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Reconstruccion de antel;razo con colgajo DIEP.
Gaso clinico
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Resumen

Las heridas complejas del antebrazo con fracturas aso-
ciadas y pérdida circunferencial de piel, suponen un
doble reto reconstructivo. Mostramos el tratamiento de
una paciente con lesiones combinadas en el miembro su-
perior tras atrapamiento por rodillos frios industriales me-
diante el uso de un colgajo libre de perforante del eje
epigastrico inferior profundo (DIEP), tras tratamiento de
la fractura articular de la extremidad distal de radio
guiado por artroscopia. Conseguimos la estabilizacién de
las fracturas y la cobertura completa del defecto.

El colgajo DIEP permite la cobertura de 4reas exten-
sas con escasa morbilidad en la zona donante y con un
correcto resultado estético.

Abstract

Complex injuries in upper limb like fractures and fo-
rearm circumferential skin loss involving are a double re-
constructive challenge. We show a case management in
a patient with combined injuries in the upper limb be-
cause of entrapment by industrial rollers, using deep in-
ferior epigastric perforator free flap (DIEP) after
treatment of an articular fracture of distal radius guided
by arthroscopy. Was achieved stabilization of fractures
and complete coverage of the defect, with good accep-
tance of the donor site by the patient.

DIEP flap provides coverage for large areas with low
morbidity and good aesthetic result.

Palabrasclave  Antebrazo, DIEP,

Reconstruccion antebrazo.

Nivel de evidencia cientifica 5

Keywords  Forearm, DIEP,
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Introduccion

Las pérdidas cutdneas circunferenciales en los miem-
bros que ocurren en lesiones tipo deguantamiento (de-
gloving) suponen un grave problema tanto funcional,
como estético.

El deguantamiento es una lesién que compromete la
viabilidad del tejido superficial al plano lesional (1).
Cuando se produce a nivel suprafascial es posible solu-
cionar el problema mediante un injerto cutdneo; pero
cuando el nivel del deguantamiento es subfascial, o bien
deja expuestas estructuras nobles (tendén sin paratendn,
fracturas abiertas), o dreas de carga o friccion (como son
el olecranén o el calcdneo) se precisa una reconstrucciéon
de un nivel mds elevado, como un colgajo regional o mi-
crovascular. Tal es el caso que presentamos.

En los casos en los que el antebrazo (2) se ve envuelto
por completo en este tipo de lesion las opciones recons-
tructivas resultan muy limitadas por la extension de la su-
perficie y las caracteristicas propias de la zona.

Existe un amplio abanico de colgajos microvascula-
res, pero debemos exigirnos cada vez mds para intentar
no solo reconstruir el drea lesionada sino también no
dejar secuelas en el drea donante, sobretodo en pacientes
femeninas en las que la exigencia estética es casi igual
de importante que la solucién del problema (3).

El objetivo de este trabajo es mostrar el colgajo libre
DIEP (4) como una herramienta para resolver los pro-
blemas de cobertura en areas extensas del antebrazo, con-
siguiendo con ello un buen resultado funcional y estético.

Material y método

Mujer de 45 aios de edad con indice de masa corpo-
ral (IMC) 28,25 (154 cm / 67 kg) sin otros antecedentes
médico-quirdrgicos de interés, que sufre accidente labo-
ral con atrapamiento del miembro superior derecho
(mano dominante) por rodillos industriales hasta 1/3 pro-
ximal de antebrazo (Fig. 1 y 2), a consecuencia del cual
presenta fractura articular de la extremidad distal del

hasta tercio proximal de antebrazo.

Fig. 1y 2. Imagenes volar y dorsal de las lesiones producidas tras atrapamiento por rodillos industriales del miembro superior derecho (mano dominante)
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radio desplazada e inestable por hundimiento de la fosa
semilunar del radio (Fig. 3) y fractura del cuello del 2°
metacarpiano.

A los 6 dias del ingreso hospitalario se le realizé el pri-
mer procedimiento quirdrgico bajo bloqueo anestésico de
plexo braquial y exanguinacion del miembro con man-
guito de isquemia braquial; reduccién guiada por artros-
copia de la fractura distal del radio mediante agujas de
Kichner 1,2 mm y reduccién abierta de la fractura del 2°
metacarpiano mediante una placa LC (Compact hand
2.0 mm). Nuestra Unidad de Cirugfa Plastica realiza el tra-
tamiento completo en las patologias de mano y muieca.

