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1NTRODUCC1 ON. 

Los resultados del presente estudio pretenden dar una mejor 

opción de tratamiento a aquel los pac lentes que presentan .tt.reas 

cruentas complicadas por el mecanismo de lesión <Machacamientol, 

fracturas o secundarias a quemaduras en pliegues de f le~:i6n 

de miembros superiores o inferiores (ló). El tratamiento se 

realizó en forma multidisciplinaria, conjunta en el Hospital 

Pediátrico de Tacubaya, donde se admitieron pacientes de ambos 

sexos entre los 4 y 13 años de edad, con áreas ct~uentas 

complicadas, en forma tardia y con tratamiento previo. El equipo 

multidisciplinario fue integrado básicamente por el servicio de 

Ortopedia, quien se encargó de la reducción y fijación de la 

fractura, o bien para mantener en extensión pliegues de flexión, 

mediante la colocaci6n de un aparato de fijación externa circular 

<Ilizarov> <17 y 18), que a su vez sirvió para el manejo del área 

cruenta, y rehabilitación temprana; Cirugia Plástica y 

Reconstructiva, quien se encargó del manejo del área cruenta 

·c23), mediante la colocación de un apósito biológico temporal 

(corion> (27>, previo control de la infección, preparando asi un 

lecho adecuado para ser injertado • y el servicio de 

. rehabilitación, quien inicia su manejo una colocado el 

aparato de fijación, evitando asi complicaciones o secuelas de 

invalidez. 



Todo ello encaminado a un objetivo primordial que es el 

bienestar completo del paciente, mediante la disminución del 

dolor, que resulta ser uno de los principales obstáculos al que 

nos enfrentamos. sobre todo en este tipo de población (pacientes 

pediátt~icos>, altamente susceptibles. Otros factores que se 

valoraron son: dias de estancia hospitalaria, morbi-mortalidad, 

infección, tejido de granulación adecuado e injerto temprano, 

limitación de secuelas graves como amputación del segmento digtal 

afectado o la muerte por sepsis. Finalmente se llevó a cabo su 

rehabi 1 i tación oportuna para aminorar al má><imo las secuelas de 

invalidez y lograr una readaptación a la vida familiar, social y 

laboral. 
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ANTECEDENTES. 

Los problemas que obligan al tratamiento de las lesiones de 

la piel derivan de una acción traumática cuyo agente actlla sobre 

la cubiert• cutánea pudiendo dar lugar a dos grandes tipos de 

lesiones: contusiones y heridas. 

Contusiones: E:<iste ruptura de vasos sanguíneos, linfáticos 

y tejidos importantes, no obstante conservando &u integridad. La 

acción traumática producirá su posterior destrucción Cnecrosis), 

con lo que se establece al eli~inar la e9cara una solución de 

continuidad, convirtiendo la contusión en herida. 

Heridas: Existe solución de continuidad, favoreciendo la 

aparición de complicaciones, ya que constituye una puerta de 

entr•da para la infección. 

Clasificación etiológica: 

1.- Golpes 2.- Accidentes de tr~nsito 

4.- Arma de fuego 5.- Arrancamiento 

3. - Arma blanca 

6. - Mordeduras 

Otras: Cuando hay le~iOn Osea concomitante o s~cundarias a 

quemaduras. 

El manejo de las Areas cruentas ha resultado dificil a lo 

largo de la historia. El tejido que presenta 10~ bacterias por 

gramo de tejido se considera contaminado e infectado, teniendo 

que reducir este proceso que puede desencadenar problemas 

•épticos generalizados y hasta conducir a la muerte. La forma de 
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reducir la cuenta bacteriana ha sido ampliamente estudiada, 

utilizando medicamentos tópicos como: Sulfadiacina argéntica, 

Yodopolivinilpirrolidona (13) y apósitos biológicos (8), como las 

membranas, haciendo alusión ~esde 1910 por Sabella y Staige 

Davis 1 originalmP.nte pensadas como sustitutos de piel, lo cual 

fracasó, para posteriormente usarse sólo como apósito biológico 

transitorio <26>, obteniendose una amplia experiencia al 

respecto, con excelentes resultados por varias ventajas: 

accesibilidad, es decir, de f~cil obtención Cdel parto>, y por lo 

mismo, mlnimo costo, aplicación indolora, su tranparencia lo cual 

permite la observación continua de la lesión, al manejarse en 

forma expuesta, facilitando asl la prevención de complicaciones 

en forma oportuna <presencia de exudado seropurulento, purulento, 

etc.) 

