen total.6?

* Cirujano Plastico y Reconsliuctivo. Egrasade del curso de post-
grado del Hospital General de México, SS.

** Jefe de Unidad, Servicio de Cirugfa Pldstica y Reconstructiva,
Hospital General de México, 55., Profesor de Citugla Pldstica y
Reconstiuctiva, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Au-
tdnoma de México (UNAM),

Sin embargo, estos intentos a menudo no eliminan la
necesidad de dolorosas sesiones semanales, vigilancia
estrecha del paciente, riesgo de exposicidn, etc. Sasa-
Ki** y Mustoe® proponen un modelo de expansion lla-
mado rapido o transoperatorio, en el que se logra obte-
ner piel expandida durante la cirugia, la cual se utiliza
para cubrir defectos vecinos y, segun los autores, pro-
porciona resultados halagadores.

El objetivo de este Irabajo es observar gl beneficio
de la llamada expansion lisular rapida o transoperato-
ria, en pacientes con problemas en las llarmadas dreas
especiales.

MATERIALES ¥ METODOS

Se escogid a cinco pacientes del servicio de Cirugfa
Plastica y Reconstructiva del Hospital General de
México, con edades que variaban entre cuatro y 40
anos, con lesiones cutdneas menores de 5 ¢m de
diamelro en dreas especiales. El tipo de anestesia se
eligid de acuerdo con las necesidades del caso.
Como primer paso se midié el tamafo de la lesién vy,
de acuerdo con la base, se selecciond el miniexpan-
sor tisular. Se reparé la bolsa subcutanea al lado de
la lesion y se colocd en ella el miniexpansor. Para su
llenado, se utilizd la técnica descrita por Sasaki.? Al
final, se reseco el defecto y se avanzé la piel. Se ce-
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Figura 1. Paciente fementna con queratosis solar frontal
de 2.4 x 1.9 cm, control preoperatorio.

rré en dos planos y se dejo drenaje. Se vigilo la evo-
lucién por dos meses.

CASOS CLINICOS

Caso 1. Paciente femenina de 39 afos con queratosis se-
bomreica frontal de 2.4 x 1.9 cm. Se esoogid un miniexpansor
de 8 cc. Allerminar el procedimiento, se resecé totalmente
la lesién y se obluvo una cicatriz lineal, cosméticamente
aceptable. La paciente evoluciond sin problemas hasta los
dos meses de seguimiento (Figuras 1-3).

Caso 2. Paciente femenina de cuatro anos de edad con
nevo piloso facial de 4.7 x 2.3 cm ¢con un intento previo
de reseccion. Se escogio un expansor de 8 cc. En el
transoperatorio se presentaron cambios importanies de
coloracidn en la piel. Se reseco el 40 por ciento de |a
lesién. En el postoperatorio inmedialo presentd dehis-

Figura 3. Control postoperatorio a los dos meses. La cica-
triz es linvel y cosméticamente aceptable.

cencia parcial de la herida (Figuras 4-6). A los dos me-
ses se tenla una cicalriz con bordes irregulares e hiper-
tréficos. Se realizaran con la paciente nuevos intentos
de reseccidn en los préximos meses.

Caso 3. Femenina de siete aios con tricoepitelioma de 2 x
2 ¢cm en dorsc nasal. Se escogié un miniexpansor de 7 cc.
En el transoperalono presentd cambios imporlanies en la
coloracién de la piel y no se completd el volumen total del
expansor, Se reseco Unicamente 1 crm de piel y se decidio
proponer otra altermnativa para solucionar el problema.

Caso 4. Masculino de 21 afos con nevo piloso de 6 x5
cm en el anlebrazo izquierdo. Se escogieron dos mi-
niexpansores de 9 cc y se colocaron en ambos lados
de la lesién. Se resecd aproximadamente el 60 por
ciento de la lesién. A los dos meses presentaba una ci-
catriz hipertrofica intralesional.

Figura 2. Vista transoperatoria, con piel expandida y le-
sidn resecada.

Figura 4. Femenina de cuatra afios con neve piloso facial
de 4.7 x 2.3 cm, con intento previo de reseccién.
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Figura 5. Al realizar lu cxpansidn transoperatoria, se ob-
serpan cambios impartantes de coloracion en la piel.

Caso 5. Femenina de 14 afios con cicatriz hipertréfica
facial de 5 x 2 cm. Se colocd un miniexpansor de 7 cc.
Se completd el volumen y se reseco integra la lesion. A
los dos meses se observaban cambios hipocrémicos
de la piel en el area expandida, perc la cicatriz final es
cosmelicamente aceptable.

DISCUSION

La expansion tisular es un procedimiento que ha demostra-
do su validez en cirugia reconstructiva,®” y hoy en dia es
una afternativa en diferentes procedimientos. Sin embargo,
la forma de realizar este procedimiento tiene muchas varia-
clones. Recientemente. en este campo se ha demostrado,
tanto en forma experimental como clinica, ka eficacia de un
método llamado “expansién tisular continua™, 2 superior al res-
to de los métodos existentes. Las lamadas areas especia-
les como cara, cuello, oreja y extremidades siguen siendo
un problema, ya que presentan imporantes complicacio-
nes." Es por esla razén que se ha visto la necesidad de
buscar allemalivas en el procedimiento. Sasaki** publica un

opcion llamada “expansion intraoperatoria”. Muslog® apoya
esle conceplo, demostrando su experiencia en esta altema-
tiva, y menciona que la calidad de la piel expandida es tan
adecuada como la cblenida en la lamada forma clasica.
Ademas, liene el gran atractivo de no emplear largas sesio-
nes y obtener piel expandida durante un solo acto quinirgi-
0. Sin embargo, Mackay" publica su experiencia de com-
parar esle procedimienlo contra un adecuado
despegamiento cutaneo extenso y demuestra que la expan-
sién rpida o intraoperatoria no ofrece ninguna ventaja res-
pecto al ofro procedimiento y si agrega el costo de ks ex-
pansores y las probables complicaciones de una piel
sometida a tensién,

Motivados por estos reportes, decidimos realizar este
estudio, para demoslrar la validez de la expansion tisular
ransoperatoria o répida. En este grupo de pacientes no se
obtuvieron beneficios del procedimiento con vollimenes pe-
quenos en adreas especiales, y en cualro de los cinco pa-
cientes se presentaron complicaciones, razén por la que se
decidié no incorporar a mas pacientes. S&le en un caso se
obtuvo un buen resultado, pero en éste se puede aducir que
se debid al despegamiento realizado para oolocar el miniex-
pansor tisular, Observamos que el someter la piel a tensién
intraoperatoria, segun {os principios de Sasaki, puede pro-
ducir cambios de coloracion cutanea; ademds, en casi to-
dos los casos se obluvo una cicatriz hiperiréfica, debida pro-
bablemente a la tensidn del tefido. Por otra parte, en nuestro
medio hospitalario el costo del expansor es elevado y no
justifica ef procedimiento.

