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I NTRODUCCI ON.

Los resultados del presente estudio pretenden dar una mejor
opcidn de tratamiento a aquellos pacientes que presentan areas
cruentas complicadas por el mecanismo de lesion {Machacamienta) ,
con fracturas o secundarias a quemaduras en pliegues de flexion
de miembraos superiores o inferiores (16). El tratamiento se
realizé en forma wmultidisciplinaria, conjunta en el Hospital
Pediatriceo de Tacubaya, donde se admitieron pacientes de ambos
saxos entre los 4 y 13 afdos de edad, con areas cruentas
complicadas, en forma tardia y con tratamiento previo. El  equipo
multidisciplinario fue integrado basicamente por el servicioc de
Ortopedia, quien se encargé de la reduccidn y fijacién de la
fractura, o bien para mantener en extensién pliegues de flexion,
mediante la colocacién de un aparato de fijacion externa circular
(Ilizargv) (17 y 18), que a su vez sirvié para el manejo del area
cruenta, y rehabilitacion tempranag Cirugfa Plastica Y
Reconstructiva, quien se encargéd del pmanejo del Area cruenta
(23), mediante la colocacién de un apdsito biol6gico temporal
(corion) (27), previo control de la infeccitn, preparando asi un
lecho adecuado para ser injertado. Y el servicio de

. rehabilitacién, quien inicia su wmanejo una vez colocado el
aparato de fijacién, evitando asfi complicaciones o secuelas de

invalidez.



Todo ello encaminado a un objetivo primordial que es el
bienestar completo del paciente, mediante la disminucidn del
dolor, que resulta ser uno de los principales aobstaculos al gue
nos enfrentamos. sobre todo en este tipo de poblacion (paciantes
pediatricos), altamente susceptibles. Otros factores que se
‘valoraran son: dias de estancia hospitalaria, morbi-mortalidad,
infeccion, tejido de granulacion adecuade e injerto temprano,
limitacion de secuelas graves como amputacion del segmento diatal
afectado o la muerte por sepsis. Finalmente se lleva a cabo su
rehabilitacién oportuna para aminorar al maximo las secuelas de
invalidez y lograr una readaptacion a la vida familiar, social y

laboral.



ANTECEDENTES.
Los problemas que obligan al tratamiento de las lesiones de
. la piel derivan de una accion traumatica cuyo agente actia sobre
la cubierta cutdnea pudiendo dar lugar a dos grandes tipos de
lesiones: contusiones y heridas.

Contusiones: Existe ruptura de vasos sanguineos, linfaticos
y tejidos importantes, no obstante conservando su integridad. La
accion traumatica producira su posterior destruccién (necrosis),
con lo que se establece al eliminar la escara una solucion de
continuidad, convirtiendo la contusion en herida.

Heridas: Existe solucién de continuidad, favoreciendo la
aparicitn de complicaciones, ya que constituye una puerta de
entrada para la infeccién. A

Clasificacion etiolagica:
1.~ Golpes 2.~ Accidentes de transito 3.—- Arma blanca
4.~ Arma de fueqo 5.~ Arrancamiento & .~ Mordeduras
Otras: QCuando hay lesion Gsea concomitante © secundarias a
quemaduras.

El manejo de las 4reas cruentas ha resultado diffcil a 1o

largo de la historia. El tejido que presenta 109 bacterias por

gramo de tejido se considera contaminado e infectado, teniendo
que reducir este proceso que puede desencadenar prablemas

sépticos generalizados y hasta conducir a la muerte. La forma de

(2]



reducir la cuenta bacteriana ha sido ampliamente estudiada,
utilizando medicamentos topicos como: Sulfadiacina argéntica,
Yodopolivinilpirrolidona (13) y apésitos hiolégicos (8), como las
membranas, haciendo alusion desde 1910 por Sabella y Staige
Davis, originalmente pensadas como sustitutos de piel, 1lo cual
fracas6, para posteriormente usarse s6lo como aposito bioldgico
transitario (26), abteniendose una amplia experiencia al
respecto, con excelentes resultados por varias ventajas:
accaesibilidad, es decir, de fécil abtencion (del parta), y por lo
mismo, minimo costo, aplicacion indolora, su tranparencia lo cual
permite la abservacidn continua de la lesi6on, al manejarse en
forma expuesta, facilitando asi la prevenci6n de complicaciones
en forma oportuna (presencia.de exudado seropurulento, purulento,
etc.)

