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INTRODUCCION

La adecuada evaluacion de cualesquier herida en la pierna comienza con el andlisis de lo
que falta y de las estructuras vitales que se encuentran expuestas. Se debe valorar todo
factor local o sistémico que pueda alterar el manejo de un paciente en particular. Como
seria el caso de proceso infeccioso, el antecedente de terapia radiante o la presencia de
Céncer metastasico extendido afectan obviamente la toma de decisiones. Después de haber
realizado la evaluacion del defecto en el contexto de cada paciente, el cirujano debe
proyectar cud! habrd de ser la funcion final de la extremidad y planificar la secuencia de los
pasos terapéuticos para alcanzar esos resultados, Si dicha planificacién no se realiza con la
evaluacion inicial, los resultados pueden ser procedimientos maltiples y mal organizados
en una amputacién que podria haber sido efectuada prontamente después de haber visto al
paciente por primera vez, con el ahorro de considerable frustracién al paciente y al médico.
En este trabajo se realiza la evaluacion del mecanismo de lesion del miembro pélvico,
especificamente la pierna, las estructuras anatdmicas involucradas en dicha lesion asi como
las lesiones asociadas y sus complicaciones, pudiendo dar manejo en agudo o mediato
segun ¢l grado de severidad de esta.



CONSIDERACIONES GENERALES

Las lesiones de la pierna, en las cuales exisie pérdida de la cubierta cutdnea ya sea por
avulsiéon o desbridamiento de t¢jido desvitalizado, en las cuales existe exposicion de
estructuras anatdémicas vitales como pueden ser, vasos sanguineos, nervios, tendones,
musculo asi como tejido dseo , son un verdadero reto para el Cirujano Pldstico, pues la
necesidad de dar cubierta adecuada y lo mis tempranamente posible a una o varias
estructuras antes mencionadas requiere de un pronto y efectivo planeamiento quirirgico
encaminado precisamente a dar cubierta a estas estructuras, con la finalidad de limitar el
dafio y evitar secuelas que pudieran ser incapacitantes y hasta fatales.

El dar cubierta inmediata 0 mediata con colgajos de tipo faciocutaneos, miocutaneos u
osteomiocutaneos locales o a distancia (microvasculares), ha revolucionado positivamente
el prondstico de conservacion y funcionalidad de Ia pierna lesionada, teniendo en cuenta el
desbridamiento del tejido desvitalizado y el uso de antibioticoterapia previa, creando asi un
lecho receptor adecuado para la integracién sin complicaciones del colgajo a utilizar,

La reconstruccion de la pierna se planifica de manera tradicional mediante la divisién de la
misma en tercios. Entonces se enumeran los colgajos disponibles en cada tercio (Colgajo de
gemelo para tercio proximal, Colgajo de sélec para tercic medio reservande las
transferencias libres para el tercio inferior de la pierna. Aunque este método tan utilizado
puede resultar provechoso (al igual que la escala reconstructiva), el Cirujano debe decidir
cudl es la téenica dptima para un defecto en particular, que no necesariamente es la mas
expedita. Con frecuencia la transferencia de tejidos libres ofrece un resultado mas estético
sin derroche de musculo, local y aporta curacién primaria de la herida, de modo mas rapido
que cualquier técnica alternativa, '



HISTORIA

Desde tiempos inmemorables, Celso (25 a.C. -50 d.C.)presenté los axiomas de! cierre de
heridas: remocién de todo cuerpo extrafio, hemostasia absoluta y aplicacion y
espaciamiento cuidadosos de las suturas. )

Mil afios mas tarde Ambrosio Paré (1509 -1590) gui6 la medicina de la Edad media,
recomendando amputar a través de tejido viable, describiendo ademds el dolor fantasma.
Fue el primer Cirujano que realizé la revisién quinirgica de una amputacién para la mejor
adaptacién de una protesis, introduciendo el moderno concepto de eleccion del sitio de
amputacion de acuerdo con el plan para aplicar una prétesis.

En los siglos XVII1 y XIX respectivamente los conceptos de desbridamiento (Pierre-Joseph
Desault 1774-1795) e inmovilizacion {Ollier 1825-1900) fueron presentados por primera
vez,

Qrr (de Nebraska), a finales de 1a Primera Guerra Mundial tratd las fracturas expuestas de fa
extremidad inferior mediante la incision de la herida para asegura el drenaje y la colocacién
ulterior de la pierna en un molde de yeso.