En este trabajo concluimos que la expansion tisular
rapida o transoperatoria con miniexpansores puede ser
una alternatliva mas en cirugla reconstructiva, sin de-
mostrar superioridad respecto a ¢lras opciones como
despegamiento cutdneo extenso, colgajos cutaneos lo-
cales 0 el uso de expansores tisulares con mayor volu-
men con el procedimiento de expansién continua.

(i < i

Figura 6. En el postoperatorio tardio, la herida presenta-
ha dehiscencia parcial y sufrimiento de los bordes.
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INTRCDUCCION

RESUMEN

En el presente estudio presentamos la experiencla que hemos tenide con la utilizacién del
colgajo antebraquial radial, mostrando lo versétil y eficaz que resulta para resolver pro-
blemas de reconstruccion del miembro tordcico en un sclo tiempo quirdrgico, con minl-
ma morbllidad y buenos resullados estético-funcicnales.

En el Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de Traumatologfa Magda-
lena de las Salinas del IMSS, se Intervinieron quirdrglcamente 23 pacientes que requerian
la reconstruccién de una de las extremidades toracicas; 14 presentaron avuls!én de la
cubierta cutanea del dotso de la mano y de los dedos; cuatro de |a palma; tres amputa-
cién de pulgar y dos avulsién de la plel y pérdida parclal del radio. El colgajo se utllizé en
forma retrégrada en 20 pacientes y libre con anastomosis microvascular en tres. En tres
casos, el colgajo fue dlgitado para dar coberiura en un solo tiempo al dorso de la mano y
de los dedos. En dos casos se incluyd un fragmento de radio para la reconstrucclén del
antebrazo contrelateral y del pulgar.

SUMMARY

In this paper, we present our experlence with the radial forearm fiap, to show how versa-
tile and effective It is to soive reconstruclive problems of the thoracic limb in a single sur-
glcal operation, with low morbility and good esthetic and functional results.

At the Department of Plastic and Reconstructive Surgery in the Hospital de Traumatologia
“"Magdalena de las Salinas™, 1.M.S.S., 23 patients who needed reconstruction of a thoracic
limb were operated on: 14 had avulsion of the cutaneous cover on the dorsum of the hand
and fingers, four, on the palm; three suffered thumb amputation, and two, avulsion of skin
and partial loss of the radius. The forearm llap was used In a retrograde fashion In 20 pa-
tients and as a free flap with microvascular anastomoses In three patlents. In three of the
cases, the flap had digitations made In order to cover the dorsum of the hand and fingers
in the same operation. In two cases, a fragment of the radfus was Included for the recons-
truction of contralateral forearm and thumb.

miembro toracico que requieren sustitucion de la cu-
bierta cutdnea rebasa los 10 por mes. Los propdsitos

En el Hospital de Traumatologia "Magdalena de las Sa-
linas" del IMSS el nimero de pacientes con lesion de

* Profesor adjunto del curso universitario de pesigrado en cirugfa
pldstica y reconstructiva, Hospital de Traumatologfa “Magdalena
de las Salinas”, IMSS,

** Prolasor adjunto del curso universitario de posigrado en cirugla
plastica y reconstructiva y Jela del Servicio de Quamados, Hos-
pial de Traumatologla "Magdalena de las Salinas” {HTMS),
IMSS.

*** Cirujano Plastico en adiestramiento en el HTMS, IMSS.

del tratamiento son: cubrir el defecto, evitar al maximo
la infeccidn y restablecer lo antes posible la funcién del
miembro afectado. De esta manera, ei individuo podra
reintegrarse en menor liempo a sus actividades socia-
les y laborales, disminuyendo el impacto fisico, psicols-
gico y econdmico que estas lesiones producen al pa-
ciente, a su familia, a la institucién de salud y a la
nacion.

Los injertos y colgajos locales son de utilidad para
defectos superficiales y pequenos. Las lesiones profun-
das con exposicidn, 6sea o tendinosa necesilan cober-
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Figural

tura mediante colgajos. Se han utilizado colgajos a dis-
tancia; sin embargo, para esle tipo de lransferencia se
requiere de un lapso de dos a tres semanas en que
debe permanecer el miembro toracico adosade a la
Zzona donadora, con inevitable restriccion de la movili-
dad, dificil control del edema postraumatico y la necesi-
dad de un segundo tiempo para separar el miembro re-
construido. Por esas razones, el uso del colgajo radial
del antebrazo (“colgajo chino”™ ha permitido disponer de
una aiternaliva versalil, gue puede ser ulilizada con el
fin de reconstruir en un solo liempo quirdrgico el eleva-
do numero de lesiones de miembro tordcice y con leji-
dos similares en consistencia y grosor, menor morbili-
dad y la posibilidad de incorporar en el colgajo
tendones, nervios y hueso.

El colgajo radial de antebrazo fue descrito por prime-
ra vez en 1978 por los autores Yang Guo Fan, Chen
Bao Qui, y Gao Yu Zhi, pertenecientes al servicio de ci-

Figura 2

Figura 3

rugia plastica de! Hospital Militar de Shen Yang, Pekin,
China.' Este trabajo inicial demostré ser aplicable a una
amplia variedad de lesiones. Muhlbauer, en 19812 y
Song, en 1983, reporlaron su uso para reconstruir se-
cuelas de quemaduras en el cuello. Slock, en 1981 *
determind la posibilidad de levantarlo en isla, con pedi-
culo neurovascular distal, para cubrir lesionas en mano.
Biemer y Stock, en 1983,5 describieron un avance en el
procedimiento, al incorporar un segmento 6seo de ra-
dio, constituyendo un colgajo osteofascioculaneo utili-
zado para la reconstruccién del pulgar. Soutar, el mis-
mo afio® lo aplicd en reconstruccion bucal vy
mandibular, mientras que Chang, en 1984,7 publicé sie-
te casos de reconstruccién de genitales masculines en
un solo tiempo, con resultados cosméticos y funciona-
les excelenles. A partir de esa fecha, han aparecido
muchas publicaciones sobre el colgajo y sus variantes:
Soutar ® Groenevelt,? Mahalfey,® Swanson," Govila,"?
Alvarez,” Timmons' y Boorman'® estudiaron la motbi-
lidad del &rea donadora y el efecto cosmético en la mis-
ma.