Estas membranas amnióticas provenientes de la placenta 

humana presentan dos componentes: Amnios.- Posee un sólo estrato 

celular avascular, el cual se aplica en áreas que eventualmente 

van a epitelizar en forma espont~nea; Corion.- vascularizado, que 

~n presencia de tejido de granulación contribuirá al control de 

la infección, reduciendo la cuenta bacteriana hasta en un eox~ ya 

que la presencia de vasos sanguineos inducir.i la 

neovascularización del lecho al ser desprendida. Evita además 

pérdida de agua y electrolitos por evaporación, asi como el 

escape de proteinas. (19) 
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Recientemente en el Hospital Pediátrico de Tacubaya ha 

venido agregando por el Dr. Maya y colaboradores como un 

antibiótico tópico en aerosol, sobre las membranas C22J, la 

Rifamicina que tiene su origen en Italia por Corricciati desde 

1966 y continuo su origen en Argentina por Maquieira en 1977. 

Demostrando su máximo beneficio en el tiempo de epitelizaciOn y 

el control bacteriolOgico <20), ya que inhibe la politnerasa 

procariótica dependiente del DNA, efectivo ademas contra gram 

negatiVos y gram .positivos, produciendo en forma inherente 

deshidf'atación que favorece la epitelización o bien la formación 

de tejido de granulaciOn sano, indispensable como sitio receptor 

para la aplicación e int1r9raci6n de injertos. <21) 

El cirujano r•constructor debe familiarizarse además con la 

clasificaciOn de fracturas abiertas de Gustillo/Anderson: (10,14 

y 29) 

1.- Heridas menores de 1 cm. limpi&s. 

11.- Heridas mayores de cm. con poco daño de tejidos 

blandos, col9ajos o avulsión. Moderadamente 

contaminadas. 

111.- Daño ewten•o¡ Machacamiento d& tejidos. 

a> AdecuAda cubiertA de tejidos blandos~ ci•rre primario 

por despega.miento o injerto de espesor parci-al .. 

b> Pérdida extensa da tejidos blandos, contaminaciOn 

severa .. 

cJ Pérdida extensa de hueso, con lesión arteri•l-
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En la última década ocurren mayores avances en el 

tratamiento del paciente con moderada o severa lesión de 

extremidades ( 15), estos avances resultan de mayor beneficio 

cuando involucran huesos largos y tejidos blandos en forma 

asociada (28). Avances en estabilización,. elongación (6) y 

cicatrización 6sea (4), han disminuido notablemente el porcentaje 

de amputación, infección y muerte con el empleo de estos nuevos 

métodos, con el desarrollo de fijadores externos <5>. 

En 1900 Codivilla reporta resultados de alargamiento de la 

extremidad inferior en base al concepto 1 larnado "Histiogénesis

Distracción" <11 y 12>. 

En 1911 Lambert fué el primer•o en usar la técnica de 

transfijaciOn y distracciOn <24 y 25). 

En 1918 Putti reporta sobra el aparato de distracciOn, 

usando transfijación con alambre de piano. 

En 1936 Anderson reporta resultados sobre este aparato y su 

experiencia en distracción femoral <3>. 

Finalmente Gavile Abramovic Ilizarov <1> cirujano ortopédico 

ruso dirige sus investigaciones en regeneración Osea y de tejidos 

blandos en los años so~s y 60-s, desarrollando el concepto de 

"Transporte de fragmento segmenta! en osteogénesis y distrac:ción" 

<17>. 

