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RESUMEN

Las lesiones graves de extremidades superiores consti-
tuyen un serio desafio de reparacién. A pesar de existir
multiples técnicas descritas es bueno incorporar nuevas
posibilidades que pueden resolver problemas complejos.
El tejido fasciosubcutdneo constituye una unidad anatoé-
mica independiente con irrigacién rica y bien esta-
blecida que permite levantar con seguridad Colgajos
Adipofasciales, de reciente aplicacién en nuestro medio.
Se presentan 2 casos de déficit de cobertura en extremi-
dades superiores utilizando Colgajo Adipofascial con
buen resultado.

Caso 1: Desforramiento y quemadura profunda extensa
de miembro superior derecho con fractura conminuta de
codo expuesta.

Caso 2: Quemadura eléctrica grave de mano derecha con
exposicion de tendén y superficie articular metacarpofa-
langica.

Los Colgajos Adipofasciales ofrecen multiples venta-
jas que favorecen su uso como: Facil y rdpida diseccién,
flexible, deja minima secuela en zona dadora y permite
una rehabilitacién precoz reduciendo la estadia hospita-
laria.
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INTRODUCCION

La reconstruccion de defectos en las extremida-
des sigue siendo un desafio en Cirugia Plastica.
Esta reparacion muchas veces trae morbilidad
adicional que se debe considerar al momento de
planificar. Existen multiples alternativas des-
critas en la literatura que vienen a dar solucién
a estos problemas de cobertura, sin embargo no
es el propésito de este informe resenar técnicas
ampliamente conocidas sino dar a conocer el
uso de los Colgajos Adipofasciales como un
nuevo método a incorporar en nuestro medio.

El tejido subcutdneo es una capa de grasa y
tejido conectivo irregular laxo ubicado entre la
dermis y la aponeurosis muscular. Este tejido
es eldastico y resistente, de espesor variable y
con una rica red vascular.

El concepto de irrigaciéon fasciocutanea se
origina a partir de las ramas cutaneas directas,
ramas musculocutdneas y ramas septocuta-
neas que pueden seguirse hasta su arboriza-
cién final en tres redes vasculares distintas: la
fascial, la subcutdnea y la dérmica. De tal ma-
nera que el tejido fasciosubcutdneo es una uni-
dad anatémica con independencia vascular que
puede utilizarse como elemento de cobertura y
la piel del sitio dador se mantiene vital a partir
de la red vascular dérmica.

La red fascial es muy delicada, recibe una
fuerte irrigacién que se ordena en un plexo sub-
fascial fino, vasos fasciales insignificantes y un
plexo prefascial dominante. Este plexo recibe
sangre desde perforantes septocutdneas y muscu-
locutdneas y por flujo reverso desde el plexo sub-
cutdneo. La capa profunda (lado muscular) tiene
pequenas arterias originadas de ramas arteriales
directas o indirectas antes que ellas perforen la
fascia. La capa superficial es la mas importante,
estd compuesta por arterias mas pequenas que
tienen el mismo origen de las que conforman la
capa profunda. Ambas capas estan completamen-
te separadas y no se observan anastomosis entre
ellas. El plexo fascial tiene tendencia a una dispo-
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sicién predominantemente axial lo que se asocia
con una orientacion paralela de las fibras colage-
nas que constituyen la capa fascial.

La red subcutédnea es la més rica red arte-
rial. En esta capa no hay diferencia entre las
ramas arteriales directas e indirectas. Todas
las arterias que perforan la fascia corren longi-
tudinalmente hacia arriba o hacia abajo y tie-
nen multiples anastomosis transversas.

La red dermocutdnea estd paralela a la red
fascial y es menos importante que la red subcu-
tanea. Tiene pequefias ramas arteriales origina-
das desde la red subcutédnea que se diseminan
en la dermis2:3,

En suma, existe pobre vascularizacion en la
dermis y a ambos lados de la aponeurosis mus-
cular, en cambio se observa una densa red vas-
cular en la capa subcutanea. Basado en estos
hallazgos anatémicos es que se puede utilizar
este tejido y su fascia como un colgajo seguro

in 1 iel v t 1,2,3.4,5
sin la piel supravacente :

TECNICA QUIRURGICA

Para su liberacion se levantan lateralmente los
planos dermocutdneos dejando in situ el tejido
subcutaneo. Posteriormente este tejido y su
fascia se separan del plano muscular o del pa-
ratendon para constituir el colgajo Adipofascial
que se puede transponer dejando el plano gra-
so (rotacion) o la fascia (inversion) hacia la su-
perficie. El colgajo es posteriormente cubierto
por-un injerto dermoepidérmico.

