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INTROOUCCION 

Las extremidades inferiores del hombre representan parte fundamental en 
su funcionamiento, debiendo recordar que sobre estas, se realiza la -
importante actividad de la locomoción, lo cual requiere de un soporte -
rígido ( esqueleto óseo ) que sostenga el cuerpo, las masas musculares 
que completan la locomoción, la propioccpción y sensibilidad para inte
grar la porción funcional y finalmente una cubierta cutánea que ofrezca 
protección a 1 a extremidad. 

Las lesiones de la extremidad inferior, cada vez más frecuentes en nuctra 
sociedad, en base a un desarrollo tecnológico más avanzado ( Industrial i
zación ), a una complejidad y avance de los medios de comunicación y tran! 
porte ( Vehículos Motorizados ) y finalmente a el incremento de tecnologla 
dentro de las areas de trabajo y el hogar han originado un aumento progresivo 

de las lesiones del los miembros pélvicos de la población en general con la 

consiguiente sobrecarga al resto del organismo y la incapacidad funcional -

producida, 

Por lo tanto un objetivo importante es considerar las características anató

micas únicas de cada una de las regiones de la extremidad inferior. ya que -

demandan del cirujano reconstructor un conocimiento adecul!do de las mismas, 
puesto que los procedimientos quirúrgicos siendo semejantes en general. serán 

distintos por la calidad de los elementos en sí, considerando una anatomía va! 

cular menos desarrolladu una delgada cubierta cutánea pretibial y además la 

pequeña cantidad de tejido disponible para integrarse en la reconstrucción de 

la rodilla, pierna y pie por cada uno de los elementos constitutivos previa
mente mencionados, requiriendo por tanto una reconstrucción ósea adecuada, re.;. 

habilitación motriz suficiente y una cubierta cutánea estético funcional lo 

más cercano a lo nonnal. 



Las causas más frecuentes de lesiones de la extremidad inferior son de
bidas a traumatfsmos. que pueden ocasionar daílo y destrucción de la piel 
únicamente, asoclarse a lesiones de las partes blanda~ adyacentes ó - .... 
lesionar además de estas las estructuras óseas subyacentes. Por lo que el 
ctrujano reconstructor requier.:? llevar a cabo una restauración absoluta -
y completa de la cubierta cutánea. que pennita la curación adecuada de las 
estructuras profundas, o bién colocarlas en la posibilidad de una recons
trucción posterior. 

Oe tal manera que debido a las caracterfsticas previamente mencionadas, la 
. cirugla de la extremidad inferior plantéa problemas únicos en su tratamiento 
describiéndose en la litera tura ( 1,2 ) una mul tlpl icidad de manejos. varian
d? del conservador { colocación de ferula y cura,ión local }1 injertos cutd· 
neos, rotación de colgajos locales cutáneos, musculares, musculocutáneos, .. 
transposición de colgajos cutáneos y faciocutáneos a distancia y finalmente 

colgajos libres vascularizados, con variabilidad en resultados en base al 
tipo de lesión tratada. ·y tiempo de evolución de la misma ( aguda, subaguda 
y crónica ) ( 3 ). 

Asl mismo el manejo de las estructuras anteriornicnte mencionadas muestran 
una diversidad de complicaciones como infección local, osteomielitis, falta de 
unión de fragmentos óseos, pérdida de tejidos utiliza dos en 1 a reconstrucción 

y finalmente amputación de la extremidad, 

Como señala en revisivne~ previas el Dr. Byrd ( 3 ) el manejo conservador -
de lesiones traumáticas de 1a pierna con pérdida de cubierta cutánea conl le
va un índice de complicaciones del 71%, c1 manejo mediante fijación externa 
únicamente un i'ndice de complicación del 80%, el manejo mediante la rotación 
de colgajo e injerto óseo en la etapa aguda del 19%, en etapa subaguda del -
60% y crónica en 33%, asi también se reporta mediante el uso de colgajos -
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libres en etapa aguda del 33% y subaguda del 60%. El manejo en base a 
colgajos cruzados de pierna con un indice de complicación Uel 19% 
y mediante el uso de injertos únicamenle no ha sido determinado. 