Estas membranas amniéticas provenientes ‘de 1la placenta
humana presentan dos componentes: Amnios.- Posee un sélo estrato
celular avascular, el cual se aplica en areas que eventualmente
van a epitelizar en forma espontdanea; Corion.- vascularizado, que
en presencia de tejido de granulacién contribuira al control de
la infeccidén, reduciendo la cuenta bacteriana hasta en un B80%Z, ya
que la praesencia de vasos sanguineas inducira la
neaovascularizacion del lecho al ser desprendida. Evita ademdas
pérdida de agua y electrolitos por evaporacién, asi como el

escape de proteinas.(19)



Recientemente en el Hospital Pediatrico de Tacubaya se ha
venido agregando por el Dr. Maya ¥y colaboradores como un
. antibiotico té&pico en aerosol, sobre las membranas (22), la
Rifamicina que tiene su origen en Italia por Corricciati desde
19646 y continud su origen en Argentina por Maquieira en 1977.
Demostrando su maximoc beneficio en el tiempo de epitelizacién y
el control bacteriol6gico (20), vya que inhibe la polimerasa
procari6tica dependiente del DNA, efectivo ademas cantra gram
negatj\;os y gram .positivos, producienda en forma inherente
deshidratacion que favorece la epitelizacién o bien la formacién
de tejido de granulacién sang, indispencsable como sitio receptor
para la aplicacién e integracién de injertos. (21)

El cirujano reconstructor debe tfamiliarizarse ademas con 1la
clasificacién de fracturas abiertas de Gustillo/Anderson: (10,14
y 29

1.- Heridas menores de 1 cm. limpias.

11.-~ Heridas mayores de 1 cm. con poco daifo de tejidos

blandos, colgajos o avulsian. Moderadamente
contaminadas.
I1l.~ Dafo extenso; machacamiento de tejidos.

a4) Adecuada cubierta de tejidos blandos, cierre primatrio

por despegamiento o injerto de espesor parcial.

b) Pérdida extensa de tejidos blandos, contaminacién

severa.

c} Pérdida extensa de hueso, con lesién arterial.



En 1la dltima década ocurren mayores avances en el
tratamiento del paciente con maderada © severa lesién de
extremidades (15), estos avén:es resultan de mayor beneficio
cuando involucran huesos largos y tejides blandos en  forma
asociada (28). Avances en estabilizaciéen, elongacién &) y
cicatrizacion ésea (4), han disminuido notablemente el porcentaje
de amputacifn, infeccién y muerte con el empleo de estos nuevos
métodas, con el desarerpllo de fijadores externos (S5).

En 1900 Codivilla reporta resultados de alargamiento de la
extremidad inferior en base al concepto 1llamado "Histiogénesis-
Distraccion® (11 y 123,

£En i911 Lambert fué el primero en usar la técnica de
transfijacion y distraccién (24 y 25).

En 1918 Putti reporta sobre el aparato de distraccion,
usando transfijacién con alambre de piano.

En 1934 Anderson reporta resultados sobre este aparato y su
experiencia en distracciéen femoral (3).

Finalmente Gavile Abramovic Ilizarov (1) cirujano ortopédico
ruse dirige sus investigaciones en regeneracitn osea y de tejidos
blandos an los aras S50%s y &0™vs, desarréllandu el concepto de
“Transporte de fragmento segmental en osteogénesis y distraccion®
(173,

Desde estos principios reportados se ha variado en el tipo
de fijador y técnicas de alargamiento (Histiogénesis/Distraccién)

o0 para llenar el espacio (Osteogénesis/Distraccion) (27).