El colgajo Adipofascial contiene tna red sub-
cutdnea con un aporte sanguineo sim.ilar al colga-
jo Fasciocutdneo. Se puede disefiar a partir de
cualquiera de los lados del defecto a cubrir. El flu-
jo sanguineo, que en condiciones habituales se
distribuye de manera continua entre los tejidos y
los colgajos locales randomizados, se ve interrum-
pido por el defecto primario en los casos de colga-
jos Adipofasciales en donde solo una estrecha
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franja de la base permanece en contacto a los
tejidos adyacentes, tanto laterales como pro-
fundos. Por consiguiente, la irrigacién del col-
gajo llega desde perforantes en la base y de los
plexos fascial y subcutdneo circundante. La
vascularidad de esta franja puede verse au-
mentada en heridas crénicas o subagudas a
través de canales comunicantes adicionales.
A partir de estos fundamentos y de acuerdo a
la experiencia de autores extranjeros se sugie-
re, para asegurar la sobrevida del colgajo, una
relacién largoancho de 2:1 y una relacion area
base a drea colgajo no mayor de 1:4.

Las pérdidas de cobertura con exposicion
tendinosa u 6sea en extremidades superiores
constituyen un problema dificil y urgente
porque se debe asegurar la conservacion de
las funciones de un segmento corpora. muy
protagénico en el ambiente laboral y social.

Los colgajos Adipofasciaes vienen a cola-
borar al cirujano en esta tarea como un ele-
mento a tener en consideraciéon al momento
de decidir la reparacion.

A continuacién se describen dos casos
clinicos que grafican mejor la utilidad de los
colgajos Adipofasciales.

CASOS CLINICOS

Caso 1: C.FH., 30 anos que el 19/2/93 se
atrapa la extremidad superior derecha en un
polin caliente. Sufre extensa pérdida de co-
bertura por quemaduras profundas y desto-
rramiento que compromete brazo, codo y
antebrazo hasta mufieca asociado a fractura
conminuta de olécranon expuesta, sindrome
compartimental y rabdomiolisis (casol-A y
B). Ademais se pesquisa lesién de nervio ra-
dial y cubital. Requiere osteosintesis con fija-
dor externo AQO, fasciotomia, escarectomia y
multiples aseos quirtdrgicos (n: 7) para con-
seguir superficie vital y cultivos adecuados.
El 18/3/93 se realiza Colgajo Adipofascial

CASO N°I: Desforramiento y quemadura profun-
da extensa de miembro superior derecho con frac-
tura conminuta expuesta de codo.

Caso 1. Foto A

.

Caso 1. Foto B

Caso 1. Foto C

Revista Hosp. Clinico Universidad de Chile. Yol. 6, N* 1 1295 13



Casu 1. Foio D

Caso 1. Foio E

Caso 1. Foto F
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Reverso de brazo a codo e Injerto Dermoepi-
dérmico expandido (caso 1-C, 1-D y 1-E).
Evoluciona con buena cobertura (caso 1-F),
anquilosis no dolCrosa y recuperacion pro-
gresiva de las lesiones nerviosas lo que ha
descartado por el momento procedimientos
de reparacién. Luego de una etapa de rea-
condicionamiento regresa a su puesto habi-
tual de trabajo. Actualmente presenta una
movilidad de codo entre 70-110°, supinacion
de 30°, pronacién 80°, logra puno y pinza con
todos los dedos. Seguimiento: 14 meses.