Desde estos principios reportados se ha variado en el tipo 

de fijador y técnicas de alargamiE'nto <Histiogénesis/Distracción) 

o para 1 lenar el espacio <Osteogénesis/Distracción) <27). 
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Para estos avances necesario contar con equipo 

multidisciplinario: Trauma to 1 egos, Ortopedistas, Vascular 

periférico y Cirujanos pl6.sticos y reconstructores <15), cuya 

atención estar.1i dirigida, una vez que se ha preservado la vida y 

estab i 1 i :zado sus condiciones generales, desd11 el punto de vista 

vascular·, nervioso, óseo y de tejidos blandos, aQrupando ·su 

manejo en cinco categorias (9): 

1.- Evaluación de la viabilidad del segmento afectado. 

2.- Tiempo de reparación: vascular, Osea y de tejidos 

blandos. 

3.- Debridami~nto del tejido desvitalizado. 

4.- Método y colocaciOn del aparato de fijación Ose•. 

5.- Procedimiento de reconstrucción secundaria 

La estabilización ósea deberA ser realizada antes de la 

vascular y reparación de tejidos blandos en base en: 

1.- Su colocación r.1ipida. 

2.- RealineaciOn anatómica del miembro puede restaurar el 

flujo sangutneo. 

3.- la estabilidad del mi•mbro provee Optimas condiciones 

para la reparación vascular o procedimiento para el 

manejo de los tejidos blandos. 
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JUSTIFJ CAC 1 ON: 

Del total de la población <2496>, admitida diariamente en el 

servicio de urgencias del Hos~ital Pediátrico de Tacubaya en un 

periodo de un año (enero-diciembre de 1990), el 89.2Z (2228 

casos>, correspondió a padecimientos médicos a cargo del servicio 

de Pediatria <naonatos, lactantes, pre-escolares, etc.>; El 7.1% 

(128 casos>, correspondió al servicio de Cirugia plástica y 

recosntructiva; 3.2X <81 casos>, al servicio de quemados y al 

0.31. al servicio de Ortopedia, sumando en total este grupQ de 

padecimientos traumáticos el 10.7X (268 caoos>• , los cuales son 

de particular interés por los problemas de invalidez, incapacidad 

o complicaciones graves que estos conllevan y en especial en este 

grupo de población, por ser tan susceptibles o vulnerables a los 

agentes agresores y que traen desajustes en el ambiente familiar, 

social y laboral para el resto de sus vidas, si no se les da un 

manejo adecuado y un tratamiento oportuno. 

Con esta altern~tiva de tratamiento en forma 

!f1Ultidisciplinaria se pretende resolver esta problemática 

de áreas cruentas complicadas, por el mecanismo de lesión, 

infección, lesiones asociadas y manejo previo mal establecido; en 

base a los t"esul tados obtenidos en este grupo. 

• INFORME ESTADIST!CO MENSUAL HOJA SIIMH-7. 
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METDDOLOGIA: 

El estudio se realizó de mayo de 1990 a septiembre de 1991, 

en 8 pacientes bajo los siguientes criterios de inclusión: Edad 

pedi&trica, ambos sexos, con áreas cruentas de cualquier 

etiologla, que presentaban lesiones asociadas e infección y con 

tratamiento previo, excluyendose aquellas áreas que epitelizaron 

en forma espontánea, con lesiones asociada~ no resueltas o 

fracturas e1-<puestas tipo I. Eliminando aquel los con grave 

compromiso vascular o sistémico, que tP.rminaban en amputación o 

muerte. 

A su ingreso se realizo historia clínica completa, se tomó 

cultivo de la lesión y pos~eriormente se sometió a lavado 

quirúrgico y debridaci6n. Una vez controlada la infección se 

colocó el aparato de llizarov, se cubrió el área cruenta con 

corion y rifdmicina, manej~ndose en forma expuesta con recambios 

cada vez que habla datos de infección. Iniciando la 

rehabilitación del segmento afectado a la semana, con movimientos 

activos , apoyo y reeducación de la marcha. Se preparó al área 

cruenta con tejida de granulación adecuado y se cubrió con el 

inJerto, manejándose también en forma expuesta hasta su 

integración tomando control radiol6gico en los ca~os de fractura 

y retirando el aparato a las 5 semanas aproximadamente, para 

continuar su rehabilitación en forma activa y dAndose da alta con 

limitación de la capacidad ftsica. 
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RESULTADOS: 

