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t. - INTRODUCC ION: 

Los despegamientos cutaneos de las extremidades son una leaion grave y o menudo 

prolongada morbilidad. 

Esta entidad, tambicn llamada la enfermedad del siglo XX doda au etiologia, ya que 

un gran porcentaje de estas lesiones son causadas por los neumaticos de vehículos 

automotores, loe cuelen se han incrementado en el presente siglo en f'ormn desrnedi-

da por el crecimiento y extensión de las ciudades, haciendose necesario su uso 

para recorrer grandes distancias, convirtiendo al hombre en victima de su propia 

tecnoligln, 

La importancia desde el punto de vista clínico de los despegamientos cutancos es-

triba en su gran morbilidad y los multiples factores por los cuales ae pone en ries 

go la vida del paciente son~ PRIMERO.- La hemorragin ocurrida después del accidante 

suele ser Grado I ya que se lcnionan un gran nuncro de vasos perforantes que dan 

f'l soporte vascular a h piel. SEGUNDO.-Desec1~Uibrio hidroelectrolítico, cuando 

se trata de extensiones considerables, nuestro rJr¡;flnismo queda desprotegido de 

eso importante barrera que es la piel, siendo estasperdidas similares a uno quem! 

dura de espesor total, TERCERO.- La gran contaminación que sulcn tener este tipo 

ºde lesiones, aunadas al dal'io tisular y a la disminucion de la voacularidad pre-

disponen a la infección. CUARTO.- Trastornos nutricionales secundarios e la ca-

tab6Ua tan importante que oc presenta por el mismo traumatismo. QUINTO.- Insu-

ficinecia reanl condicionada por mioglobinuria debida al gran machacamicnto muse~ 

lar que pueden tener. 

Uno de los grandes problemas que presentan estos pacientes, es el de proporcionar 

una cubierta cutanea adecuada a las arces denudadas, para evi ter o disminuir las 

complicaciones que conilevan la perdida de piel a una parte de nuestro cuerpo, 

As! 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 darselc. 
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I I. - OBJETIVO: 

Muchas voces el médico inexperto y n(in el módico con experiencia que se encuentre 

en un servicio de urgencias, se le presenta la disyuntiva del manejo, sobre todo 

en lo que respecte e cubierta cutanea. 

El motivo del presente trabajo es una revision del manejo dado a los pacientes 

atendidos con cate 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 especificemente en el JrOblema de cubierta cutanea, Tratando en les con­

clusiones de nornmr criterios de conducta de acuerdo a los resultados obtenidos 

así como comparar el tratamiento en relncion a los ya existentes en la bibliogra­

fía, 
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III.- ANTECEDENTES: 

A} MECAfllSMO DE LA LESION: 

Fuerzas do torsion o compresivas pueden separar y arrancar la piel, músculo 

y estructuras neurovaeculares bajo esta cnpn, con le resultante desvnocular,!. 

zaci6n de los colgajos cutaneos o fnsciocutaneos, 

Se ha sugerido que los grandes newn&ticos de vehículos que se desplazan a 

baja velocidad son los que mns frecuentemente causan estas lesiones , 

El mecanismo esencial fue descrito por Slack en 1952, La piel involucrada y 

el tejido subcutaneo son separados por arribA de la fascia profunda, con ru.e. 

tura de los vasos perforantes rnusculocutaneos. 

Si el new:iático se encuentre rodando este y el piso actuan como fuerzas en 

la misna direcci6n tirando de la piel.Esta se puede mantener intacta, produ­

ciendo una lesion carrada o bien, abierta si existe solucion de continuidad 

en el lado contrario a la direccion de lau fuerzas 1 lo mas frecuente es que 

se presente en forma combinado· (Fig. 1). 

Si el neur.tático se encuentro frenado tiende n que la extremidad sea empujada 

hacia adelante, haciendo que las fuerzas sean en direccion contraria "arras­

trando" la piel sobre el piso, ocasionando mayor dai\o tisular tanto en la 

piel como por debajo de ello (Fig,2) 

Se han empleado diversos t6rminos para definir esta entidad, tales como: 

Avulsi6n cutánea por torsion de neum&tico.Lesiones por fricci6n.Heridas por 

deslizamiento. Delaminaci6n y 11Degloving" (desguantado) siendo ente último 

tErmino inicialmente utilizado para las lesiones con perdido cutfi.nen en mano, 

hnciendose el mas común y mas extendido. Para fines practicas utilizaré el 

termino de "DESPEGAMIENTO CUTANEO", 
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B) HISTORIA: 

En lo que respecta al manejo, se han propuesto un sinúmero de tratamientos do la 

piel despegada, que van desde la colocnci6n del colgajo, seguida de observaci6n, 

deebridaci6n seriada e injerto, haciendo eetudios al respecto Kudek, Hidalgo y 

Corps, llegando a la conclusion que este método es inadecuado. 