El tiempo de estancia hospitalaria es variable de acuerdo, al tipo de 
tratamiento llevado a cabo como reporta el Dr. Byrd ( 3 ) mediante el 
manejo conservador ( colocación de férula ó fijación externa ) de 38-50 
dias y mediante el manejo reconstructivo en fase inicial ( agudo ) de 
23 dias 1 asi mismo en base al número de cirugias el número promedio fué 1 

manejo con férula de 3,5, con fijación externa de 5.5 y con manejo lo -
cal en etapa aguda .< rotación de colgajo ) de 2 .3 

Durante el presente estudio se llevará a cabo una revisión de la diver
sidad de los tratamientos tanto quirúrgico como conservador realizados 
en las lesiones de la rodilla,pierna y pie, valorando su utilidad con 
base a resultados adecuados y complicaciones 1 y determinar tanto el -
número de cirugias corno el tiempo de estancia hospitalaria de los pa
cientes . 
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MATERIAL Y METODOS 

El material en estudio fué obtenido mediante el muestreo de los registros 
de los pacientes atendidos en el servicio de urgencias. los cuales ingre
saban con diagnósticos de lesiones traumáticas de rodilla, pierna y pie -
los cual es requerían manejo intrahospi tal ario. sin 1 imite de edad y am~os 
sexos, Se realizó la revisión de 442 expedientes, seleccionando únicamente 
aquellos que presentaban los criterios de inclusión. 

CRITERIOS DE INCLUSION : 

CRITERIOS DE EXCLUSIDN 

- Pacientes con perdidas cutáneas de rodilla, pier
na y pie por lesiones traumáticas. 

- Pacientes con exposición ósea, vascular.nerviosa 
y tendinosa . 

- Fracturas expuestas de tibia clase 11 y 111 ( 3 )* 

- Sin límite de edad y ambos sexos. 

- Durante el lapso comprendido de enero de 1985 a 
junio de 1987 en el Hospital Coyoacán Xoco. 

- Pacientes previamente atendidos en otras unidades 

Pacientes remitidos a otra unidad 

- Pacientes sin pérdida cutáneas, que únicamente 

impliquen deslizamiento de la porción cutánea. 

Posterionnente se seleccionaron de 442 expedientes el número de 2:6 que cum
plian los criterios de inclusión registrando : nombre, registro, sexo, edad, 

ocupación, dias de estancia hospitalaria, diagnóstico de ingreso, región ana

t6m1ca afectada y tamai\o del defecto, tipo de tratamiento y complicaciones. 
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• CLASIFICACIO~ DE FRACTURAS DE TIBIA ( 3 ) 

1.- Fractura espiral u oblicua con lasceración de piel de menos de 2 cm y 
una herida relativamente limpia. 

11~- Fractura conminuta ó desplazada con lasceración de piel de más de -
2 cm. y contusión moderada de piel y músculo sin desvital ización del 
músculo, 

111.- Fractura con gran desplazamiento con severa conminución, fractura -
segmentaria ó defecto óseo con pérdidad de piel asociada ext11:nsa y 
desvitalizaciOn muscular. 

IV.- Fractura cusada por fuerzas ex.tremas de energía { armas de alta velo
cidad ) aplastamiento ó desguantamiento con lesión vascular asociada 
que requiera reparación. 
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RESULTADOS 

Fueron recabdos un total de 442 expedientes registrados en la unidad de 
ur.gencias del Hospital Coyoacán Xoco, de enero 1985 a junio 19871 de los 
cua 1 es eran 325 mas cu 1 inos y 117 femeninos 1 de es tos se sel eccf onaron 34 
pacientes con pérdidas cutáneas de rodilla, pierna y pie debiendo descar
tar 8 ( par falta de seguimiento y traslado a otra unidad) de los restan
tes 26 eran masculinos 18 y femeninos 8 ( cuadro 1 ) • 

MASC. % FEM. % 

442 ( 100% ) 325 13.53 117 26.47 

2i; 18 69.23 8 30.77 

8 5 1.13 3 0.67 

CUADRO 1 

5. 