A.-CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES: 

El total de los pacientes que contaron con los criterios 

definidos previamente fué de B.. Perteneci.endo el 50% al sexo 

masculino y 50%. al femenino. El promedio global de edad fué de 

B.2 años +/- 3 .. 09.. Su e~tancia hospitalaria promedio fué de 

74.Bdlas +/- 39.0, y la causa principal de su ingreso fueron las 

lesiones causadas por vehiculos automotores en marcha, siendo el 

fuego directo la segunda causa. En ambos grupos, el promedio de. 

extensión afectada fue de 16 .. 67. y de segundo grado profundo. El 

tiempo transcurrido entre la fecha de la lesión y su fecha de 

ingreso al hospital fué en promadio de 25 .. 7 dlas ~·/-19.3 .. En 

todos los casos recibieron tratamiento previo y fueron 

trasladados de otrs unidades. <VER DETALLES EN EL CUADRO 1). 
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CUADRO 1 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES POR SEXO. 

HOMBRES MUJERES 

Número 4 4 

Edad <años> 9 B.12 

Estancia Cdias> 90 60 

Mee an i smo de lesión 

Atropellamiento 2 3 

Quemados 

Otros 

E>< tensión (7.) 13.7 19.5 

Profundidad 2 2 

Traslados 4 4 

Fuente: Expedientes cllnicos. 
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CUADRO 2 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS LESIONES POR SEXO, 

H O 11 B R E S 

Machacamiento de M.S. Izq. 

Fx Hómero/clavlcula 

Fx Exp.Cóbito/radio 

A.cruenta Brazo/antebrazo 

Machacamiento de M.t.Izq. 

Fx.Exp.B-111 Tibia/peroné 

Quemadura por F.O. 

2o Grado Prof.39% SCT. 

T6rax ant. Abdomen, manos, 

cara y Ms Is. 

Machacamiento M.I.Jzq. 

Fx.Cerrada de Fémur 

Maleolo izq. muslo/pierna 

lesión de vasos popllteos. 

Fuente: Expedientes cllnicos. 
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11 UJERES 

- Machacamiento de M. I. Der. 

Fx Exp.Escafoides 

to y 2o Cuneiformes 

ler Metatarsiano 

- Deslizamiento de M.I.lzq. 

Fx.E~p.G-IJI Tibia/Peroné 

- Quemadura por F.O. 

2o y 3c 65i'. SCT. 

Tórax, Gluteos y genitales. 

- Escalpe occipital izq. 

Deslizamiento de M.l.lzq. 

Fx.Exp. Tibia/peroné. 

Izquierdo G-111. 



En el cuadro anterior se detallan las características de las 

lesiones que sufrieron los pacientes. En 7 casos <B7.5'l.> se 

encontraron lesiones asociadas; 6 casos con fractura C75Y.); 

compromiso s.istémico en 3 casos C37.5%); 2 casos con compromiso 

neurologico C25X> y un caso con compromiso vascular (12::<>. 

C.- CARACTERJSTICAS GENERALES DE LA EVOLUCION 

JNTRAHOSPITALARJA DE LOS PACIENTES: 

El 87.5% de los pacientes (7 casos>, cursaron con infección 

en el sitio de la lesión, predominando: Estafilococo dorado (3 

casos) y Pseudomona a.eruginosa (2 casos), t"ecibiendo 

antibioticoterapia en todos los casos y como profilaxis en el 

caso no infectado. 

Los medicamentos m~s frecuentemente utilizados sólos o en 

combinación fuet"on: Carbenicil ina C6 casos), Dicloxacilina C5 

casos>, Amikacina <4 casos>, Bentamicina (3 casos>. 
Los 8 casos ClOO'l.J, recibieron corion en el sitio de la 

lesión, con 4.5 recambios en promedio en ambos grupos. 