Las partes blandas evolucionaron hacia la necrosis sub-
fascial desde el pliegue de la mufieca hasta el 1/3 proxi-
mal del antebrazo, delimitdndose a los 10 dias (Fig.4 y 5).

Tras 12 dias de ingreso llevamos a cabo el segundo
tiempo quirdrgico, de nuevo mediante bloqueo anesté-
sico de plexo braquial y exanguinacion del miembro me-
diante manguito de isquemia braquial necrosectomia y
cobertura con autoinjertos de piel parcial de forma tem-
poral hasta la delimitacién de la necrosis cutdnea defini-
tiva, para no cometer el error de reconstruir el defecto
mediante un colgajo libre y que posteriormente aumente
el drea necrética y precisar un segundo colgajo libre.

A los 20 dias de ingreso realizamos el tercer tiempo
quirdrgico mediante anestesia general con mascarilla la-
ringeay bloqueo anestésico de plexo braquial por medio
de un catéter que mantuvimos hasta el 7° dia de postope-
ratorio para facilitar la vasodilatacion del colgajo libre.
Empleamos también exanguinacién del miembro me-
diante manguito de isquemia braquial. Sustituimos los in-
jertos cutdneos por cobertura del antebrazo mediante
reconstruccion de partes blandas con un colgajo DIEP.
Las dimensiones del mismo siguieron un patrén de ab-
dominoplastia en forma romboidal con un eje mayor de
42 cm y un eje menor de 17 cm. El colgajo se bas6 en
una perforante anastomosada término-lateralmente (TL)
al eje radial y un drenaje suplementario por el eje epi-
gdstrico inferior superficial (SIE), que precisé una tune-
lizacién transcolgajo para evitar su desecacién en el
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postoperatorio. Cerramos la zona donante sin complica- A los 9 meses del traumatismo, cuando el colgajo
ciones siguiendo el patrén de abdominoplastia. El post-  habia recuperado su textura normal (Fig. 6), realizamos
operatorio transcurrié sin incidencias y la paciente fue el cuarto tiempo quirdrgico bajo anestesia local y seda-
dada de alta a los 12 dias de la ultima intervencion. cidn, consistente en una liposuccién tumescente con ex-
traccion de 600 cc de grasa, que se llevé a cabo en
ingreso ambulatorio. Posteriormente, pautamos el uso de
una prenda de presoterapia (Tabla I).

A los 5 meses del cuarto procedimiento, cuando las
partes blandas estaban estables, realizamos el quinto y tl-
timo tiempo quirtirgico mediante bloqueo anestésico de
plexo braquial y exanguinacion del miembro con manguito
de isquemia braquial, para llevar a cabo un reavance del
colgajo a fin de eliminar la piel redundante. (Fig. 7y 8), in-
tervencion que se realiz6 sin ingreso hospitalario.

RESULTADOS

Tres afios después del accidente y de la finalizacién
del tratamiento quirdrgico, aplicamos las escalas mas co-
munes de valoracion postquirdrgica del resultado fun-
cional y estético, obteniendo los siguientes resultados.

. n— . n— . Tras testar un rango de la movilidad de la mufieca de
Fig. 3. Radiografia: fractura articular de la extremidad distal del radio, des- . . ., . .
plazada e inestable (hundimiento de la fosa semilunar del radio) y fractura 960 (Flg- 9'10)’ aphcamos la valoracion de la funcionali-
del cuello del 2° metacarpiano. dad de la mano-mufieca-antebrazo y los sintomas resi-

Fig. 4 y 5. Imagenes volar y dorsal de la necrosis delimitada a los 10 dias del accidente.

Tabla I. Volumen tras liposuccion

Brazo Brazo
derecho izquierdo | A/Bx100 (%)
(A) cm (B) cm
Punto A 17,5 17 102
Punto B 37 37 100
Punto C 32 30,5 105

Punto A = Diametro a nivel del pliegue volar distal de la murieca; Punto B= dia-
metro a nivel de la flexura del codo; Punto C= didmetro en punto medio AB.

