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T.- INTRODUCCION:

Los despegamientos cutaneos de las extremidades son una lesion grave y a menudo
prolongada morbilidad.

Esta entidad, tambien llamada la enfermedad del siglo XX dada su etiologia, ya que
un gran porcentaje de estas lesiones aon‘cnusndas por los neumaticos de vehfculos
automotores, los cuales se han incrementado en el presente siglo en forma desmedi-
da por el crecimiento y extensidn de las ciudades, haciendose necesario su uso
para recorrer grandes distancias, con;lirt:iendo al hombre en victima de su propia
tecnoligia.

La importancia desde el punto de vista clinico de los despegamientos cutanecos es-
triba en su gran morbilidad y los multiples factores por los cuales ae pone en ries
go la vida del paclente son: PRIMERO.- La hemorragin ocurrida después del accidante
guele ser Grado I ya que se lesionan un gran nunero de vasos perforantes que dan
el soporte vescular a la piel. SEGUNDO.-Desecuilibrio hidroelectrolftico, cuando
se trata de extensiones considerables, nuestro orienismo queda desprotegido de

esa importante barrera que es la piel, siendo estasperdidas similares a una quema
dura de espesor total. TERCERO.- La gran contaminacién que sulen tener este tipo
‘de lesiones, aunadas al daflo tisular y a la disminucion de la vascularidad pre-
disponen a la infeccién, CUARTO.- Trastornos nutricionsles secundarios a la ca=-
tabSlia tan importante que se presenta por el mismo traumatismo. QUINTO.- Insu-
ficinecia reanl condicionada por mioglobinuria debida al gran machacamiento muscu
lar que pueden tener.

Uno de los grandes problemas que presentan estos pacientes, es el de proporcionar
una cubierta cutanea adecuada a las areas denudadas, para evitar o disminuir las
complicaciones que conilevan la perdida de piel a una parte de nuestro cuerpo.

Asi mismo es importante dentro del manejo que se lps brinda a estos, las secuélas
que condicionan la perdida de masas musculares, asi como de los efectos secunda-

rios de la cubierta cutanea que pueda darsele.
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II.- OBJETIVO:

Muchas veces el médico inexperto y afin el médico con experiencia que se encuentre
en un servicio de urgencias, se le presenta la disyuntiva del manejo, sobre todo
en lo que respecta a cubierta cutaneca.

El motivo del presente trabajo es una revision del manejo dado a los pacientes
atendidos con este tipo de lesion en el HOSPITAL CENTRAL "GUILLERMO BARROSO" DE
LA CRUZ ROJA MEXICANA en forma restrospectiva entre Marzo de 1988 a Febrero de
1990 para detectar y determinar fallas y aciertos en el tratamiento de estas le-
siones especificamente en el poblema de cubierta cutanea. Tratando en las con-
clusiones de normar criterios de conducta de acuerdo a los resultados obtenidos
asf{ como comparar el tratamiento en relacion a los ya cxistentes en la bibliogra-

fia,
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IIT.~ ANTECEDENTES:

A} MECANISMO DE LA LESION:
Fuerzas de torsion o compresivas pueden separar y arrancar la plel, misculo
Yy estructuras neurovasculares bajo esta copa, con la resultante desvasculari
zacién de los colgajos cutaneos o fasciocuteneos.
Se ha sugerido que los grandes neumAticos de vehiculoas que s¢ desplazan a
baja velocidad son los que mas frecuentemente causan estas lesiones .
El mecanismo esencial fue descrito por Slack en 1952, La piel 1nv;1ucrudn ¥y
el tejido subcutanec son separados por arriba de la fascia profunds, con rup
tura de los vasos perforantes musculocutaneos.
S{ el neumiticoc se encuentra rodando este y el piso actuan como fuerzas en
la misna direccién tirando de la piel.Esta se puede mantener intacta, produ-
ciendo una lesion caerrada o blen, ablerta si existe solucion de continuldad
en el lado contrario a la direccion de las fuerzas, lo mas frecuente es que
se presente en forma combinada (Fig. 1).
51 el neumdtico se encuentra frenado tiende a que la extremidad sea empujada
hacia adelante, haclendo que las fuerzas sean en direccion contraria "arras-
trando" la piel sobre el piso, ocasionando mayor daflo tisular tanto en la
piel como por debajo de ella {Fig.2)
Se han empleado diversos términos para detinir esta entidad, tales como:
Avulsibén cutinea por torsion de neunético.lLesiones por friccién.Heridas por
deslizamiento. Delaminacién y “Degloving" (demguantado) siendo este filtimo
término inicialmente utilizado para las lesiones con perdida cuténea en mano,
haciendose el mas comin y mas extendido. Para fines practicos utilizaré el

termino de "DESPEGAMIENTQ CUTANEO".
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B) HISTORIA:

En lo que respectg al manejo, se han propuesto un sinimero de tratamientos de la
piel despegada, que van deade la colocacidén del colgajo, seguida de observacién,
desbridacién seriada e injerto, haciendo estudios al respecto Kudsk, Hidalgo y
Corps, llegando a la conclusion que este método es inadecuado.