En 1939 Farmer propone la cxcision del colgajo,dcsgrasarniento del mismo y colo­

caci6n como injerto de espesor total. 

En 1955 PrendvUle y Lewis prefieren el uso de injertos de espesor parcial una 

semana después de ln desbridaci6n inicial. Ellos creen quela piel avulsionada se 

encuentra demassiado dañada para ser utilizada. 

Innis en 1957 también usn injertos de espesor parcial pero hasta que el lechr.> se 

encuentra granulado. 

Se propone el uso de Fluoresccins para valorar la viabilidad del colgajo median­

te lampara fluorescente. 

Otro .... e todo recomendado en la pasada decada por I, Zib es la utilizacion de la 

piel despegada como donante de un injerto de espeeor parcial fino, uti1iz.andose 

el lecho como medida para valorar la viabilidad de la piel despegada de acuerdo 

a su s;:mgrado •. 

En 1982 Cohen, refieren el uso de la piel despegada como donador de injerto pero 

heciendose dos tomas consecutivas de este, teniendo unamayor cantidad de piel 

disponible. 
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D) ANATOMIA: 

El aporte vascular del organismo puede dividirse en tres niveles; Interno, Mus­

cular y Cutáneo. Siendo el primero, los va.sos principales ramas directas de la 

aorta. El segundo que provee nutrición a los músculos. Por último el sistema 

cO.taneo, el cual puede ser subdividido en cinco plexos suplidos por dos tipos 

de arterias, 

SISTEMA INTERNO: La aorta es el vaso primario y sus numerosas ramas distribuyen 

la sangre por todo el cuerpo. 

SISTEMA MUSCULAR: Este estti dado por ramas secundarias de los troncos princip! 

les. Se puede eopecular que un tercio de estas ramas dan aporte vascular a la 

piel 1 mediante las ramas musculocutáneas y que dos tercio terminan directamente 

en el músculo. 

SISTEMA CUTANEO: Este existe en tres niveles anat6micoa¡ Fascia, Grasa subcutánea 

y Piel, dividiendose estos en cinco plexos t•econocibles, suplidos por dos tipos 

de arterias cutáneas; Musculocutáneas y Septocut6.nees. Las primeras se encuen­

tren principalmente en el tronco y las segundos en les porciones mas distáles 

de las extremidades. 

PIEXD FASTIAL: Este se puede dividir en dos¡ Subfaecial, el cual se encuentro por 

debajo de la fascia, siendo menor y Prefascial, considerado un sistema de dis­

tribucion dominante 1 estos pueden ser originados como se mencion6 anteriormente 

en vasos fasciocutáneos o musculocutáneos, 

PLEXO s.m.rl'MEO: Una significante red existe a nivel de la fascie superficial que 

divide la grasa subcutánea en superficial y profúnda, tambien este tiene sus 

or1gencs en las dos arterias ya mencionadas, 

- PLEXO SJIIERW.: Una significante red existe a nivel de la faecia superficial que 

di~ide la grasa subcutánea en superficial y profúnda, también este tiene sus o­

r1genes en las dos arterias ya mencionadas, -
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FIG. 2 ClRCULACION CUTANEA 
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PI.EXO SJBOEflW..: También llamado plexo cutáneo, este ha sido considerado el aporte 

mas importante de ln piel, osi como, los vasos musculares directos. Este plexo 

se encuentra en la porcion reticular pro.funda. de la dermis y por arriba de la 

grasa subcutánea. Desde aquí numerosas arteriolas so dirigen hacia arriba a tra­

vez de la dermis profunda en direcci6n oblicua o vertical. 

PlEXCS IEIMIOO Y SJBEPlIEIMIOO: Estos plexos crean una verdadera circulacion en la piel, 

estos se encuentran presentes en los limites inferiores de los puentes derrnopa­

piloresa la linea dermoepidermal. La .finalidad principal de estos plexos es de 

nutrici6n, termorregulacion, y aporte a los anexos cutáneos. 

FIG. 3 PLEXOS SUPERFICIALES 
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IV. - MATERIALES 'i METODOS: 

Estudio retrospectivo mediante la reviei6n de expedlentes de pacientesetendidos 

en el HOSPITAL CENTRAL "GUILLERMO BARROSO" DE LA CRUZ ROJA MEXICANA que presen­

taron Despegamientos Cut6neos de les extremidades entre el mes de Mar%o de 1988 

a Febrero de 1990. Obteniendose los siguientes datos: 

l.- EDAD. 