Para aestos avances es necesario contar can equipo
multidisciplinario: Traumatélogos, Ortopedistas, Vascular
periférico y Cirujanos plasticos y reconstructores (13), cuya
atencién estarad dirigida, una vez que se ha preservado la vida y
estabilizado sus condiciones generales, desde €1 punto de vista
vascular, nervigso, dsec y de tejidos blandgs, agrupando 'su

manejo en cinco categorias (9):

1.- Evaluacion de la viabilidad del seagmento afectado.

2.—- Tiempo de reparacién: vascular, Osea y de tejidos
blandos.

3.~ Debridamiento del tejido desvitalizado.

4,.- Metodo y colocaciton del aparato de fijacion dsea.

5.~ Procedimiento de reconstruccion secundaria

La estabilizacidén 6sea debera ser realizada antes de la
vascular y reparacién de tejidos blandas en base en:
1.~ Su etolocacion rdpida.
2.~ Realineaci6n anatémica del miembro puede restaurar el
flujo sanguineo.
3.- La estabilidad del miembro provee dptimas condiciones
para la reparacién vascular o procedimiento para el

mane jo de los tejidos blandos.



JUSTIFICACION:

Del total de la pablacion (2496), admitida diariamente en el
servicio de urgencias del Hospital Pediatrico de Tacubaya en un
perfodo de un afa (enero~diciembre de 1990}, el 89.2% (2228
casos), correspondid a padecimientos médicos a cargo del servicio
de Pediatria (neconatos, lactantes, pre-escolares, etc.); E1 7.1%
(128 casos), correspondid al servicio de Cirugia plastica vy
recosntructiva; 3.2%4 (Bl casos)y, al servicio de quemadas y el
0.3% al! servicio de DOrtopedia, sumando en total este grupg de
padecimientos traumdticos el 10.7%4 (268 casoes)s , los cuales son
de particular interés por los problemas de invalidez, incapacidad
o complicaciones graves que estos conllevan y en especial en este
grupe de poblacitn, 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
mane jo adecuado y un tratamiento oportuno.

Con asta alternativa de tratamiento on forma
multidisciplinaria se pretende resolver esta problemdtica
de A&reas cruentas complicadas, por el mecanismo de lesién,
infeccidn, lesiones asociadas y manejo previo mal establecido; en

base a los resultados obtenidos en este grupao.

® INFORME ESTADISTICO MENSUAL HOJA SIIMH-7.



METODOLOG!A:

El estudio se realiz6 de mayo de 1990 a septiembre de 1991,
en B pacientes bajo laos siguientes criterios de inclusitn: Edad
pediatrica, ambos sexos, con areas cruentas de cualquier
etiologia, que presentaban lesiones asociadas e infeccion y con
tratamiento previo, excluyendase aquellas dreas que epitelizaron
en forma espontdnea, con lesiones asociadas no resueltas o
fracturas expuestas tipo I. Eliminando aquellos con grave
compramisce vascular o sistémico, que terminaban en amputacién o
muerte.

A su ingreso se realizo historia clinica completa, se tomd
cultivo de 1la 1lesién y posteriormente se sometico a lavado
quirargico Yy debridaciétn. Una vez controlada la infeccién se
colocé el aparato de Ilizarov, se cubrié el area cruenta con
corion y rifamicina, manejandose en forma expuesta con recambios
cada vez que habia datos de infeccién. Iniciando la
rehabilitacién del! segmento afectado a la semana, con movimientos
activas , apoyo y reeducacion de la marcha., Se preparg el &rea
cruenta con tejido de granulacion adecuado y se cubrid con el
injerto, manejandose tambien en torma expuesta hasta su
integracion tomando control radiolSgico en los casos de fractura
y retirando el aparato a las S5 semanas aproximadamente, para
continuar su rehab;lita:ibn en farma activa y dindose de alta con

limitaciaon de la capacidad fisica.



