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l. 

l. PROTOCOLO DE IllVESTIGl\CION. 

I. l INVESTIGADORES. 

DR. HERIBERTO RAllGEL GASPAR 
Jefe del Servicio de Cirugía Plástica y Reconstructi 
va del Hospital de Traumatologla y Ortopedia del Ce!! 
tro Mfrdico Nacional del !.M.S.S. 

DR. AGUSTIN MENAllRITO VILLAP.REAL 
Residente del Cuarto Año de Cirugla Plástica y Re­
constructiva del Hospital de Traumatología y Ortope­
dia del Centro r-:édico Nacional del !.M.S.S. 

DR. JESUS CUENCA PARDO \ 
Médico de Base del Servicio de Cirugía Plástica y Re 
constructiva del Hospital de Traumatología y Ortop! 
dia del Centro Médico Nacional del !.M.S.S. 

DR. CARUJS MERrno 
Médico <le Base del Servicio de Cirugía Plástica -Y Re 
constructiva del Hospital de Traumatologla y Ortope-:' 
dia del Centro Médico Nacional del !.M.S.S. 

DR. !1IGUEL VALLEJO BEPJIAL 
Médico de Base del Servicio de Cirugía Plástica y Re 
constructiva del Hospital de Traumatología y Orlop~ 
dia del Centro Médico Nacional del !.M.S.S. 

l. 2 TITULO DEL PROYECTO. 

"COLGAJOS FACIOCUTANEOS, ESTUDIO CLINICO PROSPECTIVO~ 

I. 3 OBJETIVOS. 

Demostrar la eficacia, viabilidad, seguridad, vers~ 

tibilidad y aplicación cllnica de los colgajos faci~ 

cutáneos en cirug1a reconstructiva. 
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1.4 ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Los colgajos faciocutáneos fueron descritos sistem.§. 

ticamente por primera ocasión en 1981 por Ponten(Sl) 

aunque con anterioridad se mencionó la conveniencia 

de incluir la facia, Esser(lS), en 1984 fueron clas! 

ficados por Cormack y Lar.i.Oerty(l4), su utilización - · 

hasta la fecha ha mejorado siqnificativarnente, el -­

tiempo quirú\gico, reducido el número de intervenci2 

nes, disminuida la mortalidad, disminuido el menase~ 

bo de la función muscular así como mejorado la apa-­

riencia estética en el postoperatorio. En nuestro -

pais no existe ningún estudio publicado sobre estos 

colgajos. Su bibliografía se encuentra en una hoja 

al final. 

I.5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Existe una gran cantidad de pacientes en nuestro ho§_ 

pital que presentan deficiencias de áreas cruentas -

en que los procedimientos convencionales requieren de 

mayores intervenciones quirúrgicas, con mayor secuela 

tanto funcional como estética y con mayor riesgo de -

morbilidadª Con este tipo de colgajos se ofrece al -

paciente un menor tiempo hospitalizado, menor sacrif.! 

cio funcional, mejorla estética, asi como al Institu­

to una mejor utilización de recursos con disminución 
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de costos. Los estudios anatómicos tanto experimen­

tales como clinicos nos ha llevado a rea) izar este -

tipo de colgajos con muy buenos resultados. 

I.6 HIPOTESIS. 

La irrigación a través de la facia comprobado previ~ 

mente hace que este tipo de procedimientos sea fact! 

ble realizarlos con seguridad. 

I. 7 TIPO DE ESTUDIO. 

El estudio será prospectivo, realizado en pacientes 

que previa valoración por los investigadores se crea 

conveniente real izarlos ra sea en pacientes crónicos 

o agudos. 

I.8 UNIVERSO DE TRABAJO. 

Se realizará en pacientes del Hospital de Traumatol.2, 

gía y Ortopedia del C.M.N. y del Hospital General de 

Zona No. 6 del Instituto Mexicano del Seguro Social -

de Cd. Madero, principalmente los que presenten áreas 

cruentas en miembros pélvicos con mayor frecuencia en 

regiones tibiales que son las más expuestas a necrosis 

cutáneas y de más dificil resolución, y todos aquellos 

pacientes que presenten problemas de cubierta cutánea 

en diversas partes del cuerpo en los que se pue-
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da aplicar un colgajo faciocutáneo. 

