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INTRODUCCION

SERIA INTERESANTE PODER---
SABER CON EXACTITUD LAS ESTADISTL
CAS DE LAS DIFERENTES LESIONES --
QUE SE PRESENTAN EN LOS HOSPITA -
LES DE TRAUMATOLOGIA EN NUESTRO =
PAIS, DESGLOSANDOSE EL TIPO DE LE
SION, EL AGENTE CAUSAL Y LA RE --
GION AFECTADA Y POR LO CONSIGUIEN
TE EL TRATAMIENTO EFECTUADO Y LOS
RESULTADOS OBTENIDOS,

CoN ELLO NORMARIAMOS CON - -

DUCTAS A SEGUIR Y SE TRATARIA DE-
REGULARIZAR EL MANEJO MAS O MENOS
HOMOGENEQ PARA CADA UNA DE ESTAS-
ENTIDADES NOSOLOGICAS., YA QUE LA-
DISPARIDAD DE CRITERIOS PARA UNA-

MISMA PATOLOGIA ES .DEMASIADO -~
FRECUENTE, LO QUE OCASIONA MU -
CHOS FRACASOS Y POR LO TANTO Al
MENTO-DE LA INGIDENCIA DE COM -~
PLICACIONES, -AUMENTO.DEL TIEMPO
DE ESTANCIA HOSPITALARIO, AUMEN
TO DEL COSTO HOSPITALARIO. ETC.

[NDUDABLEMENTE EL. CUIDA-
DO DE LAS HERIDAS HA SIDO UNA -
PREQOCUPACION CONSTANTE DE TODOS
LOS INTEGRANTES.DEL SECTOR SA -
LUD Y ESPECIFICAMENTE DE.LAS RA
MAS DE LA ORTOPEDIA Y TRAUMATO-
LOGIA, MEJORANDO. CONSTANTEMENTE
Y REPORTANDOSE NUEVOS PROCED] -
MIENTOS DE TRATAMIENTO CONFORME



PASA EL TIEMPO. FEL DESARROLLO =~
DE LA HUMANIDAD CON EL PASO DEL -
TIEMPO Y EN ESPECIAL LA FRECUENTE
PRESENCIA DE LA GUERRA, ASI COMO-
DE LA LUCHA POR.LA VIDA Y EL DESA
RROLLO INDUSTRIAL Y TECNOLOGICO,-
ACELERAN LA NECESIDAD DE INVESTI-
GACION PARA EL TRATAMIENTO DE ES-
TAS ENTIDADES NOSOLOGICAS TAN IM-
PORTANTE EN NUESTRO PAIS POR EN -
CONTRARSE EN PLENO DESARROLLO Y -
POR LO QUE OHSERVAMOS A 'LOS TRAU-
MATISMOS EN LOS PRIMEROS LUGARES-
DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD DENTRO
DE LAS ESTADISTICAS NACIONALES.

EN MEXICO. LA PRIMERA CAU-
SA DE MUERTE ENTRE LOS CUATRO Y -~
CUARENTA Af0S DE EDAD SON LOS - -
ACCIDENTES LOS QUE ALTERAN LA SO~
FISTICADA MAQUINARIA DE LA VIDA -
COTIDIANA, POR PERDIDAS VALIOSAS-
EN EL POTENCIAL PRODUCTIVO, DEBI-
DO A LAS SECUELAS FUNCIONALES 0--
HASTA LA MISMA MUERTE DE LOS INDL
VIDUOS AFECTADOS.

DIFICIL RESULTARIA OBTENER
ESTADISTICAS EXACTAS EN NUESTROS-
HOSPITALES, 1o OBSTANTE. EN FOR-
MA APROXIMADA SE PUEDE DECIR QUE~
pE cADA 100 LESIONADOS QUE SE PR;
SENTAN EN EL HOSPITAL DE Xoco, Y
DE ELLOS PRESENTAN LESIONES EN --
LAS EXTREMIDADES INFERIORES EN DI
FERENTES GRADOS. LO QUE HACE VER-
LO FRECUENTE -QUE SON DICHAS LESIQ
NES Y LO IMPORTANTE EL SABER MANE
JARLAS CORRECTAMENTE,

DENTRO DE LA HISTORIA OB -
SERVAMOS AVANCES IMPORTANTES PARA
EL TRATAMIENTO DE LOS TRAUMATIS -
M0$ Y DE LOS MAS ANTIGUOS ENCON -
TRAMOS EL MANEJO DE LAS HERIDAS -
EN LA 6LIADA Y LA QDISEA EN GRE -
cla 460 A, DE c. DIFERENTES MEDL
COS EMINENTES HAN APORTADO BASES-
PARA ESTE MANEJO, COMO LA IMPOR -
TANCIA DE LOS-ELEMENTOS ANATOMI ~
C0S, LOS AVANCES EN LA BACTERIOLO
GIA, EL MANEJO DE HIGIENE, HEMOS-
TASIA Y ASEPSIA DE LAS HERIDAS Y-
L0S PROCEDIMIENTOS HAS1COS DE SU-
TURAS Y MATERIALES DE SUTURA QUE-

CON EL TIEMPO HAN EVOLUCIONADO -
HASTA ENCCNTRAR MATERIALES INO -
CUOS AL ORGANISMO QUE SIENDO UTL
LIZADOS CORRECTAMENTE EVITAN HAS
TA LAS CICATRICES VISIBLES QUE -
ALTERAN EN MUCHAS OCASIONES LA -
FISONOMIA CORPORAL,

d4s1, EL CONOCIMIENTO DE -
TODOS ESTOS PARAMETROS PARA EL-
MANEJO ADECIJADO DE LAS LESIONES-
DE LAS EXTREMiDADES INFERIORES.~
TOMA VITAL IMPORTANCIA EN LA SE-
LECCION DEL PROCEDIMIENTO A EFEC
TUARSE SEGUN EL TIPO DE ALTERA -
CION ENCONTRADA,