Confonne a la edad se formaron los siguientes grupos: 

O - 15 años 
15 - 30 años 

30 - 45 años 
45 ó más 

V de acuerdo al agente etiológico se desgloso en arrollamiento, aplas
tamiento ó machacamiento y caida de acuerdo a la gráfica mostrada en 2 

GRAFJCA 2 

•• • • • • 
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•• • • • • 
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PIE 

PIERN 11 

OTROS 

la región afectada era; pie en &, la pierna en 17 y otras localizaciones 
( talón, tobillo H popliteo y rodilla ) en 4. El area promedio de la - -
1 esión era de 4 a 10 cm. en 11 pacientes de 10 a 20 cm. en 12 pacientes 
y más oe 20 cm. en 3 casos { cuadro 3 y 4 ). 

5 

17 

4 

CUADRO J 

11 12 

J 

4-10 15-20 20 cm. ó más 
cm. cm. 

CUADRO 4 
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DIAS 

Dentro de los tratamientos llevados a cabo se real izaron; lavado qui
rúrgico e injerto en 18 pacientes con un promedio de estancia hospita
laria de 34.9 dias, la colocación de tutores externos en 4 ( uno auna
do a colocación ae injerto ) con una estancia de 67.7 dias, de rota -
ción colgajos musculares en 4 pacientes con un promedio de 68,5 dias y 
colocación de un colgajo 1 ibre en l paciente con un promedio de estan
cia de 85 dias { cuadro ~ ) . 

INJERTO 

TUTORES EXTERNOS 

c o L G A J o s M u s c u L A R E s 

COLGAJO LIBRE 

1 ' 
10 20 30 40 50 60 70 80 90 

CUADRO 5 
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El número de cirugias requeridas en cada proceso quirúrgico fué de: 

- Debridación 1 lavado quirúrgico y colocación de injertos -
con un promedio de cfrugias de 1.6. 

- La rotación de colgajos musculares ó musculocutáneos un 
promedio de 2,5 cirugias. 

Durante el tratamiento a base de tutores externos se requirió un -
promedio de cirugias de 3.2 y la rotación de un colgajo libre de 
dorsal ancho con 2 cirugias de ( la segunda con debridación del -
colgajo y colocación de injerto ) , cuadro 6. 

TRATAMWHO llo. c !RUGIAS 

COLGAJO LIBRE 2 

lllJERTO l. 6 

COLGAJO MUSCULAR 2. 5 

TUT. EXTERNOS 3.2 

CUADRO 6 
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Las complicaciones se resumen de la siguiente manera: 

-Infección en 6 pacientes ( 23% ) correspondiendo a la colocación 
de injertos 1. rotación de col gajo 1 y un manejo con tutores en 
4 casos, la pérdida parcial de la cubierta cutánea restaurada en 
6 casos ( 23 i ) correspondiendo a injertos 4 casos 2. se asoció 
como complicación en 1 caso manejado en base a la colocación de 
injertos 1 caso con úlcera persistente del talón ( 3,8; ) y 4 
amputaciones correspondiendo a 15.3% lo que correspondía en 3 -
casos al manejo mediante colocación de tutores externos y en 1 
caso manejado únicamente con lavado quirúrgico ( cuadro 7 y 8 ) 

CUADROS 7 Y 8 

INFECCIOll PERDIDA CUBIERTA CUTANEA 
23% 

!O. 



