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Abstract

Introduccion y objetivo. Los defectos de cobertura en la extre-
midad superior implican alteraciones estéticas y funcionales impor-
tantes. Como primera opcion son tratados mediante microcirugia, sin
embargo, en las instituciones con recursos econémicos insuficientes,
o en las que no esta disponible este servicio, como en el Hospital San
Jorge de Pereira (Colombia), los colgajos a distancia cobran gran uti-
lidad. En la actualidad, y en nuestro medio, el colgajo abdominal de
patron vertical es nuestra primera opcion para la cobertura de estos
defectos.

Material y método. Estudio retrospectivo de casos atendidos en
el Hospital Universitario San Jorge de Pereira (Colombia) entre 2016
y 2020, en los que se realizé cobertura de areas cruentas en miembro
superior mediante colgajo abdominal de patrén vertical.

Resultados. Recogimos un total de 10 colgajos, todos en varo-
nes, con una media de edad de 33.3 afios. La etiologia de los defec-
tos fue quemadura eléctrica en 7 casos, accidente de transito en 2 y
trauma cortocontundente en 1. En 9 pacientes el colgajo fue de base
superior y en 1 caso de base inferior, todos bajo anestesia general con
un tiempo quirtirgico de entre 90 y 120 minutos. La cobertura fue
adecuada en el 100% de los casos, con una dehiscencia de sutura en
zona receptora como Unica complicacion.

Conclusiones. El colgajo abdominal de patron vertical es una op-
cion versatil, reproducible y segura, que cobra utilidad ante la ausen-
cia de recursos o la posibilidad de realizar microcirugia. Actualmente
es nuestra primera opcidn en cobertura de defectos en miembro su-
perior, permitiendo obtener resultados satisfactorios con baja tasa de
complicaciones.

Background and objective. Coverage defects in the upper limb
have significant aesthetic and functional implications. Mostly this de-
fects are treated by microsurgery, however in some institutions with
limited economical resources or unavailability of this area, distant
flaps become an important option for reconstruction. The vertical
pattern abdominal flap is our first choice for the coverage of these
defects.

Methods. Retrospective study of cases with upper limb coverage
defects treated with vertical pattern abdominal flap at the San Jorge
de Pereira Hospital (Colombia) between 2016 and 2020.

Results. Ten vertical pattern abdominal flaps were performed, all
in male patients, with a mean age of 33.3 years. The etiology of the
defects was electrical burn in 7 cases, traffic accident in 2 and blunt
trauma in 1. In 9 patients an upper base flap was performed and in 1
a lower base flap, all of them under general anesthesia with a surgical
time between 90 and 120 minutes. Adequate coverage was obtained
in 100% of the cases, with suture dehiscence in flap area as the only
complication.

Conclusions. Vertical pattern abdominal flap is a versatile, repro-
ducible, and safe option, useful in absence of resources or the possi-
bility of performing microsurgery, Currently, it is our first option in
upper limb covering defects, allowing to obtain satisfactory results
with low complication rate.
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Introduccion

Material y método

Los defectos de cobertura en la extremidad superior
son especialmente desafiantes ya que frecuentemente se
asocian a exposicion de estructuras vitales como tendo-
nes, vasos sanguineos, nervios y hueso, lo cual deman-
da un oportuno abordaje y una cobertura estable dado el
compromiso funcional que pueden implicar. (V

Dentro de las opciones reconstructivas que existen
para estos defectos tenemos los colgajos locales, re-
gionales, a distancia y los colgajos libres.” Los mas
usados en la actualidad son los colgajos libres," sin
embargo en nuestro pais, Colombia, y en muchos otros
paises en vias de desarrollo, la mayoria de centros asis-
tenciales no cuentan con los recursos fisicos y econo-
micos, ni con el personal debidamente entrenado para
su adecuada realizacion. Este es el caso del Hospital
Universitario San Jorge de Pereira, Colombia, el cual
es una entidad del estado de nivel III de complejidad
que cuenta con Servicio de Cirugia Plastica general, sin
area de Microcirugia.