2.- SEXO, 

3.- MECANISMO. 

4. - EXTREMIDAD AFECTADA 

5.- EXTENSION. 
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6.- MANEJO DEL DESPEGAMIENTO. 

7. - COMPLICACIONES LOCALES. 

B.- ANTIDIOTICOTERAFIA USADA. 

9,- TIEMPO DE HOSPITALIZACION. 

10.- TRAUMA AGRECADO. 

11.- MANEJO DEFINITIVO. 



V.- RESULTADOS: 

De los expedientes estudiados en estos dos años, se obtuvieron 22 que prese!!. 

tarón dnspcgamientos cutaneos, excluyendooe de estos 5: 1 por defunción a causa 

de complicaciones de trauma toracico agregado y 4 traslados 1 de los cuales no 

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

~ Las edades por grupo de edad quednron da lasiguicnte forma 

0-10 años ••. ,,,,,, •. ,.,, 2pac., •••••. ,,,., 11.77% 

11-20 años.,,,,,,,,,,.,,, 5pac ••••• ,.,.,.,, 29.41% 

21-30 años.,.,., ••• , •• , •• 4pac, ,,, , , , • , , , , • 23.52% 

31-40 años.,., ••••• , •• ,,. 3pac, ••. , , , , • , • , • 17.64% 

41-50 años •••••• ,, •••• , •• lpac, •• ,,,,., •. ,. 5.89% 

~-················~············!.!.:..ZZ!_ 
TOTAL 17 pac 100 % 

Siendo la edad promedio 29,41 r.. .'.JS con un rango de 8-73 af',os. 

~ El Rexo mas frecuentemente afectado fué el femenino con 12 pacientes, 

haciendo un 70.59% y 5 masculinos 29,41%. 

MECANISMO DE LA LESION: 

11 atropellados ••••• , •••••• , ••• 64.70% 

3 caidas ••••••••••••••••••• , •• 17,64% 

2 accidente automovilístico ••• 11. 77% 

1 aplastamiento •• , ••• ,., •• ,... 5.89% 

EXTREMIDAD AFECTADA: Las extremidades pelvicaa fueron afectadas en todos los 

casos. Siempre unilateral. 

TRAUMA AGREGADO: 

4 pacientes Traumatismo Craneoencefálico, •••• ,, 23.52" 

1 paciente Contusión Profunda de Abd6men •• ,.,,. 5.89% 

1 paciente Fracturas faciales.,., •• , •• , ••••• ,,. 5.89% 

8 pacientes Fracturas a nivel del despegamiento ~7.05% 

14 pacientes 82,35% 
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INESTABILIDAD HEMODHIAMICA: ria atribuible a otras lesiones. 

4 pacientes.,, ••• ,,, ••••••• , 23,52% 

Esta vari6 de 10 x 14 cm. a toda una extremidad. 

TRATAMIENTO DEL DESPEGAMIENTO( inicial): 

6 pacientes se realiz6 retiro del colgajo y aplicacion como injerto 

de espesor total ( 35.30%}. 

10 pacientes sutura directa. (58.81%). 

1 paciente con utilizaci6n de tensores cutaneos {5.89%). 

COMPLICACIONES INFECCIOSAS: 

En 16 delos 17 pacientes se preDentó infeccion a nivel del sitio a!'e,s. 

todo {94.11%). 

Un pacientepresentó infeccion osea n nivel dela tibia denudada ameritando ampu­

'tBci6n supracondilea. 

ESTAt:CIA HOSPITALARIA: 

En este respecto vari6 de 2 a 281 dios, con un promedio de estancia 

de '19.35 dias. 

TRATAMIENTO DEFINITIVO: 

Este fué dado mediante nplicacion de injertos autologos en 16 casos y en un caso 

se utlliz6 colgajo muaculocutlineo n distancia. 

El tratamiento dcfini tivo fu& proporcionado entre ol din 7 y 68 
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VI.- ANALISIS DE LOS RESULTADOS: 

En lo que respecta a lo edad de los pacientes se apreci6 unn incidencia elevada 

en los pncientes economicamenteactivoa, siendo catos entre los 15 y los 40 años 

de forma similor enlos extremos de la vida. L6gico de pensar ya que en los edades 

con incidencia al ta, son las personas que mas tiempo pasan en las calles. 

En lo concerniente al sexo de los pacientes se encontr6 una al ta incidencia en el 

- sexo femenino (70.59%) no correlacionable con los articulas revisados, en los CU,! 

les la frecuencia mas alta es en el masculino. 