El promedio de estancia hospitalaria de los pacientes complicados fué 
de SS,5 dias correspondiendo a ¡ lavado quirúrgico en 6, aplicación ... 
de injertos en 39 colgajo de fascia en 1 colgajo de soleo en 1, coloc!', 
ción de tutores externos en 3. Comparativamente el promedio de estancia 
hospitalaria de pacientes sin complicaciones fué de 30,S di as ( cuadro 9 

OIAS INJERTO COLGAJO TUTORES COLG, LIBI. 

COMPLI· 
CMOS ss.s 9 2 3 o 

Na. OE 30,5 8 2 l l 
COMPLI· 
CAOOS 

CUADRO 9 
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O 1 S C U S 1 O N 

Los resultados nos muestran que de los 442 pacientes atendidos com lesio
nes traumáticas en las extremidades inferiores únicamente 34 requirieron 
manejo intrahospitalrio ( 8.6 i ) y por tanto tratamiento quirúrgico y en 
otras ocasiones manejo a base de ferul ización con tutores externos, 

Nos muestra el análisis una predisposición a ser afectados principalmente 
las poblaciones de la primera.segunda y tercera década con un predominio 

importante del sexo masculino sobre el sexo femenino ( 73% vs 27% ) y - -
principalemte lesionados por accidentes de tipo automovilístico ( arroll~ 

dos ) en un porcentaje de 72'!'., lesiones por aplastamiento en 20't y firial

mente por ca ida 8%, mostrando así mismo que el área de 1e$1ón mñs afectada 

por los traumatismos continúa siendo la pierna con su delgada cubierta de 
piel y tejido subcutáneo pretibial como lo menciona el Dr. W.C. Grabb { l ) 

y el Dr. J,M. Converse ( 2 ) . 

Los diversos tratamientos muestran evoluciones distintas asi el manejo -

conservador mediante curaciones locales y colocación de tutores externos 

nos muestra una estancia hospitalaria prolongadas ofreciendo un promedio 

de 67.7 dias, en contraste con el estudio del Dr. Byrd ( 3 ) que menciona 

un promedio de estancia hospitalaria de 50 diüs. Mediante la rotación de 

co 1 gajos musculares nuestro estudio demostró una. es ~.anc i a pro 1 onuada de -

68.5 dias comparativamente sumamente disminuida de 23 dias ( 3) durante 
el manejo en etapa aguda, r.iientras en etapa subaguda fué de 43 dias. co

rrelacionando el tiempo de inicio del tratamiento con rotación de colgajos 

musculares. observamos que pertenece al tipo de lesión manejada en etapa -

subaguda con un promedio de tiempo de 5 - 6 semanas ( etapa aguda hasta 6 

dias,subaguda 9 dias a 5 - 6 semanas y crónicg hasta 6 Meses ) -
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dependiendo de estos la e\.olución, número de cirugtas y complicación 
como se anal izará posterionnente. 

Finalmente la utilización de un colgajo libre vascular1zado mostró, 
una estancia de 85 dias y mediante el lavado quirúrgico y coloca .. 
ción de injerto un promedio de 34.9 dias. 

En cuanto al número de cirugias requeridas, nuestro promedio de ma
nejo inicial en base al lavado quirúrgico y colocación de Injerto de 
1.6 comparado con 3.5 reportado en la literatura ( 3 ), colgajos mus
culares con un promedto de 2,5 contra 2.3 y mediante el uso de - - -
tutores externos de 3.2 contra 5.5. 