Seglin lo anteriormente mencionado, los colgajos a
distancia siguen siendo una opcidn vigente, que en nues-
tro medio, brinda un adecuado abordaje reconstructivo a
este tipo de patologia.V

El colgajo abdominal de patron vertical es un colgajo
pediculado aleatorizado que puede ser disecado con base
superior o inferior dadas las caracteristicas vasculares
propias de esta area anatomica.®¥ Es un colgajo versatil
que permite la cobertura adecuada de defectos signifi-
cativos en diversas areas del miembro superior, como el
antebrazo, la mano y los dedos. Se trata de un colgajo de
composicion dermograsa, de patron aleatorio, cuya vas-
cularizacion proviene del plexo subdérmico.®” Se puede
orientar para su elevacion de acuerdo a la localizacion
anatomica del defecto a tratar, ya sea con una base su-
perior manteniendo un flujo anterégrado o con una base
inferior con un flujo retrogrado.

Las caracteristicas de la pared abdominal, la piel y
el tejido celular subcutaneo, hacen posible la elevacion
de colgajos de esta zona con un tamaiio suficiente para
cubrir areas de dimensiones variables, manteniendo la
relacion 3:1. Esto permite la cobertura tanto de defectos
pequeiios de los dedos, como de grandes defectos del an-
tebrazo y la mano, en su cara volar y dorsal.

Presentamos 10 casos realizados en el Hospital San
Jorge de Pereira, en Colombia, de reconstruccion de de-
fectos de cobertura en miembro superior mediante colga-
jo abdominal de patron vertical. Dada la versatilidad de
este colgajo, esperamos sea de gran utilidad en institu-
ciones con bajos recursos o que no cuentan con Servicio
de Microcirugia para este fin, como es nuestro caso.
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Realizamos un analisis retrospectivo de los pacientes
a los que se les efectud un colgajo abdominal de patron
vertical para cobertura de defectos en miembro superior,
atendidos en el Hospital Universitario San Jorge de Perei-
ra (Colombia) entre 2016 y 2020. Incluimos en el estudio
pacientes con defectos de cobertura en pliegue antecubital
del codo, antebrazo y mano, con exposicion de estructu-
ras vitales y en los cuales un colgajo regional no lograra
abarcar el area suficiente para la cobertura completa de
los mismos. Excluimos aquellos pacientes con infecciones
activas, defectos en hombro y brazo o con defectos de co-
bertura sin exposicion de estructuras vitales.

Como protocolo prequirargico, evaluamos el perfil
nutricional asi como la pared abdominal de los pacientes
en busca de cicatrices quirurgicas, hernias u otras patolo-
gias que pudieran contraindicar el colgajo o que requirie-
ran una reparacion concomitante al procedimiento, con
el fin de llevar al paciente en optimas condiciones a la
realizacion del colgajo.

Recopilamos los datos clinicos para el estudio de las
historias clinicas de los pacientes previa autorizacion de
los mismos y del Comité Estadistico de la institucion.
Tomamos en cuenta variables como la edad, el sexo, la
ctiologia de la lesion, el area afectada, la extension de
la lesion, procedimientos quirdrgicos complementarios,
tipo de anestesia utilizada, tiempo quirurgico y compli-
caciones. Analizamos estos datos mediante el uso de es-
tadistica descriptiva y los presentamos en forma de va-
riables absolutas y relativas.

Técnica quirdrgica

Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia
general, previa firma de consentimiento informado. La
orientacion de la base del pediculo del colgajo se estable-
ci6 en cada caso segln la localizacion del defecto a tratar
y la facilidad de anclaje del colgajo al lecho receptor.
Realizamos técnica de pellizco digital (pinch test) en la
piel abdominal como parametro principal para la marca-
cion; esto permitid definir el ancho de la base del colgajo
adecuado para lograr el cierre primario de cada una de
las areas donantes.

Establecimos como limites para la diseccion del col-
gajo superior 2 cm por debajo del reborde costal, medial
a 2 cm de la linea alba, e inferior hasta la cresta iliaca
y la sinfisis pubica, sin sobrepasar en ningiin caso estas
estructuras (Fig. 1). Al tratarse de un colgajo aleatorio
basado en el plexo subdérmico, no fue necesario el uso
de doopler para su planificacion.

