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Onciones de cobertura para defectos en codo

Coverage options for elhow defects

Graciano, R.*, Marin, M.**, Londinsky, M.***

Resumen

La regién del codo es un area anatémica de atencién
frecuente para el cirujano pléstico, tanto en situaciones
en las que una cicatriz limita la movilidad del miembro
superior, como cuando un defecto de cobertura supone la
exposicién de elementos nobles.

Los procedimientos a considerar para la cobertura de
defectos de tejidos blandos en esta zona son los injertos,
colgajos locales, regionales, libres y a distancia. Presen-
tamos una serie de 9 casos clinicos intervenidos quirtr-
gicamente en el periodo comprendido entre enero del
2004 y mayo del 2006, con un seguimiento promedio de
2 afos.

Graciano Balcon, R.

Abstract

The elbow region is an anatomical area of frequent
attention to the plastic surgeon, in situations where a scar
may limits upper limb mobility, as when a defect of co-
verage involves exposing of noble elements.

The procedures to be considered for coverage of soft
tissue defects in this area are: grafts, local, regional, dis-
tant and free flaps.

We present a series of 9 clinical cases operated on in
the period between January 2004 and May 2006, with a
mean follow up of 2 years.
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Introduccion

Los defectos de cobertura de la regién del codo son
motivo frecuente de consulta para el cirujano plastico. En
la superficie anterior del mismo o pliegue de codo, pre-
dominan los defectos provocados por quemaduras. Las
lesiones por agresién térmica o eléctrica generan defec-
tos de cobertura que en ocasiones exponen las estructu-
ras anatdmicas que transcurren por los canales bicipitales
externo e interno, ademds del tendén del biceps (1), a la
vez que las secuelas de quemaduras profundas sobre el
pliegue, producen bridas cicatriciales que limitan la ex-
tension del codo.

En la zona posterior del codo o regién olecraniana, los
defectos de cobertura suelen ser debidos a traumatismos,
quemaduras eléctricas o tlceras por presion. Si el codo
esta extendido, el defecto puede parecer pequefio y el
problema corre el riesgo de ser minimizado (2).

La cobertura que debe aportarse en el pliegue del codo
debe ser fina, lisa y moévil, mientras que sobre la zona
olecraniana, la piel deberd ser delgada, eldstica y acol-
chonada ademads de resistente a la presion directa, pero
deslizante para mantener el movimiento articular.

Las opciones de reconstruccion de partes blandas en la
region del codo son variadas, pero debe seleccionarse en
cada caso la mds adecuada a cada situacién clinica.

Los injertos de piel son una opcién vélida de cobertura
cuando se liberan bridas cicatriciales del pliegue que
afectan a la extension del codo. Los colgajos locorregio-
nales, a distancia y libres permiten solucionar el resto de
las situaciones clinicas. Los primeros tienen la ventaja de
ser procedimientos quirtirgicos que se realizan en una
sola cirugia de relativa corta duracién; los colgajos loco-

rregionales pueden a su vez ser fasciocutaneos, adipo-
fasciales, musculares o muisculo-cutdneos (3-5).

Presentamos en este trabajo una muestra de nuestra
experiencia en reconstruccion de defectos de partes blan-
das en codo a través de 9 casos clinicos.

Material y método

Analizamos 9 pacientes con edades entre los 15y los
62 afos, que fueron tratados durante el periodo com-
prendido entre enero del 2004 y mayo del 2006 en insti-
tuciones de atencién publica y privada de la ciudad de
Montevideo (Uruguay).

Empleamos en estos pacientes diferentes procedi-
mientos quirdrgicos reconstructivos para solucionar de-
fectos de cobertura en la region del codo, desde el injerto
de piel a los colgajos locales y regionales. No realizamos
ningtn colgajo a distancia ni microquirdrgico.

En todos los pacientes se logro la solucién del defecto,
registrandose en 1 caso un hematoma en la zona donante
del colgajo regional (Tabla I).

Resultados

En todos los pacientes analizados se logr6 la cober-
tura primaria del defecto.

Las quemaduras fueron la causa mds frecuente de las
lesiones en la region anatomica del codo. Las cicatrices
por quemadura en la superficie anterior o pliegue del
codo provocaban limitacién de la extensién del miembro
superior en 3 pacientes. Tras la liberacién de las bridas ci-
catriciales, se reconstruyeron los defectos con injerto de
piel de espesor parcial (caso 1) y con colgajos de la re-
gién del brazo (casos 8 y 9). En el caso 8 se realiz6 un

Tabla I:
Presentacion de los pacientes del grupo de estudio
Paciente Edad I;:(t:;ligﬁf: Etiologia Cobertura Sexo

1 40 Ninguna Brida de pliegue Injerto Femenino

2 27 Abuso de drogas Quemadur.a cléctrica Colgajo de transposicién Masculino
en pliegue

3 19 Ninguna Quem.a/dura elect}*lca Colgajo de transposicion Masculino

en region olecraniana
4 56 Alcoholismo Quemgfiura P rofu_nda oo colgajos locales en hacha| Masculino
region olecraniana