I. 9 LHIITES DEL TRABAJO. 

Los limites serán los pacientes del Hospital de Tra~ 

matologla y Ortopedia y del Hospital General de Zona 

No. 6 del Instituto Mexicano del Seguro Social de Cd .. 

Madero, que dependan directa o indfrectamente del -

Servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva, real,! 

z\·naose los procedimientos en los quirófanos de es-

tos hospitales y participando médicos del Instituto 

Mexicano del Seguro Social únicamente .. 

1.10 RECURSOS A UTILIZAR. 

A) Humanos: personal médico y paramédico del hospi 

tal del Serv lelo de Cirug!a Plástica y Recons-

tructiva. 

B) Los materiales son los usuales para cualquier 

tipo de cirugia disponibles en el hospital 1 s~ 

las de quirófanos, instrumental quirúrgico, etc. 

sin ninguna erogación o adquisición extra. 

I.11 METODOLOGIA A UTILIZAR. 

La técnica será la habitual para rotar un colgajo 

con la inclusión de la facia en el mismo, las refe-­

rencias bibliográficas se encuentran en una hoja al 
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final. 

El estudio consistirá en recopilar los casos en 

los cuales ya se realizó el procedimiento y recabar 

los nuevos posibles asI como adquirir información o.e_ 

jetiva (fotografias) del mayor número posible pre y 

postoperatorio y a largo plazo. 

I.12 TRATA.~IEllTO ESTADIST!CO. 

Se realizará una descripción de -la técnica y sus ba­

ses fisiológicas con un análisis porcentual de los 

resultados para una presentación científica clínica 

de la experiencia recabada en nuestro servicio. 

I .13 PRESUPUESTO y FINANC!AM!mTo. 

No requiere de ningún presupuesto ni financiamiento. 

I. 14 CRONOGRAMA. (Cuadro de pacientes por edad, etc.) 

Fig. No. 

I.15 DIFUSION Y PUBLICACION. 

El estudio se realizará para ser· la base de la forrn~ 

ción de una recopilación bibliográfica y cl!nica del 

tema que formará la Tesis de Postgrado de uno de los 

investigadores, así mismo se presentará como trabajo 

de ingreso a la Asociación de Ci~g1a Plást!Ca del -
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IMSS y se enviará a pulb!caci6n por las revistas del 

Instituto. 

I.16 CRITERIOS DE EVALUACION DEL PROGRAMA DE INVESTIGACION. 

Se realiz.ará en conjunto entre los investigadores de 

acuerdo a los resulta dos obtenidos para mejorarlos -

si es posible de acuerdo con la jefatura de enseñan­

za del Hospital. 
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II. COLGAJOS FACIOCUTANEOS. 

II.l HISTORIA. 

Los colgajos faciocutáneos representan uno de los ad~ 

lantos en cirugía plástica y reconstructiva de los úJ:. 

timos 13 años, su origen se debe a un proceso histór! 

co que comenzó con los principios de la especialidad 

y los inicios de la búsqueda de colgajos para 'cubrir 

defect\.s cutáneos. 

Fue Esser(l8) en 1917 quién mencionó la conve---

niencia de incluir la facia en los colgajos y poste-

riormente diversos autores la mencionan también entre 

Guillies (24), McKensie(42), McGregor(41), McGraw(40), 

Sin embargo, fue Bengt Pon ten (51) en 1981 el pr,! 

mero quién despúes ae 5 años de experiencias hace la 

descripción de los mismos, Haertsch(27} en 1981 des­

cribe la irrigación de la facia en la pierna, Barclay 

Cardase (5) en 1982 reportan la anatomía quirúrgica 

en 1983 Cormack y Lamberty ( 14) proponen las bases 

vasculares de los mismos y los clasifican en 1984. 