Iniciamos la incision y elevacion del colgajo en todos
los casos de distal hacia proximal, en un plano suprafas-
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Figura 1. Marcaje preoperatorio del colgajo abdominal con anchura de
7-10 cm y longitud de 21-30 cm, respetando relacion 3:1. Limite superior a
2 cm por debajo del reborde costal, medial a 2 cm de la linea alba e inferior
hasta la cresta iliaca y la sinfisis pubica, sin sobrepasar estas estructuras.

cial muscular (Fig. 2C, 4B, 5C). Colocamos puntos de
sutura absorbible anclando la cara profunda del colgajo
a la dermis, disminuyendo asi el posible cizallamiento
y la lesion de los vasos provenientes de las fascias de
Camper y Scarpa. En el area donante realizamos cie-
rre primario por planos y en el area receptora fijamos
el colgajo con sutura absorbible en los sitios de mayor
tension y con sutura no absorbible en las areas libres de
tension (Fig. 2D, 3C). En ninglin caso fue necesaria la
colocacion de drenajes. Al finalizar el procedimiento,
envolvimos el colgajo en gasas parafinadas dejando una
ventana para su seguimiento. Colocamos también pun-
tos antitraccion con seda en la piel sana del antebrazo
y de la mano, que anclamos a la piel sana del abdomen
(Fig. 6B). Finalmente protegemos los pliegues axilares
con apositos locales.

El segundo tiempo quirtrgico fue la liberacion del
colgajo, que llevamos a cabo igualmente bajo anestesia
general y de forma ambulatoria, tras un periodo de tiem-
po no menor a 25 dias y no mayor a 30 dias a partir de la
primera intervencion (Fig. 3 A-C, 6D, E, y 7B).

Figura 2. Varén de 23 afos con defecto de cobertura en palma izquierda secundario a quemadura eléctrica. Primer tiempo quirargico: A. Regién palmar con
piel necrética. B. Defecto de cobertura de 10 x 9 cm de diametro con exposicién de estructuras tendinosas. C. Levantamiento de colgajo abdominal a nivel
suprafascial muscular. D. Cierre primario del area donante en la pared abdominal. E. Grosor del colgajo 1.2 cm. F. Fijacion del colgajo al area receptora,
logrando cubrir todas las estructuras vitales expuestas.
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Figura 3. Varén de 23 aios con defecto de cobertura en palma izquierda de 10 x 9 cm secundario a quemadura eléctrica A. Segundo tiempo quirargico
antes de la liberacién del colgajo. B: Segundo tiempo quirargico, colgajo abdominal liberado. C. Segundo tiempo quirargico, cicatriz del cierre primario
del area donante en la pared abdominal. D-E. Control posoperatorio a los 6 meses: colgajo vital con grosor adecuado, flexién y extension completa de los
dedos. F, Control posoperatorio a los 6 meses: cicatriz en area donante en la pared abdominal en proceso de maduracion.

Figura 4. Varén de 24 anos con defecto de cobertura en cara dorsal de tercio distal de antebrazo izquierdo secundario a quemadura eléctrica. Primer
tiempo quiridrgico: A. Defecto de cobertura de 12 x 8 cm de diametro con exposicion 6sea; marcaje del colgajo abdominal de base inferior con flujo retré-
grado. B. Levantamiento del colgajo a nivel suprafascial muscular. C. Fijacion del colgajo al area receptora logrando cubrir todas las estructuras vitales

expuestas; colocacion de injerto de piel parcial para cubertura del tejido de granulacién.

Manejo posoperatorio

Con relacion al primer tiempo quirurgico, el primer
dia del posoperatorio, con el paciente en dectbito supi-
no, colocamos férula de yeso de 10 vueltas abrazando el
torax y el brazo del paciente, distante al colgajo para no
interferir con la vigilancia del mismo y las curas perio-
dicas (Fig. 8).

La estancia posquirurgica fue de 3 a 5 dias con egre-
so hospitalario una vez realizado el primer cambio de
apositos. El seguimiento fue ambulatorio, con curas en
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clinica de heridas cada quinto dia y un protocolo indi-
vidualizado de terapia fisica en casa instaurado por el
Servicio de Fisioterapia y Rehabilitacion y sujeto a las
condiciones y lesiones propias de cada paciente.

Con relacion al segundo tiempo, realizamos curas
cada quinto dia en la clinica de heridas, con retirada de
puntos de sutura a los 15 dias de la intervencion. Los pa-
cientes siguieron un plan individualizado de rehabilita-
cion, con seguimiento hasta los 6 meses de posoperatorio
en todos los casos (Fig. 3D, E y 6E).
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Figura 5. Varén de 27 aiios con defecto de cobertura en region palmar izquierda secundario a accidente de transito. A. Herida traumatica con tejido ne-
crético y exposicion de estructuras vitales. B. Defecto de cobertura resultante en region palmar de 8 x 6 cm de diametro, con exposiciéon de estructuras
vitales. C-D. Primer tiempo quirurgico: levantamiento del colgajo abdominal de base superior y colocacion sobre el area receptora, logrando cubrir todas
las estructuras vitales expuestas.