De acuerdo con la clasificacidn de Comarck y Lamber-
ty, el colgajo radial de antebrazo corresponde altipo C: la
imgacion del segmento cutdneo depende de un plexo fas-
cial imgado a su vez por multiples y pequenas perforantes
segmentarias que provienen de la arteria radial. Las petfo-
rantes discurren por el tabique intermuscular, que separa los
musculos pronador redondo y supinador largo en el tercio
superior del antebrazo y supinador largo y palmar mayor en
los dos tercios inferiores del mismo.

E! territorio cutaneo perfundido por la areria radial
incluida en el ¢colgajo, corresponde a toda la superficie
ventral y a una considerable porcion de la superficie ra-
diodorsal del antebrazo. El borde superior puede exten-
derse con seguridad hasta el tercio distal del brazo,
mientras que su limite distal no debera llegar al tercio
distal del antebrazo, para evilar exposiciones tendino-
sas (Figuras 1y 2).
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Figura 4

Los defectos del dorso de la mano y de los dedos se
pueden reconstruir, en un solo tiempo quirdrgico, con el
empleo del colgajo antebraquial radial de flujo reverso,
cuyo trazo se modifica mediante cualro digitaciones
longitudinales para cubrir independientemente cada
uno de los dedos. En esla forma, es innecesaria la co-
meccion subsecuente de las sindactilias, '

Segun la localizacion del pediculo, el flujo radial pue-
de ser anterégrado, cuando el colgajo tiene pediculo
proximal, o retrégrado, cuando el pediculo se localiza
distalmente. Al iigarse la arteria en su extremo proximal,
la circulacion del colgajo se mantiene por el flujo rever-
so de la arteria a través del arco palmar profundo. La
arteria cubital y las interéseas son suficientes para man-
tener la circulacion de la mano (Figura 3).

El drenaje venoso del antebrazo se efectua a tra-
vés del sistema venoso superficial, en las venas basi-
lica y cefélica, y el sistema profundo esla conslituido
por las venas concomitantes de las arterias radiai y

—

Figura s

Figura 6

cubital. Al seccionar la arteria en su extremo proxi-
mal, la presién venosa en el drenaje profundo aumen-
ta, lo que ocasiona dilatacion del mismo y favorecen
la fuga de liquido al espacio intersticial. Los cambios
hemodindmicos que permiten la supervivencia del
colgajo no se han dilucidado plenamente, aunque se

: “ _‘w—‘_-—-"-‘ TR R g — e
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Figura 7
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Figura 8

atribuyen a la presencia de cortos circuiles y cambios
valvulares.

La sensibilidad del colgajo se logra incluyendo el ner-
vio antebraquial cutaneo externo o interno, los que se
pueden anastomosar a los nervios sensitivos del area
receptora. La inervacion de la mano se preserva al
consepvar integre el nervio radial.

MATERIAL Y METODOS

En el periode comprendido entre mayo de 1989 v sep-
tiembre de 1892, se intervinieron 23 pacientes con ex-
posicion tendinosa, osea o articular de miembro toraci-
co, amputacion de pulgar o pérdida de un fragmerto

Figura 9

dseo de radio que se reconstruyeron con colgajo ante-
braquial radial de flujo retrégrade o anterdgrado, libre,
pediculado o digitado. En algunos de ellos se incluyd un
fragmento de radio.

Se excluyo del estudio a pacientes con denudamien-
tos extensos, avulsicn de la cubiera cutanea de ambos
antebrazos y los que presentaban lesiones de los arcos
palmares.

Antes de iniciar la cirugia se confirmd la irrigacion de
la mano mediante la prueba de Allen y con Doppler.
determinandose de esta manera la suficiencia de las
arlerias. El area donadora se limitd a los dos tercios
proximales del antebrazo. Ei colgajo se diseca utilizan-
do lorniquete neumnatico para facilitar su levantamiento.
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Figura 10

Las técnicas empleadas se basaron en descripciones
previas'®*' Se realizaron colgajos retrégrados, para la
reconstruccion de la superficie palmar y dorsal de la
mano; retrégrados, incluyendo un fragmento de radio
para la reconstruccion de pulgar, digitado, para recons-
truir detectos con exposicion osteolendinosa en dorso
de mano y dedos; libre, para la reconstruccion de de-
fecto contralateral, y libre con tragmento 6seo, para re-
construccién de antebrazo con pérdida parcial de radio.

El éarea donadora se traté con aplicacién de injertos
cutaneos de espesor parcial delgado. Cuando se acom-
pafid de exposicion tendinosa, se utilizo los vientres
musculares del flexor superficial del tercer dedo y del
flexor largo del pulgar para cubrirlos,

RESULTADOS

De mayo de 1989 a sepliembre de 1992 se intervino a
23 pacientes. La edad fue de 16 a 55 afios, con un pro-
medio de 25.2 y una desviacion estandar de + 10 afos.
Veinte hombres (86.9%) y tres mujeres (13.1%). Del
total, 12 sufrieron afeccién del miembro toracico dere-
cho (52%) y 11 del izquierdo {46%). En 18 pacientes
{78.2%) las lesiones se debieron a machacamienta se-
vero; en cinco, machacamiento y quemadura (21.7%).
El accidente ocurrié en el lugar de trabajo en 21 pacien-
tes (91.3%) y en la via publica en dos de ellos (8.6%).

Las indicaciones del colgajo fueron:

Cobertura del dorso de la mano: 11 pacientes (47.8%)
figuras 1y 2, cobertura de la palma: cuatro (17.3%): re-
construccion de pulgar: tres (13%) figuras 3 y 4; recons-

truccion de mano y dedos (digitado). tres pacienles
(13%) figuras 5-7. reconstruccion de antebrazo: dos
(8.6%) figuras 8-10.