Pe ter Haertsch (27) aemuestra que el plano quirú_E 

gico en la pierna se encuentra profunao a la facia -­

profunda y el plexo subCérmico, así como un plano su-

perficial a la facia. 

Schaffer aescribe los tres sistemas arteriales -

diferentes responsables de la excelente circulación -
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colateral y la buena perfusión en la facia profunda, 

que consta de arterias perforan tes, arterias subcu­

táneas y arterias subfaciales. 

Corrnick y Lam!ierty(l4) de la Universidad de -

Cambridge describen la siguiente clasificación con 

las bases anatómicas descritas por ellos mismos. 

\ I1. 2 ETJOLOGIA. IRRIGACION DE LA FACIA PROFUNDA. 

I I. 2. l ARTERIAS PERFORANTES. 

Dan 3 a 6 colaterales por encima de la fa-­

cia que se anastomosan al plexo superfi­

cial. 

II. 2. 2 ARTERIAS SUBCUTANEAS. 

Se encuentran en donde hay arterias perfo-­

rantes y se dirigen profundamente de la fa­

cia superficial en todas direcciones anast~ 

mesándose libremente con el plexo facial s~ 

perficial. 

II.2.3 ARTERIAS SUBFACIALES. 

Se encuentran en el tejido aerolar inmediato 

por debajo de la Facia Profunda y proceden -

principalmente del Septum Intermuscular y se 

forma un plexo profundo que se anastomosa l.! 
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Representación diagram5.tica de la circulación de la piel de la pierna 
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FIG. 4 

Representación diagram5tica del modelo de colgajo 
vascular fa~ciocutáneo. 
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FIG. 5-A 
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FIG. 6 
Colgajo libre fasciocutáneo 
antecubital. 
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bremente con el plexo superficial-

II.3 CLASIFICACION DE COLGAJOS FACIOCUTANEOS. 

II.3.1 TJPO A: COLGAJO PEDICULADO. 

Múltiple perforantes facio-cutáneos en su b~ 

se. Colgajo de pierna, sartorio, antebraz.o 

superior. 

Il.3.2 TIPO B: COLGAJO PEDICULADO O LIBRE. 

Depende de una sola perforante. 

Colgajo supraclavicular, antebrazo medio, ª.!!. 

tecubital. 

Arteria safena, paraescapular. 

II.3.3 TIPO C: EN ESCALERA. 

Dependiente del plexo facial suplido por mú! 

tiples perforantes a lo largo que viene de -

una arteria profunda en el Septum Intermus­

cular. 

Colgajo Antebrazo Radical (se utiliza como -

colgajo libre). 

II.3. 4 TIPO D: COLGAJO OSTEO-MIO-FACIO CUTANEO LI­

BRE. 

Dependiendo de una Arteria del Septum Inter­

muscular. 
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Colgajo de Antebrazo con el Radio. 

II. 4 VENTAJAS DE LOS COLGAJOS FACIOCUTANEOS. 

A} Disección del Colgajo es simple. 

B) Base - Longitud que excede l :3. 

C) Colgajos seguro con patrón al asar. 

D) La FacJv es fácilmente disecada. 

E) No se lesiona la funcionalidad muscular. 

F) Su transposición es más fácil. 

G) Poco sar:grado "Plano quirúrgico". 

H) Acepta fácilmente el injerto en el área donadora. 

1) Fácil cierre directo. 

II.5 CASOS CLINICOS. (ANEXO. NO.l) 

II.6 DISCUSION Y CONCLUSIONES. 

Los colgajos facio-cutáneos representan uno de -

los adelantos en cirugía plástica y reconstructiva de 

los últimos 13 años que han adquirido gran reconoci-­

miento y utilidad clinico en esta penúltima década 

del siglo XX. Como se esquematiza en la Fig. 4. 



FIG. 5 

EL SISTEMA CUTANEO DIRECTO DE LOS VASOS 



FIG. 6 

EL SISTEMA MUSCULO-CUTANEO DE LOS PERFORllDORES 

IJ p 



FIG. 7 

EL SISTEMA FASCIO·CUTANEO DE LOS PERFO!WJORES 



' . 
TIPO "A" COLGAJO DEL SISTEMA FASCIOCUTANEO. 