Mecanismo de lesion¡ En este punto nl igual que en la literatura se encuentra el 

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

que sustentaron loe despegamientos mas extensos. Seguidos en frecuencia por las 

caidas ( 17 .64%). 

En todos los casos las extremidades pelvicas f'ueron las afectadas, razonable esto 

en loa atropellados por ser el punto que nos sustenta y fija al Piso, la parte s::. 

perior es m6vil y es desplazada. Referente a las caidas,estas fueron contra ob­

jetos romos(banquetas) con mecanismo de deslizamiento. 

Referente al trauma agregado se nsoci6 traumatismo craneoencefálico en 23,52% de 

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

tico. La lesión intraabdominal encontrada (hepática) fué con el mecanismo de a­

tropellamiento. El paciente que sustent6 fracturas faciales agregadas fué en 

accidente automovil!stico, en los cuales ~omunmente se asocian con estas fractu-

Lo que concierne a las complicaciones infecciosa3 94, 11% la presentaron a pesar 

de antibioticoterapia profilactica dada en f'orma arbitraria. Penicilina G Sodica 

criatalina y algun aminoglucoaido. 

Uno de lospacicntes presentó infeccion osea 19 dina despues a nivel de tibia, re­

qüii:ierldo amputacion supracondile 43 dios después. 

No se realizaron cultivos seriados en todos lospacientes por lo que no se inclu 

ye en el presente estudio. 
(12) 



En lo ref'erente a la estancia hospitalaria el promedio fue de 49.3 dias con UOJ 

rango de 2 a 281 dina, siendo este última paciente que rcquiri6 multiplcs pro­

cedimientos por perdida osee a nivel de tibia y Peroné, y el paciente con dos 

dina f'ué el que no presento complicecion infecciosa o necrosis del colgajo. 

Tratamiento inicial dado a la mayoria d~ lospacientes, 10 cosos (SB.81%) recolo­

caci6n del colgajo, de los cuales dos presentaron sobrevida del colgajo, uno de 

ellos con manejo mixto, desbridacion distal e injerto de espesor total, pare 

arce cruenta residual. El resto de lospaciente prresento necrosis del. colgajo. 

En los que se reeliz6 retiro completo del colgajo, desgrasado, y aplicacion del 

mismo como injerto de espesor totel(mallado) 6 caeos, se encontr6 una integracion 

del 10 al. 60%, siendo variable en todos los pacientes. 

En el paciente que se utilizaron tensores cutáneos , sepreeent6 dehiscencia de 

la herida, realizandosele cierre secundario en !'ormadirecta 7 dina después, en 

este caso el despegamiento se encontr6 a ambos lados de una herida lineal aprox!, 

medemcntc· a 4 cm del borde. 
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vn. - COHCLUSTCNES: 

Posterior a annliznr los rcsul lado::; puedo concluir que como se comen tu al inicio 

del presente t-rabajo, la alta morbilidad que tienen ostospaclentc~ en relacion 

a la cxtnuion del dcspcgarnionto cutñnoo, asi cornr;i al manejo primn.rio del colga' 

jo. 

Es de primordial importancia, que la valorncion inici::il de esta cntidf.ld St'.!a en 

formn rninuciosH, siguiendo las normas del ''A.T.L.S.'' teniendo en cuontn que 1rn­

contrarcmos nlterncion en la estabilidad hcmodinar:iica, pai·a ln cual se hace ne­

cesario el uso de soluciones crifftuloiden, o bien snnP,re total si so dispone do 

ella. En lo que concierne a ln5 lesionco ngrcgadus, que como ya se observó ocu­

pa el primor lugar en el estudio los traumatismos crancoencefálicos es importante 

descartar patología quirurgicn, que ponen en riesgo la vida del paciente, parn 

entonces si dar manejo n la extremidad afectada. 

Proporcionar estabilidad osea de las fracturas de existir, tengan o no relacior. 

conel depegamiento. 

En lo que respecta n lnvnloracion primaria de el despegamiento es importante no 

hacer juicios prematuros, ya que en los depegamientos 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 ye que por los mecanismos ye descr! 

tos, se lesionan vasos perfornntes muoculocutaneos y faociocutaneos, quedando de­

provisto de su vascularidad, sobre todo en las porciones mas distales, ocasionando 

su necrosis. 

Lo obserbado en el manejo mediante retiro completo del colgajo, desgrasado, y 

aplicacion como injerto de espesor total mallado, se obtuvieron porcentajes de 

integracion variables { 10-60%) en los 6 pacientes manejados con esta técnica 
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no reportnndose una modif'icecion importante en el tiempo de cntancia hospiatalaria. 