RESULTADOS:

A.-CARACTERISTICAS GENERALES DE L0OS PACIENTES:

El total de los pacientes que contaron con los criteriaos
definidos previamente fué de 8. Perteneciendo el SO0O% al sexo
masculina y 50% al femenino. El promedio global de edad fué de
8.2 afos +/- 3.0%9. Su ewtancia hospitalaria promedio fué de
74.8d1as +/- 3I?.9, y la causa principal de su ingreso fueron las
lesiones causadas por vehiculos automotores en marcha, siendo el
fuego directo la seqgunda causa. En  ambos grupas, el promedio de
extensidtn  afectada fue de 146.4% y de segundo grado profundo. El
tiempo transcurrido entre 1la fecha de 1la lesién y su fecha de
ingreso al hospital fué en promedio de 25.7 dias +/-12.3. En
todos los casos recibieron tratamiento previo y fueron

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

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES POR SEXO.

HOMBRES MUJERES
Namero 4 4
Edad (afos) e 8.12
Estancia (dias) 2?0 &0
Mecanismo de lesion
Atropellamiento 2 3
Quemados i 1
Otros 1
Extension (%) 13.7 19.5
Profundidad 2 2
Traslados 4 4

Fuente: Expedientes clinicos. -



CUADRO 2

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS LESIONES FOR SEX0.

HOMBRES

M UJERES

Machacamiento de M.S.1lzq.
Fx Hamero/clavicula

Fx Exp.Cdbito/radieo
A.cruenta Brazo/antebrazo
Machacamiento de M.I1.1zq.
Fx.Exp.B-111 Tibia/peroné
Quemadura por F.D.

20 Grado Prof.39% SCT.
Torax ant. Abdomen, manos,
cara y Ms Is.
Machacamiento M. 1.1zq.
Fx.Cerrada de Fémur

Maleolo izgq. muslo/pierna

lesion de vasos popliteos.

- Machacamiento de M.I.Der.

Fx Exp.Escafoides
1o ¥y 20 Cuneiformes
ler Metatarsiano
Deslizamiento de M.Il.lzq.
FR.Exp.G—11] Tibia/Perone
Quemadura por F.D.

20 y 3c &S% SCT.
Tarax, Gluteos y genitales.
Escalpe occipital izq.
Deslizamiento de M.1.1zq.
Fx.Exp. Tibia/percne.

Izquierdo G-I11.

Fuente:

Expedientes clinicos.
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En 1 cuadro anterior se detallan las caractepisticas de las
lesiones que sufrieron los pacientes. En 7 casos (87.5%4) se
encontraron lesiones asociadas; & casos con  fractura (75%);
compromiso sistémico en 3 casos (37.5%); 2 casos con compromiso

neurolegico (25%) y un cas® con compromiso vascular (12%).

C.- CARACTERISTICAS GENERALES DE LA EVOLUCION

INTRAHOSPITALARIA DE LOS PACIENTES:

El B7.5% de los pacientes (7 casus), cursaron con infeccion
en el sitio de la lesién, predominando: Estafilococo dorado (3
casas) y Pseudomona aeruginosa (2 casos), recibiendo
antibioticoterapia en todos los casos y como profilaxis en el
caso no infectado.