Trueta, quien traté fracturas expuestas durante la Guerra Civil Espafiola (1935 - 1939)
realizé un verdadero desbridamiento quirirgico antes de aplicar el yeso, observando
ademds que al retirar todo el tejido desvitalizado podria evitarse la infeccion,

Disminuyo de manera sorprendente la morbi-mortalidad durante la Segunda Guerra
Mundial con el refinamiento de las técnicas de desbridamiento e inmovilizacién asi como la
introduccién de los antibidticos y medidas asépticas ademads de las mejoras en el transporte.

Con el advenimiento de las técnicas microquirtirgicas se ofrecié cantidad ilimitadas de
tejido para la reconstruccion, aun de defectos masivos, que el desbridamiento
verdaderamente adecuado de las heridas de los miembros pélvicos pudo hacerse con
confianza.

No obstante, los conceptos modernos de cobertura inmediata y el énfasis puesto en la
funcion final han sido aplicados a otros aspectos de la Cirugia de las extremidades
inferiores en forma reciente come son en problemas congénitos, tumores, osteomielitis
cronica y enfermedad vascular periférica diabética



ANATOMIA DE LA PIERNA

La cirugia de las extremidades inferiores requiere la comprension de las formas en que su
reconstruccidn difiere respecto de la del miembro superior.

Existen algunas caracteristicas singulares en la reconstruccion de la pierna que hacen
patente estas diferencias con relacion al miembro tordcico como lo son:

- La necesidad de soportar peso de la extremidad inferior, que de manera paraddjica, esta
funcitn de soporte de peso hace que la reconstruccién de la extremidad inferior sea mas
simple de la del superior, pues restaurar la funciénalidad del M.T. muchas veces esta fuera
del alcance de las técnicas quirirgicas actuales,

- Por otro lado, la pierna tiene casi siempre, una posicidn pendiente(colgante), siendo mas
comin la presencia de trombosis venosa profunda, estasis venosa y edema crénico. Debido
a ¢sto es més probable que la transferencia de tejidos blandos a la extremnidad inferior sea
mas comprometida por problemas de drenaje venose que las operaciones similares en la
extremidad superior.

- Otra caracteristica singular de la pierna es una incidencia mayor de ateroesclerdsis en el
sistemna arterial, por lo que se requiere una evaluacién de la circulacion arterial de esta antes
de realizar cualesquier procedimiento reconstructivo, sobre todo si este tratamiento es con
técnica microvascular.

- ‘La localizacién subcutdnea de la tibia, principal estructura para soporte de peso en la
pierna impone problemas singulares en la curacion de las fracturas pues a diferencia del
Fémur que en su mayor parte estd sepuitado en el muisculo, la tibia tiene un medio
pobremente vascularizado. Por este motivo, en las fracturas expuestas de la tibia no existe
musculo suficiente para restaurar la irrigacion del periostio del hueso fracturado de modo
que hay predisposicion a la osteonecrdsis, inadecuada consolidacion y a la infeccidn.



HUESOS Y ARTICULACIONES.

En 1986 La Mont revisd la anatomia funcional del miembro inferior y sus observaciones
fueron utilizadas para cumplir la siguiente seccién.

La rodilla es la articulacion mas grande del cuerpo. Las lesiones de ligamentos de la rodilla
son omitidos con frecuencia en la mayoria de las lesiones de la extremidad inferior y, en
especial cuando la mayor atencion se centra en la revascularizacion y/o en dar cubierta a
esta.

Cabe mencionar, que las lesiones ligamentarias no reparadas llevan inevitablemente a una
discapacidad a largo plazo. Por otro lado, el tobillo es una articulacién en bisagra que
permite poco movimiento de uno a otro lado.

La tibia distal y el peroné forman una entalla dura sobre el cuerpo del astrigalo. La
estabilidad de la articulacién del tobillo también depende de la sindesmosis entre la tibia y
el peroné, que consiste en los ligamentos tibioperoneos anterior y posterior asi como a la
membrana interdsea.

El hecho de que sean omitidas lesiones que provoquen disrrupcién de la sindesmosis
tibioperonea condicionan a corto plazo una discapacidad que puede llegar a ser gravemente
incapacitante.