EL TRATAMIENTO DEL PACIEN
TE TRAUMATIZADQ DEBE CONTEMPLAR-
SE INTEGRAMENTE. VALORANDO LA IM
PORTANCIA DE CADA PROCEDIMIENTO-
0 MANIOBRA A EFECTUAR PUES LO RE
LEVANTE SERA lo LA VIDA., 28 SAL-
VAR EL MIEMBRO AFECTADO Y 32 SAL
VAR LA FUNCION DEL MISMO. JOMAN
DO EN CUENTA LO ANTEDICHO, EN EL
PACIENTE POLITRAUMATIZADO SIEM -
PRE SE DESERA ENFOCAR EL TRATA -
MIENTO A PRESERVAR EL ESTADO VI-
TAL DEL INDIVIDUO, MANTENIENDO -
PERMEABLES LAS VIAS AEREAS, CON-
TROLANDO EL SISTEMA CARDIOCIRCU-
LATORIO, CORRIGIENDO CUALOUIER -
ESTADD DE SHOCK, COHMIBIR LA HEMO
RRAGIA Y ATENDIENDD EN LA LESION
QUE PONGA EN PELISRO LA VIDA. DE
JANDO EN FORMA SECUNDARIA EL RES
TO DE LESIONES QUE NO ALTEREN O-
COMPROMETA ALGUNA FORMA LA SUPER
VIVENCIA DEL PACIENTE.

A.L0S PRIMEROS AUXILIOS -
DEBERA DE SEGUIR UN PLAN DE MANE
JO APLICABLE A LAS LESIONES, SE-
GUN EL. ORDEN DE IMPORTANCIA.

HAay QUE TOMAR EN CUENTA -

DENTRO DE LOS ASPECTOS PRIMORDIA
LES A LA CONTAMINACION, LA CUAL-
ES CAUSANTE DE LA MAYORIA DE LAS
COMPLICACIONES PRINCIPALMENTE EN
LAS HERIDAS TRAUMATICAS Y DENTRO
DE ESTAS LAS PRODUCIDAS POR A _-
GENTES ALTAMENTE CONTAMINADOS.EL
GRADO DE COMPLICACION QUE ESTA -
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CONTAMINACION NOS PUDIESE DESENCA
DENAR, DEPENDERA DEL MANEJO QUE -
SE TENGA CON ELLA..

{ON RESPECTO A LAS EXTREM]
DADES INFERIORES, AUNQUE LOS PRO-
CEDIMIENTOS RECONSTRUCTIVOS SON -
SIMILARES A L.0S DEL RESTO DEL - ~-
CUERPO, SUS CARACTERISTICAS ANATQ
MICAS PARTICULARES PUEDEN MODIF1-
CAR LAS TECNICAS RECONSTRUCTIVAS-
ESTANDAR, LO QUE TAMBIEN OBLIGA -
AL CIRUJANO TRATANTE A CONOCER A~
LA PERFECCION DICHAS PARTICULARI-
DADES, EN ESPECIAL EL ESQUEMA DE-
IRRIGACION DE LOS TEJIDOS BLANDOS
Y LA DISPOSICION DE LA IRRIGACION
LINFATICA QUE EN MUCHAS OCASIONES
SUS ALTERACIONES NOS LLEVARAN AL-
TAN CONOCIDO. LINFEDEMA QUE SE CA-
RACTERIZA POR LA DIFICULTAD DE SU
TRATAMIENTO,

AL MENCIONAR QUE LOS PROCE
DIMIENTQS RECONSTRUCTIVOS SON S1-
MILARES A LOS DEL RESTO DEL CUER-
PO, QUEREMOS DECIR QUE EN LAS EX~
TREMIDADES INFERIORES SE PUEDEN U
TILIZAR DESDE LA SIMPLE APROXIMA-
CION DE LOS BORDES LESIONADOS, --
HASTA EL USO DE LOS COLGAJGS MIo-
CUTANEOS QUE NOS EVITARAN PROBLE-
MAS DE TRATAMIENTO Y MUCHAS VECES
EL SALVAR EL MIEMBRO DE LA AMPUTA
clan.

NTROS PROCEDIMIENTOS UTI -
LES EN EL TRATAMIENTO DE LAS LE -
SIONES DE LOS MIEMBROS INFERIORES
Y- QUE HAN SIDO MUY DISEMINADOS EN
LOS ULTIMOS Afi0S, SON LOS QUE UTL
LIZAN LA MICROCIRUGIA, YA SEA PA-
RA REESTAHLECER LA CIRCULACION O-
INERVACION DEL MIEMBRO O PARA A--
NASTOMOSAR VAS0S DE COLBAJGCS LI -
BRES NECESARTO0S PARA CUBRIR ZONAS
DENUDADAS EN DONDE ES IMPOSIBLE @Q
TRO TIPO DE CIRUGIA RECONSTRUCTI-
VA, SINEMBARGO ESTQS METODOS AUN
NO HAN SIDO POSIBLES DE REALIZAR-
EN NUESTROS SERVICIOS DADO EL SO-
FISTICADO Y CARO MATERIAL DE QUE-
SE REQUIERE, AS] COMO DEL TIEMPO-

*SIONES 0 MACHACAMIENTOS

TAN AMPLIO QUE SE UTILIZA EN CA-
DA INTERVENCION, LO QUE ALTERA -
RIA LA RUTINA QUIRURGICA, QUE NE
CESITA DE LA MAYORIA DE LOS RE -
CURSOS HUMANOS Y MATERIALES A -~
DISPOSICION, '