El colgajo mas pequeno fue de 7 x 5 centimetros y
el mas grande de 19 x 9. Veinte colgajos (86.9%) fue-
ron en isla con pediculo vascular distal, tres de ellos
digitados (13%). Se realizaron tres colgajos libres
(13%). En dos colgajos se incorpord un fragmento de
radio: uno para reconstruir el pulgar y otro para la
perdida de radio contralateral. En cuatro colgajos se
incluyd el nervio antebraquial cutdneo externo para
unirlo a uno de los nervios sensilivos de la zona (dos
a los nervios digilales y dos a la rama superficial del
radial).

La complicacién mas imporante fue la necrosis lo-
lal de un colgajo libre. Las restantes complicaciones
se pueden considerar como menares: hematoma en
el area receplora en un caso, y pérdida parcial del in-
jerto en el area donadora del colgajo en dos casos.

Todos los pacienles tuvieron un seguimiente minimo
de un afio y mostraron suficiencia de la arteria cubital
para nutrir la mano. En ninguno se observo alteracio-
nes funcionales ni dano al nervio radial.

De los 23 pacientes, cinco (21.7%) desaprobaron
el efecto cosmético en el area donadora (tres muje-
res y dos hombres). Cinco desarrollaron hipertrofia
cicatricial.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio, el colgajo antebraquial radial de-
mostré ser un méledo relativamente sencillo, versatil
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y eficaz para restaurar la cubierta cutanea ¢ recons-
truir segmentos en las lesiones del miembro toracico.
En la mayorla de los cascs permitié resolver el pro-
blema en un sdlo procedimiento. El tiempo quirirgico
invertido se puede considerar como corlo en relacion
con otras formas de Iratamiento que tienen el mismo
fin.

Las complicaciones encontradas en nueslra serie
fueron pocas; se resumen en: necrosis total del colgajo,
hematoma en el area receptora y falla en la integracidn
del injerto.

La estancia hospitalaria fue corta y facilité la reinte-
gracion del paciente a sus aclividades en forrma tem-
prana.

El resultado funcional fue satisfactorio, v el cosméti-
co fue aceplable, ya que la mayoria de los pacientes
aceplo el aspecto de la cicatriz en al drea donadora.

DISCUSION

Las lesiones del miembro tordcico en su mayorfa son
una combinacion de avulsidn y machacamiento,
acompanado por lo general de gran contaminacion,
por lo que requieren de una desbridacién amplia,
quedando zonas extensas sin cubierta culdnea y con
pérdida parcial de segmentos que ameritan recons-
truccion cutdanea, tendinosa y dsea. Los colgajos a
distancia son métodos tradicionales en los que es
necesario realizar operaciones subsecuentes para
separar el pediculo, adelgazar el colgajo, o recons-
truir hueso y tendones, le cual retarda la rehabilita-
cion del paciente. Hoy en dia, las técnicas de recons-
lruccion en un tiempo quirdrgico son las mas
recomendables, al igual que las que confinan el pro-
cedimiento a una sola regién; por estas razones el
colgajo radial de antebrazo se ha convertido en un
elemento valioso a disposicidn del cirujano plastico,
gspecialmente en lo que se refiere a la reconstruc-
cién de mano, Su factibilidad técnica, la calidad de
piel transferida, su largo pediculo y la posibilidad de
incluir tendones, nervios o hueso, le han convertido
eh un método util en procedimientos reconstructivos
del miembro toracico.

La duda original respecto a sacrificar un vaso ma-
yor del antebrazo, al igual que sobre el defeclo cos-
mético dejado en el area donadora, se ha desvaneci-
do con el tiempo, al considerar las ventajas de su
aplicacion,
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RESUMEN

Se describen cinco casos caon antecedentes de traumatismo, localizado, en cuatro de
ellos, en extremidades Inferiores y en el quinto en cara, en los cuales apareclé leslon cu-
tanea caracterizada por ulceracion y sangrado frecuente, que acudieron a tratamlento al
servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de Traumatologia y Ortopedia
“Lomas Verdes” (HTOLV), IMSS. Todos los pacientes tenlan una larga evelucién con es-
tas necformacicnes cutaneas, sin que se hublera establecido un dlagnéstice. Una vez
diagnosticada la neoplasla, fue tratada con cirugla radical en tres casos y conservadora
en dos. Dos pacientes fallecieron, uno a consecuencla de metastasls y otro por trombo-
sis mesentérica. El seguimiento fue relativamente corto porque los paclenles abandona-
ron o fueron transferidos. Consideramos que debe sospecharse este tipo de patologia en
pacientes con antecedentes de trauma y presencia de leslones recurrentes en plel.

SUMMARY

Five cases are presented with a history of trauma, in four of them In the lower extremity
and the fifth on the face, in which a cutaneous lession appeared, with bleeding and ulce-
ration. They came for treatment to the Department of Plastic and Reconstructive Surgery
at the Hospital de Traumatologla y Orlopedia "Lomas Verdes"”, LM.S.S.

All patients had such leslons for a long time without dlagnosis. Once diagnosed, the neo-
plasm was treated by mean of radical surgery in three cases and conservative surgery In
the other two. Two patients dled, one because of methastases and another because of a
mesenteric thrombosis. The follow-up was relatively brief because pallents deserted or
were transferred. We consider this type of malignancy must be suspecled In patlents with

a history of trauma and recurrent or long-standing cutaneous lesions.

INTRODUCCION

Existen descripciones realizadas por Celso, en el siglo |
de nuestra Era, acerca de la relacién entre canceres de
piel y cicatrices resultantes de quemaduras. En el siglo
pasado, Marjolin (1828) describié un tumor aparecido
en una cicatriz antigua. Da Costa (1903) acuno el térmi-
no "Ulcera de Marjolin" y reconocid la naturaleza malig-
na de dichas lesiongs.'?

Estas Ulceras aparecen en cicalrices anliguas inestables
por quemaduras extensas y profundas, ulceras varicosas,
areas de lupus y cicalrices traladas con radiacion. También
se les ha observade en senos y trayectos fistulosos créni-
cos por osteomielitis. Tienen un origen epitelial; casi siempre

* Cirujano Plastico y Reconstructivo. Hospital de Traumalologia y
Oriopedia "Lornas Verdes”, IMSS.