COMPARTIMIENTOS

Los compartimientos de la extremidad inferior proveen una estructura conveniente para
estudiar la anatomia y también es de relevancia clinica. Estdn formados por tabiques
fasciales siendo 4 en la pierna:

Anterior, lateral, posterior superficial y profundo. Los misculos del compartimiento
anterior se insertan en la tibia, el peroné y la membrana interdsea y estdn inervados por el
Nervio Peroneo profundo y son: Tibial anterior, Extensor largo del 1° dedo y Extensor
largo de los dedos



Fascial Compartments of Leg

Crural tascia
Tibia

Aniericr compartment
Extensor mm.,
livialis anterior,
extensor digitorum longus,
exiensor hallucis iongus,
peroneus tertius P
Anterior tibial a. and v.
Deep peroneal n,

Interosseous membrane

Deep posterior campariment
Deep Hexor mm_,
flexor digitorum longus,
tibialis posterior.
flexor hallucis lopgus.
popliteus
Posteriar ibial a, ang vv
Tibial n.
Paroneal a. and vv.

Anterior
intermuscular septum

Crural 1ascia

Lateral compartment
Peroneal mm,
Superiicial peroneal n,

Transverse intermuscular
septum

Superficial posterior

Posterior
inlermuscular seplum compartment
Superficiat lexor mm.,
saleus,

1
Fibula gasirocnemius,

plantans {lendon)



IRRIGACION

La arteria Poplitea manda un par de ramas gemelas para los miisculos Gemelo Medial y
Lateral, y las arterias articulares medial y lateral inferior entonces se bifurca en Tronco
Tibioperoneo y Arteria Tibial Anterior. Esta arteria penetra en el compartimiento anterior
de la piemna, pasa por encima del extremo superior de la membrana interdsea, desciende
sobre la superficie anterior de esta membrana y aporta ramas para los misculos del
compartimiento anterior. La Arteria Tibial Anterior se convierte en Arteria Pedia, sobre el
dorso del pie.

El Tronco Tibioperoneo a su vez se bifurca en Arteria Peronea y Arteria Tibial Posterior.
La Arieria Tibial Posterior suministra la Arteria Nutricia para la Tibia y también ramas para
los miisculos adyacentes del Compartimiento Profundo Posterior. La Arteria Peronea
desciende adyacente al Peroné, posterior a la membrana interbsea y aporta la Arteria
Nutricia para este hueso. En la region distal de la piemna nace una importante rama
comunicante con la Arteria

Tibial Posterior

INERVACION

Inmediatamente proximal al espacio Popliteo el Nervio Ciitico se divide en dos: El Tibial y
el Peroneo Comiin que dan }a inervacién motora para la pierna y el pie.

E} nervio Tibial acompaiia a los vasos Tibiales Posteriores por el Compartimicento Posterior
Profunde de la pierna, para inervar a los musculos de los Compartimientos Posteriores
Superficial y Profundo. Hacia la pierna distal el nervio sigue a la Arteria Tibial Posterior,
por detras del maléolo interno.

El Nervio Peroneo Comuin atraviesa la fosa Poplitea en torno de la cabeza del peroné y se
bifurca en los Nervios Peroneos Superficial y Profundo. El Nervio Peroneo Profundo se
encuentra en ¢! Compartimiento Anterior de la pierna, donde acompafia a la Arteria Tibial
Anterior y lleva inervacién motora a los cuatro musculos del Compartimiento Anterior.

El Nervio Peroneo Superficial da inervacién motora a los musculos peroncos, antes de
perforar la fascia aproximadamente a nivel de la unién de los tercios medio y distal de la
pierna. Posteriormente su recorrido es en plano subcutineo, para llevar inervacién sensitiva
a la superficie externa de la piera y a dorso del pie.

Los nervios sensitivos de la extremidad inferior por lo general son mis superficiales que los
nervios motores. 7



En la parte medial de la parte inferior (anterior y postetior) de la pierna, el Nervio Safeno
lleva los impulsos sensitivos. La superficie lateral de la piema y el dorse del pie estin
inervados por el Nervio Peroneo Superficial. La sensibilidad de la superficie posterior de la
pierna esta dada por el Nervio Safeno Externo, que se desplaza por detrds del maléolo
externo hasta la superficie posterior del tobillo y entre las dos cabezas del Gemelo, para
unirse al Nervio Tibial en la fosa Poplitea.