Los medicamentos mds frecuentemente utilizados sélos o en
combinacion fueron: Carbenicilina (& casaos), Diclaoxacilina (5

casos), Amikacina (4 casos), Bentamicina (3 casas).
Los B casos (100%), recibieron corion en el sitio de la

lesién, con 4.5 recambios en promedia en ambos Qrupos.
Posteriormente los 8 casos recibieron cubierta cutanea (TAI) con
?1% de integracidn. Cabe sefalar que en uno de los pacientes con
quemaduras se infectd, presentando perdida del 40% del injerto,

por lo que fue necesario reinjertar el 4&rea,



CUADRO 3

CARACTERISTICAS DE LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON I1LIZAROV

MOMBRES MUJERES
PERIODO DE LESION A LA
COI.OCACION DEL. APARATO (dias) 37.5 41.2
CONTROL RADIOGRAFICO 3 I
. CONSOLIDACION OSEA 34 3
PERMANECIA DEL APARATO (dias) 50 25
TOTAL DE INTERVENCIONES 4 4

Fuente: Expedientes clinicos



El tiempo transcurrido entre la fecha de la lesion y la
colocacidan del aparato fué en promedio de 39.5 dias +/- 25. y el
tiempo promedio glcbal de permanencia del aparato fué de 37.5 +/-
19 dfas. En los 6 casos de fractura se siguié un control

radiagrafico, encontrandose consolidacién de ia fractura en todos

los casos. En los casos de quemadura por fuego directo, el equipo
de llizarov evitd la cantractura por dolor y por el proceso
anormal de cicatrizacién.

La rehabilitacion de los pacientes se inicié a los & dias de
haberse calocado el equipo de Ilizarov, consistiendo
fundamentalmente de arcos de mavimiento (6 casos), apoyo en la
marcha con instrumentos {4 casos), Hidroterapia, ejercicios en

bicicleta y estiramiento.

15



En los 8 casas, el

motivo de

alta de la unidad

mejoria, dejando la siguiente capacidad fisica:

HOMBRES

MUJERES

fué por

- Tobillo izq. dorsiflexién

neutra 200

- Rodillas der. lim, ext.300

— Hombro izq.lim.F/Ext.
Pronacion neutra

Mufeca extensién neutra
- Rodilla izg. rigidez parcial
limitacion de extensi6n

Tobillo izq. D/F 200

Rodillas ambas 300
Tobillos izq. D/F 250
der. D/F 200
Rodilla izq.ext, 1150
der.ext. 1300
Tobillos izq. D/F 200
der. D/F 2Seo
Tebillos izq. D/F AS%a
der. D/F 20a
Rodilla der.ext. 900

Fuente: Expedientes clinicos.
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bDIrTgcusSiInpN

Los apésitos biol6gicos temporales, provean una medida de
salvacion 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 dolar, reducir la peérdida de prateinas, la
avaporacitn, la pérdida de agua, prevenir la futura contaminacién
o bien disminuir la cuenta bacteriana, cuando ya se ha
establecido.

Martin y Robson del Departamento de Cirugia Pldstica en New
Haven en 1973 realizaron una evaluacién experimental de las
membranas como apésitos biologicos temporales en una serie de S0
ratas quemedas () infectadas con Pseudomona aeruginosa,
demostrando ser mas efetivas que otros apositos por  lograr
disminuir la cuenta bacteriana.

Las membranas amnioticas eran obtenidas inmediatamente
despues del parto, de madres seroncgativas, sin antecedentes de
ruptura prematura de membranas o endometritis, descartando
también a aquellas que presentaban liquido meconial. Ll.as
membranas eran remaovidas de la placenta y separando el corion del
amnios, todc bajo técnica estéril lavandolas con solucion salina
o agua estéril abundante, liberdndolas de cuerpos extrafos,

sangre o moco, hasta quedar totalmente libres, limpias y

17



transparentes, depositindolas en forma individual en frascos de
solucion fisiologica o hartman de S00 cc. al cual se le agrega

antibiotico {Penicilina a Gentamicinal, manteniéndolas en
refrigeracién a 4 grados centigradons, esperando 24 horas antes de

ser utilizadas.

El concepto de ap6sito biolégico temporal para uso sobre
quemaduras fué popularizado Brown y colaboradores, desde 1742 y
1953, siendo extendida su aplicacién sobre todas las heridas
abiertas, cumpliendo satisfactoriamente todos 1los criterios de un
ap6sito “ideal", en relacitn a los alo y xenoinjertos.