Posteriormente los B casos recibieron cubierta cut~nea <TAI> con 

91~ de integración. Cabe señalar que en uno de los pacientes con 

quemaduras infectó, presentando perdida del 407. del injerto, 

por lo que fue necesario reinjertar el área. 
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CUADRO 3 

CARACTERISTICAS DE LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON ILIZAROV 

PERIODO DE LESION A LA 

CDl-DCACION DEL APARATO (diasl 

CONTROL RADIDGRAFICD 

CDNSDLIDACION OSEA 

PERMANECIA OEL APARATO Cdias) 

TOTAL DE INTERVENCIONES 

Fuente: Expedientes clinicos 

HOMBRES 

37.5 

3 

3 

so 

4 

14 

MUJERES 

41.2 

3 

3 

2S 
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El tiempo transcurrido entre la fecha de la lesión y la 

colocaciOn del aparato fué en promedio de 39.5 dlas +/- 25. y el 

tiempo promedio global de permanencia del aparato fué de 37.5 +/-

19 dlas. En los b casos de fractura se siguió un control 

radiogrAf ico, encontrAndose consolidación de la fractura en todos 

los casos. En los casos de quemadura por fuego directo, el ~quipo 

de J l izarov evitó la contractura por dolor y por el proceso 

anormal de cicatrización. 

La rehabilitación de los pacientes se inició a los b dias de 

haberse colocado el equipo de llizarov, consistiendo 

fundamentalmente de arcos de movimiento Cb casos>, apoyo en la 

marcha con instrumentos <6 casos>, Hidroterapia, ejercicios en 

bicicleta y estiramiento. 
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En los B casos, el motivo de alta de la unidad fué por 

mejoria, dejando la siguiente capacidad f isica: 

HOMBRES 

- Tobillo izq. dorsiflexión 

neutra 200 

- Rodillas der.lim.ext.30o 

Hombro izq.lim.F/Ext. 
Pronación neutra 

Muñeca extensión neutra 

- Rodilla izq. rigidez parcial 

limitación de extensión 

Tobillo izq. D/F 200 

Fuente: Expedientes clinicos. 

MUJERES 

- Rodillas ambas 300 

Tobillos izq. D/F 250 

der. D/F 200 

- Rodilla izq.ext. 1150 

der.P.xt. 1300 

Tobillos izq. D/F 200 
der. D/F 250 

- Tobillos izq. D/F 450 

der. D/F 200 

Rodilla der.ext. 900 
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D 1 B C U S 1 O N 

Los apósitos biológicos temporales, proveen una medida de 

salvación para heridas abiertas o quemaduras. 

Varias sustancias han sido empleadas para obtener tal 

cubierta como los aloinjerto o xenoinjertos de piel. 

Las funciones deseables de un apOsito temporal son: 

disminuir el dolor, reducir la pérdida de protelnas, la 

evaporación, la pérdida de agua, prevenir la futura contaminación 

o bien disminuir 

establecido. 

la cuenta bacteriana, cuando ya se ha 

Martin y Robson del Departamento de Cirugia Plástica en New 

Haven en 1973 rP.alizaron una evaluación experimental de ltas 

membranas como •pósitos bioló9icos temporales en una serie de 50 

ratas quemedas c:on Pseudomona aeruginosa, 

demostrando ser mAs efetivas que otros apósitos por lograr 

disminuir la cuenta bact~riana. 

Las membranas amniOticas eran obtenidas inmediatamente 

despues del parto, de madres seroncgativas, sin an~ecedentes de 

ruptura prematura de membranas o endometritis, descartando 

i;amb ién a aquel las que presentaban liquido meccnial. Las 

tnembranas eran removidas de la placenta y separando el corion del 

amnios, todo bajo técnica estéril lavándolas con solución salina 

a agua estéril abundante, liberándolas de cuerpos extraños, 

sangre o moco, hasta quedar totalmente libres, limpias y 
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transparentes, depositándolas en forma individual en "frascos de 

solución fisiológica o hartman de 500 ce. al cual se le agrega 

antibiótico <Penicilina Gentamicina), manteniéndolas en 

refrigeración a 4 grados centigrados, esperando 24 horas antes de 

ser utilizadas. 