[F——

Figura 6. Varén de 47 ainos con defecto de cobertura en cara dorsal de tercio distal de antebrazo derecho secundario a trauma cortocontundente. A. De-
fecto de cobertura de 12 x 9 cm de diametro con exposicion de material de osteosintesis y estructuras tendinosas. B. Primer tiempo quirargico: fijacién
del colgajo al area receptora logrando cubrir todas las estructuras vitales expuestas, colocacion de sutura antitraccién. C. Area de dehiscencia a las 5
horas de 2 x 2 cm, con tejido de granulacién. D. Segundo tiempo quirdrgico: colgajo liberado, injerto de piel total en area de dehiscencia. E. Control pos-
operatorio a los 6 meses.

Figura 7. Varén de 34 anos con defecto de cobertura de 8 x 6 cm de dia-
metro en fosa antecubital izquierda secundario a quemadura eléctrica,

cubierto con colgajo abdominal de base superior. A. Primer tiempo qui-
rargico: colgajo abdominal fijado al area receptora logrando cubrir todas
las estructuras vitales expuestas. B. Segundo tiempo quirdrgico: colgajo
abdominal liberado de su pediculo.
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Figura 8. Inmovilizacién del miembro superior mediante colocacién de fé-
rula de yeso de 10 vueltas abrazando el térax y el brazo del paciente, co-
locada distante al colgajo, para no interferir con la vigilancia del mismo y
las curas periédicas.
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Resultados

Estudiamos un total de 10 pacientes con un rango de
edad entre los 23 a 52 afios (media de 33.3 afios), todos
de sexo masculino (Tabla I). La etiologia de los defectos
fue en 7 casos secundaria a quemadura eléctrica de alto
voltaje (70%), en 2 casos por accidente de transito (20%)
y en 1 caso por trauma cortocontundente (10%). La loca-
lizacion de los defectos fue 4 casos en cara volar del ter-
cio distal del antebrazo (40%), 1 caso en cara volar ter-
cio proximal del antebrazo a nivel de la fosa antecubital
(10%), 1 caso en cara dorsal de tercio distal del antebra-
70 (10%), 2 en cara dorsal de tercio medio del antebrazo
(20%) y 2 en region palmar (20%). El diametro de los de-
fectos oscild entre 6 a 12 cm de longitud (media de 8.7 cm)
y 5 a9 cm de anchura (media de 7.4 cm) (Tabla II).

En 9 casos el colgajo abdominal fue de patrén vertical
de base superior (90%) ipsilateral al defecto de cobertura
y en 1 caso de base inferior (10%) igualmente ipsilateral
al defecto. La longitud de los colgajos oscilo entre los 21
a 30 cm (media de 24.3 cm) y la anchura de entre 7 a 10
cm (media de 8.8 cm), respetando siempre la relacion 3:1
(Fig. 1). Cabe hacer notar que en 8 de 10 casos, en cuan-
to a la longitud del colgajo, no fue necesario triplicar el

Todos los casos se realizaron bajo anestesia general
en un rango de tiempo operatorio de entre 90 y 120 mi-
nutos (media de 100 minutos) (Tabla III).

El colgajo tuvo una supervivencia del 100% en todos
los casos y como unica complicacion se present6d una de-
hiscencia menor de 2 cm en el area receptora en 1 paciente
(10%), que manejamos mediante curas e injerto en el mo-
mento de la liberacion del colgajo, obteniendo una ade-
cuada cobertura, sin areas cruentas residuales (Tabla III).

Todos los pacientes toleraron adecuadamente el pro-
cedimiento.

Ademéas de la cobertura, todos los casos requirieron
procedimientos complementarios segun la lesion espe-
cifica. En los casos de quemadura eléctrica, 6 de los 7
pacientes fueron llevados a fasciotomia descompresiva
de miembro superior en la fase aguda de la quemadu-
ra (60%). El caso restante presentd delimitacion de la
lesion en el pliegue antecubital, exponiendo el nervio
mediano y la arteria braquial, pero sin llegar a compro-
meterla, por lo cual no requiri6 fasciotomia (Fig. 7). Los
7 pacientes requirieron desbridamiento hasta tejido sano
(70%) (Tabla IV).