Es importante mencionar, que si se tiene> duda respecto a la viabilidad del rnús-

culo cubyacente, que servirá cenia lacha para el injerto, es preferible diferir 

este a un segundo tiempo. 

Por et.ro lado le presencia de infeccion en 16 de los 17 pacientes 1 hnce neaesnrio 

detenerse a pensar, que probablemente no se llev6 a cabo un adecuado osco y das-

bridacion del tejido desvitalizedo. Tambic:n huce necesario la toma de cultivos 

seriados para dar antibioticotcrapia espcc!ficn. 

En lo que respecta n la entanc!u hospi talaría, la cual se vió incrementada pre-

cisEU:lente por las complicncionen infeccionas, lo que retarda la aplicación de una 

cubierto. adecuada, nei como un buen lecho receptor. 

A continuacion ne daran y detallaran lao recomendaciones que a mi juicio creo 

pertinentes, para el tratamiento inicial del dcopegnmiento, y con esto disminuir 

el J•iesgo de infeccion y el tiempo de estancill hospitalaria. 

Creo conveniente señalar que las siguientes cono•:Lusíont!s son con el f'in de mejE 

rar algunos aspee'.ltos en el tratamiento del paciente, siendo necesario realizar 

estudios prospectivos con estas y esi poder comparar los manejos. 

Como primer punto es importante ,antez de tomar le declaion de suturar el colgajo 

o bien de seccionarlo en forma completa, pare utilizar o no la piel como injerto 

de espesor total, valorar la viabilidad de alguna porcion del colgajo mediante 

alguno de los siguientes mctodos, en f'orma nieladn o combinada. 

1.- Sangrado distal; este metodo consiste en ir realizando cortes de las porcio-

nes distales del colgajo hasta obtener. un sangredo del borde normal o casi normal, 

teniendo el inconveniente, de que se pierde una porcion de piel la cual no puede 

ser utilizada como injerto. 

2.-~: esta es fac!lmente realizable y no se necesita experiencia, ya 

qur: se puede comparar con sitios sanos. no es muy fidedigna. 

~.-Llenado Capilar; pruebafacil de realizar, con el inconvC"niente que se requie-

r~ ~7.P':riencia Y no ser muy fidedigna. 



4.- Temperatura; Metodo el cual puede ser realizado clinicamente o bien media!!. 

te monitorizncion con equipo especial. Requieren de experiencia. 

5,- Excision de espesor parcial de la piel avulsionnda; en la cual con un dermn 

tomo se realiza la toma de un injerto de espcoor parcial fino del mismo colgajo 

valorandose el lecho del m!smo(sangrndo) denotandose la vasculeridad del mismo 

y por ende su viabilidad, teniendo la ventaja que se obtiene una porcion de piel 

pera dar cubierta a oreas cruentaa residuales. 

3,- Prueba de Fluoresccina; La cual consiste en administrar 15 mgs/kg de peso 

de fluoresccina mediante infusion intravenooa ro.pida en 200 rnl de solucion salina 

en 10 minutos, despues de 10 minutos de terminada la infusion, realizar ob!lerva­

cion dnl colgajo bajo luz ultravioleta en un cuarto obscuro, Mediante los si­

guientes patrones: Amarillo fosfor•ecento(puede compararse con unn parte sana) 

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

si se observa un azul obscuro estas areas inevitablemente terminaran en necrosis. 

Entre estos dos extrernos puede existir dificultad si no se tiene experiencia su­

ficiente. 

Este me todo tiene el inconveniente que puede causar nauseas y vomito por lo que 

no se recomienda en pacientes inconcientcs, 

Utilizando cualquiera de los motos antes señalados, podernos dejar porciones de 

piel viables o bien retirar lo que no lo son y asi evitar los problemas que 

conl;levan los dos extremos. 

Por otro lado la toma de cul t!vos con antibiograma en forma seriada desde el 

ingreso del paciente, antes de someterlo a cualquier procedimiento de asepsia 

dará parwnetros para el uso racional de antibioticoterapia ymejor control y e~ 

nacimiento de les cepas intrahospi talarias que afecten al paciente, 

Una. deebridaci6n amplia de los tejidos lesionados, ya que cualquier porcion de 

tejido desvitalizado es campo fertil para el desarrollo de infección. 

'16) 



Por C.ltimo , como se refiere en loa textos blisicos de laet'pecialidad, que el 

U!IO de injertos de espesor total en forma primaria o secundaria deben dejarse 

para oreas especiales, utilizar mas bien injertos de espesor parcial de el mismo 

colgajo si se desea, 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 Tennyeon {1885} 
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