COLGAJO PEDICULADO TIPO "B" FASCIOCUTANEO. 
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F'IG. 10 

TIPO "B" MODIFICADO. COLGAJO LIBRE MICROVASCULAR FASCIOCUTANEO. 
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FIG. ll 

COLGllJO Fl\SCIOCU'l'llNEO 
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COLGAJO O AXIl\L FASCIOCllTMIID 
CUTMIID 
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Su origen se debe a un proceso histórico que e~ 

menzó con los inicios de la cirugía plástica h~ 

ce ya algunos siglos en donde se comenzaron a 

utilizar variados tipos de colgajos para dive!. 

sos defectos cutáneos, los estudios de circul~ 

ción, el descubrimiento de colgajos de patrón -

axial i' el a:::ar, de colgajos miocutáneos y de 

colgajos libres ha llevado ·a los estudiados a 

conocer caca día más la ir!"igación de la piel, 

sus origenes, sus distribuciones, sus limitaci.2 

nes y su utilización cllnica, con menor riesgo 

de fracaso, con menor tiempo o tiempos quirúrg,!. 

cos, con menor deterioro funcional y estético. 

Es en Europa donde se empezó a utilizar y e~ 

tudiar estos colgajos, y es de donde han surg! 

do la mayor experiencia clinica y la mayor in­

vestigación experimental. 

La historia propia de estos colgajos comienza 

en 1917 cuando Esser(l8) menciona la convenien-­

cia de incluir la facia en los colgajos, seguido 

por Guilles(24) en 1920, McKensie(42) en 1924 y 

Wagesten en 1934. En 1970 Hartwell y Evarst (30) 

mencionan la ventaja de utilizar el plan subfa-­

cial para disminuir el sangrado en colgajos d! 

pendiculados, Bowen y Mear· en 1974 incluyen la 
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facia en sus colgajos proximales y distales en 

la pierna con retardo. McGregor{41) en 1975 

menciona la extensión del colgajo deltopectoral 

si se incluye la facia. Cobbert en 1976 menc12 

na que el aporte sanguíneo en los colgajos cru­

zados puede incrementarse si se incluye la fa-­

cia. McGraw y Dibbell (40) en 1977 llamaron la 

atención a el plexo vascular facial. Nahai{46) 

en 1978 describe el colgajo de facia lata. 

Y fué Bengt Pon ten {51) en 1981 el primero 

quién despúe-s de 5 años de experiencia hace la 

descripción de los mismos en la pierna. 

Haertsch (27} en 1981 describe la irrigación 

de la facia en la pierna. Barclay y Cardoso (5} 

en 1982 reportan lct anatomia quirúrgica, Tolhurst 

(59) y Haesecker(28) en el mismo año describen -

el colgajo posterolazteral de tórax faciocutáneoe 

Corrnack y Lamberty (14) en 1983 proponen las ba­

ses vasculares de los mismos y en 1984 los clas_! 

ficane 

Peter Haertsch(27) del Hospital Reina Victo­

ria en East Grinstead en disecciones en cadáve­

res, con estudios radiograf!cos con medio de 

contraste demuestra que el plano quirúrgico en 
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la pierna se encuentra profundo a la f.acia pr.2. 

funda a excepción del compartimento anterior de 

la pierna y que el plexo es superficial a la f!!. 

c!a profunda y demuestra los vasos comunicantes 

entre la facia y el plexo subóérmico aunque me!! 

clona que eixste ocasionalmente un plexo vasc.!:!_ 

lar en la superficie profunda de la facia pro-

funda, como se esquemati~a \ la Fig. 3. 

Schaffer describe los tres sistemas arteri~ 

les diferentes que en conjunto son los respons!!_ 

bles de la excelente circulación colateral y la 

buena perfusión en la facia Profunda. 

l.- LAS ARTERIAS PERFORANTES: Que dejan el --

músculo o el septum intermuscular pasar a 

través d~ la facia y en su superficie dan 

3 a 6 ramas pequeñas radiadas que se ana~ 

tomosan con el plexo superficial. 