Ventajas: f4acil obtencidn, bajo costo, me jor adherencia,
histolégicamente similar a la piel: Amnios.— posee un sélo
estrato celular y es avascular; Corion.—- posee tejido conectivo
mesenquimatoso, vascularizado, por 1o que inducira la
neovascularizacion del lecho. (27)

Recientemente en el Hospital Pediatrico de Tacubaya el Dr.
Maya y colaboradores desde 1984, ha venida aplicando la
rifamicina comoe antibiotico tépico a las membranas, e€n quemaduras
;:ie segundo grado y posteriormente se realizé un estudio
comparativo con otros antibidticos tOGpicos, demostrando ser mejor
esta asociacién para la preparacitGn de areas cruentas. (22 y 23).

En nuestro estudio de los B pacientes, 7 de ellos
presentaban infeccitn a su ingreso, reportando el cultivo inicial
predominio de estafilococo aureus y pseudamona, siendo manejados

con, antibibdticos sistémicos de acuerdo a sensibilidad, siendo los

18



de eleccién carbenicilina y dicloxacilina. A nivel logcal se
realizé lavade quirGrgico, debridaci6n y colocacion de aposito

bioldgico temporal, en este caso corion, para promover a la

neovascularizacién y formacitn del tejido de granulacicn del drea
cruenta, agregandole ademds rifamicina. Logrando un major control
de la infeccién local, manejandose con método expuesto con
vigilancia cantinua de la lesién y recambio del corion por la
presentia de exudado seropurulento, o purulento, siendo en
promedio 4.5 vecambios en los 8 casos. £1 total de dfas de
preparacion del 4rea para ser injertada fue en promediao 19.1
dfas, recibiendo los 8 pacientes injertos de espesor parcial
medio ¥y grueso, con un porcentaje de integracion en promedio de
?1.14.

En uno de los casos cabe seralar que el injerto se realizd
en tres tiempos quirargicos, por la extension y localizacidn de
las quemaduras y en otro caso, se reguirio de dos tiempos por
pérdida del 40% de los injertos en el primer tiempo quirdrgico
por presencia de infeccidn.

En la dltima década, los mayores avances tienden a ocurrir
en el tratamiento de pacientes con moderada o severa lesian de.
extremidades: Estos avances tienen mayor beneficio en aguellas
leciones que entran en la categorfa de fracturas expuestas tipo
I11, es decir que incluyen huesos largos con gran déficit o dafo

de tejidos blandos.
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Avances en estabilizacion asea con mejor control de su
longitud y cicatrizacidn, ademas de proveer mayor versatilidad de
métodos para la reconstruccién de tejidos blandos con un

significante decremento de amputacion a tasas de infecridn.

Para estos avances es necesario contar con un  equipo
multidisciplinario, cooperaciotn -por parte del servicio de
Ortopedia, Cirujano vascular o de trauma y Cirujano pldastico y
raconstructor. Para el manejn de éstas lesiones se han agrupado
en categqorias:

1.- Evaluacion de la viabilidad del segmento atectado, en base a
las siguientes variables:

a) Baja energfa (objeto punzo-cartante, herida por

proyectil de arma de fuego “civil", fractura
simple).

b) Mediana energia (fractura expuesta, luxacidan o

fractura maltiple).

c) Alta energia (herida por escopetazo "militares",

aplastamiento) .
d) Muy alta energia (las anteriores mas contaminacion y
avulsidn de tejidos blandos).
2.—- Isquemia del miembreo (margen de seguridad de & a 8 horas).

a) Disminucién o ausencia del pulso, pero perfusidn normal,

b) Pérdida del pulso, llenado capilar disminuido y

par=zstesias.

c) Frio, paralizado; insensible y antumecido.