El concepto de apOsito biológico temporal para uso sobre 

quemaduras fué popularizado Brown y colaboradores, desde 1942 y 

1953, siendo extendida su apl icaciOn sobre todas las heridas 

abiertas, cumpliendo satisfactoriamente todos los criterios de un 

apósito "ideal", en relaciOn a los ale y xenoinjertos. 

Ventajas: fácil obtención, bajo costo, mejor adherencia, 

histológicamente similar a la piel: Amnios.- posee un sólo 

estrato celular y es avascular; Carian.- posee tejido conectivo 

mesenquimatoso, vascular izado, por lo que inducirA la 

neovascularizaci6n del lecho.(27> 

Recientemente en el Hospital Pediátrico de Tacubaya el Dr. 

Maya y colaboradores desde 1986, ha venido aplicando la 

rifamicina ~amo antibiótico tópico a las membranas, en quemaduras 

de segundo grado y posteriormente se realizó un eGtudio 

comparativo con otros antibióticos tópicos, demostrando ser mejor 

esta asociación para la preparación de areas cruentas. (22 y 23). 

En nuestro estudio de los B pa.c ientes, 7 de el los 

presentaban infección a su ingreso, reportando el cultivo inicial 

predominio de estafilococo aureus y pseudomona, siendo manejados 

con. antibióticos sistémicos de acuerdo a sensibilidad, siendo los 

18 



de elección carbenicilina y dicloxacilina. A nivel local se 

realizó lavado quir6rgico, debridaciOn y colocación de apósito 

biológico te(!)f>oral, en este caso corion, para promover a la 

neovascularizaciOn y formación del tejido de granulación del 4rea 

cruenta, agregándole además rifamicina. Logrando un mejor control 

de la infección local, manejandose con método expuesto con 

vigilancia continua de la lesión y recambio del corion por la 

presencia de exudado seropurulento, o purulento, &iendo en 

promedio 4.5 recambios an los B casos. El total de dfas de 

preparación del Area para ser injertada fue en promedio 19.l 

dfas, recibiendo los B p4cientes injerto5 de espesor parcial 

medio y gru•so, con un porcentaje de integración en promedio de 

91.lX. 

En uno de los c~sos cabe señalar que el injerto se realizó 

en tres tiempos quirúrgicos, por la extensión y lo~alización de 

las quemaduras y en otro caso, se requirió de dos tiempos por 

pérdida del 40~ de los injertos en el primer tiempo quirúrgico 

por presencia de infección. 

En la Oltima década, los mayores avances tienden a ocurrir 

en el tratamiento de pacientes con moderada o severa lesión de 

•xtremidades: Estos avances tienen mayor beneficio en aquellas 

leciones que entran en la categor1a de fracturas expuestas tipo 

IJI, e9 decir qua incluyen huesos largos con gran déficit o daño 

de tejidos blandos. 
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Avances en estabilización Osea con mejor control de su 

longitud y cicatrización, además de proveer mayor versatilidad de 

métodos para la reconstrucción de tejidos blandos con un 

significante decremento de amputación o tasas de infección. 

Para estos avances es necesario contar con un equipo 

multidisciplinario, cooperación por parte del servicio de 

Qrtcpedia, Cirujano vascular o de trauma y Cirujano plastico y 

reconstructor. Para el manejQ de éstas lesiones se han agrupado 

en categorías: 

1.- Evaluación de la viabilidad del segmento afectado, en base a 

las siguientes variables: 

a) Baja energi~ <objeto punzo-cortante, herida por 

proyectil de arma de fuego "civil 11
, fractura 

simple). 

b) Mediana energfa (fractura expuesta, luxación o 

fractura maltiple). 

e) Al ta energía <herida por escopetazo "mili tares", 

aplasta.miento> .. 

d) Muy alta energía <las anteriores más contaminación y 

avulsión de tejidos blandos). 