2.- ARTERIAS SUBCUTANEOS: Estas se encuentran 

donde hay arterias perforantes y corren -

profundamente a la facia superficial en -

todas direcciones, anastomosándose libre-

mente unas con otras y con el plexo facial 

superficial. 

3. - ARTERIAS SUBFACIALES: Este sistema se en-
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cuentran en el tejido aerolar laxo, por de­

bajo ae la facia profunda y las arterias y 

vienen principalmente del Septum Intermus­

cular, formando un plexo profundo, se ana_! 

tomosan libremente con el plexo superficial 

a tra\•és de la facia. 

Se demuestra el plexo subfacial en un colt;j! 

jo levantado en la pierna en donde se aprecia - · 

que si existen las arterias subfaciales en este..: 

territorio aunque probablemente en otros sitios 

anatómicos no existe como ha sido mencionado -­

por otros autores. 

Cormacl< y Lamberty(l4) del Hospital de Adáerr 

brooke' s en la UniversiOad de Cambridge quiénes 

han descrito las bases anatómicas para estos ca,! 

gajos, publicaron en 1984 la clasificación de -

los colgajos faciocutáneos siendo los colgajos -

Ce: 

l.- TIPO A: Colgajos pediculados dependientes 

de múltiples perforantes faciocutáneos en 

su base y orientados a lo largo del colgajo 

en la dirección predominante del plexo art!:_ 

rial en la facia profunda y como ejemplo de 

ellos son el supercol9ajo de Pon ten, el 

colgajo sartorio y el colgajo de ante-~ 
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brazo. 

2.- TIPO B: Colgajos pediculados o libres d!:. 

pendiendo de una perforante facio-cutánea, 

que alimenta al plexo de la facia profunda 

y sus ejemplos son el supraclavicular, ª!!. 

tebrazo medio, antccubi tal / arteria safena, 

paraescapular, deltolides, etc. 

3.- \TIPO B MODIFICADO: Una modificación se ha 

reportado con ventajas hemodinamicas en --

comparación al Tipo "C" dependiendo de un 

solo vaso para el ple>:o facial y que puede 

·formar parte de un quinto grupo, su carac­

terística esencial es la unión en 11 T11 del 

\•aso, ejemplo es el colgajo de antebrazo -

basado en arteria cubital inferior y toma-

do en adicción a la art. radial con una --

gran superficie cutánea y un pediculo arl!:_ 

rial largo. 

4.- TIPO C: O en escalera, el soporte cutáneo 

es dependiente del plexo facial irrigado -

por múltiples perforantes pequeñas a toda 

su long! tud que llegan a el de una arteria 

profunda que pasa a lo largo del Septum f_! 

cial entre los músculos, es utilizado como 

colgajo libre tomando la piel, facia y ar-
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teria en continuidad, ejemplos ti picos son 

el radial o colgajo chino y el colgajo de 

antebrazo. 

5.- TIPO D: Colgajo libre osteo-mio-cutáneo. 

Es una extensión del Tipo C. El Septum f~ 

cial es tomado en continuidad con el músc~ 

lo adyacente y el hueso que tiene su irri-

gación de la misma arterial, ejemplo son - \ 

el chino con la mitad del radio. 

Las ventajas de estos colgajos son múlti-­

ples su utilización muy verSátil. Podemos _e 

firmar que su disección es fácil conociendo el 

sitio anatómico con precisión dependiendo de la 

región y las estructuras que se deben de incluir 

como mencionaremos más adelante. La relación b~ 

se-longitud se puede considerar como segura en -

un 3 X 1 en lt. pierna, existen reportes de ---

4 X 1 y 5 X 1 aunque nosotros no consideramos 

seguro, en general son colgajos seguros con pa­

trón al asar y se pueden extender más si existe 

un patrón axial conocido. La facia es fácilmen-

te disecada aunque es importante mencionar que -

debe de ser cuidadosa para preservar el plexo 

subfacial y asegurar una mejor irrigación. 
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Una ventaja muy importante y definitiva s~ 

bre los músculos cutáneos es que no alteran la 

funcionalidad muscular en ningún sitio anatómi­

co, su rotación es más fácil pues su espesor es 

menor y estudios y experiencia cllnica demues-­

tran que aún su pedículo puede ser rotado post~ 

riorrnente si es necesario. 

