CIRUGIA REPARADORA

UTILIZACION DE LA PIEL DEL ABDOMEN PARA
CORREGIR UN DEFECTO CERVICAL

Por el doctor P. Gabarro de la Facultad de Medicina de Barcelona.

El caso que vamos a presentar detallado, hemos tenido ocasion
de seguirlo en todas sus fases estando en Inglaterra, en el servicio
del doctor A. H. MaclIndoe, uno de los discipulos predilectos del
gran Cirujano Plastico Sir Harold Gillies,

Se trataba de nna muchacha de 20 afios que a consecuencia de
incendiarse —(Fig. 1)— sus vestidos, sufrié extensas quemaduras
de la piel del cuello, desde ambas regiones subauriculares hasta el
mentén y descendiendo hasta el torax hasta el nivel de la cuarta
costilla. En el torax la quemadura era relativamente superficial y
aunque con alguna reaccion queloidiana, la retraceién no llegaba a
tener importancia, aparte de la mala calidad estética de la piel.

En cambio, la parte submaxilar, desde el dngulo del maxilar
inferior de un lado al otro, presentaba una cicatriz profunda, con
reaccion queloidiana y con importante retracciébn que no permitia
la debida extension de la cabeza sobre el torax. Aparte de esta ano-
malia anatémica, desde el punto de vista estético la piel era fran-
camente desagradable, mucho mis tratindose de una muchacha jo-
ven y de buena presencia.

El plan adoptado para la reparacion fué: transplantar la piel
del abdomen previamente convertida en pediculo tubulado, al cue-
llo, a través del puiio de la mano derecha. Fueron necesarias, para
ello, 6 operaciones. :

Primera operacion.

Consistio en levantar dos pediculos de piel tubulada —el “Tu-
bed Pedicle Flap” creado por Sir Hareld Gillies— en el abdomen,
oblicuos, desde la region supraptibica hasta los vacios derecho e iz
quierdo, de dimensiones ignales, 20 ¢m. de largo por 7.50 em. de an-
cho.

Para ello se incide la piel en los limites superior e inferior de
un cuadrdngulo de las dimensiones citadas. Luego se libra la piel
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completamente de sus conexiones con los planos subyacentes. La
incision de la piel va directamente hasta el nivel de la aponeurosis
muscular, con exclusiéon de la misma. En muchos casos la abundan-
cia de tejido celular subcutédneo obliga a la resecciéon de gran par-
te del mismo, dejando Gnicamente unos pocos milimetros de grasa
subcutinea, los suficientes para mantener la integridad de los va-
sos dérmicos y para equipar esta piel con las condiciones de la piel
cervical. En este caso el tejido celular subeutineo era poco abun-
dante y practicamente no fué necesario resecar nada.

Una vez levantada la piel es enrollada sobre si misma y sus bor-
des (Fig. 2), superior e inferior son suturados cuidadosamente, que-
dando, por tanto, toda esta extension de piel, separada de la pared
abdominal. Queda constituido el pediculo tubulado.

La piel abdominal fué despegada en una extension de unos 6
centimetros y suturada directamente por debajo del pediculo. (Si el
tamafio de la superficie cruenta, o la poca movilidad de la piel de
la regién no hubieran permitido una sutura directa, se hubiera cu-
hierto el 4rea cruenta con un injerto de Thiersch).

El vendaje, siempre importante, cubre toda las superficies su-
turadas, excepto el pediculo, para que sea posible observar su cur-
<0 en todo momento. El curso post-operatorio fué sin complicacio-
nes.

Negunda operacion.

Insercion de ambos pediculos en la regién carpometacarpiana
de la mano derecha.

El primer tiempo consistio en preparar una superficie cruenta
en el puiio derecho, a proposito para recibir el extremo del pediculo.
En el lado radial de la mano fué hecha una incisién de la piel con
curva interior y un pedazo de piel fué levantado en forma de delan-
tal, dejando una doble superficie cruenta: la de los tejidos aponeu-
réticos del puiio en su lado externo y la cara inferior cruenta de la
piel invertida hacia adentro.

Los dos extremos inferiores de los pediculos abdominales, fue-
ron separados de su insercién y, previa reseccién del poco tejido ci-
catricial existente, fueron suturados al 4rea anteriormente prepa-
rada en la region carpo-metacarpiana derecha. La mano, queda in-
movilizada junto al abdomen.