2.- Isquemia del miembro <margen de seguridad de 6 a B horas). 

a> Disminución o ausencia del pulso, pero perfusión normal. 

b) Pérdida del pulso, llenado capilar disminuido y 

par~stesias. 

e> Fr1o, paralizado, insensible y entumecido. 
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3.- Choque: 

a) Presión sistólica mayor de 90 mm de fig. 

b) Hipotensión transitoria .. 

e) Hipotensión sostenida. 

4 .. - Edad del paciente: 

a) Menor de 30 años. 

b) De 30 a 50 años. 

e) Mayor de :JO años. C2, 15 y 28> 

En nuestro estudio, 6 casos presentaron fractura expuesta 

tipo II y III, y 2 casos presentaron que•adura; el agente 

etiológico fue por machacamiento severo en pacientes atropellados 

y por fuego directo en pacientes quemados, uno de los pacientes 

presentaba lesión vascular de la arteria poplitea izquierda, con 

disminución del pulso, temperatura y llenado capilar, la cual fué 

reparado a las 12 horas despues de la lesión, con injerto de 

safena interna, por el servicio de cirugta general y sin previa 

fijación extern~. 

Tres de los casos presentaron choquff asociado, 2 de tipo 

hipovolémico, con hipotensión transitoria recuperable y uno del 

tipo séptico, por la extención de las quemaduras e infección por 

Pseudomona, siendo también recuperable. 

Un caso presentó compromiso neurológico por síndrome 

conmocional, tratado con medidas antiedema, sin complicaciones. 
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DEDR l DAll l ENTO. 

Usualmente el ortopedista realiza el debridamiento del área 

afectada, removiendo parte del tejido no viable, incluyendo hueso 

y todo el m•terial e:<traño, en coordinación con el servicio de 

Cirugía plAstica y reconstructiva tratando de no remover nervios 

y arterias viables y poder asl esablecer el plan para la 

reconstrucci6n de tejidos blandos. (15) 

Todos los pacientes fueron sometidos a lavado quirúrgico y 

debridaciOn en forma aguda, corriendo a cargo del servicio de 

Cirugia general, Cirugia plástica y Ortopedia, haciendo incapié 

que todos los pacientes recibieron tratamiento previo y fueron 

referidos de otros hospitales a nuestra unidad. Una vez en 

nuestro servicio el lavado y la preparación del 4rea cruenta 

quedó • nuestro cargo. 

FlJAClON. 

A través de los tiempos se han creado infinidad de aparatos 

de diversos materiales: metal, plAstico. fibra de carbón; y 

formas variables: barras, unilateral, bilateral, biplano, 

circular y en semianillo. 

La historia de P.Stos es conocida, en un intento por mejorar, 

aumentando la estabilidad del montaje, sobre todo en lo que 

respecta al problema de la fractura conminuta, indicación 

principal del aparato, y otras caracterist icas óptimas 

reconocidas del fijador ºideal" circular del llizarov. (1, 2, 3, 

5, 6, 7, 15, 17, 18, 24, 25, 28, 29 y 30). 
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Las caracteristic:as generales de la evolución con Ili;:arov 

en nuestro estudio fue satisfactoria, cumpliendo todos los 

criterios establecidos: Fácil aplicación, quedando a cargo del 

servicio de Ortopedia o en manos e:<pertas; permitiendo un 

contacto óseo adecuado, estabilización Optima, realizando así el 

apoyo y la rehabilitación oportuna, tanto de la articulación 

próxima como la distal al sitio de la lesión, en los b casos de 

fractura, y en los dos restantes permitió mantener extendida la 

articulación o pliegue de flexión, evitando la contractura por 

dolor. Facilitando además la manipulación del área cruenta 

durante su preparación, hasta la aplicación e integración del 

injerto, con el minimo de dolor o pérdida del injerto. El tiempo 

trancurrido para colocación desde el momento de la lesión fue 

en promedio en 39 d1as y el tiempo de permanencia de 37.5 dias, 

siguiendo un.control radiológico en los casos de fractura, con 

consolidación de la misma. 

HECONSTHUCCION SECUNDARIA. 