Fig. 6. Preparacion para el 4° tiempo quirargico (liposuccion tumescente
bajo anestesia local y en régimen ambulatorio) a los 9 meses del trauma-
tismo, una vez que el colgajo habia recuperado su textura normal.

g6l
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Fig. 7 y 8.- Imagenes volar y dorsal tras el 5° y ultimo tiempo quirtrgico, realizado a los 5 meses del 4° procedimiento cuando las partes blandas estaban
estables; consistio en reavance del colgajo para eliminar la piel redundante y se realiz6 en régimen de cirugia sin ingreso, bajo bloqueo anestésico de plexo
braquial y exanguinacién del miembro mediante manguito de isquemia braquial.

Fig. 9 y 10. Resultado funcional a los 3 afios: flexion d 44° y extension de 52°.

Fig. 11. Imagen de la zona donante, en proceso de realizar correcciones.

duales mediante la escala DASH en su traduccion (5) y
adaptacion al espafiol y la escala de Mayo (6) (Tabla II).

En la escala DASH obtenemos una puntuacién de
23% (un 22,5% si aplicamos la valoracion opcional de
trabajo).

En la escala Mayo de valoracién obtenemos un resul-
tado satisfactorio de 65 puntos sobre 100.

En la valoracion estética del resultado aplicamos una
escala tipo Likert de 4 items, obteniendo una puntuacién
de 12 que valoramos como regular (Tabla III).

Desde el punto de vista de actividad de la vida diaria,
la recuperacion de la paciente fue completa. En cuanto a
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Tabla Il. Escala funcional

Brazo Brazo
derecho | izquierdo |A/Bx100 (%)
(A) cm "B
Fle)fo-extensmn 9 170
mufieca
Prono-supinacién 180 180 100
antebrazo
Flexo-extensién 160 160 100
codo

Tabla lll. Escala le Likert de puntos para evaluar el resultado
estético en colgajos libres (a puntuar del 1 al 5)

e La apariencia general de la extremidad reconstruida, coincide
con la apariencia general de una extremidad normal.

¢ El contorno de la extremidad reconstruida, coincide con el con-
torno de una extremidad normal.

e El color de la extremidad reconstruida, coincide con el color de
una extremidad normal.

la actividad laboral, pudo reincorporarse a los 13 meses
del traumatismo si bien con una incapacidad total para su
actividad habitual, es decir, no en el mismo puesto de tra-
bajo que desempenaba antes de la lesion.



Discusion

Cuando planteamos la reconstruccién de partes blan-
das en un paciente debemos intentar provocar la menor se-
cuela posible en la zona donante; cuando ademds se trata
de una persona joven, en la que la exigencia estética prima
tanto o mas que el ansia por reconstruir, la zona donante
serd el primer obstaculo a tratar con el paciente. En el caso
que presentamos fue necesario reconstruir un drea extensa
sin aportar un volumen excesivo de tejido.

El reimplante de la piel deguantada proporciona el
mejor resultado estético, aunque rara vez es posible su
uso (7) debido al mecanismo de la lesion, ya que se pre-
cisa algtin eje vascular para poder realizar la anastomo-
sis vascular. En las lesiones por rodillos el mecanismo de
traccion, tanto para el tejido como para las posibles co-
nexiones vasculares, provoca una lesion por telescopaje
de los vasos de conexion.

Un antebrazo denudado es un lecho inadecuado para el
uso de injertos cutdneos que ademds se asocian a una co-
bertura pobre, con retraccion cicatricial, adherencias ten-
dinosas, pobre sensibilidad y un precario resultado estético.

Los colgajos proporcionan su propio aporte sanguineo
sobre la zona afectada en vez de actuar como parasitos del
tejido local. Es por ello que la cobertura con colgajos se
coloca en primera linea de tratamiento cuando enfrenta-
mos este tipo de problemas en el miembro superior, espe-
cialmente cuando se trata de heridas complejas con frac-
turas asociadas que precisan material de osteosintesis.