Las complicaciones dentro de nuestra población mostró: infección en 
23% de la muestra, pérdida parcial de la cubierta en 23%,amputacio-
nes del segmento en 15.3:4 y úlcera persistente·de- talón en 3.8%. En 
cuanto al análisis de complicación mediante los diversos manejos - -
mostraron que con tutores externos el indice dP. infección fué de 15.38'.t 
de la población contra 50% reportado en la 1 itera tura, con rotación de 
colgajos de 3.84% contra 19% { 3 ) y finalmente con injertos un 3.84': 
sin mostrar la litera tura la incidencia de infecciones con este último 
tratamiento, 

En cuanto a las amputaciones estas se reportan en un 54%, real izando 
el manejo a base de curaciones locales v colocación de tutores obser
vando nuestros resultados oue muestran U'l indice del 75% de las amouta
ciones en el caso de maneio con tutores v el 25%. restante mediante el 
uso de tutores v rotación de colaaio 105 cuales se describen en la mis
ma orooorción, 
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De tal fonna el tratamiento de las fracturas infectadas de tibia, aso
ciadas a pérdida de tejido se han manejado de diversas fonnas, realizan. 
do desde la colocación de injertos , cierre directo ( 2 ) , colocación 
de fijación externa e injertos óseos ( 4 ) 1 rotación de colgajos fascio
cutáneos de pierna ( 5 }, rotación de colgajos desepiteltzadps inverti
dos con patrón a);.jal ( 6 ), utilización de la porción fascial de la - -
pierna ( 7 ) utilización de colgajos microvasculares ( 2, 4) y final
mente innovaciones como rotación de colgajos subcutáneos ( 8.9.10 l , 
colgajos fasciocutáneos de pierna revertidos a su sitio donante ( 11 ) 
y una gran multiplicidad de colgajos fasciocutaneos ( 12 ) , lo cual -
será analizado a continuación. 

Los resulta dos obtenidos muestran que nuestra población el manejo ini
cial de las lesiones, mediante colocación de injertos aunado a lavados 
y debridaciones frecuentes muestran un indice bajo de complicaciones 
del 27.7 X comparado con el 11:;:; de complicaciones reportadas, además se 
muestra una estancia hospitalaria relativamente corta, mientras nuestros 
análisis en cuanto al manejo con tutores externos mostró un indice de -
complicaciones alto con infección en el 100'1. del manejo con este trata.
miento y un indice de amputación en el 75'.t de estos, el Dr. Byrd ( 3 ) 
reporta un 80% de complicaciones y amputación en un 40%, otros reportes 
como el del Dr. Asko- Seljavaara ( 4 ) indica que de una población de -
25 pacientes, únicamente encontró en uno falta de unión de los fragmentos, 
y en otro reporta la amputación, basando esta evolución, principalmente 
en la utilización de un tejido que aporte una nueva 11ascularidad / colgajo 
miocutáneo y colgajo microvascular } con la rP.sección del tejido M 

óseo afectado y colocación de injertos óseos de esponjosa ó cortical en 
defectos mayores de 3 cm, tanto en periódo agudo como crónico,sugi
riendo además un manejo inicial agresivo en base al tratamiento, tanto 
ortopédico como reconstructivo en etapa inicial. 
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Ast dentro de los procesos quirúrgicos mencionados el Dr. Pontén ( 5 ) 

indica fA .realización de 23 colgajos fasciocutáneos de pierna con - -

longitudes de lB X B cm. , en tercio proximal, medio y distal de pierna 

con resultados ampliamente satisfactorios y con complicaciones menores 

en el 3%. describiéndose en otros articulos ( l ) complicaciones hasta 
del 19% y con su desuso actualmente, otros como el Dr. Barclay ( 13 ) 

realizó este tipo de colgajo en 16 casos sin mostrar complicaciones -

e indicando ventajas como longitudes amplias, utilización en arcas -

cfcatrizales. técnica quirúrgica sencilla y un colgajo con caracteris
ti cas axial es y resulta dos adecuados, en nuestro estudio no se rea 1 f zó 

ningún caso de rotación de colgajo fasciocutáneo. 