En 1939 Farmer propone la excision del colgajo,desgrasamiento del miemo y colo-
cacién como injerto de espesor total.

En 1955 Prepdville y Lewis prefieren el uso de injertos de espesor parcial una
semana degspués de la desbridacién iniclal. Elles creen quala piel avulsionada se
encuentra demassiado dafiada para ser utilizada.

Innis en 1957 también usa injertos de espesor parcial pero hasta que el lechn se
encuentra granulado.

Se propone el ugsc de Fluoresceina para valorar la viabilidad del colgajo median.-
te lampara f{luorescente.

Otro netodo recomendado en la pasada decada por I, Zib es la utilizacion de la
piel despegada como donante de un injerto de espesor parcial fino, utilizandose
el lecho comc medida para valorsr la viabilidad de la piel despegada de acuerdo
a su sangrado.. .

En 1982 Cohen, refieren el uso de la piel despegada como donador de injerto perc
haciendose dos tomas consecutivas de este, teniendo unamayor cantidad de piel

disponible.
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D) ANATOMIA:
El aporte vascular del orgenismo puede dividirse en tres niveles; Interno, Mus-
cular y Cuténeo. Siendo el primero, los vasos principeles ramas directas de la
aorta. El segunde que provee nutricidén a los misculos. Por (ltimo el sistema
cfitaneo, el cual puede ser subdividido en cinco plexos suplidos por dos tipos
de arterias.
SISTEMA INTERNO: La aorta es el vaso primario y sus numerqgsas ramas disfribuyen

la sangre por todo el cuerpo.

SISTEMA MUSCULAR: Este emtf dado por ramas secundarias de los troncos principg
les. Se puede especular que un tercic de estas ramas dan aporte vascular a la
piel, mediante las ramas musculocuténeas y que dos terclo terminan directamente
en ¢l misculo.
SISTEMA CUTANEO: Este existe en trem niveles anatémicos; Fascia, Grasa subcuténea
¥ Piél. dividiendose estos en cinco plexos reconocibles, suplidos por dos tipos
de arterias cuténeas; Musculocuténeas y Septocutfineas. lLas primeras se encuen-
tran principalmente en el tronco y las segundas en las porciones mas distiles
de las extremidades.
PLEXD FASCIAL: Este se puede dividir en dos; Subfascial, el cual se encuentra por
debajo de la fascia, siendo menor y Prefascial, considerado un sistema de dis-~
tribuclon dominante, estos pueden ser originados como se menciond anteriormente
en vasos fasc;.ocuténeos -] muaculocuténeos.
PLEXD SURCUTANEX: Una significante red existe a nivel de la fascia superficial que
divide la grasa subcuténea en superficial y profinda, tambien este tiene sus
origenes en las dos arterias ya mencionadas.

~ PLEXD SUBDETBMAL: Una significante red existe a nivel de la fascia superficial que
divide la grasa subcutfinea en superficial y profinda, también este tiene sus o-

rigenes en las dos arterias ya mencionadas.=>
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FLEX0 SUBDERMAL: También llamado plexo cuténeo, este ha sido considerado el aporte
mas importante de la piel, asi como, los vasos musculares directos. Este plexo
se encuentra en la porcion reticular profunda de la dermis y por arriba de la
grasa subcutfnea. Desde aqui numerosas arteriolas se dirigen hacia arriba a tra-
vez de la dermis profunde en direccién oblicua o vertical.

PLEXDS DERMIOD Y SURFPIDERMICD:Estos plexos crean una verdadera circulacion en la plel,
estos =me encuqntran presentes en los limites inferiores de los puentes dermopa-
pilaresa la linea dermoepidermal. La finalidad principal de estos plexos es de

nutricién, termorregulacion, y aporte a los anexoa cutflneos.