Los musculos del Compartimiento Lateral son inervados por el Nervio Peroneo Superficial
{musculocutaneo) siendo El Peroneo Largo y Peroneo Corto. En la regién posterior de la
pierna se encuentran dos compartimientos: el Compartimiento Posterior Superficial que
contiene a los Musculos Gastrocnemio y Séleo y, el Compartimiente Posterior Profundo
conteniendo a los Misculos Flexor Largo del Primer Dedo, Flexor Largo de los Dedos y al
Tibial Posterior inervandolos e! Nervio Tibial.



TRATAMIENTO

El manejo de las lesiones de la pierna, en las cuales existe exposicidn de estructuras
anaiomicas vitales por faita de cubierta cutdnea, secundarias a avulsién o a desbridamiento
de tejido desvitalizado, debe de realizarse inmediatamente después de haber preparado
dicha drea, la cudl debe de estar libre de tejido desvitalizado asi como de proceso
infeccioso, por medio de Colgajos Fasciocutineos, Miofasciocutaneos u Osteomiocutdneos
locales o libres microvasculares dependiendo de el tamafio del drea a cubrir, asi como el
nivel en la pierna y en que superficie de esta se encuentre.

Existen varias clasificaciones para este tipo de colgajos, las cuales se basan principalmente
en su patrén vascular, siendo la de Cormack y Lamberty las més aceptada para los colgajos
de tipo Fasciocuténeos; Tipo A : Multiples vasos perforantes en la base.

Tipo B : Pediculo vascular tnico.

Tipo C : Aporte vascular segmentario.

Tipe D : Pediculo vascular simple.

Y la Clasificacién de Mathes y Nahai para los colgajos musculares :
Tipol : Pediculo vascular dominante tnico.

Tipoll : Pediculo dominante inico y miltiples pediculos menores.
Tipolll: Pediculo dominante doble.

Tipo1 V: Multiples pediculos segmentarios.

TipoV : Pediculo dominantes y varios pediculos segmentarios.



Classification of fascial
Edinburgh, Churchill Livingstone, 1

flap
986,

fypes. X
p 107; with permission.)

. {From Cormack GC, Lamberty BGH: The Arterial Anatomy
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Type} Type l Type Ii}

Tensor fascia
lata

Gracilis

Type IV Type V

Classification of muscle types. (From Sartorius
Mathes SJ. Nahai F: Classification of the vascular
anatomy of muscles: Experimental and clinical
comelation. Plast Reconstr Surg 67:178, 1881;
with permission.) X

10-A



COLGAIJOS

FASCIOCUTANEOS LOCALES.

Es importante comprender que la mayor parte de los territorios cutdneos tienen fuentes
multiples de irrigacion sanguinea, que no necesariamente se asimilan a uno de los patrones
vasculares tradicionales. Por otro lado, el concepto de colgajo fasciocutineo debe ser
integrado con la comprensién de la irrigacion sanguinea cutinea (Ponten 1891).

La piel de la extremidad inferior, por ejemplo, es irrigada segin una variedad de patrones
que dependen de la ubicacidn, y precisamente por eso es que algunos territorios cutineos a
menudo pueden ser transferidos come colgajo miocutineo o como colgajo fasciocutineo,
con dependencia de 1a necesidad reconstructiva

La piel que se encuentra situada sobre el compartimiento anterior de la pierna es irrigada
por arterias que se originan en la Arteria Tibial Anterior, que va por ios septos
intermusculares y contribuye al plexo suprafascial. La piel la piel situada en la superficie
lateral de la piema es irrigada de manera similar, y la Arteria Peronea es el origen de los
vasos septocutancos. La piel de a superficie posterior de la piema puede ser llevada sobre
las perforantes musculocutineas de! musculo Gemeélo o ser rotada como colgajo
fsciocutdneo relacionado con las contribuciones de las anastomosis de la red articular de la
rodilla y con perforantes de las arterias Tibial Posterior y la Peronea. De igual manera una
rama cutdnea constante de la Arteria nutre la piel posterior de la pierna. En la superficie
medial, la circulacién cutinea deriva de las perforantes del Gemelo y también de la arteria
Safena originada por encima de la rodilla.