El sanr;rado que se obtiene es poco en el -

plano sub facial, el más importante es cuando:: se 

cortan los plexos faciales y subdérmicos en la 

periferia del colgajo. 

El área donadora es un receptor muy bueno 

de injertos 1 ibres pues es músculo bien irriga­

do o en ocasiones se deja parte del plexo subf2_ 

cial que garantii.a la integración. La granula­

ción es rápida para poder ser injertada el área 

posteriormente en algunas áreas y dependiendo -

del tamaño del colgajo el cierre directo es re_!! 

lizado. El resultado estético es muy aceptable 

pues tanto el colgajo transpuesto queda al mis­

mo nivel de la piel y el área donadora presenta 

una pequeña área de depresión que queda como -­

una zona injertada. 

Existen algunos casos de los múltiples que 

se han empleado en mi servicio en donde han+. re-
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suelto cantidad de problemas de cubierta cutá-­

nea principalmente en rr:iembros pélvicos y de -

etiologla traumática, pérdidas cutáneas por pr!:_ 

sión y de secuelas de quemaduras. 

La principal causa de problemas de pérdida 

de superficie cutánea por nosotros atendida es -

por secuela de solución Ce continuidad ósea en 

la· pierna o de intervenciones quirúrgicas para -

tratamiento de las mismas con la consecuente --­

área cruenta. Las fracturas expuestas alineadas, 

resueltas o no son buenas candidatas para cubrir 

la con estos colgajos. 

Se pueden utilizar colgajos mediales, late­

rales, o posteriores dependiendo del caso y de -

la zona a tratar. En los posteriores o latera:-­

les es conveniente incluir la vena safena para -

su mejor utilización. 

Una vez rotado el colgajo y fijado en su s!. 

tio es conveniente injertar la zona donadora con 

injertos de espesor parcial para tener la solu-­

ción en un solo tiempo quirúrgico. 

También son colgajos que se pueden utilizar 

en~ defectos óseos y cutáneos en donde requiere -

de una intervención traumatológica ya sea de co­

lo~ación de placa o de aplicación de injerto --



óseo para dar continuidad a la tibia. 

Como en el caso en donde la placa radiogr.§. 

fica demuestra el defecto óseo que requiere de 

injerto autólogo de cresta ileaca. 

La colocación del injerto es en la forma 

habitual por el método de Papinaud(49) que ha 

dado muy buenos resulta dos. 

Posteriormente se levanta el colgajo faci~ 

cutáneo que con sus plexos subfaciales nos pu~ 

de ayudar a la integración del injerto y se te_;: 

mina la intervención en la forma ya conocida. 

En nuestro servicio se han utilizado estos 

colgajos en más de 35 pacientes, reduciendo el 

tiempo operatorio, las complicaciones y los 

tiempos quirúrgicos, se han presentado 3 compl! 

caciones mayores condi.cionadas por infecciones 

severas posteriores a la intervención. 

Hemos empleado colgajos de long! tud antes 

no aceptada, y con buenos resultados. 

También hemos utilizado colgajos faciocut§. 

neos cruzados para pacientes en los que no era 

posible rotar uno local en diversas ocasiones, 

en dos tiempos quirúrgicos se resuelve el pro­

blema y el riesgo es minimo. 

La versatilidad de los colgajos en combin~ 
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ción con defectos dificiles de cubrir o con -

áreas o estructuras funcionales expuestas nos -

ha llevado a utilizarlos en algunos casos. 