PLEXUEET

e
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FIG. 3 PLEX0S SUPERFICIALES
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IV.~ MATERIALES Y METODOS:

Estudio retrospectivo mediante le revisién de expedientes de pacientesatendidos
en el HOSPITAL CENTRAL "GUILLERMO BARROSO" DE LA CRUZ ROJA MEXICANA que presen-
taron Despegamientos Cutfneos de las extremidades entre el mes de Marzo de 1988

a Febrero de 1990. Obtenliendose los siguientes datos:

1.~ EDAD. ' 6.~ MANEJO DEL DESPEGAMIENTO.
2.~ SEXO, 7.=- COMPLICACIONES LOCALES.
3.~ MECANISMO. 8.~ ANTIBIOTICOTERAFIA USADA.
4.~ EXTREMIDAD AFECTADA 9.= TIEMPO DE HOSPITALIZACION.
S5.— EXTENSION. 10.— TRAUMA AGRECADO.

11.- MANEJO DEFINETIVO.

(9)



V.- RESULTADOS:

De los expedicntes estudiados en estos dos afios, se cbtuvieron 22 que presen
taran despegamientos cutaneocs, exeluyendose de estos 5; 1 por defuncidén a causa
de complicaciones de trauma teracicoe agregado y 4 traslados, de los cuales no

fué posible su seguimiento.Quedando un total de 17 expedientes a estudiar.

EDAD: Las edades por grupo de edad quedaron de lasiguiente forma
0-10 0B, .cvueecrennsas 2PAC. ceerana s 10.77%
11220 Bl0S..veeceasssvees BPACcatrssrevass 29.41%

21=30 afOSssearssser

s APBC, s ceere 23.52%

31040 BFOSees ssenssanesrs BPACscenserrveses 17.64%
41-50 BROB..cvvesvscsec-s 1pAC.ccerinensn . 5.BOX

50 O MAS. i uvesvenenscecee 2PAC s veivaanesss 11.77%
TOTAL 17 pac 100 %

siendo la edad promedio 29,41 = .93 con un rango de 8-73 afios,
SEX0: El sexo mas frecuentemente afectado fué el femenino con 12 pacientes,
haciendo un 70.59% y 5 masculinos 29,41%.

MECANISMO DE LA LESION:

1

-

. 64,70%

atropelladoBicesess

w

caldas...vovserscaceeseensss 17.64%

n

accidente automovilistico... 11.77%

-

aplagstamientO....scsuvseveee  5.89%

EXTREMIDAD AFECTADA: Las extremidades pelvicas fueron afectadas en todos los

casos, Siempre unilateral.

TRAUMA AGRECADO:
4 pacientes Traumatismo Craneoencefélico......, 23.52%
1 paciente Contusién Profunda de Abdémen....... 5.89%
1 paciente Fracturas faciales...iceieervesresse 5.89%

8 pacientes Fracturas a nivel del despegamiento 47.0S%
14 pacientes 82.35%
(10)




INESTABILIDAD HEMODINAMICA: No atribuible a otras lesiones.

4 pacienteBeiccasesicocrseses 23,52%
EXTENSION:
Esta varid de 10 x 14 cm. & tods una extremidad.

TRATAMIENTO DEL DESPEGAMIENTO(inicial}:

6 pacientes se realizd retiro del colgajo y aplicacion como injerto
de espesor total ( 35.30%).
10 pacientes sutura directa (58.81%).

1 paciente con utilizacién de tenscres cutaneos {(5.89%).

COMPLICACIONES INFECCIOSAS:

En 16 delos 17 pacientes se presentd infecclon u nivel del sitio afec
tado (94.11%).
Un pacientepresentd infeccion osea o nivel dela tibia denudada ameritando ampu-—
tacién supracondilea.
ESTANCIA HOSPITALARIA: .

En este respecto varié de 2 a 281 dias, con un promedio de estancia

de 49.35 dias.

TRATAMIENTO DEFINITIVO:

Este fué dade mediante aplicacion de injertos autologos en 16 casos y en un caso
se utilizé colgajo musculocuténeo a distancia.

El tratamiento definitivo fué proporcionado entre ol dia 7 y 68

(11)



VI.~ ANALISIS DE LOS RESULTADOS:

En lo que respecta a la edad de los p!mientes se aprecid una incidencia elevada

en log paclientes economicamenteactivos, siendo cstos entre los 15 y los 40 afios

de forma similar enlos extremos de la vida. Légico de pensar ya que en las edades
con incidencia alta,son las parsonas que mas tiempo pasan en las calles.

En lo concerniente al scxo de los pacientes se encontrd una alta incidencia en el

“sexo femenino (70.59%) no correlacionable con los articules revisados, en los cua
les 1la frecuencia mas alta es en el masculino.

Mecanismo de lesion; En este punto al jgual que en la literatura se encuentra el

porcentaje mas alto en lospacientes atropclladcg(64.70%), siendo estos mismos los

que suatentaron los despegamientos mas extensos. Seguides en frecuencia por las

gaidas (17.64%).