** Residente de Cirugla Pldstica y RAeconstructiva. Hospital de
Traumatologla "Magdalena de las Salinas”, IMSS.

forman un tumor de células escamosas y, eh raras ocasio-
nes, de células basales."**

A pesar de estar bien reconocidas, en ocasiones en
la practica diaria se le presta poca atencién a lesiones
del tipe mencionado. Esto da lugar a un problema créni-
co en la zona afectada, a veces de muy larga evolu-
cién, y conlleva incluso a la posibilidad de metastasis®,
con un prondslico sombrio, si bien, segun diversos re-
portes, el grado de afeccién puede ser muy varnable.

El objetivo de este trabajo es presentar cinco pacien-
tes con diagndstico de carcinoma epidermoide en diver-
sos sitios, que luvieron come taclor comin la presencia
de areas con antecedentes de traumatismo y, en un
caso, de fistula ésea por osteomielitis.

Epidemiclogia, morfologia, histologla
y comportamiento clinico

En los Estados Unidos, cada aho se diagnostican
aproximadamente 600 mil nuevos casos de carcino-
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Figura 1: Imagen microseépica de un carcinoma epider-
moide (caso 4).

ma cutaneo. De éstos, el carcinoma espinocelular ¢
gpidermoide representa enlre 10 y 20 por ciento del
total, aunque se describe un incremento de 20 por
ciento en la Ultima década.” Esle tipo de lesién, al
igual que el carcinoma basocelular, aparece en pie-
les danadas por exposicion al sol, o bien con querato-
sis aclinica, elastosis, alteraciones de pigmentacion
bien localizadas, lentige senil, pecas, angiomas, le-
langiectasias. Asimismo, se ha vislo tras exposicién
prolongada al alquitran de hulla, hollin, arsenico y
derivados de petréleo. Se afirma que el carcinoma
epidermoide nunca aparece en una piel normal, y que
suele ir precedido por una lesién premaligna.’ En los
pacientes que desarrollan un carcinoma cutaneo, tan-
1o basocelular como epidermoide, existe un 20 por
ciento de riesgo de desarrollar un segundo tumor a
los 18 meses, y un 36 por ciento a los cinco anos.”
Este tumor es mas comun en el vardn, sobre todo en
la quinta y sexta décadas de la vida. Es menos fre-
cuente que el basocelular®

Su localizacieén habitual es en cabeza (labio inferior,
piel cabelluda, pabellones auriculares) y genitales. Se
llega a encontrar también en las extremidades, si bien
eslo suele ocurrir sobre Ulceras y cicalrices crénicas y
de evolucién témida, o sitios sometidos a allas tempe-
raturas a largo plazo®®s.

El carcinoma epidermoide tiene su origen en la capa
de células del estralo espinoso, por lo cual se le lama
también carcinoma de células escamaosas o espinccelu-
lar. Se presenta en piel y mucosas, y reproduce en su
desarrollo todo el proceso de queralinizacién nornal de
la epidermis. Aparece como una lesion dérmica ulcera-
da de bordes gruesos, semejante a una colifior, mu-
chas veces con mal olor por infeccién y necrosis tumo-
ral debida a la falta de irrigacion.®

El carcinoma epidermoide tiene un crecimiento ra-
pido (dos a tres meses). Su riesgo de melastasis pro-
bablemente sea menor de dos a tres por ciento, pero
se ha descrito que las lesiones en labics y lesiones
externas en orejas, frente, sienes y dorso de manos
pueden dar metastasis en 10 a 20 por ciento de los
casos.”®

Histologicamente se observan en la dermis grupos de
células tumorales, que recuerdan a las del estrato espinoso,
en distintos grados de diferenciacion que flega hasta la que-
ratinizacion (Figura 1). Forman masas de queraltina inclui-
das en la dermis (globos cdrneos), y el grado de malignidad
depende de esta queratinizacion.

Con base en las caracteristicas histologicas, Bro-
ders? lo clasificé en cuatro grados:

Grado I: Sin invasion mas alld de la profundidad de las
glandulas sebaceas.

Grado II: Formas pequefas de perlas de queratina mas
profundas.

Grado II: Sin queratinizacion visible; muchas mitosis
atipicas. No puede distinguirse del estrorna vecino y es
muy INVasivo.

Grado 1V: Células largas, fusiformes, sin queralina,
muy anormales y sin puentes. Se confunde con mela-

Figura 2: Carcinoma epidermoide plantar en secuela de
machacamiento.
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Figura 3: Fistula por osteomielitis de caledneo, con carci-
noma en ¢l trayectn fistulose.

nomas o sarcomas. Requieren técnicas de coloracion
especial para.su diagndstico preciso.

Descripcion de casos

En esle anticulo se describen cinco casos observados
en el Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del
Hospital de Traumatolegia y Criopedia “Lomas Verdes”
del IMSS en un lapso de cuatro afos (de 1989 a 1993).

Cualtro de los tumores estuvieron localizados en las
extremidades inferiores y uno en cara, en sitios donde
existlan alteraciones cutaneas secundarias a traumatis-
mo, ulceras cronicas, fistulas por ostecmielitis y cicatri-
ces inestables,

Caso 1. Masculine de 60 anos de edad con anteceden-
tes de machacamienlo de pie derecho, con pérdida cu-
lanea plantar en lercio medic del pie. Fue tratado en
otra unidad 10 anos anles de acudir a nuestro hospital.
En esa fecha, se efectud desbridacién, curaciones y
poslerior toma y aplicacion de injertos. Evoluciond con
formacion de escoriaciones sobre cicatiiz y posterior-
mente Una masa plantar sangrante y dolorosa, de 9 x 7
cm, con tejido friable de mala calidad {Figura 2).

En el estudio radicldgico se encontraron irregularida-
des en la corlical plantar del calcaneo en su tercio ante-
rior. Se practicod una biopsia, la cual reportd carcinoma
epidermoide. No habia indicios de adenopalias regiona-
les.

El paciente fue estudiado y tratado por cirugia onco-
légica. Se decidid tratamiento quirdrgico mediante am-
putacion supracondilea alta (tercio proximal de muslo).
Durante 18 meses, en los cuales el pacienie asistio a
consulta, no se tuvo evidencia de metastasis.