Los colgajos desepitel izados descritos por el Dr. Thatte { 6 } utili-
zan los principios de colgajos fasciocutáncos utilizando la vascularf

dad fascial cara ofrecer una cubierta cutánea con un i'ndice de com

plicaciones menores ( fonnación de quistes de la porción desepitalfzada) 
en 8 de 55 casos, el mismo autor ( 7 ) menciona el uso de la porción 

fascial únicamente mejorando la rotación del colgajo en casos complica-· 
dos y sin inconvenientes en 2 pacientes, Posterionnente el Dr. Dickson 

( 14 ) nos indica que mediante el uso de colgajos fasciocutáneos en

cuentra un 40h de complicaciones mencionando como las causas principa

les la prescencia de placas de ostcosintesis expuestas, heridas infecta

das y planeamiento inadecuado, mencionando que a pesar de estas persiste 

la porción fascial que pennite una reconstrucción en base a injertos, En 

nuestro estudio hal lamas 16 casos manejados con injertos con un indice 
bajo de complicaciones lo que podria indicar una preservación de la capa 

fascial ó muscular. 

Finalmente existe unJgran diversidad de modificaciones como la utiliza
ción de colgajos de tejido celular como los descritos por el Dr. Pearl 

( 8 ), Dr. Marty ( 9) y el Dr. Gumener ( 10 ) 1 los cuales muestran 7 

casos mostrando su utilizaclón en defectos en los cuales el colgajo 
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fasciocutáneo ó muscular no puede ser utilizado el,Dr. Uhrn ( 11) 

indica otra modificación realizando la rotación del colgajo fas

ciocutáneo en fonna parcial, mencionando reducción del tiempo de 

inrnovilización,rnlnimo riesgo de infección,resultados esteti,co - -
funcional es adecuados ( mejor aspecto del a rea donante ) y resultados 

alentadores, y últimamente colgajos musculares en base a irrigación 

septocutiinea como el descrito por el Dr. Wee { 12 ) utilizando un 

pedicuJo tibia] anterior reverso en 6 pacientes con resultados a -
decuados. 

Analizando el único caso de colgajo microvascular se define corno 

un proceso con grandes ventajas, pero que requiere de por lo menos 

2 equipos quirúrgicos entrenados ( 1,2 } de un tiempo de cirugía -

prolongado, y con resultados no del todo adecuados en el arr.a donadora 
corno el descrito por el Dr. Colen ( 15 ), Con un indice de complica

ciones en 20% y reconstrucciones posteriores en 7.7'1, por último el 
Dr. Swartz ( 16) el cual menciona el manejo de 85 colgajos libres 

en lesiones de la extremidad inferior con pérdida cutánea y lesiones 

asociadas ( ósea y muscular ) con índices de resolución del 1::12%, -
pérdida del colgajo en 17 casos ( 20;t ) osteomielitis persistente en 

8 y 10 casos de amputaciones. En nuestro estudio solo se realizó en 

un caso por lo que sugerimos se estudie eq poblaciones mayores. 
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CONCLUSIONES 

Se real izó el análisis de 26 casos con lesiones de la cubierta cutánea 
de rodilla, pierna y pie. mostrando una incidencia de s.aui en rela
ción al total de población atendida por lesiones de la extremidad in
ferior en el servicio de urgencias del Hospital Coyoacán Xoco duran
te el lapso de 36 meses mostrando los siguientes datos: 

- La mayoría de las lesiones sucedieron en la pierna, lo cual como 
reporta el Or. Grabb { l ) y el Dr. Converse ( 2 ) representa el 
área con una cubierta cutánea delgada y dada su situación anató
mica sumamente expuesta a lesiones de carácter traumatice. 