20



3.— Chaques:
a) Presion sistélica mayor de 70 mm de Hg.
b) Hipotensian %ransitoria.
¢} Hipotension sastenida.
4.- Edad del paciente:
a) Menor de 30 aAos.
b) De 30 a SO aros.

c) Mayor ﬁ-e 50 amos. (2, 195 y 28)

En nuestro estudio, 6 casos presentaron fractura expuesta
tipo If y 1II, y 2 casos presentaron quemadura; el agente
etiolégice fue por machacamiento severo en pacientes atropellados
y por fuego directo en pacientes quemados, uno de los pacientes
presentaba lesién vascular de la arteria poplitea izquierda, con
disminuci6én del pulso, temperatura y llenado capilar, la cual fué
reparadn a las 12 horas despues de la lesién, con injerto de
safena interna, por el servicio de cirugfa general y sin previa
fijacién externa.

Tres de los casas presentaron choque asociado, 2 de tipo
hipovolémico, con hipotensién transitoria recuperable y uno del
tipo séptico, por la extencidn de las quemaduras e infeccidn por
Pseudomona, siendo también recuperable.

Un caso presento compromiso neurolagico par sindrome

conmocional, tratado con medidas antiedema, sin complicaciones.
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DEBR IDAMIENTO.

Usualmante el ortopedista realiza el debridamiento del area
afectada, removiendo parte del tejido no viable, incluyendo huesa
y todo el material extrafo, en coordinaciéon con el servicio de
Cirugfa plastica y reconstructiva tratando de no remover nervios
y arterias viables y poder as{ esablecer el plan para la
reconstruccion de tejidos blandos. (195)

Todos los pacientes fueron sometidos a lavado quirdrgico y
debridacién en forma aguda, corriendo a carge del servicio de
Cirugfa general, Cirugfa plastica y Ortopedia, haéiendn incapié
que todos las pacientes recibieron tratamiento previo y fueron
referidos de otros hospitales a nuestra unidad. Una vez:  en
nuestro servicio el lavado y la preparacion del drea cruenta
qued& a nuestro cargo.

FIJACION.

A través de los tiempos se han creado infinidad de aparatos
de diversos materiales: metal, plastico, fibra de carbén; y
formas variables: barras, unilateral, bilateral, biplano,
circular ¥y en semianillo.

La historia de estos es conocida, en un intento por mejorar,
aumentando la estabilidad del wmontaje, sobre todo en lo que
respecta al problema de la fractura conminuta, indicacion
principal del aparato, Yy otras caracteristicas dptimas
reconocidas del fijador "“ideal" circular del Ilizarov. (i, 2, 3,

s, &, 7, 15, 17, 18, 24, 25, 28, 29 y 30).
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Las caracteristicas generales de la evolucidn con Ilizarov
en nuestro estudic fue satisfactoria, cumplienda todos los
criterios establecidos: Facil aplicacién, quedando a carga del
servicio de Ortcopedia o en manos expertas; permitiendo un
contacto 6seo adecuado, estabilizacion optima, realizando asi el
apoyo y la rehabilitacién oportuna, tante de la articulacion
praxima como la distal al sitio de 1la lesidn, en los & casos de
fractura, y en los dos restantes permitié mantener extendida la
articulacién o pliegue de flexion, evitando la contractura por
dalor. Facilitando adem&s la manipulacién del 4&rea cruenta
durante su preparacidn, hasta la aplicacion e integracion del
injerto, con el minimo de dolor o pérdida del injerto. El tiempo
trancurrido para su colocacion desde el momento de la lesion fue
en promedic en 3I% dias y el tiempo de permanencia de 37.5 dias,
asiguiendo un control radiclégico en los casos de fractura, con

consalidacion de la misma.

RECONSTRUCCION SECUNDARIA.