5 24 Ninguna Fractura equesta de Colgajo fasciocutaneo Masculino
olecran6n de antebrazo

6 62 HTA* Fractura expuesta de Colgajo fasciocutdneo de Femenino

B olecranén antebrazo
7 62 HTA.* Exposicion del paquete Colgajo miocutdneo Masculino
U vésculonervioso de supinador largo
8 15 Ninguna Quemadura. cléctrica Colgajo lateral de brazo Masculino
en el pliegue

9 45 Ninguna Placa c1§:atnc1a1 Colgajo medial de brazo Masculino

en pliegue

*Hipertension arterial.
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colgajo fasciocutdneo lateral de brazo a pediculo distal y En 2 pacientes que sufrieron quemaduras eléctricas
en el caso 9 un colgajo fasciocutdneo en isla a pediculo  por alta tension (casos 2 y 3) fue preciso emplear colga-
distal de cara interna de brazo. En los 3 pacientes se logré  jos para cubrir el tenddn bicipital expuesto (caso 2) y el
la extensién completa del codo. sector posterior de la articulacién (caso 3); se disefiaron
Un paciente que sufrié quemaduras en el miembro su-  colgajos de transposicion de brazo fasciocutaneos con pa-
perior (caso 4), necesitd cobertura de la articulacién en  trén de vascularizacién randomizado (6) (Fig. 2).
region olecraniana con 2 colgajos locales que se tomaron Otros 2 pacientes presentaron fracturas expuestas del
en el brazo y antebrazo, con composicién fasciocutdnea,  codo con solucién de continuidad sobre el olécranon
disefio en hacha y tipo de vascularizacién randomizada  (casos 5y 6). La cobertura se logré en ambos casos con
(Fig. 1). colgajo fasciocutdneo a pediculo proximal del sector

Fig. 1: Arriba, izquierda: quemadura de codo con exposicion articular (caso 4). Arriba, derecha: defecto postdebridamiento y marcacién de colgajos fascio-
cutaneos en hacha para cubrir el defecto olecraniano. Abajo: Resultado a los 9 meses: cobertura estable y sin limitacion del rango de movimiento.

Fig. 2: Izquierda: colgajo de transposicion de brazo para cobertura de tendon del biceps en paciente con quemadura eléctrica (caso 2). Derecha: a los 7 dias,
colgajo vital cubriendo el tendén e injertos adheridos en area donante del colgajo y en areas quemadas sometidas a escarectomia.
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dorso-radial del antebrazo. Se transpuso el colgajo sobre el
defecto con un punto pivote cercano al epicéndilo (Fig. 3).

El paciente del caso 7 sufri6 una grave atriccién del
miembro superior izquierdo en un accidente automovi-
listico. En el balance lesional tras revisién quirirgica, se
aprecié exposicion del paquete humeral y brecha de la
capsula articular en su sector medial.

Se realiz6 un colgajo miocutaneo de supinador largo
que logré la reconstruccion de todo el defecto (7) (Fig. 4).

Discusion

El codo es la articulacién del miembro superior que per-
mite posicionar la mano en el espacio, asi como acercarla o
alejarla de la boca. Las lesiones que generan pérdida de la
cobertura cutdnea de esta zona anatémica, tanto en el sector
anterior o pliegue del codo como en la regién olecraniana,
son motivo frecuente de consulta para el cirujano plastico.

Como etiologias mds frecuentes para este tipo de le-
siones encontramos los traumatismos y las quemaduras
tanto térmicas como eléctricas. El problema puede verse
a los pocos dias de producirse la lesion, con la exposi-
cién de elementos nobles o del sector osteoarticular, o
bien ya en la etapa de secuelas, como aparicion de bridas
cicatriciales que limitan la extension del codo.

Los procedimientos reconstructivos son variados, pero
deben seleccionarse adecuadamente a cada situacién cli-
nica y de acuerdo a la experiencia del cirujano tratante.

El injerto de piel sobre el pliegue tras la liberacion de una
banda cicatricial permite mejorar el rango de movilidad arti-
cular con la tnica y minima morbilidad que se produce en el
drea donante, pero requiere de un lecho apto y con el tiempo
puede reaparecer la retraccion. Cuando no se requiere el aporte
de tejidos, una o mds z-plastias ayudan a corregir la retraccion.

Los colgajos locales de transposicién pueden resolver
la cobertura de dreas de pequefio a mediano tamafio sobre
la superficie anterior o posterior del codo. Su rdpida eje-
cucidén y baja morbilidad los hace ttiles en pacientes con
alto riesgo, como son los grandes quemados o los casos
de quemaduras eléctricas por alta tension.

Los colgajos fasciocutdneos de antebrazo con patrén
de vascularizaciéon randomizado aportan piel con carac-
teristicas ideales para la cobertura del codo. Pueden ser
disefiados y localizados de acuerdo al defecto. Tienen in-
dicacién cuando no pueden utilizarse colgajos del brazo
porque éste se haya lesionado o porque presente aborda-
jes quirudrgicos previos. Las desventajas son que generan
un area donante bastante visible y el que con algunos di-
seflos se genera una oreja de perro que demora meses en
atenuarse o que debe ser posteriormente corregida.