Tabla 3: Caracteristicas de la intervencion quirdrgica

ancho, pues un colgajo de menor longitud fue suficiente m’;'::';smo n_|%
para lograr la cobertura adecuada de los defectos, lo que Colgajo de base superior 9 |90
R , . . Colgaio de base inferior 1 10
proporciond al colgajo mayor seguridad en cuanto a su  [Total 10_[100
.o . VARIABLE n %
1rrigacion. Longitud del colgajo
(cm) 21-23 6 60
Tabla 1: Caracteristicas de | ient ga:20 L
abla 1: Caracteristicas de los pacientes 2729 2 |20
R s
Sexo n |%
Masculing J07|100 XﬁﬂAungil coigalo (cm) B %
Total 10 | 100 7.8 4 40
VARIABLE n Yo 8-10 6 60
e et Total 10 [ 100
De 20-30 afios 4 40 VARIABLE ™ %
De 30-40 afios 4 40 o
De 40-50 afios 1 |10 Tlempo quirargico
90-120 minutos 10 | 100
De 50-60 afios 1 10 Total 10 100
Total 10 | 100
VARIABLE n %
Anestesla
Tabla 2: Caracteristicas del defecto de cobertura General 10 100
Total 10 | 100
VARIABLE n % VARIABLE n %
Etlologia Evoluclén del colgajo
Quemadura eléctrica 7 70 Supervivencia 10 | 100
Trauma cortocontundente 1 (10 Total 10 [ 100
Accidente de transito 2 |20 VARIABLE n %
Total 10 | 100 Complicaciones area receptora
VARIABLE n (% Dehiscencia <2 cm 1 10
Sitlo del defecto
Cara volar antebrazo tercio distal 4 |40 Total 10 | 100
Cara volar antebrazo tercio proximal 1 (10 VARIABLE n %
Cara dorsal antebraza tercio distal 1 10 Complicaci aread t
Cara dorsa! antebrazo tercio medio 2 |20 Ninguna 10 [100
Palma de la mano 2 |20 Total 10 [ 100
Total 10 (100
VARIABLE n %
Longitud del defecto (cm)
g"; g gg Tabla 4: Procedimientos quirargicos adicionales
12 2 20 VARIABLE n %
Total 10 | 10200 Procedimientos quirirgicos adicionales
VARIABLE n % ] | 6 60
Anchura del defecto (cm) Desbridamiento 10 | 100
4 |40 Tenorrafia 3 |30
7-8 3 30 3 30
9 3 30 Osteosintesis 3 30
Total 10 [ 100
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En lo referente a los 2 casos de trauma por acciden-
te de transito, requirieron tenorrafia (20%) y neurorrafia
(20%), asi como osteosintesis percutanea en la fase ini-
cial (20%). Posteriormente presentaron profundizacion
de la quemadura por friccion en la piel y finalmente ex-
posicion de tejidos vitales, por lo cual fueron llevados a
desbridamiento previo a la cobertura (20%) (Tabla IV).

El caso restante, secundario a trauma cortocontun-
dente relacionado con herida severa en tercio medio de
antebrazo con fractura transversa asociada de radio y cu-
bito y seccion de todos los tendones extensores, nervio
mediano, flexor largo de pulgar y flexor profundo del 4°
dedo, requiri6 tenorrafia (10%) y neurorrafia (10%) por
parte de nuestro Servicio y osteosintesis por parte de Or-
topedia (10%). A las 3 semanas de la intervencion inicial,
evidenciamos una dehiscencia significativa del colgajo
de piel, asi como necrosis parcial de tejidos blandos con
exposicion de estructuras vitales y de material de osteo-
sintesis, por lo que necesitd desbridamiento previo a la
realizacion del colgajo (10%) (Tabla IV).

Discusion

En nuestro estudio presentamos 10 casos tratados en
el Hospital San Jorge de Pereira (Colombia), consistentes
en reconstruccion de defectos de cobertura en miembro
superior mediante colgajo abdominal de patron vertical.
Este colgajo, dada su versatilidad, permite la cobertura
de defectos en miembro superior en instituciones con ba-
jos recursos o que no cuentan con Servicio de Microci-
rugia para este fin.