Para la reconstrucción de tejidos blandos, existen los 

colgajos n1ósculo-cutáneos del miembro inferior, los libres 

microvascularizados del dorsal ancho, inguinal, escapular y recto 

abdominal. Cuando existe un defecto óseo mayor de 2 a 5 cm., 

están indicados los colgajos óseos microvascularizados. Cuando 

menores de 8 cm. están indicados los de cresta illaca y 

cuando son mayores de 8 cm. estan indicados los d<:! peroné. <15, 

29 y 30>. 
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En nuestro estudio fué necesario ninguno de estos 

procedimientos, sino únicamente se preparó el Area cruenta dando 

margen a la formación de tejido de granulación sano o adecuado 

para ser cubierto con injertos de piel, sin incrementar con ello 

la morbi-mortalidad producida por cualquiera de los colgajos. 

Byrd y Godina reportan sobre el maneJo de las fracturas 

expuestas tipo III o complejas, mediante la reconstrucción 

microquirúrgica, con colgajos musculares, siempre y cuando fuera 

realizado dentro de los primeros seis dias post trauma, acortando 

as1 el tiempo de estancia intrahospitalaria, como menor m:ímero de 

complicaciones como son la infección o sufrimiento del colgajo, 

usando en conjunción la fijación externa. 

Esto no fue posiblP. en nuestro hospital ya que no se cuenta 

con los medios, recursos entrenamiento microquirllrgico 

necesario para la transferencia de algunos de estos colgajos. 

Además tedas los pacientes que se incluyeron fueron admitidos en 

forma tard1a tmA.s de b dias) y con complicaciones <infección y 

lesiones asociadas>, para poder ofrecerles esta alternativa de 

soluciónw 
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CONCLUSIONES. 

El tratamiento multidisciplinario de las áreas cruentas 

complicadas resulta ser mejor que el manejo en forma aislada 

gracias al empleo del aparato de fijación externa circular 

(llizarov), resulta "idealº el manejo de las mismas sobre todo 

cuando se asocian fracturas expuestas tipo 11 o III, 

permitiendo una fijación rtgida, elástica y bastante resistente 

como para permitir el apoyo y marcha temprana, ofreciendo mayor 

ventaja, además para la manipulac~ón y preparacién del área 

cruenta permitiendo una vigilancia estrecha al manejarse en forma 

expuesta, aunado al de membranas amnióticas <corion> que 

promueve la neovascularización y la formación de teJido de 

granulación sano, apto para ser injertado. Por lo anterior 

concluimos en relación al aparato de fijación externa: 

- Fácil aplicación en manos expertas <ortopedistas). 

- Reducción y estabilización del foco de fractura. 

- Extensión adecuada en pliegues de flexión, evitando 

contracturas por dolor. 

- Tiempo de permanencia corto, sOlo lo necesario hasta que halla 

consolidación ósea o integración de los injertos (5 semanas). 

- Permitir una manipulación adecuada del área cruenta durante la 

preparación hasta la integración del injerto. 

- Permitir una rehabilitación temprana y activa de las 

articulaciones pro~imal y distal a la lesión, además de un 

apoyo y mar"c:ha temprana ( 1 se;nana>. 
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En relación las membranas amnióticas 

ritamicina concluimos que son: 

- FAcil obtención Cdel parto>. 

- Fácil preparación. 

- Bajo costo. 

- Aplicación indolora. 

<corion> más 

- Asociada con la fijación externa, facilita su manejo y 

vigi lanca en forma ei<puesta. 

- Mejor control de la infección. 

- Favorece la neovascularización del lecho y formación del tejido 

de granulación. 

Otras ventajas que ofrece el tratamiento multidi$Ciplinario 

es: 

- Disminución de las complicaciones locales o sistémicas, por 

menor número de amputación o muerte <tasa de morbi-mortalidad). 

- Disminución de los días de est.a.ncia intrahosp"ita.laria. 

- Disminución del número de reintervenciones por secuelas. 

- Limitación dP- la invalidez sólo en el sitio de la lesión, 

permitiendo una rehabilitación activa del resto del segmento 

afectado. 

- Readaptación pronta a la vida familiar laboral y social. 
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