Caso 2. Masculine de 35 afos de edad con anteceden-
tes de mielomeningocele, tratado quirdrgicamente du-
rante la infancia, el cual dejd secuelas neuroldgicas.
Cursa con ulcera plantar en el talén izquierdo y osteo-
mieiitis de calcaneo durante cinco afnos. Acude a nues-
iro hospital para tratamienteo de la dlcera y osteomielitis
{(Figura 3).

Al explorarlo en nuesiro servicio se observa tra-
yecto fistuloso plantar localizado a talén izquierdo de
6 x 2 cm aproximadamente, con salida de material
purulento, fetidez y reaccién hiperqueratdsica local,
asl como irregularidades en los bordes culaneos y
tejido friable. El estudio radiolégico mostré afeccion
de calcaneo con pérdida de 70 a 80 por cienlo de su
totalidad e imagenes de lisis 0sea, afeccidn parcial
de cuboides y escafoides. Fue atendido por oncolo-
gia quirargica, que diagnosticé carcinema epidermoi-
de moderadamente diferenciado, por lo que se reali-
zo desarticulacidon de cadera izquierda y se
administré radioterapia local. Ei paciente fue seguido
durante un periodo de seis meses Unicamente, tras lo
cuat cambid su domicilio a otra ciudad. Se desconoce
la evolucion ulterior.

Figura 4: Radiografia que muestra destruccién ésea y
“desanclaje” de material de osteosintesis debido a lisis por
careinoma epidermoide en tilcera trocantérica.
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Caso 3. Masculino de 37 afhos de edad que sufrié ma-
chacamiento del pie derecho en un accidente automovi-
listico cinco anos antes de acudir a nuesltro hospital.
Fue atendido en otra unidad con desbridacién quirdrgi-
ca y posterior toma y aplicacion de injertos. Curso asin-
tomatico durante tres afos, después de los cuales pre-
senta, en un area del talon de 2 x 1 cm aproximada-
mente, ulceracidén persistente secundaria al roce del
zapato, sin una epitlelizacion satisfactoria. Acudio a
nuestro hospital, donde se realiza exéresis de la lesién,
dejando un margen de aproximadamente 1.5 cm alre-
dedor de los bordes de la lesion. Se efectud reconstruc-
cién mediante un injerto de espesor parcial grueso. Se
anvia el lejido resecado a estudio histopatoldgico, el
cual reporta carcinoma epidermoide bien diferenciado,
con bordes libres de tumor. Esie paciente fue tenido
bajo seguimiento Unicamenle durante cuatro meses,
tras lo cual abandond la consulia por cambic de domici-
lio. Debido a ello, se desconoce la evolucion subse-
cuente del caso.

Caso 4. Paciente femenina de 83 anos de edad con
antecedentes de traumatismo facial a nivel frontal de-
recho con pérdida cutanea 30 anos antes de haber
sido valorada en nuestro servicio. En aquella época
se le traté mediante cierre por segunda intencion.
Evoluciond con una cubierta cutdnea inestable y, en
el ultimo afo, un area de sangrado continuc y neo-
formacidn cutédnea que llegd a 7 cm de diametro. Se
le traté quirdrgicamente mediante reseccion de la le-
sién, dejando 1 cm de margen libre. El estudio histo-
patoldgico transoperatorio reportd bordes libres de
tumor, por lo cual se reconstruyé el area con colgajos
locales. La paciente solamenle pudo ser observada
durante dos meses después del tralamiento, ya que
fallecié por un problema abdominal no relacionado
(trombosis mesentérica), sin que existieran indicios
de metastasis.

Caso 5. Paciente masculino de 54 anos de edad con
antecedente de lesion vertebral a nivel de T12, con
una evolucién de 35 anos, y diceras de presion sa-
cras y lrocantéricas de 20 ahos de evolucion, trata-
das conservadoramente por meédico general. Cursa
con fractura de fémur izquierdo sin motivo aparente,
por lo cual se le trata en un hospital privado para rea-
lizarle osteosintesis mediante placa de compresién y
tornillos. Evoluciona con infeccidén quirdrgica y “des-
anclaje” de la osteosintesis, el cual refiere el médico
tratante como “rechazo” (Figura 4), motivo por el cual
acude a nuestro hospital. Fue valorado en forma con-
junta por el servicio de cadera y el nuestro, Dado el
aspecto clinico de la dlcera trocantérica vecina al si-
lio afectado, asi como las caracterislicas radioldgicas

de la fractura y la evolucién del paciente, se diagnos-
tico una neoplasia, por lo cual es enviado a Cncolo-
gla. Ahi se realiza hemipelvectomia y reseccién gan-
glionar debido a presencia de CA epidermoide
maderadamente diferenciado. Después de ese trata-
miento, el paciente fue sometido a radioterapia local.
Su evolucidn se complicd con una radiodermitis, la
cual mejora a los dos meses. En esa fecha presentd
neumonia, la cual se corrobora radicldgicamente, y
se descubre una imagen melastasica paramedial de-
recha. El paciente fallecié cuatro meses después de
la desarticulacién per metastasis pulmonares.

COMENTARIOS

Esta bien demostrada la asociacion entre cubieria cuta-
nea de mala calidad en zonas cicatrizales y aparicion
de carcinoma epidermoide.'*® Se han sugerido'® cuatro
posibles agentes eliolégicos para la aparicion de neo-
piasias en cicatrices; a) Cambios locales en el ambien-
te de epidermis y dermis; b) Accién del trauma como
cocarcindgeno, ¢) Agentes carcindgenos que pueaden
acompanar al frauma y d) Implantes de elemenlos epi-
leliales en la dermis.

Es imporiante recordar que aquellos pacientes que
rednan eslas caracteristicas, y sobre todo con lesiones
sangrantes o resistentes a ratamiento, deben ser estu-
diados de manera adecuada para excluir la presencia
de neoplasia y las complicaciones inherentes a la mis-
ma.

Se han descrito diversas tasas de recurrencia, asi
como la presencia de metdstasis, que ensombrecen el
prongstico.® Se senala una supervivencia de 31 por
ciento a cinco anos en lesiones de exiremidades infe-
riores.? Asimismo, uno de los factores que impiden se-
guir de cerca la evolucion es la falta de cooperacion por
parte de los pacientes, 0 hasta su abandono del segui-
miento, al conccer el diagndstico de malignidad.