Curso post-operatorio. Una ligera hemorragia producida entre
los dos pediculos fué seguida de una pequeiia supuracion y pérdida
de algunos puntos de sutura, cicatrizando finalmente en buenas
condiciones, pero quedando la insercién de los pediculos mis sepa-
rada que en un principio.
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Tercera operacion.

Esta intervencion podriamos llamarla bioldgica, ya que su ob-
jeto es aumentar el acimulo de sangre que los pediculos reciben del
pufio, en forma indirecta, cortando la mitad de la insercion abdomi-
nal de cada pediculo. Los ingleses la llaman “Delay Operation” o
sea operacion retardadora. Como consecuencia de ello se produce un
estimulo en los vasos procedentes del puifio, lo que aumentari las
garantias de supervivencia, en buenas condiciones del pediculo, una
vez separado totalmente del abdomen.

La operacion en si consiste en cortar, transversalmente, la mi-
tad de la insercién abdominal del pediculo y resuturar la piel sepa-
rada haciendo un pliegue consigo misma, en forma que NO vuelva
a unirse anatémicamente con su antigua inserciéon abdominal.

Cuarta operacion.

Insercion de la parte alta de los dos pediculos en ambas regio-
nes pre y sub-auriculares. La operacion se hizo en tres tiempos.

1. Seccién de la insercién abdominal de los dos pediculos que-
dando (Fig. 3), pendientes, inicamente, del puiio. Abertura de esta
porcion del pediculo tubulado en unos 5 em. de extension.

2. Reseccion, en ambas regiones sub y pre-auriculares, de tejido
cieatricial, dejando una superficie cruenta. En el lado izquierdo en
la parte alta y en el lado derecho en la parte baja.

3. Sutura de los extremos de ambos pediculos en la superfi-
cies cruentas preparadas en el tiempo anterior.

Quinta operacion.

Seccion de la uniéon con el puiio e insercion definitiva en el cue-
llo.

Primero fué seccionada la union de los dos pediculos con Ia
porcién carpo-metacarpiana. En la mano, el “delantal” de piel re-
ferido en la segunda operacion, ya separado del pediculo, fué resu-
turado en su primitiva posicién. ril extremo pedicular fué abierto
en unos 6 cm. y los tejidos cicatriciales existentes fueron resecados.
Seguidamente fué resecada una nueva poreion de cicatriz en las par-
tes laterales del cuello, esta vez en la parte alta del lado derecho y
en la parte baja (Fig. 4) en el izquierdo. Y finalmente los extremos
libres de los pediculos fueron suturados en las superficies cruentas
cervicales, quedando los dos pediculos paralelamente insertados,
uno por encima del otro, abiertos y definitivamente implantados en
sus extremos, aunque mantenidos todavia tubulados en su parte me-

dia.
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Sexrta operacion.

Final de este periodo.

Primero los dos pediculos fueron desenrollados y su tejido cica-
tricial resecado. Después fué resecada la piel cicatricial del cuello
desde el nivel mentoniano hasta la horquilla esternal. Los dos pe-
diculos, ampliamente abiertos, fueron suturados en el irea cruenta
previamente preparada (Fig. 5).

Durante esta operacion fué necesario vencer diferentes dificul-
tades técnicas dependientes de lo delicada en si de la regibn, de la
dificultad en resecar el tejido cicatricial profundo sin lesionar nin-
gin elemento anatomico esencial; la lucha contra la hemorragia con
el deseo de obtener perfecta hemostasis con el minimum de ligadu-
ras posibles; las dificultades del desdoblamiento de los pediculos
vista su posicion y su doble insercion lateral; y el deseo de resecar
el maximum posible del tejido de reacciéon del pedieulo sin lesionar
ninguno de los vasos nutricios del mismo.

Estas dificultades son realmente los elementos que hacen dificil
y atractivo, al mismo tiempo, la Cirugia Plastica, en general.

El curso post-operatorio fué bueno.

El resultado obtenido es anatéomica y fisiologicamente co-
rrecto. Estéticamente no es absolutamente perfecto. Es necesario
que transcurran unos meses para la perfecta adaptaciéon de la piel
a su nueva morada y entonces serd el tiempo oportuno para reparar
las cicatrices imperfectas o detalles de importancia secundaria. No
es posible nunca obtener un resultado absolutamente perfecto, por-
que la piel trasplantada conserva siempre algunas de las caracteris-
ticas intrinsecas en cunanto a color y textura de la region de donde

procede.
Basingstoke, 19 de marzo de 1941.

Dr. PP, Gabarro