El. CRITERIO PARA DECIDIR-
SE A LA TECNICA QUE SE VA A EM -
P{L.EAR PARA LA RECONSTRUCCION DE-
LA EXTREMIDAD LESIONADA, DEBERA-
INCLUIR DIFERENTES PARAMENTROS -
DE [MPORTANCIA CAPITAL, YA QUE =
NO SERA LO MISMO UMA LESION CON-
PERDIDA CUTANEA UNICAMENTE., QUE-
REQUIERA LA APLICACION DE UN IN-
JERTO DE PIEL, A UNA LESION POR-
MACHACAMIENTO. QUE DEBERA ENGLO-
BAR EL TRATAMIENTO CONJUNTO CON-
LOS SERVICIOS DE ORTOPEDIA, VAS-
CULAR PERIFERICO, REHABILITACION
ETC. |OS PROBLEMAS QUE TRATARE=-
MOS EN ESTE TRABAJO SON LOS RELA
CIONADOS AL TRAUMA AGUDD Y ALGU-
NAS DE SUS SECUELAS, QUE SON EN-
SI, UN HRAN PORCENTAJE DE LDS CA
S0S ATENDIDDS EN NUESTROS HOSPI-
TALES, Y POR LO QUE MAYORMENTE -
AUMENTAMOS EL T1EMPO DE HOSPITA-
L1ZACION EN LOS SERVICIOS DE CI-
UGIA RECONSTRUCTIVA Y ORTOPEDIA
OR LO TANTO, EL TRAUMA PUEDE O-
CASIONAR UNICAMENTE LA PERDIDA -
CUTANEA (EN LAS QUEMADURAS,AVUL-
PUEDE ~
ENVOLVER LA PIEL Y LOS TEJIDOS -
BLANDOS ADYACENTES (EN LAS QUEMA
DURAS PROFUNDAS, LACERACINNES Y-
MACHACAMIENTOS) Q PUEDE ENVOLVER
TEJIDOS BLANDOS Y os%ns CON O --
SIN DAfIO DE LA PIEL {(COMO EN LAS
QUEMADURAS PROFUNDAS. FRACTURAS-
Y MACHACAMIENTOS SEVEROS}I{ ),

LA RESTAURACION DE LA Cu-
BIERTA CUTANEA, SE TORNA COMO EL
PRIMER REQUISITO DESPUES DE LA -~
LESION, YA QUE LA CICATRIZACION-
DE LOS TEJIDOS PROFUNDOS SE RE -
TARDARIA O SERIA ALTERADA POR LA
EXPOSICION CON EL MEDIO AMBIENTE
Y FACILITARIA LA INVASION DE MI-



CROORGANISMOS OPORTUNISTAS COMO -
BACTERIAS, HONGOS. ETC.. Y ESTA -
CONTAMINACION PROVOCARIA LA PRE -
SENCIA DE EXUDADOS PURULENTOS, =--
QUE DISMINUYEN LA FIBROSIS E IN -
TERFIEREN CON LA RESTAURACION DE-
LA CIRCULACION LOCAL. EL CIERRE-
PRIMARIOC DE LAS LESIONES CON LA -
PRESENCIA DE HEMATOMAS 0 TENSION-
A NIVEL DE ESTE, COMPROMETE LA CI
CATRIZACION COMO EN CUALQUIER PAR
TE DEL CUERPO., PERO EN MAYOR GRA-
D0, DADA LA CIRCULACION DE LA EX-
TREMIDAD.,

ESTADISTICAMENTE HABLANDO,
LAS LESIONES POR DESLIZAMIENTO TO
MAN EL PRIMER LUGAR DE PRESENTA -
CION EN LOS TRAUMAS AGUDOS DE LAS
EXTREMIDADES INFERIORES, EL METO
DO DE PRODUCCION DE LA LESION, ES
BASICAMENTE LA PRENSION DE LA Cu-
BIERTA CUTANEA JALANDOLA O EMPY -
JANDOLA ALREDEDOR DE LA EXTREMI -
DAD, O QUE PROVOCA EL DESPRENDI-
MIENTO DE LA PIEL DE LOS TEJIDOS-
CIRCUNVECINOS, AFECTANDO SU IRRI-
GACION AL MOMENTO DE SECCIONAR --
LOS VASOS PERFORANTES QUE LA NU -
TREN, DEBIENDO VALORAR.,
SO0S QUE NO SE ENCUENTRE MACHACADO
EL COLGAJO, LA ZONA DECGYITALIZADA
PARA QUE EN FORMA AGUDA ESTA SEA-
ESCINDIDA Y SUSTITUIDA POR UNA -~
NUEVA CUBIERTA,

EN LAS HERIDAS QUE SE ASO-
CIEN FRACTURAS DE ALGUNO DE LOS -
HUESOS CORRESPONDIENTES, SE DEBE-
RA DE [NICIAR CON LA FIJACION QUL
RURGICA DE LA FRACTURA, YA SEA --
POR OSTEOSINTES]S DIRECTA O TENSO
RES EXTERNOS. LAS MASAS MUSCULA-
RES SE LAVARAN QUIRURGICAMENTE, -
NO VARIANDO SU ANATOMIA SI NO ES-
NECESARIO Y RETIRANDO POR ESCERE-
SIS LAS PARTES NO VIABLES, la co
LOCACION DE APARATOS DE YESO DE -
BEN EVITARSE YA QUE DIFICULTAN EL
MANEJO POSTERIOR DE LAS HERIDAS Y
PRINCIPALMENTE SI ESTAS HAN SIDG-
MANEJADAS CON INJERTOS O COLGAJOS

EN LOS CA.

l.0S COLGAJDS EN FORMA A--
GUDA ESTAN INDICADOS. SINEMBARGO
SE PUEDEN DIFERIR A UN SEAUNDO -
TIEMPO POR LA NECESIDAD "E LAS -
MANIOBRAS DE RETARDO EN LOS PURA
MENTE CUTANENS Y PRINCIPALMENTE-
SI ESTOS SON CRUZzADOS. LoS coL-
GAJOS MIOCUTANEOS O MUSCULARES -
SE PUEDEN EMPLEAR CON CONFIANZA-
EN FORMA AGNIDA SI NO HAY ALABUNA-
CONTRAINDICACTION, SON FuCLS LGu
REPORTES QUE EXISTEN SOBRE LOS -
COLGAJOS FASCIOCUTANEOS PERO EN-
NUESTRA EXPERIENCIA SON UTILES -
ST ESTAN BIEN TRAZADOS,