Dentro de las opciones reconstructivas estableci-
das para el tratamiento de los defectos de cobertura en
miembro superior, encontramos en primera instancia los
colgajos locales y regionales. Estos presentan una corta
movilidad en la extremidad superior y por su cercania al
area traumatizada, su uso se ve limitado a la cobertura de
areas cruentas pequefias.® Igualmente, generan morbili-
dad significativa en la zona donante.®

Por su parte, los colgajos microvasculares son en la
actualidad el modelo a seguir en reconstruccion, ya que
potencialmente permiten la reconstrucciéon en un solo
tiempo quirtrgico, logrando una adecuada cobertura
temprana, estética y funcional.”’ También son utiles
en defectos complejos donde pueden aportar otro tipo
de estructuras, como tendones o hueso.!'%'") Sin embar-
g0, debemos tener en cuenta que estos colgajos implican
procedimientos que requieren un tiempo quirdrgico pro-
longado, son costosos y necesitan personal especializado
para su realizacion, caracteristicas con las que no cuentan
muchos de los centros asistenciales en los paises en vias
de desarrollo. En nuestro caso, el Hospital Universitario
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San Jorge de Pereira no cuenta con Servicio de Microci-
rugia, por lo cual nuestra primera opcion de tratamiento
son los colgajos a distancia.

Dentro de las opciones reconstructivas mediante col-
gajos a distancia encontramos el colgajo toracico, el del-
topectoral, el inguinal y el abdominal,'? estos dos ulti-
mos son los mas frecuentemente utilizados.

El colgajo inguinal, descrito en 1972 por Mcgregor y
Jackson,'¥ es un colgajo de patron axial basado en la arte-
ria iliaca circunfleja superficial, que se origina de la arteria
femoral, 2 cm por debajo del ligamento inguinal, cruza el
musculo sartorio y discurre lateralmente hacia la espina
iliaca anterosuperior. Dentro de las complicaciones aso-
ciadas a este colgajo, esta la pérdida de sensibilidad secun-
daria a lesion del nervio cutaneo femoral lateral, la cual ha
sido reportada hasta en el 50% de los casos. Igualmente, es
un colgajo que al ser axial requiere diseccion hasta la fas-
cia abdominal, lo que genera en muchas ocasiones que el
grosor del colgajo implique un adelgazamiento posterior
a su liberacion."'¥ La pérdida de sensibilidad secundaria
en un alto porcentaje de casos y la limitaciéon en cuanto
al nivel de diseccion de este colgajo hacen que ocupe un
segundo puesto en nuestras opciones reconstructivas.

El colgajo abdominal es un colgajo, aleatorio basado
en el plexo subdérmico que puede ser mono, bi o multi-
pediculado segun la necesidad del paciente. Puede ser di-
secado con diferentes grosores que varian desde colgajos
superdelgados con una minima porcion de tejido celular
subcutaneo integrado, a colgajos gruesos con diseccion
hasta la fascia abdominal, lo que permite un resultado
estéticamente apropiado e individualizado para la cober-
tura de areas cruentas en el miembro superior.!:3%1215
Las caracteristicas previamente mencionadas hacen que
el colgajo abdominal sea una opcioén versatil en cuan-
to a su orientacion y nivel de diseccion, permitiendo la
cobertura de multiples defectos en miembro superior y
convirtiéndose de esta manera en nuestra primera opcion
reconstructiva.

En nuestro estudio, aunque la diseccion en todos los
casos se realizo hasta la fascia muscular, en ninguno fue
necesario el adelgazamiento de los colgajos, ya que todos
tenian un grosor aceptable desde el inicio e igualmente se
contrajeron con el tiempo, lo que permitié un buen resul-
tado estético. Solo en 1 caso se propuso la realizacion de
adelgazamiento, sin embargo el paciente estaba satisfe-
cho con el resultado y no aceptd una nueva intervencion.

El colgajo abdominal se puede realizar de forma fia-
ble, segura y en un corto periodo de tiempo; ademas per-
mite la cobertura de grandes area,"'” y no necesita recur-
S0s costosos para su realizacion.!) La diseccion de este
colgajo con un patron vertical aumenta la versatilidad
del mismo, ya que su diseccion orientando su pediculo a
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nivel del hemiabdomen superior o inferior segiin la ne-
cesidad, permite lograr la cobertura de cualquier defec-
to en el miembro superior distal al codo. Este patron de
diseccion facilita también el cierre del area donante sin
tension, evitando asi el uso de injertos de piel en dicha
area, que si se hacen necesarios cuando el colgajo se le-
vanta con un patrén horizontal.