Caso 2: J.C.V,, 26 anos que el 18/7/93 su-
fre descarga eléctrica (380 volts). Presenta
extensa y profunda necrosis del borde radial
de mano derecha con exposicién del tendon
extensor del indice y articulacién metacarpo-
faldngica (caso 2-A y 2-B). El borde cubital de
la misma mano presenta necrosis en sacabo-
cado que alcanza al plano 6seo (caso 2-C).
Wvoluciona con rabdomiolisis. Requiere esca-
rcetomia y multiples sesiones de aseo quirur-
gicy (n: 5). El 4/8/93 se realiza fijacion de
MCFK con aguja, interposicion de banda de si-
lastic-en tendén extensor de indice y colgajo
Adipcfascial Reverso de antebrazo a mano
con injerto dermoepidérmico (caso 2-D, 2-E y
2-F). E1 9/8/93 se realiza Colgajo Inguinal pa-
ra la lesion del borde cubital. Se consigue
buena cobertura (caso 2-G y 2-H) y rango fun-
cional adecuado, paciente vuelve a su puesto
habitual de trabajo. Seguimiento: 10 meses.

DISCUSION

En casos de desforramientos extensos y en
quemaduras eléctricas de miembros con fre-
cuencia se establecen lesiones profundas con
exposicién de tendones, nervios, huesos y ar-
ticulaciones que llevan a severas d:sfuncio-
nes. Estas heridas son dificiles de manejar y
tienden a desarrollar mayores complicacio-
nes que lesiones de otro origen. La misma
gravedad de ellas descarta el grupo de recur-
sos quirdrgicos mas habituales y se debe ne-
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CASO N°2: Quemadura eléctrica grave de mano
derecha con exposicién tendinosa y de articula-
cion metacarpofalangica.

Caso 2. Foto B

CAso 2. Foto C
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Caso 2. Foto D

Caso 2. Foto E

Caso 2. Foto F

cesariamente recurrir a soluciones de excep-
cién que permitan salvar una extremidad y
su funcién. Los colgajos Adipofasciales han
llegado a ser la respuesta a muchos de estos
problemas. Ofrece varias ventajas:

¢ Facil y rapida diseccién en un tiempo
quirargico.

e (Colgajo flexible, de grosor adecuado y
adaptable a cualquier superficie.

e Bien irrigado.

e Deja minima deformidad de sitio dador
el cual se cierra directamente.

e Por su caracteristica no adherente,
el componente adiposo evita la fija-
ci6n de los tendones y superficies
articulares expuestas.

e Se puede utilizar como zona dadora cual-
quier localizacién alrededor del defecto
aunque es preferible usar tejido sobre
musculo.

*» Estéticamente es mejor aceptado, man-
tiene contornos, pediculo poco volumi-
noso.

e No sacrifica vasos locales importantes
ni musculos.

e Reserva el uso de sitios dadores distan-
tes.

e Los nervios cutaneos sensitivos que es-
tan entre la dermis y el tejido adiposo
pueden ser conservados.

 No requiere anestesias prolongadas.

e Permite una rehabilitacion precoz con
menos cuidados de enfermeria.

e Reduce estadia hospitalaria®®:6.

No se recomienda utilizar colgajos Adi-
pofasciales cuando los tejidos vecinos estan
comprometidos por una quemadura o en ca-
sos de piel extremadamente delgada (ancia-
nos). En ambas situaciones se tiene alto
riesgo de infeccion y de pérdida del colgajo,
lo mismo ocurre cuando su transposicion
queda con exceso de tensiéon. Tampoco se
aconseja su uso en traumatismos de alta
energia (Ej. fractura de tercio distal de pier-
na) donde las perforantes que dan la irriga-
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cién al colgajo estdan muy probablemente in-
juriadas, sin embargo es posible preparar
estos tejidos para su levantamiento con
Oxigenoterapia Hiperbarica segin hemos
podido comprobar en nuestra préctica clini-
ca.

Estos colgajos Adipofasciales no tan sélo
se pueden transponer localmente limitados
por un pediculo que los mantiene fijos al si-
tio donante sino también se pueden llevar a
distancia a través de microcirugia o en for-
ma extracorpérea cuando presentan un eje
vascular adecuado. Asi, por ejemplo, se han
utilizado para restaurar el contorno facial
en la Atrofia Hemifacial Progresiva o Enfer-
medad de Romberg®7.8.9,
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