Para 1la reconstruccion de tejidos blandos, existen los
colgajos misculo-cutanecs del miembra inferior, las libres
microvascularizados del dorsal ancha, inguinal, escapular y recto
abdominal. Cuando existe un defecto 6seoc mayor de 2 a S cm.,
estan indicados los colgajos Gseos microvascularizados. Cuando
son menores de é cm. #stan indicados lpos de cresta iliaca y
cuando son mayores de B cm. estan indicados los de perone. (15,

29 y 307.
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En nuestro estudio no fué necesaric ninguno de estos
procedimientos, sino Gnicamente se preparo el area cruenta dando
margen 4 la formacién de tejido de granulaci6n sano o adecuado
para ser cubierto con injertos de piel, sin incrementar con €llo
la morbi-mortalidad producida por cualquiera de los colgajos.

Byrd y Godina reportan sobre el manejo de las fractutras
expuestas tipo III o complejas, mediante la reconstruccién
microquirargica, con tolgajos musculares, siempre y cuando fuera
realizado dentro de los primeraos seis dias post trauma, acortandc

asi el tiempo de estancia intrahospitalaria, como menor namero de

complicaciones como son la infeccitn o sufrimiento del colgajo,

usando en conjuncidn la fijacion externa.

Esto no fue posible en nuestro hospital ya que no se cuenta
con los medios, recursos o entrenamiento microquirdargico
necesario para la transferencia de algunos de estos colgajos.
Ademas todos los pacientes que se incluyeron fueraon admitidos en
farma tardia (mas de & dias) y con cnmplicac&nnes (infeccidn vy
lesiones asociadas), para poder ofrecerles esta alternativa de

salucion.
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CONCLUSIONES.,

- El tratamiento multidisciplinaria de las Areas cruentas
complicadas resulta ser mejor que el manejo en forma aislada
ygracias al empleo del aparato de fijacién externa circular
(Ilizarov), resulta “ideal"” el manejo de las mismas sobre todo
cuando se asocian a fracturas expuestas tipo II o I1rI,
permitiendo una fijacion rigida, elastica y bastante resistente
comg para permitir 21 apoyo y marcha temprana, ofreciendo mayor
ventaja, ademas para la manipulac;dn y preparacién del area
cruenta permitiendo una vigilancia estrecha al manejarse en forma
expuesta, aunado al uso de membranas amniéticas (corion) que
promueve la neovascularizacien y 1a formacidon de tejido de
granulacién sano, apto para ser injertado. Por 1lo anterior
concluimos en relacion al aparato de fijacién externa:

-~ Facil aplicacion en manos expertas (ortopedistas).

- Reducciéon y estabilizacién del foco de fractura.

- Extensién adecuada en pliegues de flexion, evitando

contracturas por dolor.

~ Tiempo de permanencia corto, s6lo lo necesario basta que halla
consolidacion dsea o integracidon de laos injertos (S5 semanas).

- Permitir una manipulacion adecuada del area cruenta durante la
preparacion hasta la integracitn del injerto.

- Permitir una rehabilitacién temprana y activa de las

articulaciones proximal y distal a la tesion, ademas de un

apoyo y marcha temprana (1 semnanal.
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En relacién a las membranas amnibticas {corion) mas
rifamicina concluimos que son:
— F&cil obtencién (del parto).
- Facil preparacidn.
- Bajo costo.
= Aplicaci6n indolora.
— Asociada con la fijacidn externa, facilita su manejo y
vigilanca en forma expuesta.
- Meior cantrol de la infeccidn.
~ Favorece la neovascularizacitn del lecho y formacién del tejiﬁo

de granulacion.

Dtras wventajas que ofrece el tratamiento multidisciplinario
est
— Disminucién de las complicaciones locales o sistémicas, por
menar namero de amputacién o muerte (tasa de morbi-mortalidad).
— Disminucidn de 1los dias de estancia intrahospitalaria.
— Disminucion del namero de reintervenciones por secuelas.
— Limitacion de la invalidez st6lo en el sitio de la lesion,
permitiendo una rehabilitaciéon activa del resto del segmento
afectado. ‘

— Readaptacidn pronta a la vida familiar laboral y social.
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