En todos los casos las extremidades pelvicas fueron las afactadas, razonable esto

en los atropellados por ser el punto que nos Sustenta y fija al piso, la parte sy

perior es mévil y es desplazada. Referente m las caldas,estas fueron contra ob-

Jetos romos(banguetas) con mecanismo de deslizamiento. .

Referente al trauma agregade se nsocid traumatismo crancoencefdlico en 23.52% de

los pacientes de los cuales tres fueron atropellados y uno acidente automovil{s-

tico, La leeién intrasbdominal encontrada (hephtica) fué con el mecanismo de a-

tropellamiento. El paciente que sustentd fracturas faclales agregadas fué en

accidente automovil{stico, en los cuales iomunmente se asocian con estas fractu-—
ras.

Lo que concierne a las complicaciones infecciosas 94.11% la presentaron a pesar
de antibioticoterapia prefilactica dada en forma arbitraria. Penicilina G Sodica
cristalina y algun aminoglucosido.

Unc de lospacientes presentd infeccicn osea 19 dias despues a nivel de tibia, re—

quifierido amputacion supracondile 43 dias después.
No se realizaron cultivos seriados en todos lospacientes por 1o que no se inclu

dio.
ye en el presente estudic (12)



En lo refersnte & la estancia hospitalaria el promedio fue de 49,3 dias con un
rango de 2 a 281 dias, siendo este Gltimo paciente que x;equi'rié multlplesv pro=
cedimientos por perdida osea & nivel de tibia y heruné. y el paciente con dos
dins fué el que no presento complicacion infecciosa o necrosis del colgajo.
Tratamiento inicial dado a la mayoria de lospacientes, 10 casos (58.81%) recolo-
cacibn del colgajo, de los cuales dos presentaron scbrevida del colgajo, uno de
ellos con manejo mixto, desbridacion distal e injerto de espesor total, para
erea cruenta residual., El resto de lospaclente prresento necrosis del colgajo.
En los que se realizé retiro completo del colgajo, desgrasade, y aplicacion del
mismo como injerto de espesor total(mallado) 6 casos, se encontré una integracion
del 10 al. 60%, siendo varisble en todos los pacientes.

En el paciente que Be utillizaron tensores cuténeos , seprasenté dehiscencia de
la herida, realizandosele cierre secundario en formadirecta 7 dias después, en
este caso el despegamiento se encontré a embos lados de una herida lineal aproxi

medemcﬁte‘ a 4 cm del borde.
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VIT.- CONCLUSICNES:

Posterior a analizar los resultados puedo concluir que como se comenta al inlcio
del presente trabajo, la alts morbilidad que tienen cstospaclentes en relacion

a la extnsion del despegamiento cutinco, asi come al manejo primario del colga”
Jo.

Es de primordial importancia, que 1a valoracion inicial de esta entidad sea en
forma minuciosa, siguiendo las normas del "A,T.L.S5." teniendo en cuenta que en-
contraremos alteracion en la estabilidad hemodinanica, para la cual se hace ne-
cesario el ugo de soluciones cristaloides, o bjen snnuré total si se dispone de
ella, En lo que concierne a los lesiones agregadas, que como ya se cbservd ocu-
pa el primer lugar en el estudio los traumatismos cranecencefilicos es impartante
descartar patologia quirurgica, que ponga en riesgo la vida del paciente, para
entonces si dar manejo a la extremidad afectada.

Proporcionar estabilidod osea de las fracturas de existir, tengan o no relacion
conel depegamiento.

En lo que respecta a lavaloracion primaria de el despegamiento es importante no
hacer juicios prematuros, ya que en los depegamientes circulares no es posible
medir la magnitud del problema.

En lo que al manejo inicial del colgajo se refiere, el presente estudio demuestra
que definitivamente al igual que en la literatura consultada, la sutura{recoloca-
cion del colgajo), no es conveniente ya que ya que por los mecanismos ya descri

tos, se lesionan vasos perforantes musculocutaneos y fasci s quedando de-—

provisto de su vascularidad, scbre todo en las porclones mas distales, ocasionandc
su necrosis.

Lo obserbado en el manejo mediente retiroe completo del colgajo, desgrasado, y
aplicacion como injerte de espesor total mallado, se obtuvieron porcentajes de

integracion variables ({10-60%) en los 6 paclentes manejados con esta técnica

(14)



no reportandose una madificacion importante en el tiempo de entancia hospiatalaria.
Es inporteante mencionar, que si se tiene duda respecto a la viabilidad del nis-
culo subyacente, que servira como lecho para el injerto, es preferible diferir
este a un segundo tiempo.