ORGANIZACION

DESPUES DE HABLAR SOMERA-
MENTE DE LA ANATOMIA DE LA EXTRE
MIDAD INFERIOR AS! COMO DE LA E-
TIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA DE LAS
LESIONES DE ESTA. SE TOCARA POR-
SEPARADO CADA UNO DE LOS METODOS
DE RECONSTRUCCION UTILIZADOS PA-
RA MANEJAR LAS LESIONES DE LAS -
EXTREMIDADES INFERIORES, Y POSTE
RIORMENTE LA APLICACION QUE EFEC
TUAMOS DE CADA UNO DE ESTOS PRO-
CEDIMIENTOS EN NUESTRO SERVICIO,
ENFATIZANDO EN LAS ESTADISTICAS-
INDIVIDUALLS Y EN CONJULTO DE LA
ETIOLOGIA, TIPO DE LESION Y MANE
Jo,

.0S RESULTADOS OLTEHIDOS-
SE REPORTARAN DENTRO DEL CONTEX-
TO DE UN CAPITULO INDEPENDIENTE-
ASI COMO LA DISCUSION Y CONCLU -
SIONES,

HIPOTESIS

EL CONOCIMIENTO EXACTO DE
LAS DIVERSAS TECNICAS Y PROCEDI-
MIENTOS QUIRURGICOS, AS! COMO EL
SITIO Y MOMENTO DE SU EMPLEO EN-
LAS DIFERENTES LESTONES DE LA EX
TREMIDAD INFERIOR QUE PRESENTAN-
ALTERACIONES POR PERDIDA DE LOS-
TEJIDOS BLANDOS, CON O SIN EXPO-
SICION OSEA., DISMINUYE LA MORBI-



LIDAD Y MORTALIDAD, ASI COMO EL - LOS RECURSOS HUMANOS Y MATERIA -
TIEMPO DE EVOLUCION DEL PADECI —- LES CON LOS QUE CUENTAN NUESTROS
MIENTO, CON APROVECHAMIENTO DE -- HOSPITALES.



ASPECTOS GENERALES

ANATOMIA

EL HABLAR EN FORMA DETALLA
DA Y COMPLEJA DE CADA UNO DE LOS-
ELLEMENTOS DE LA CINTURA PELVIANA-~
Y EL MIEMBRO INFERIOR, SERIA EL -
TRABAJO DE UN CASI TRATADO DE ANA
TOMIA DESCRIPTIVA, POR LO QUE UNL
CAMENTE ME PROPONGO A GENERALIZAR
LA SITUACION Y CONFORMACION DEL -
CONJUNTO EXTREMIDAD INFERIOR.

EL MIEMBRO INFERIOR O PEL-
VIANO, COMPRENDE CUATRO SEGMENTOS
QUE SON DE ARRIBA A ABAJO: 1, caA-
DERA, 2. MUSLO., 3, PIERNA Y 4, --
PIE,

LA CADERA ESTA FORMADA --
POR UN SOLO HUESO DENOMINADO HUE
SO COXAL O ILIACO QUE CONJUNTA -
MENTE CON EL CONTRALATERAL Y EL-
SACRO FORMAN EL RECINTO LLAMADO-~
PELVIS O CINTURA PELVIANA. ASI,
ESTOS HUESOS CUMPLEN_CON DGS FUN
CIONES IMPORTANTES: 1. LA DE So-
PORTE DE TODA LA COLUMNA VERTE -
BRAL, RECIBIENDO EL PESO DEL - -
CUERPO, QUE LO TRASMITE HACIA -~
LAS PORCIONES ACETABULARES EN -~
DONDE SE FORMA LA ARTICULACION -
COXO FEMORAL POR LA UNION CON --
LAS DOS CABEZAS FEMORALES, REPAR
TIENDO DICHA FUERZA A AMBOS MIEM
BROS., TANTO EN LA POSICION DE --



PIE COMO EN EL FENOMENO DE MARCHA
2. POR OTRA PARTE. LOS ELEMENTOS-
DE LA CINTURA PELVICA, SIRVEN DE-
PROTECCION Y SOSTEN.

EL AREA PUBIANA, LA POR~ -
CION SACROCOCCIGEA LA REGION GLU-
TEA Y EL PERINE SON LOS ELEMENTOS
QUE INTEGRAN LA PELVIS, A LA QUE-
SE DEBE AGREGAR ZONAS LIMITROFES-~
COMO LA PORCION INGUINO CRURAL Y-
LA ZONA OBTURATRIZ.

LAS ARTICULACIONES DE LA -
CINTURA PELYIANA CON CINcCO: 1. sa
CROILTACA; 2. LUMBOSACRA! 3. SIN-

1SIS PUBIANA: U, SACROCOCCIGEA Y
., COXO FEMORAL.

LA LONGITUD CLINICA DEL -~
MIEMBRO INFERIOR SE CONSIDERA DE-
LA ESPINA ILIACA ANTERIOR Y .SUPE-
RIOR AL MALEOLO TIBIAL O PERONEO,

EN EL MUSLO SE ENCUENTRA -

UN SOLO HUESO., EL FEMUR., QUE ES -
UN HUESG LARGO CON_DOS EXTREMIDA-
DES Y UN CUERPO, SE ARTICULA CON
LA PIERNA A NIVEL DE LA RODILLA,-
FORMANDO LA ARTICULACIOQ DE MAYOR
TAMANO DEL ORGANISMO, L FEMUR -
- LA TIBIA Y LA ROTULA CONCURREN A~
FORMARLA,

LA PIERNA SE COMPONE DE -~
DOS HUESOS, LA TIBIA Y EL PERONE~
CON LOS CUALES SE ESTUDIA DE ORD]
NARIO LA ROTULA.