- En cuanto al manejo intrahospitalario de las lesiones se demostró 
que, durante el presente estudio el mejor tratamiento en base a su 
evolución. /lo. de c:irugias y complic:acioncs 1 lo representaba el -

manejo quirúrgico a base de dcbridac:iones del tejido contundido y 

colocación de injerto. mostrando una estancia intrahospitalaria de 
34.9 dias 1 similar al manejo conservador real izado por el Or. 13yrd 

( 3 } en fracturas expuestas de tibia que muestra un rango de 38 -
dias ( Lesiones tipo III ), en cuanto al número de c:irugias req1Ji

rió de un promedio de 1. 6 comparado con 3. !:i reportado ( 3 ) • es to 

puede ser explicado por la diversidad de lesiones manejadas en la 

unidad, que incluía además de las pérdidas cutáneas asociadas a -

fracturas de tibia, el trat.:imiento de herid.:is por deslizamiento -

con pérdidad cutánea así como lesiones por dermoabrasión, las cua
les fueron manejadas con lavado, debridación y colocación de injer

tos en etapa aguada, de manera tal que para determinar la evolución 

de fracturas expuestas de la extremidad inferior deberá de real izar. 

se un estudio posterior que abarque una población específica, siendo 

importante hacer mención del índice bajo de complicaciones del mane
jo ·con injertos que fué un caso de infección ( s.s.:. ) pérdida par

cial del injerto en 4 ( 22,2%) y una úlcera del talón ( 5.5,% ). 
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- Valorando lo real izado con base al manejo quirúrgico mediante rota
ción de colgajos, estos mostraron una 1estancfa hospitalaria de 68.5 
dias lo cual representa una estadía prolongada, en contraste con el 
reporte de 23 y 43 dias del Dr. Byrd ( 3 ) en etapas aguda y subagu
da, pudiendo explicarse esta prolongación con base al manejo de - -
nuestras lesfones manejadas en etapa tardía ( subaguda de 5-6 sema
nas }, lo cual implica que estas lesiones además del traumatismo -
infcfal mostraron un perfódo de contaminación como se reporta en la 
literatura ( 1,2,3 ), En cuanto al número de cirugias realizadas co
rresponde un promedio de 2. 5 1 compa t ib 1 e con 1 os reportes ( 3 ) de -
2.3 a 4 cirugias, las complicaciones correspondieron de 6 casos, en 
1 presencia de infección y 2 casos con perdida parcial de la cubier
ta cutánea, Jo cual representa un lndice similar al 60% reportado por 
otros autores ( 1,2,3,4 ). 

El manejo con tutores externo continúa n~strando un indice elevado 
tanto de di as de estancia hospitalaria de 67 .7 di as contra 50 dfas 
reportados, una incidencia de complicaciones elevadas en los 4 casos 
manejados con un índice de infección en 100% de ellos y con un rango 
de an1putacfón en el 75;r, de ellos similar al 801 de complicaciones -
reportada por el Dr. Byrd ( 3 ) y un indice bajo mostrado por el 
Dr. Asko - Seljavaara { 4 ) del 8'r. ( un caso de Infección y otro con 
falta de unión\ ósea ) , reportando que este indice se debe al uso 
inicial de manejo mediante tutores aunado a la colocación .de una -
cubierta cutánea adecuada que brinde un mejor soporte vascular para 
la curación de los tejidos profundos, en nuestra casuistica esto se 
realizó en un paciente ( paciente con evolución satisfactoria ) sin 
ser esto realmente significativo en cuanto a su resultado. Finalmente 
en cuanto al nílnero de cirugias fué de 3.2 contra 5,5.reportado, lo 
cual podría tener como explicación nuestro número elevado ( 75:t ) de 
amputaciones requeridas ( 3 amputaciones de 4 pacientes } • 
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- En cuanto al cólgajo microvascular, se realizó un caso de utiliza
ción de col gajo 1 ibre de la ti ss ismusdors i i. con una estancia de - -
85 dias. el cual evolucionó con datos de necrosis y proceso infe
ccioso, solucionado posterionnente mediante la colocación de injer
tos. Este resultado no es significativo por lo que requiere un - -
estudio posterior en una mayor población . 