COLGAJO SURAL DE FLUJO REVERSO

Este colgajo se utiliza principalmente para dar cobertura a 4reas cruentas en el tercio
inferior de la pierna, y es basado en a arteria Sural con pediculo distal acompaiiado del
nervio del mismo nombre.

11
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FASCIOCUTANEOQS LIBRES:

La indicacion principal para el uso de este tipo de colgajos, es en defectos del contorno del
muslo o Ia piema sobre todo en miujeres jovenes. Y, los que se utilizan principalmente :

COLGAJO INGUINAL

Fue descrito por primera vez su transferencia libre por Taylor y Daniel en 1973. El pediculo
de este colgajo lo conforman la arteria y vena Circunfleja Iliaca Superficial, la cual dentro
de sus desventajas es que muestra una anatomia variable

COLGAJO DORSAL DEL PIE

Es una fuente de piel delgada y flexible que seria util como sitio donante de colgajo libre si
no fuese por la morbilidad asociada con su uso. La arteria del colgajo es la Pedia que
emerge del dorso del pie por debajo del retinaculo extensor vy, es acompaiiada por el nervio
peroneo profundo por su lado medial.

14
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COLGAJO ESCAPULAR

El Colgajo Escapular esta indicado cuando. el sitio receptor requiera -un colgajo -
fasciocutineo vascularizado no sensibilizado de dimensiones variables y con pediculo
largo, conteniendo en este una arteria y dos venas. Las ventajas, es que proporciona
sufiente tejido como para cubrir dreas de 6 X 24 cms, La diseccién de este es rdpida y
relativamente facil contando con un pediculo constante con minimas variaciones. El
pediculo vascular estd dado por la Arteria Subescapular con un didmetro externo de 3.5
mm.

i6
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COLGAJOS

MUSCULARES Y MIOCUTANEOS LOCALES:

COLGAJO GASTROCNEMIO O GEMELO.

Tiene dos cabezas: Una se origina en el condilo interno del Fémur y la otra en el céndilo
externo del Fémur, fusionandose en la linea media e insertandose junto con el Séleo para
formar ¢l tendén de Aquiles. La irrigacién esta dada por las arterias Sural Medial ¥ Lateral,
par de ramas de Ia arteria Poplitea para cada cabeza respectivamente.Las dos cabezas son
inervadas por el nervio Tibial.

Los colgajos de Gemelo medial y lateral pueden ser levantados como colgajos musculares o
miocutdneos.El Gemelo medial es discretamente mayor y se utiliza principalmente para
defectos sobre la rodilla y el tercio proximal de la tibia. Cuando se rotan como colgajos
muscular, se cubren con injertos cutineos.
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COLGAJO SOLEOQ.

Este musculo se origina en la Tibia, ¢l Peroné y la Membrana Interésea. Su insercion es
junto con el musculo Gasrtrocnemio en el tendén de Aquiles, que a su vez se inserta en el
Calcaneo. Este es un musculo tipo I de Mathes y Nahai penetrando el pediculo dominante
en la regién proximal del misculo, con pediculos segmentarios desde la arteria Tibial
Posterior y la Peronea que penetran el los extremos medial y lateral del misculo
respectivamente, siendo inervado por una rama del nervio Tibial.

Este tipo de colgajo se utiliza para defectos del tercio medio de la tibia principatmente y
como la arteria Tibial Posterior aporta perforantes medialmente y la arteria Peronea provee
perforantes segmentarias para la mitad lateral del misculo, cualquier de las mitades de éste
puede ser transferida de manera individual dejando intacta la otra mitad
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COLGAJOS

MUSCULARES Y MIOCUTANEQS LIBRES:

COLGAJO DORSAL ANCHO

Este colgajo es de aplicabilidad universal en micrecirugia reconstructiva, siendo uno de los
més utilizados. Puede ser transplantado con un pediculo tnico (Arteria y Vena
Subescapulares), ademas este colgajo puede ser divido en dos colgajos correspondioendole
a las ramas lateral y transversa de la arteria Toracodorsal.