LA TIBIA ES UN HUESO LARGO
PAR., PERO NO SIMETRICO, SITUADO -
EN LA PARTE ANTERIOR E INTERNA DE
LA PIERNA Y SE COMPONE AL IGUAL -
QUE EL FEMUR EN_UN CUERPO Y DOS =
EXTREMIDADES, . EL PERONE O FIBULA
ES UN HUESO LARGO PAR, NO SIMETRL
CO SITUADO EN LA PARTE POSTERIOR-
Y EXTERNA DE LA PIERNA, TAMBIEN .-
CON UN CUERPO Y DOS EXTREMIDADES.

LA ARTICULACION DEL TOBI -
LLO ESTA FORMADA POR LAS EXTREMI-
DADES DISTALES DE LA TIBIA Y EL -

PERONE Y LA CARA PROXIMAL DEL -~
CUERPO DEL ASTRAGALO, ES UNA'BI-
SAGRA CUYO MOVIMIENTO ESTA CASI-
LIMITADO A LA FLEXION PLANTAR Y-
A LA EXTENSION,

Por ULTIMO LOS PIES ESTAN
CONSTITUIDOS POR VEINTISEIS HUE-
SOS DISPUESTOS EN TRES GRUPOS: -
EL TARSO. EL METATARSO Y LOS DE-
Dos, EL TARSO ESTA FORMADO POR-
SIETE HUESOS EN DOS FILAS: LA --
POSTERIOR SOLO CON DCS EL ASTRA-
GALO Y EL CALCANEO Y LA ANTERIOR
FORMADA POR EL CUBOIDES. Et ESCA
FOIDES Y LAS TRES CUMAS. EL ME-
TATARSO L0 CONiTI}UYEN hos INCO
METATARSIANOS 1. 2, 5, 4 v 5, v=-
1.0S DEDOS QUE EN NUMERO DE CINCO
QUE AL IGUAL QUE LA MANO SE FOR-
MAN DE TRES FALANGES A EXCEPCION
gEL PRIMERO QUE SOLO LO FORMAN -

0S,

LA MIOLOGIA EN LA EXTREML
DAD INFERIOR ES DE VITAL IMPOR--
TANCIA PARA LA RECONSTRUCCION DE
MUCHAS DE LAS LESIONES QUE ENCON
TRAMOS EN ELLA, SINEMBARGO MEN -
CIONAR EN FORMA DETALLADA CADA U
NA DE LAS MASAS MUSCULARES ES IM
POSIBLE EN UN TRABAJO DE LAS CA-
RACTERISTICAS DEL PRESENTE, POR-
LO QUE SOLO SE MENCIONARA SOMERA
MENTE AL IGUAL QUE EN LA OSTEOLQ
GIA,

PARA SU EXPLICACION SE DL

VIDIRA EL MIEMMRO INFERIOR EN --

CUATRO 5RUPOS: 12 MUSCULOS DE LA

ELVIS; 22 MUSCULOS DEL MUSLO: -

9 MUSCULOS DE LA PIERNA Y 4o --
MUsScULOS DEL PIE,

LA REGION GLUTEA O DE LA-
PELVIS COMPRENDE NUEVE MUSCULOS:
EL GLUTEO MAYOR., EL GLUTEO MEDIA
NO, EL GLUTEOD.MENOR, EL PIRAMI -
DAL, EL OBTURADOR -INTERNO, EL 0B
TURADOR . EXTERNO, LOS no% GEMINDS
Y EL CUADRADO CRURAL. 10DOS ES-
TOS TOMAN SU ORIGEN EN LA CINTU-
RA PELVIANA Y TERMINAN EN EL TRQO



CANTER MAYOR DEL FEMUR Y SE DENO-
INAN MUSCULOS PELVITROCANTEROS.-
ODOS ESTOS MUSCULOS ESTAN INERVA

DOS POR RAMAS DEL PLEXO SACRO A -

EXCEPCION DEL OBTURADOGR EXTERNO -

- QUE LO INERVA EL PLEXO LUMBAR.

Los MUSCULOS DEL MUSLO SON
EN NUMERO DE ONCE AGRUPADOS EN -~
DOS REGIONES! LA ANTEROEXTERNA Y~
LA POSTEROINTERNA. LA REGION AN-
TEROEXTERNA COMPRENDE 'TRES MUSCU-~
LOS! EL TENSOR DE LA FASCIA LATA,
EL SARTORIO Y El. CUADRICEPS CRU -
RAL, LESTE ULTIMO SE ENCUENTRA EN
EL PLANQ AMTERIOR DEL MUSLO Y (.0-
CONSTITUYEN CUATRO FASCICULOS MUS
CULARES QUE AUNQUE DISTINTOS EN -
SU INSERCION SUPERIOR. SE UNEN HA
CIA ABAJO PARA TOMAR EN LA ROTULA
Y EN LA TIBIA UNA INSERCION COMUN
EL NOMBRE DE 1.0S CUATRO FASCICU -~
LOS MUSCULARES ES: EL RECTO ANTE-
RIOR., LOS VASTOS EXTERNO E INTER-
NO Y EL CRURAL,

LA REGION POSTERDINTERNA -
LA CONSTITUYEN OCHO MUSCULOS QUE-~
SON EL RECTO INTERNO, EL PECTINEO
LOS TRES ADUCTORES DEL MUSLO, EL-
BICEPS CRURAL., EL SEMITENDINOSO Y
EL SEMIMEMBRANOSO., LOS TRES ADUC
TORES SON EL MEDIANO EL MAYOR O -
EL MENOR Y EL BICEPS LO FORMAN Si
PORCION LARGA Y SU PORCION CORYA.