Existe la posibilidad de usar colgajos pediculados a dis-
tancia, tal como describen Sarper y col. (8) y Jagannath y
col. (9), aunque conllevan morbilidad por inmovilizacién
prolongada puesto que no permiten la movilizacién pre-
coz del 4rea lesionada que coincide con la donante. Por el
contrario, los colgajos libres permiten elevar la mano me-
jorando asf el edema, e iniciar una movilizacién precoz.
Resultan ademds mas flexibles en tamafio, forma y posi-
cién y no afiaden morbilidad al brazo afecto.

En los casos de defectos circunferenciales, el colgajo
a elegir debe ser los suficientemente ancho y largo para
cubrir todas las zonas vulnerables, y preferentemente
fino. Los colgajos mas usados en la literatura son los col-
gajos cutdneos basados en perforantes del sistema téraco-
dorsal (TDAP), paraumbilical (DIEP) y circunfleja
femoral (ALT, FL). El colgajo DIEP, bien conocido en
reconstrucciéon mamaria (10), nos ofrece también la po-
sibilidad de cobertura de un drea extensa con minima
morbilidad, aunque su uso en reconstruccion de miem-
bro superior no estd difundido. Como ventaja, presenta
una anatomia bien conocida y sencilla, con una localiza-
cién predecible de las perforantes paraumbilicales que
las hace facilmente identificables mediante doppler
(11,12). El inconveniente del grosor excesivo del faldén
abdominal nos plantea un doble problema. Por un lado,
para convertir el DIEP en un cilindro el grosor del colgajo
supone un aumento del didmetro total del antebrazo. Y

Reconstruccién de atebrazo con colgajo DIEP. Caso clinico

por otro, ese grosor dard al antebrazo un volumen exce-
sivo (13). En general los grandes colgajos libres suelen
ser voluminosos, especialmente en pacientes con IMC
mayor de 25 (14).

Existen otros colgajos cutdneos que se emplean en
mujeres para logar una reconstruccion cutdnea fina si
bien no permiten una isla cutdnea tan amplia; es el caso
del colgajo inguinal, ideal en nuestra experiencia para re-
construir parcialmente el dorso de la mano, la primera
comisura de la mano, el dorso del pie, etc.

La disminucién de volumen de un colgajo mediante li-
poaspiracién convencional es una préctica aceptada y am-
pliamente descrita en la literatura. Lo que no existe es un
consenso claro acerca del tiempo de espera prudencial
desde que se realiza el colgajo libre hasta que se considera
segura la aplicacion de la liposuccién (15). El proceso se
realiza cuando se han cerrado y estabilizado las heridas y
se ha resuelto el edema, con una latencia minima de
3 meses para permitir la neovascularizacion del colgajo que,
tedricamente, le permita ser independiente del pediculo.

Hay autores que, para afinar el colgajo de perforante
en un sélo tiempo quirdrgico tras la diseccion, defienden
el uso de lipectomia (16,17) mediante microdiseccién in-
tradiposa bajo vision macroscopica hasta la fascia de
Camper. Pero a nuestro juicio, realizar una lipoaspiracién
en un segundo tiempo quirtrgico acorta el tiempo opera-
torio en la cirugia de urgencia y minimiza el riesgo de
devascularizacion durante la diseccion del colgajo.

Finalmente sefialar que si bien también es posible re-
construir estos grandes defectos con colgajos libres mus-
culares (de dorsal ancho) y posteriormente realizar injertos
cutdneos, consideramos que la calidad de la reconstruccién
es menor debido al aspecto final del defecto y se afiade otra
cicatriz del abordaje para la extraccion del colgajo.

Conclusiones

El uso de un colgajo DIEP libre para dar solucién a los
defectos complejos extensos en el miembro superior re-
sulto ttil en el caso que presentamos, con la particulari-
dad de que posteriormente precisara cirugias secundarias
para mejorar el contorno definitivo del brazo (lipoaspi-
racion y reavance).

El uso de escalas objetivas en la valoracién de los re-
sultados (DASH, Mayo, Likert), nos permite comparar
los resultados de distintos autores y proporciona al lector
informacién mds fidedigna respecto a los resultados pre-
decibles con las distintas técnicas quirtrgicas.
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