En nuestra serie de casos, los defectos afectaban a la
cara volar y dorsal del alntebrazo y a la region palmar.
Senalar también que adicionalmente este colgajo permite
la cobertura de defectos en torax anterior,'® lo cual he-
mos podido comprobar en 1 caso realizado igualmente
en nuestra institucion.

Existen algunas situaciones en las cuales se podria
considerar el uso de colgajos pediculados abdominales
frente a los colgajos libres.””'” Mohammad y col., en
2016, mencionaron algunas de estas indicaciones, entre
las cuales encontramos las lesiones extensas por deguan-
tamiento, los defectos simultaneos en multiples digitos,
los defectos complejos en mano en nifios menores de 2
aflos, los politraumatismos, la presencia de enfermeda-
des graves concomitantes y las quemaduras eléctricas de
alto voltaje, en las cuales la mano esta vital gracias a la
circulacion colateral.”® Las quemaduras eléctricas son
especialmente propensas al fracaso en reconstruccion
con colgajos libres, pues en ellas aumenta el riesgo de
oclusion vascular, la formacion de aneurismas o la trom-
bosis, ya que esta patologia se ve frecuentemente asocia-
da aun estado vascular precario en la extremidad.!%!?

Senalar que, aunque la principal etiologia de los de-
fectos de cobertura que presentamos en nuestra serie de
casos fue la quemadura eléctrica, la indicacion del col-
gajo abdominal de patron vertical en nuestro caso estu-
vo dada por la ausencia de Servicio de Microcirugia en
nuestra institucion.

Dentro de las principales desventajas a tener en cuen-
ta en este tipo de colgajos encontramos la necesidad de 2
tiempos quirtrgicos, liberando el colgajo habitualmente
a las 3 semanas de la primera intervencion.” También el
periodo de inmovilizacion requerido entre ambos tiem-
pos, el aumento relativo de la estancia hospitalaria, la in-
comodidad del paciente y el hecho de que puede generar
cierto grado de rigidez por inmovilidad en el miembro
superior.!>720 Nuestros pacientes aceptaron en su tota-
lidad la necesidad de 2 tiempos quirurgicos, y realiza-
mos el segundo a las 4 semanas dadas las caracteristicas
demograficas de nuestra poblacién, ya que Colombia es
un pais en donde cerca de 20 millones de personas no
tienen acceso a los productos basicos de la canasta fa-
miliar, en el que el 34.1% vive en pobreza y el 10.6%
practicamente en la indigencia,®" razones por las cuales
el riesgo de déficit nutricional que afecta directamente a

la evolucion de cualquier colgajo, es inminente. En cuan-
to al tiempo de inmovilizacion y el tiempo de hospitali-
zacion, en nuestros casos fue adecuadamente tolerado y
con relacion a la rigidez por inmovilidad, la manejamos
mediante un protocolo de terapia fisica que permitio la
recuperacion adecuada de la movilidad dentro de lo es-
perado para la patologia de cada paciente (Fig. 3 D-E).

Dentro de las complicaciones que se pueden presen-
tar, una de las mas temidas es la necrosis del colgajo, ya
sea parcial o total, que en la literatura aparece en el 3.4
al 27.3% de los casos. Normalmente esta necrosis esta
asociada a areas de defectos pequefios.” En nuestra serie
de casos no tuvimos ninguna necrosis.

Consideramos que, en nuestro medio, contamos con
un colgajo versatil que nos permite la adecuada cobertu-
ra en miembro superior y aunque en algunas ocasiones es
la primera opcion frente a la Microcirugia, esta tltima es
un recurso valioso e ideal en cualquier institucion.

Conclusiones

El colgajo abdominal cobra utilidad en cualquier de-
fecto de miembro superior ante la ausencia de Microci-
rugia y en caso de contar con recursos limitados; adicio-
nalmente es de principal eleccion en casos especificos,
como defectos extensos por deguantamiento o defectos
simultaneos en multiples digitos, entre otros. Su disec-
cion con un patron vertical es una opcion versatil, repro-
ducible y segura, que permite la cobertura de defectos se-
veros en cualquier area de la extremidad superior inferior
al codo, por lo cual actualmente y con nuestras condicio-
nes de trabajo asistencial, es nuestra primera opcion, con
excelentes resultados y baja tasa de complicaciones.
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