ES IMPORTANTE SENALAR LA -
APONEUROSIS DEL MUSLO O CRURAL AL
QUE RODEA AL MUSLO EN FORMA DE UN
CILINDRO QUE SE RELACIONA POR A ~
RRIBA CON LA PELVIS Y POR ABAJO A
LA RODILLA, EN SU SUPERFICIE IN-
TERNA ENVIA HACIA EL FEMUR DOS TA
BIQUES INTERMUSCULARES UNO. INTER-
NO Y OTRO EXTERNO, APARTE DE LAS-
VAINAS CELULARES PARA CADA UND DE
1.0S MUSCULOS DEL MUSLG, Y LA VAl-
NA DE LOS VASOS FEMORALES.

LoS MUSCULOS DE LA PIERNA-
SON CATORCE., AGRUPADOS EN TRES RE
GIONES, LA ANTERIOR LA EXTERNA Y-
LA POSTERIOR, EN LA REGION ANTE-

+ DOS,

RIOR SE ENCUENTRAN CUATRO MUSCU~
LOS QUE SON:EL TIBIAL ANTERIQOR,~
El. EXTENSOR COMUN DE LOS DEDOS.,-
EL. ESTENSOR PROPIO DEL DEDO_GOR-
DO Y EL PERONEO ANTERIOR, ESTOS
CUATRO MUSCULOS DESCANSAN SOBRE=-
LA CARA ANTERIOR DEL LIGAMENTO -
INTEROSEQ DENTRO DEL VASTO ESPA~
CI0 QUE SE ENCUENTRA COMPRENDIDO
ENTRE EL BORDE ANTERIOR DE LA TI
B1A Y EL BORDE ANTERIGR DEL PERQ
NE. LA REGION EXTERNA SOLD ESTA
CONSTITUYDA POR LOS PERONECS LA-
ERALES. EL LARGO Y EL CORTO., -
OR ULTIMO LA REGION POSTERIOR -~
PRESENTA OCHO MUSCULOS DIVIDIDOS
EN DOS CAPAS UNA SUPERFICIAL (GE
MELOS.EXTERNO E_INTERNO, SOLEO Y
PLANTAR DELGADO) Y UNA PROFUNDA-
(POPLITEO, TIBIAL POSTERIOR, - =
FLEXOR COMUN DE 1.0S DEDOS Y '~ ~
FLEXOR PROPIO DEL DEDO GNRDOJ.

Los MUSCULOS DEL PIE SON-
VEINTE Y SE DISTRIBUYEN EN CUA =
TRO REGIONES QUE SON: REGION DOR
SAL, REGION PLANTAR INTERNA., RE-~
GION PLANTAR EXTERNA Y REGION --
PLANTAR MEDIA,

LA REGION DORSAL COMPREN-
DE UN SOLO MUSCULO. EL PEDID O -
EXTENSOR CORTO DE LOS DEDOS DEL-~
PIE Y VA DE LA PRIMERA FILA DEL~
TERSO ﬁ LOS CUATRO PRIMEROS DE -~

A REGION PLANTAR INTERNA-
QUE CORRESPONDE A LA REGION T8 -
NAR DE LA MANO, PRESENTA UNICA -
MENTE TRES MUSCULOS ADUCTOR, - -
FLEXOR CORTO Y ABDUCTOR TODOS —-
DEL DELJ GORDO. . LA REGION PLAN-
TAR EXTERNA HOMOLOGA DE LA EWl -
NENCIA HIPOTENAR DE LA MAND TAM-
BIEN CUENTA.CON TRES MUSCULOS --
QUE SON EL ABDUCTOR. EL FLEXOR -
CORTO Y EL OPONENTE DEL DEDO PE-
QUENO TODOS ELLOS, FINALMENTE -
LA REGION PLANTAR MEDIA QUE SE -
ENCUENTRA ENTRE LAS DOS REGIONES
PRECEDENTES CUENTA.CON; 1, EL —-
FLEXOR CORTO PLANTAR, 2. EL AC -
CESORIO DEL FLEXOR LARGR, 3, %uu
BRICALES (EN NUMERO DE CUATRO) ¥



Iy, Los INTERoSEOS DEL PIE (TRES -
PLANTARES Y CUATRO DORSALES) .

LA CIRCULACION ARTERIAL DE
LAS EXTREMIDADES INFERIORES ESTA-
DADA POR LAS RAMAS TERMINALES DE-
LA AORTA, LA QUE AL LLEGAR A LA -
CUARTA VERTEBRA LUMBAR SE DIVIDE-
EN TRES RAMAS TERMINALES DE IMPOR
TANCIA MUY DIFERENTE, UNA RANMA -
PEQUENA DENOMINADA SACRA MEDIA --
QUE DA RAMAS COLATERALES PARIETA-
LES Y VISCERALES DE LAS PRIMERAS-
SON LA QUINTA LUMBAR Y LAS RAMAS-
SACRAS Y DE LAS SEGUNDAS LAS RA -
MAS HEMORROIDALES, POR ULTIMO SU
RAMA TERMINAL VA A LA GLANDULA --
COCCIGEA.,

LAS OTRAS DOS RAMAS TERMI-
NALES DE LA AORTA SON LAS ARTE --
RIAS ILIACAS PRIMITIVAS, UNA, DERE
CHA Y OTRA 1ZQUIERDA, CADA UNA -
DE ELLAS SE DIVIDE EN DOS RAMAS -
TERMINALES DENOMINADAS COMO ARTE-
RIA ILIACA INTERNA Y ARTERIA ILIA
CA EXTERNA.

LA ARTERIA ILIACA INTERNA-
CONOCIDA TAMBIEN CCMO HIPOGASTRI-
CA. ENVIA SUS RAMAS A LAS VISCE -
RAS PELVICAS. A LOS ORGANOS GENI-
TALES EXTERNOS V ﬁ LA PARTE POSTE
RIOR DEL MUSLO. DE FSTOS ULTIMOS
LAS ARTERIAS OBTURATRIZ. GLUTEA -
ISQUIATICA Y PUDENDA INTERNA.