Es importante también descartar la profunda caren-
cia de educacién medica de nuestros pacientes para su
propia alencion, asi como la falta de informacion ade-
cuada y de acuciosidad en algunos médicos, quienes
prestan poca o ninguna importancia a lesiones recu-
rrentes. Algunas de eslas lienen una muy larga evolu-
cion y son rebeldes al tratamiento, y con frecuencia no
se toma en cuenta la posibilidad de neoplasias secun-
darias al trauma.

La serie de casos presentados, aunque parece bre-
ve, demuestra que las necplasias en cicatrices alcan-
zan una frecuencia mayor de la que suele sospecharse.
Debe tenerse en menle esta posibilidad diagndslica,
para realizar un diagnoslico y tratamiento oportunos, ya
gue, de lo contrario, la neoplasia puede ocasionar inclu-
50 la muerte del paciente.
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RECONSTRUCCION DE LA PIEL CABELLUDA
EN LA FASE AGUDA DE LAS QUEMADURAS

*Dr. José Luis Romero Zarate
RESUMEN

Las quemaduras de la piel cabelluda presentan un dobile reto. Por un lado, es necesario
conslderar el aspecto reconstructivo, que debe abordarse de preferencla en fase aguda y
con un minimo de procedimientos quirdirglcos, para brindar una cubleria craneana ade-
cuada. Por otro lado, esta reconstruccién debe tomar en cuenta el enfoque cosmético, a
fin de dar un resultado satlsfactorio en cuanto a la restituclén de plel pilosa en la zona
problema. Es posible disedar colgajos diversos, seguros y blen definidos para cubrlr ta-
les defectos. Un punto clave en el manejo quirdrglco es |a desbridaclén de hueso desvi-
talizado, procedimlento que, acompanado de reconstrucclén cutanea mediante colgajos
locales, constituye una alternativa satisfactorla, tanto reconstructiva como cosmética,
para estos problemas.

SUMMARY

Burns of the scalp offer a double challenge. On one slde, the reconstructive aspect must
be consldered. It should be addressed preferably during the acute phase and with a mini-
mun of surglcal procedures, In order to provide an adequate cover for the skull. On the
other side, this reconstruction should take into consideration the cosmetic aspec!, In or-
der to achieve a sallsfactory result as to restituting halr-bearing skin In the injured zone.
It Is leasible to deslign varlous safe and well-defined flaps to cover such defects. A critical
Issue In the surglcal treatment Is the debridement of devitalized bone. This procedure,
along with reconstruction using cutaneous flaps, offers an adequate reconstructive and
cosmetic solution for these problems.

INTRODUCCION generalmente lesiones de espesor parcial, en tanto que

en las lesiones por conduccién eléctrica es comun ob-

El relo principal en la reconstruccion quirdrgica de per- servar un patrén mas profundo, incluyendo tejido dseo'
didas tisulares de la cubierla craneana consiste en vol- (Figura 1).

ver a crear una superficie con caracteristicas muy es-
peclficas por la presencia de pelo.
Basicamente, las consideraciones de planeacién
que deben tenerse en cuenta son las siguientes:
— La presencia de lesion Unica o coexistencia de
varias,
—- |la gravedad que uno u olro caso represenie,
— el grado de destruccion tisular, en extension y pro-
fundidad, y
— la experiencia en el manejo quirtrgico de estas
lesiones.
En términos generales, conviene mencionar que las
quemaduras por fuego u otra fuente térmica ocasionan

* Cirujano Plastico, Servicio de Cirugla Pldstica y Reconstrucliva . L. }
y Quemados, Hospital de Traumatologla "Magdalena de las Sa- F‘S’"f“ L ASP‘-FLO cldsico de una quemadira por r{)rfduocadn
linas”, IMSS. México, D.F. eléctrica. Necrosts culdnea con drea central de exposicion dsea.
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Figura 2. Esquema de la distribucicn arterial de los tegu-

MRS Craned nos,
w. arteria fronfal vxterna, b, arteria frontal interna, c. arte-

ria temporal superficial, d. arteria auricular posterior, ¢

arteria vecipital, £ Perforantes.

Figura 3. Constitucion vsquemdtica de lps tepumentos cra-

neanos.
TCS = Tejido celular subcutdneo, FSG = Fascia subgaleal
P = Periostio, H = Hueso.

Figura 4. Utilizacidn de un osteotome plang de 7 mm
para cfectuar la reseeciin de tejide dseo descitalizodo.
x = drea de reseccion.

Figura 5. Desbridacién de tabla externa con osteotomo
plano de 20 mm.
A =defecto autdnes, B = drea de hueso desvitalizado.

Sin embargo, cualquier lesién que produzca pérdida
completa de un drea de piel cabelluda, ya sea limitada
o extensa, requerira, en mayor 0 mener medida, la re-
construccion ¢on tejidos vecinos, Este es el procedi-
miento que ofrece mejores resultados cosméticos.

BASES DE LA RECONSTRUGCION

Los modelos de reconstruccion estan fundamentados
en técnicas bien descritas, que se rigen por la anatomia
vascular de la region (Figuras 2 y 3). La adaptacién de
estos procedimientos a cada caso paricular sigue de-
terminadcs criterios, para evitar duplicidad de manejos,
mayor morbilidad 0 ambas.

Figura 6. Vista pangrdmica transoperatoria.
A =drea sin periostio

B = Zona de reseceion de tabla externa

1,2y 3 =colpajos

x = orientacion del rostra del paciente
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Figura 7. Aspecto
de la nueva disposi-
cign de los colgajos.

En primer término, deben realizarse la exéresis det
tejido desvitalizado, la cual debe ser radical, lanto ente-
jidos blandos como en el plano éseo. cuando esta afec-
tado.2 Es muy ulil efectuar la desbridacién dsea median-
te el uso de un osteotomo plano, de preferencia ancho
(20 mm). Asi, se efeclua una “escision tangencial’ se-
cuencial, que permite evaluar la profundidad del dano
6se0, y que se suspende hasla encontrar el mismo pun-

Figura 8. Esyuema que resume el case de las figuras 5,6y 7.
Quemadura eléctrica en una paciente de sivte anos de vdad.
A Areg problema y planteamicnto, B. Elevacidn y rotacicn de
Ins eolgajos, C. Resultado final.

1, 2y 3. Colygajos fosciocutdnens.