Este colgajo es muy versétil pues es utilizado en reconstruccién de defectos amplios, por
poseer un pediculo vascular con excelente longitud y calibre y dejar un sitio donador con
minima desfuncionalidad. Se utiliza principalmente para la reconstruccién de el tercio distal
de la pierna, dande volumen y cubierta adecuada.
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COLGAJO RECTO ABDOMINAL

Este es un colgajo tipo I1I de la clasificacién de Mathes y Nahai tomando como pediculo
vascular a la Arteria Epigasirica Profunda Superior y a la Inferior, y cuando se utiliza de
manera musculocutaneo deben de incluirse cada uno de los vasos perforantes. Cuando se
utiliza para la reconstruccion de el tercio distal de la pierna se lleva con la maxima longitud
de los vasos epigastricos profundos inferiores. Provee de adecuada cobertura a dreas
cruentas de hasta 6 X 4 cms. Una de las ventajas de este colgajo es que es de diseccidn
rapida y relativamente facil.
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COLGAJOS

COLGAJOS OSTEQ FASCIOCUTANEOS:

COLGAJO PERONEQ:

Diversas caracteristicas convierten al sitio donante peroneo en fuente ideal del hueso
vascularizado para problemas de la extremidad inferior contralateral. El colgajo. se levanta
sobre la arteria Peronea, que es de calibre y longitud adecuadas para la mayoria de las
situaciones clinicas (Taylor, Miller y Ham, 1975).Hay disponibles segmentos de hueso que
alcanzan hasta 25 cms de longitud, La irrigacion peridstica es tal que pueden hacerse
multiples osteotomias dependientes del periostio, sin comprometer la vascularidad del
colgajo. Debido a que los vasos que nutren a la isla cutdnea van por el tabique que separa
los compartimientos lateral y posterior, es importante disefiar la isla cutinea sobre una linea
posterior al peroné, no directamente sobre él.

Este colgajo permite la reconstruccion de la pierna contralateral cuando se requiere de
tejido 6seo por pérdida de este, debido a dsteonecrosis o a avulsion previa por trauma.
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COMPLICACIONES Y SECUELAS

Son multiples las complicaciones que se pueden presentar tras la reconstruccion de la
pierna lesionada, siendo diversos los factores que intervienen, que van desde una
inadecuada planeacidn, mala técnica quirirgica, hasta un cuidado postoperatorio deficiente
que incluye la falta de deteccion oportuna de las mismas complicaciones.

La complicacidn principal es la necrosis del colgajo utilizado para la reconstruccién, que
conlleva de nuevo a un 4rea cruenta y el riesgo de proceso infeccioso secundario,
aumentando asi ta morbilidad en cada caso

Se presentan ademas secuelas derivadas de lesiones asociadas en estructuras vecinas como
lo pueden ser fracturas multifragmentadas con avulsion ¢sea, o avulsion muscular Otro tipo
de secuelas se asociaran a una deficiente rehabilitacion posterior al proceso reconstructivo,
que pueden ser problemas para la bipedestacidn, asi como para la marcha.
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JUSTIFICACION

Con relacién a la reconstruccion de la pierna, los beneficios que obtendrd el paciente en
cuanto a la mas pronta restauracion a la vida productiva, obteniendo resuitados
satisfactorios mds tempranamente con el minimo de secuelas y el recobro de la funcién total
de el miembro podalice lesionado tratado.
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. HIPOTESIS

La reconstruccion de la piemna con colgajos locales (Fascicutdneos), proporcionan una
buena cubierta cuténea reduciendo las exposiciones dseas y sus complicaciones. Por otro
lado los colgajos musculares tempranos, reducen el riesgo de necrosis ¢ infeccion y, los
colgajos a distancia en forma temprana, reducen el tiempo de hospitalizacién y de
incapacidad notoriamente.
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OBIJETIVOS

Determinar el tratamiento quirirgico dptime en las lesicnes con exposicion dsea.

Comparar funcicnal y estéticamente los colgajos locales, musculares y libres,

Conocer el resultado funcional y estético del manejo dado.

Establecer las secuelas en cada caso.
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MATERIALES Y METODOS

E! presente estudio se basa en trabajo prospectivo, longitudinal, abierto y descrptivo, el
cual se realizé en un periodo de 12 meses comprendidos del dia 1° de Noviembre de 1997,
al 30 de Noviembre de 1998 en el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana “Guillermo
Barroso Corichi”.