Por otro lado 1s presencia de {nfeccion en 1€ de los 17 pacientes, hace nesesario
detenerse a pensar, que probablemente no sc llevd a cabo un adecuado asco y des-
bridacion del tejide desvitalizado. Tamblen huce necesario la toma de cultives
seriados para dar antibioticoterapia especifica.

En lo gue respecta a la estancla hospitalaria, la cual se vié incrementada pre-
cisamente por las complicaciones infecciosas, lo que retards la aplicacién de una
cubierta adecuada, asi como un buen lecho receptor.

A continuacion se daran y detallaran las recomendaciones que a mi juicifo creo
pertinentes, para el tratamiento inicial del despegamiento, y con esto disminuir
el riesgo de infeccion y el tiempo de estancia hosplitalaria.

Crec conveniente sefinlar que las siguiecntes conclusfonés son con el fin de mejo
rar algunos aspectes en el tratamiento del paciente, siendo necesario realizar
estudios prospectivos con estas y asi poder comparar los manejos.

Como primer punto es importante,antes de tomar la decision de suturar el colgajo
o bien de sececiocnarlo en forma completa, para utilizar o no la piel como injerto
de espesor total, valorar la viabilidad de alguna porcion del colgajo mediante
alguno de los siguientes metodos, en forma aislada ¢ combinada.

1.- Sengrado diastal; este metodo consiste en ir realizando cortes de las porcio-
nes distales del colgajo hasta obtener un sangrade del borde normal o casi normal,
teniende el inconveniente, de que se pierde una porcion de piel la cual no puede
ser utilizada como injerto.

2.- Zoloracidn: esta es facilmente realizable y no se necesita experiencia, ya

que se puede comparar con sitios sanos. no es muy fidedigna.

2.-Llenado Capilar; prucbafacil de realizar, con el inconveniente que se requie~
re ezperiencia y no ser muy fidedigna,
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4.- Temperatura; Metodo el cual puede ser remlizado clinicamente o bien median
te menitorizacion con equipo especial. Requieren de experiencia.

5,~ Excision de espesor parcial de la piel avulsionada; en la cual con un derma
tomo se realiza la toma de un injerto de espesor parcial fino del mismo colgajo
valorandose ¢l lecho del mismo{sangrado) denotandose la vascularidad del mismo

¥ por ende su vinbilidad, teniendo la ventaja que se obtiene una porcion de plel
para dar cubierta a arecas cruentas resliduales.

3.- Prueba de Fluoresceina; La cual consiste en administrar 15 mgs/kg de peso

de fluoresceina mediante infusion intravenosa rapida en 200 ml de solucion salina
en 10 minutos, despues de 10 mlnutes de terminada la infusion, realizar observa-
cion del colgajo bajo luz ultravicleta en un cuarto obscure, mediante los si-
guientes patrones: Amarillo fosforecente{puede compararse con una parte sana)

la cual indica certeza de sobrevivencia del colgaje, y por el lado contrario,

sl se observa un azul obscuro estas areas inevitablemente terminaran en necrosis‘.
Entre estos dos extremos puede existir dificultad sl no se tiene experiencia su-
ficiente.

Este metodo tiene el inconveniente que puede causar nauseas y vomito por lo que
no se recomienda en pacientes inconcientes.

Utilizando cualquiera de los metos antea meiflalados, podenos dejar porciones de
piel viables o bien retirar lo que no lo son y asi evitar los problemas que
conllevan los dos extremos.

Por otro lado la toma de cultivos con antibiograma en forma seriada desde el
ingreso del paciente, antes de someterlo a cualquler procedimiento de asepsia
dar& parametros para el uso racional de antibioticoterapia ymejor control y co
nocimiento de las cepas Introhospitalarias que afectan al paciente.

Una desbridacién amplia de los tejidos lesionados, ya que cualquier porcion de

tejido desvitalizado es campo fertil para el desarrollo de infeccidn.

(16)



Por (ltimo , como se refiere en los textos bisicos de laeapecialidad, que el
uvso de injertos de espesor total en forma primaria o secundaria deben dejarse
para areas especiales, utilizar mas bien injertos de espesor parcial de el mismo
colgajo sl se demea, ya que la integracion de estos es mas factible en un lecho

de mediana calidad.

EL CASCARON HA DE ROMPERSE PARA QUE EL PAJARO PUEDA VOLAR.

Lord Alfred Tennyson {1885}

{(17)
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MECANISNG DE LESION
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