Por lo tanto en base a los resultados del presente estudio 1 sugerimos 
en cuanto al manejo quirúrgico que este se realice con base a diversos 
procesos, ya sea injerto, lavado y debridación, colocación de tutores 
externos y rotación de colgajos tanto musculares ó musculocutáneos -
libres ( 3,4, ) 1 rotación de la porción fascial ( 7 ), fasciocutáneos 
( 5 ), axiales ó revertidos ( 6,11, 12) ó una multiplicidad de proce
sos quirúrgicos·reportados ( 8,10 ), siendo de suma importancia su mane
jo de fonna inicial en etapa temprana lo cual mejorará el pronóstico -
( como se demostró en el presente estudio con base al mejor resultado 
de los injertos y debridación ) asi como en el tiempo de evolución y 
resultado final. En caso de no poderse realizar se recomienda cuidados 
con lavados frecuentes, colocación de fijación externa ó férula aunado 
a procesos quirúrgicos ( injerto colgajo musculocutáneo ó colgajo libre 
lo cual mejorará la evolución y en caso necesario se sugiere el manejo 
en etapa crónica ( maS de 6 semanas ), con lo cual se pennitirá en la 
región fonnar un plexo vascular mejorando las condiciones Jocales 1 deli
mitar el área desvitalizada ( similar a la etapa aguda ) y poder reali
zar la debridación y decorticación de fonna adecuada mejorando los re
sultados finales del proceso quirúrgico reconstructivo { 1,2,3,4,16 ), 
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RESUMEN 

El presente estudio se realizó intentando detenninar el tipo de manejo 
conservador y quirúrgico en las lesiones del miembro pélvico { rodilla, 
pierna y pie ) con pérdida cutánea y lesiones asociadas { exposición -
ósea, fractura, exposición tendinosa, nerviosa y vascular )con base a 
resultados finales, estancia hospitalaria,número de cirugias y compli
caciones. 

Se seleccionaron 442 exp~dientes del servicio de urgencias del Hospital 
Coyoacán Xoco que presentaba.o lesiones de Ta extremidad inferior y que 

requerlan manejo intrahospftalario del lapso de enero de 1985 a junio 
1987 1 posterfonnente fuéron seleccionados, 34 pacientes que requerian 
manejo quirúrgico, descartando l:i por falta de seguimiento y restando 
una poblaci6n de 26 pacientes ( 18 mascul fnos y 8 femeninos ) , 

l.os tratamientos valorados fuéron lavado. debridación e injertos con 
estancia de 34,9 dias, un promedio de cirugias de 1.6 y un indice de 

complicaciones de 33% , El manejo mediante rotación de col gajos muscu

lares (manejo en etapa subaguda de 5-6 semanas ), mostró una estancia 
de 68.5 clias, promedio de cirugias de 2,5 y un indice de complicaciones 

de 50% , En cüanto al manejo con :tutores externos que nos muestra una 

estancia de 67.7 dfas, promedio de cirugias de 3.2 y un indice elevado de 

complicaciones del 100% aunado a 75% que requirió de amputación de la 

porción afectada. Finalmente se realizó un colgajo microvascular libre, 
con una estancia de 85 dias, el cual presentó necrosis y fué resuelto -

mediante debridación y colocación de injerto. 

Valorando Tas regiones más afectadas correspondieron a pierna 68%, pie 

20% y otros 12%, mostrando como agente etiológico principal, Jos acci

dentes por atropellamiento 73$, aplastamiento en 19% y por calda 8'.t. En 
cuanto al análisis global de la estancia de los pacientes complicados -

20. 



estos mostraron un promedio de 55,5 dias contra Jo.s: de los pacientes no 
complicados, 

Concluyendo que el manejo en etapa aguda mediante métodos quirúrgicos 
establecidos mejorará tanto el resultado y evolución del paciente. el -
manejo en etapa subilguda mantendrá el fndice de complicaciones similar 
al manejo conservador. por lo tanto se debe realizar un tratamiento qui
rúrgico agresivo tendiente a ofrecer una cubierta cutánea que pennita pr~ 
teger las estructuras profundas y mejorar su curación. 
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