El tensor de facia lata, colgajo descrito -

por Nahai (46) que es un colgajo considerado co­

rno rniocutáneo, pero en realidad es faciocutáneo 

en donde su facia es muy ¡;ruesa y su vascu lari­

dad es como la presentada anteriormente con la 

diferencia de que lleva otro plexo entre dos e~ 

pas de facia según estudios realizados ha sido 

utilizado en nuestro servicio para múltiples ó~ 

fectos cutáneos principalmente de úlceras de -­

presión en diversas zonas anatómicas. 

El excelente resul lado, así como para otro 

tipo de defectos y para reconstrucciones de pa­

red abdominal. 

También se han utilizado en secuelas de qu~ 

maduras principalmente como se muestra en el -­

área ax! lar. 

Con un levantamiento de un colgajo toráxico 

lateral incluyendo la facia, y rotando sobre el 

defecto previamente realizado. El colgajo pue­

de ser levantado en áiea previamente injertada. 
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Cl\SOS CLINICOS 

PERDIDA DEL TIEMPO DE 
EDAD SITIO Sf:XO DIMENSIONES COLGAJO C!CATRIZACION 

34 Pierna gastromc- Mase 13 X o 10 días 
dial 

26 Pierna gaslromc- Hase 25 X 8 o 12 dlas 
dial 

19 Pierna Mase 18 X 8 5\ 22 dlas 

30 Pierna Mase ll 6 o 12 dlas 

35 Pierna tapoutc Mase 14 X 5 o 15 ellas ~ Osco 

23 Tórux 15 X 7 dlas 
..... 

Mase o 13 

54 Pierna Mase 16 X B 30\ 36 dias 

15 Pierna Mase 18 X 9 o 21 dios 

45 Pierna Mase 11 X 6 5\ 25 dlas 

47 Pierna Mase ll X 0.1 16 dlas 

22 Pierna fcm 14 X 5 0.1 12 ellas 

23 Pierna Mase 16 X 7 0.1 15 d!as w 
?' 



PERDIDA DEL TIEMPO DE 
EDAD SITIO SEXO DIMENSIONES COl,GAJO CICATRl?.ACION 

35 Pierna Mase 13 X 6 o.,i 18 Olas 

34 Pierna Mase 16 X 3 O\ 17 d!as 

23 Pierna Mnsc 18 X 9 Q'l; 15 dlas 

30 Pierna Mase 12 X 6 oi 16 d!as 

24 Pierna Mase 13 X 6 0% 10 d!as 

33 Pierna Mase 14 X º" 21 dlas 

25 Pierna Mase 18 X 9 O\ 23 d!as 

20 Pierna Mase 20 X 9 O\ 18 d!as 

54 Pierna Mase 11 X 8 15\ 37 d!as 

25 Pierna Mase 16 X 8 O\ 13 d!as 

35 Cruzado Mase 13 X 6 O\ 28 d!as 

20 Cruzado Mase 14 X 5 O\ 18 dias 

40 Cruzado Mase 11 X 6 O\ 21 dias 

35 Base distal sural Mase 15 X 6 100\ 35 ellas 
regio 

Toráxico lateral X 5 15 d!as 
... 

22 Mase 15 O\ ~ 



PERDIDA DEL TIEMPO DE 
EDAD SITIO ~ DIMENSIONF.S COLGAJO CICATRIZACION 

28 Pierna Mase 18 X 0% 21 dias 

29 Lateral pierna Müsc 25 X 0% 18 d!as 

19 Lateral pierna Mase 18 X 0% 21 dias 

57 Lateral pierna Mase 20 X 8 0% 18 dlas 

37 Cruzada pierna Fcm 16 X 0% 21 días 

26 Cruzada pierna Nas e 20 X 12 O\ 23 días 

22 Cruzada pierna Mase 17 X 10 0% 21 dias 

17 Cruzada pierna Fcm 8 X 6 0% 28 días 

38 Axilar toráxico Mase 10 X 5 0% 21 dias 

42 Pierna superior Fem 15 X 6 0% 25 d!as 

35 Periolecranon Mase 10 X 5 0% 18 dlas 

26 Periolecranon Fcm 10 X 8 0% 20 d!as 

r 

... 
p 
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