Figura 9. Extensa
drea de cxpusteiin
dsea CON UAQ Zond
central de hueso des-
vitalizadn, yue tue
rescoeado con psfeto-
o plana de 20 man.

tilleo hemorragico que se busca al efectuar este procedi-
miento en guemaduras cutdneas (Figuras 4 v 5). Sise
realiza en fase temprana. se evita en cierto grado que la
lesidn adquiera mayer profundidad porque se deseca o
seinfecta. En general, es suficiente la desbridacidonde la
tabla externa. Sin embargo, en caso necesario debera
extirparse ¢l espesor total del huesc, lo que llevaria a
olro planteamiento terapéutico.

Como allernativa a este procedimiento, Bizhko y Sle-
sarenko® realizan Unicamentie desbridacion de tejidos
blandos, dejando el hueso desvitalizado intacto, y cu-
bren el hueso expuesto con un colgajo local cuya vas-
cularizacion permita que se reincorpore este hueso no
viable, el cual funcionaria como un melde o matriz para
hueso futuro. Sin embargo, la posibilidad de que ese
hueso desvitalizado pueda albergar un proceso infec-

Figura 10. Resulta-
dn a los tres meses
de fu reeonsiruceion,
cuyn  usguema o ose
Hustra vn la Figura
Il.
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Figura 11, Resumen esquemdticn del caso de las figuras 9 y
10. Quemadura eléctrica en una pacientz de 10 afios de edad.

€ioso hace necesaria una gran cautela al optar entre la
desbridacion y el manejo conservador del hueso afecta-
do.

Por olra parte, también existe la opcién de wtilizar
colgajos microvasculares musculocutaneos o muscula-
res que aportan una gran vascularidad, lo cual hace
mas segura la regeneracion ésea.* Sin embargo, tienen
el inconveniente de que la zona reconstruida no lleva
pelo, y, por lo tanto, no cumple con todas las expectati-

Figura 13. En esta visto transoperatoria, se aprecia el drea de
hueso desbridado y el levantamiento de las colgajos.

vas de un manejo integral, tanto reconstructivo como
cosmélico,

Una vez complela la desbridacion del lejido no via-
ble, se procede a analizar el area por reconstruir, en
cuanto a extension y profundidad. La eleccién de la téc-
nica que se empleara se basa en eslos parameltros y,
con el propdsito de brindar una cobertura de piel cabe-
lluda cosmeélicamenle uniforme, se recurre como pri-
mera eleccion a la técnica de Orticochea ¢ descrita en
forma de tres o cuatro colgajos (Figuras 6 a 14).

PRINCIPIOS BASICOS DE LOS COLGAJOS

En la técnica mencionada generalmente, el primer col-
gajo se emplea para proporcionar cobertura a la mayor
parte de la exposicion ésea; el segundo tiene como fi-
nalidad cubrir el area cruenta dejada por el levanta-

Figura 12. Reseccidn de bordes hasta encontrar tejido clinica-
mente sano, en el caso de la Figura 1.
Area de huesa donde se realizé desbridacion de tabla externa.

Figura 14. Postoperatorio inmediato 1.
El aspecto de los colpajos es satisfactorio.
El drenaje con Penrose se mantiene 24 a 48 h.
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Figura 15. La x marca el sitio de las incisiones realizadas
en la galea aponeurdtica. Recuérdese que, pusteriores o la
galea, se encuentran los vasos que irrigen la cuhierta cuta-
nea craneand.

miento del primer colgajo, y un tercer colgajo {y, en
ocasiones, un cuarto) logra un balance en la redistribu-
cion tanto del tejido movilizado como del reste de la piel
cabelluda.

El disefo y levantamiento de los colgajos, asi como
el manejo transoperatorio y el postoperatorio inmediato,
deberan regirse por los siguientes principios técnicos
basicos;

1. En todos los casos, se recomienda rasurar por
completo la cabeza del paciente, ya que la pre-
sencia de pelo, ademas de suponer una posibili-
dad de contaminacidn, agrega dificultades locales
al manejo transoperatorio.

2. La vasla irrigacion de la piel cabelluda’ permite
una gran diversidad en cuanto al disefio del colga-
jo o colgajos, de manera que cada uno debera
contar con un patrén vascular axial,

3. Es mas facil levantar el colgajo si se sigue un pla-
nc de despegamiento entre la aponeurosis epicra-
neal y la galea supericial ® Ademas, asi hay me-
nos posibilidades de lesionar los vasos nutrientes
de los colgajos.

4. Es conveniente levantar los colgajos uno por uno,
y determinar la extensién del despegamiento, el
cual es amplio en la mayor pare de los casos.
Asimismo, se pueden realizar procedimientos adi-
cionales para lograr una mayor cobertura. como
es realizar cortes paralelos en [a galea superficial
(Figura 15), a manera de incisiones relajantes,
pero visualizando siempre los vasos para evitar
una lesién a los mismos.

5. La sutura no debe quedar bajo tension extrema,
ya que esto ocasionaria isquemia v, finalmente,
necrosis. Es permisible cierto grado de tensién ini-
cial, ya que se ha vislo que, al completar la sutu-
ra, dicha tensién se distribuye de manera tal que
no compromete el riego sanguineo.

6. En todos los casos es recomendable colocar un
drenaje. Basla con un tubo de Penrose para per-
mitir la evacuacion del trasudado producio del
despegamiento, mismo que suele ser escaso y
cuya produccion cesa en el curso de 24 a 48 ho-
Fas.

7. La colocacién de un vendaje elastico suave-
mente compresivo evila la acumulacion de tra-
sudade y mantiene los colgajos adosados a su
nuevo lecho. Ademas, le brinda al paciente una
sensaciéon de comodidad y proleccion. El drea
operatoria debe revisarse a las 24 horas para
descubrir cualguier complicacién, que podria
manilestarse en forma de sangrado aclivo o
como isquemia local mecanica, provocada por
un hematoma cuantioso.

£n la medida en que se cuimpla con eslas considera-
cicnes basicas, puede esperarse un elevado porcenta-
je de éxito, mismo que se define segun los propdsitos
tundamentales, tanlo estéticos como funcionales. inhe-
renles a loda reconstruccion quirdrgica.

El grueso de los casos existenles esla incluido en
las posibilidades analizadas en el presente trabajo. En
los cases que rebasen las caracteristicas descritas, los
principios aqui presentados pueden aplicarse como
etapa inicial en la escalera de reconstruccion elegida
para un caso dado.
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