Se estudiaron a § pacientes, 7 con secuelas de fractura Tibio-Peronea expuestas que
presentaban dreas cruentas secundarias, y un paciente con antecedente de quemaduras por
corriente eléctrica por conduccidn,

“Se excluyeron los pacientes que solicitaron su alta voluntaria, pacientes con dreas cruentas
que fueron manejados por otros servicios, a pacientes con 4reas cruentas que pueden
manejarse con cierre primario, directo o con injertos cutineos.

Después de llevar a condiciones adecuadas el rea cruenta en mencidn, libre de tejido
desvitalizado asi como de proceso infeccioso, se realizaron 7 procedimientos
reconstructivos de rotacién de colgajos bajo bloqueo peridural v, un colgajo libre
microvascular bajo anestesia general, en el cual se empleo visién magnificada con lupas
3.5 X asi como microscopio.
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ANALISIS Y RESULTADOS

Dentro de este grupo de estudio estin 6 pacientes del sexo masculino (75%) y 2 del sexo
fernenino (25%), De estos, 4 (50%) tuvieron como antecedente accidente automovilistico
tipo atropellamiento, 2 (25%) contusién directa al caer, 1 (12.5%) por quemadura por
corriente eléctrica y otro més (12.5%) por choque al ir conduciendo una motocicleta.

En los pacientes estudiados se encontrd exposicion ¢sea predominantemente, muscular,
tendinosa y en uno de ellos una placa metalica de osteosintesis. La localizacion
predominante fue el tercio medio de la pierna 6 pacientes (75%), una en el tercio proximal
(12.5%) y otra en el tercio distal (12.5%).

Las edades fluctuaron entre los 16 y los 53 afios, teniendo una media de 34.5 afios. Los
procedimientos realizados fueron quirirgicos en su totalidad, siendo 3 rotacién de colgajos
fasciocutéaneos, 4 colgajos musculares y uno de tipo miofasciocutineo microvascular a
distancia.

El tiempo de estancia intrahospitalaria una vez que.quedaba el paciente a cargo del servicio
de Cirugia Plastica y Reconstructiva, fue de 9 dias la mis corta y de 90 dias la més
prolongada, d4ndose en el paciente que sufrié quemaduras por corriente eléctrica el cudl se
mantuvo en la unidad de cuidados intensivos por la severidad de las lesiones,
principalmente en el sistema de conduccién eléctrica cardiaca.

A todos los pacientes estudiados, se les envio al servicio de Rehabilitacién tres semanas

posteriores al tratamiento quirirgico, observando minimas secuelas de tipo estético, ¢
integrandose de nuevo a sus actividades diarias sin problema alguno
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TIPOS DE LESION
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RESULTADO DE CULTIVOS

NEGATIVOS

POSITIVOS




MICROORGANISMOS INFECTANTES

STAFILOCOCCUS 2

ENTEROBACTER 1 PSEUDOMONA 2

E.COLI 1

L¥




v

ANTIBIOTICOS ADMINISTRADOS

QUINOLONAS 2
CEFALOSPORINA 5

METRONIDAZOL 2

AMINOGLUCOSIDOS 6
PGSC 8




%7

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
COLGAJOS

) LIBRE
FASCIOCUTANEO 3 MICROVASCULAR 1

MUSCULAR 4

0X=100%




ESTANCIA HOSPITALARIA

REHABILITACION 100%
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LESIONES ASOCIADAS

REHABILITACION 100%

5 SIN LESION.

3 LESIONES:
2 FRACTURAS
1 QUEMADURA.



CONCLUSIONES

La prioridad en el tratamiento de las lesiones de la pierna, en las cuales exista areas cruentas
con exposicién ésea o tendinosa, es el proporcionar cubierta adecuada a estas estructuras en
cuanto las condiciones locales lo permitan .

La utilizacién de colgajos fasciocutaneos, musculares locales y a distancia microvasculares,
son la mejor alternativa para este propodsito, disminuyendo de manera notable la morbi-
mortalidad en cada uno de los pacientes tratados.

De igual manera, 1a incorporacién de los pacientes tratados con este tipo de procedimientos
a sus actividades habituales, es mas ripida y sin secuelas funcionales..

La evaluacién adecuada del tipo de mecanismo de lesion, nos da la pauta a realizar una

adecuada planeacién del procedimiento reconstructor, mejorando la perspectiva de
rehabilitacion de la(s) piemna lesionada.
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