LA ARTERIA ILIACA EXTERNA-
SUMINISTRA SOLAMENTE TRES RAMAS -
COLATERALES. (A, URETERAL. A, EPI-
GASTRICA Y A, CIRCUNFLEJA ILIACA)
Y A PARTIR DEL ANILLO CRURAL SE -
VUELVE ARTERIA FEMORAL.

LA PARTE INICIAL DE LA AR-
TERIA FORMA LA A, FEMORAL COMUN -
QUE DE SU SALIDA DE LA PELVIS DA-
TRES COLATERALES (SUBCUTANEO.AHD®
MINAL Y DOS PUDENDAS) .Y .EN LA PAR
TE INFERIOR DEL TRIANGULO DE ES -
CARPA SE DIVIDE EN DOS RAMAS DE -
VOLUMEN SENSIBLEMENTE IGUAL: LA -
FEMORAL SUPERFICIAL Y LA FEMORAL-

PROFUNDA

LA ARTERIA FEMORAL PROFUN
DA SE CONSIDERA COMO LA RAMA DE-
BIFURCACION POSTERIOR DE LA FEMQ
RAL COMUN., Y EN SU TRAYECTO EMI-
TE DOS ARTERIAS CIRCUNFLEJAS LA~
ARTERIA DEL CUADRICEPS Y TRES AR
TERIAS PERFORANTES Y LA ULTIMA -
DE ELLAS REPRESENTA LA TERMINA =
CION DE LA FEMORAL PROFUNDA,

LA ARTERIA FEMORAL SUPER-
FICIAL CONTINUA HACIA ABAJO Y A-
DENTRO Y APROXIMADAMENTE 5> A b
CMS, POR ARRIBA DEL CONDILO IN -
TERNO DEL FEMUR TOMA SU NOMBRE -
DE ARTERIA POPLITEA, HABIENDO E-
MITIDO LLAS ARTERIAS ACCESORIA -~
DEL CUADRICEPS Y LA ANASTOMOTICA
MAGNA

|.A ARTERIA POPLITEA SE EN
CUENTRA EN EL FONDO DEL HUECO PQ
PLITEO EN LA CARA POSTERIOR DE -
LA ARTICULACION DE LA RODILLA Y-~
ES EL TRONCO DE ORIGEN DE LAS AR
TERIAS NUTPICIAS DE LA PIERNA Y-
DEL PIE. LA ARTERIA POPLITEA SE
DIVIDE EN DOS RAMAS TERMINALES,-
UNA ANTERIOR QUE CONSTITUYE LA -
ARTERIA TIBIAL ANTERIOR. Y LA O-
TRA POSTERIOR, QUE TOMA EL NOM -
BRE DE TRONCO TIBIOPERONEO. EN-
SU TRAYECTO LA ARTERIA POPLITEA-

" EMITE SUCESIVAMENTE SIETE RAMAS-

DE LAS CUALES DOS VAN A LOS MuS-
CULOS GEMELOS (A, GEMELAS) Y LAS
OTRAS C'NCO A LA ARTICULAC§ON DE
LA RODI.LA (A, ARTICULARES),

LA ARTERIA TIBIAL ANTE --
RIOR DURANTE SU TRAYECTO POR LA~
CARA ANTERIOR.DE LA PIERNA, EMI-
TE LAS ARTERIAS RECURRENTE TI ~-
BIAL ANTERIOR, LAS RAMAS MUSCULA
RES Y LAS MALEOLARES INTERNA Y -
EXTERNA, Y TERMINA A LA ALTURA -
DE LA INTERLINEA TIBIOTARSIANA,-
DEBAJO DEL LIGAMENTO ANTERIOR —-
DEL TARSO: DONEE TOMA EL NOMBRE-
pDE PEDIA (F1G,]) DE AQUl, DES --
CIENDE VERTICALMENTE SOBRE EL —--



A TIBIAL
ANTERIOR

- A. PEDIA

fig. 1.

DORSO DEL PIE PASANDO SOBRE EL -~
PRIMER INTEROSED DORSAL Y VA A --
ANASTOMOSARSE CON LA TERMINACION-
DE LA ARTERIA PLANTAR EXTERNA, --
SUS RAMAS COLATERALES SON:
0S INTERNOS: 4. DORSAL DE}. TARSO
« DORSAL DEL METATARSO Y &4, IN--
TEROSEA DEL PRIMER ESPACIO, :

EL TRONCO TIBIOPERONED ES-
UNA ARTERIA CORTA QUE SE BIFURCA-
PARA TERMINAR EN LA TIBIAL POSTE-
RIOR Y LA PERONEA. ENTRE SUS RA-
MAS COLATERALES SE ENCUENTRA LA -
A, NUTRICIA DE LA TIHBIA Y LOS RA
MOS MUSCULARES DE LOS MUSCULOS VE
CINOS,

LA RAMA EXTERNA DEL TRONCO
TIBIOPERONEO ES LA ARTERIA PERO -
NEA QUE SE DIRIGE OBLICUAMENTE A-
BAJO Y AFUERA Y EN SU TRAYECTO E-
MITE LA ARTERIA NUTRICIA DEL.PERQ
NE Y POSTERIORMENTE EN EL CUARTO-
INFERIOR DE LA PIERNA SE DIVIDE -

circulacion pedia

1. ra--

EN LAS ARTERIAS PERONEAS ANTE --
RIOR Y POSTERIOR LAS QUE EN SU -
TERMINACION SE ANASTOMNSAN ENTRE
SI Y CON LA PLANTAR EXTERNA.