Fig. 3: Izquierda: colgajo fasciocutaneo dorso-radial de antebrazo para cobertura de fractura expuesta de codo (caso 5). Derecha: a las 3 semanas el colgajo
esta algo abultado y la oreja de perro es notoria, pero la cobertura es estable con un rango de movimiento adecuado.

Fig. 4: Izquierda: colgajo miocutaneo de supinador largo para cubrir extenso defecto de pliegue de codo (caso 7). Derecha: a los 9 meses, cobertura estable

con rango de extension completo.
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Como opciones de colgajos no microquirdrgicos conta-
mos con el colgajo de antebrazo de arteria radial con pedi-
culo proximal, que ademads de ser seguro desde el punto de
vista vascular aporta piel delgada, elastica y mévil. Su prin-
cipal desventaja es el que sacrifica la arteria radial (8).

Otra opcidn es el colgajo de arteria interdsea posterior,
que comparte las ventajas de los colgajos fasciocutdneos
mencionados y que sin embargo no deja oreja de perro (9).

La indicacion de cobertura de la region olecraniana
con un colgajo interéseo posterior tomado de la regién
dorsal en el tercio inferior del antebrazo, no es compar-
tida por todos los autores (10) (Fig. 5y 6).

Entre los casos que presentamos en este trabajo, en el
caso 8 se utiliz6 un colgajo lateral de brazo, de composi-
cién fasciocutdnea y nutrido por perforantes septales que
transcurren por el tabique que separa los compartimien-
tos musculares anterior y posterior del brazo. El disefio
del colgajo a pediculo distal permite la cobertura de la
superficie anterior del codo. Si se disefia un colgajo a pe-
diculo distal en isla, sélo se mantiene un fino pediculo
septal que contiene la anastomosis entre el ramo descen-
dente de la arteria humeral profunda y la recurrente inte-
rosea posterior. El colgajo lateral de brazo a pediculo
distal en isla permite la reconstruccién tanto del pliegue
del codo como de la region olecraniana sin dejar oreja de
perro, mientras que una pastilla cutdnea de hasta 6 cm.
permite el cierre directo del drea donante (9, 11-13).

El paciente 9 fue tratado con un colgajo medial de
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brazo basado en las vasos septocutdneos que transcurren
por el tabique intermuscular interno, entre el biceps y tri-
ceps, y que aporta piel ideal para la reconstruccion del
codo, fina, sin pelos y poco pigmentada. La zona donante,
con el tiempo, es casi imperceptible. La composicion del
colgajo es fasciocutdnea y para la cobertura del pliegue del
codo, el pediculo es distal, con un punto pivote cercano al
defecto. Las perforantes septales que nutren el colgajo son
directas de la arteria humeral y se encuentran en nimero de
3 a 4 en el tabique medial. Durante la elevacion del col-
gajo a pediculo distal, la vascularizacion viene dada por la
perforante mds distal, que se encuentra entre 2 a 4 cm. por
encima de la epitréclea (14,15).

En todos los casos en lo que utilizamos colgajos, las
areas donantes de los mismos fueron cubiertas de forma
inmediata con injertos de piel parcial.

La tnica complicacion de la serie se registré en la pa-
ciente del caso 6 que sufrié un hematoma en el area do-
nante del colgajo a nivel del sector dorso-radial del
antebrazo, con pérdida casi completa del injerto lo que re-
quirié de un nuevo injerto sobre la zona de forma diferida.

Conclusiones

La region del codo se presenta como un lugar clave
en cuanto a la funcionalidad de la articulacién y como
zona de paso de paquetes vasculonerviosos del brazo al
antebrazo. Las opciones de reconstruccién quirdrgica

Fig. 6: Caso 8: liberacion de cicatriz y reconstruccion del pliegue con colgajo lateral de brazo a pediculo distal.

198

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 38 - N° 4 de 2012



Graciano, R., Marin, M., Londinsky, M.

para esta drea anatomica son variadas y cumplen con los
objetivos de cobertura o de liberacion de cicatrices re-
tractiles. El desafio esta en el procedimiento a elegir. En
los pacientes politraumatizados o grandes quemados con
otras lesiones asociadas que pongan en juego su pronds-
tico vital, optaremos por procedimientos reconstructivos
sencillos, faciles de ejecutar y que resuelvan la situacién
sin olvidar que pueden requerir segundos tiempos qui-
rurgicos para correccion de dreas donantes en el ante-
brazo, orejas de perro o sustituciéon de injertos por
colgajos.

En los pacientes con defectos limitados al codo o du-
rante la etapa de secuelas, la utilizacién de colgajos sep-
tocutdneos del brazo permite una cobertura estable con
un buen rango de movilidad articular, siendo un factor li-
mitante para su ejecucion la existencia de abordajes qui-
rurgicos o quemaduras previas en el brazo.
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