LA ARTERIA TIBIAL POSTE -
RIOR RAMA INTERNA DEL TRONCO TI<
BIOPERONEO: SE DIRIGE HACIA ABA-
JO Y ADENTRO Y LUEGO VERTICAL A-
LA REGION TIBIAL PROFUNDA Y PENE
TRA EN EL CONDUCTO CALCANEQ DON-
DE TERMINA POR BIFURCACION EN ==
LAS ARTERIAS PLANTARES INTERNA Y
EXTERNA.

EL SISTEMA VENOSO EN EL -
MIEMBRO INFERIOR SE DIVIDEN EN -
SUPERFICIA%ES (SUBCUTANEAS) Y --
PROFUNDAS (SUBAPONEUROTICAS).

LAS VENAS PROFUNDAS SI --
GUEN EL MISMO TRAYECTO DE LAS AR
TERIAS ASI COMO EL MISMO NOMBRE,
PERO EN NUMERO DE DOS PARA CADA-
ARTERIA, Y SOLO LAS VENAS POPLI-
TEA Y FEMORAL SON UNICAS. LAS -
VENAS PROFUNDAS CUENTAN CON NUME
ROSAS VALVULAS,

|.LAS VENAS SUPERFICIALES -
FORMAN UN PLEXO BAJO LA PIEL Y U
NICAMENTE LAS VENAS DNRSAL EXTER
NA Y DORSAL INTERNA EN EL PIE =--
QUE POSTERIDRMENTE TOMAN LOS NOM
BRES DE SAFENA EXTERNA Y SAFENA-
INTERNA RESPECTIVAMENTE A NIVEL-
DE LA PIERNA, SON DE VOLUMEN IM-
PORTANTE

L0S LINFATICOS DE GRAN IM
POGRTANCIA EN EL MIEMBRO INFERIOR
SE ENCARGAN DE RECOGER Y LLEVAR-
AL SISTEMA VENOSO DOS IMPORTAN -
TES L1QUIDOS DEL ORGANISMO: LA ~-
LINFA Y EL QUILO Y PARA ELLO SE-
VALEN DE DOS GRUPOS DE ORGANOS:-
LOS GANGLIOS Y LOS VASOS LINFATL
C0S.

EN EL MIEMBRO INFERIOR --
LOS GRUPOS GANGLIONARES ESTAN RE
PRESENTADOS POR EL GANGLIO TI --
BIAL ANTERIOR. LOS GANGL10S POPL
TLEOS Y LOS GANGLIOS INGUINALES.,
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LOS CONDUCTOS LINFATICOS -
SE DIVIDEN EN SUPERFICIALES Y PRO
FUNDOS Y CASI TODOS TERMINAN EN -
LOS GANGLIOS INGUINALES. Los va-
S0S LINFATICOS PROFUNDOS SON SATE
LITES DE LOS GRUESOS VASOS ARTE -
RIALES Y VENOSOS PROFUNDOS,

EMBRIOLOGIA

EL RAPIDO DESARROLLG DEL -
EMBRION NOS LLEVA A OBSERVAR ALRE
DEDOR DE LA CUARTA SEMANA LOS ES-
B0OZOS DE LAS EXTREMIDADES INFERIQ
RES QUE SE IDENTIFICAN COMO PEQUE
fIAS PROMINENCIAS EM LAS PAREDES -
CORPORALES PQSTEROLATERALES DEL -
EMBRION DE 35 SOMITAS. DURANTE -
LA QUINTA, SEXTA Y SEPTIMA SEMA -
NAS LAS EXTREMIDADES MUESTRAN DI-
FERENCIACION REGIONAL IMPORTANTE,
SIN EMBARSO ES HASTA LA OCTAVA SE
MANA CUANDO SE ADVIERTEN NETAMEN-
TE LOS DEDOS DE LOS PIES Y DESAPA
RECE POR COMPLETO TNDO VESTISIN -
DE LA COLA, !nS ESBNZ0S DE LAS -
PIERMAS SE FORMAN A LA ALTURA DE-
LOS SESMENTOS LUMBARES Y PRIMEROS
SACROS: CADA ESB0Z0O DE LA EXTREML
DAD CONSISTE EN UNA MASA DE MESEN
QUIMA QUE DERIBA DEL MESODERMO SO
MATICO, CUBIERTA POR UNA CAPA DE-
ECTODERMO:" ESTE ULTIMO TIENE UN E
FECTO INDUCTOR SOMRE EL MESENNUI-
MA QUE FOMENTA EL CRECIMIENTO Y -
DESARROLLO DE LAS EXTREMIDADES,

AL MOMENTO DE QUE LAS EX -
TREMIDADES SE ALARGAN Y SE FNRHAN
LOS HUESOS LNS 'I0OBLASTOS SE CON-
5LOMERAN PARA CONVERTIRSE EN LAS-
MASAS MUSCULARES CORRESPONDIENTES
LA INERVACION DE LAS EXTREMIDADES
NACE DEL PLEXC LUMBOSACRO Y VA A-
LOS ESK0ZOS DE LAS EXTREMIDADES -
DURANTE LA QUINTA SEMANA,

ANTECEDENTES

LAS LESIONES A NIVEL DE --
LAS EXTREMIDADES INFERIORES, HAN-
SIDO DESDE SIEMPRE, UNA DE LAS -~
PRUEBAS QUE CAUSAN MAYOR DOLOR DE

CABEZA A LOS CIRUJANNS RECONS --
TRUCTIVNS EN SU TRATAMIENTO,

lLAS CARACTERISTICAS ANATO
HICAS DE LAS EXTREMIDADES INFE -
RIORES Y EN ESPECIAL DE LAS PIER
NAS, EN DONDE EL ABASTECIMIENTO-
SANGUINEO DE LA PIEL ES POBRE. Y
LA VULNERABILIDAD DE LA TIBIA EN
SU CARA ANTERIOR, EN DONDE NO -~
PRESENTA PROTECCINN MUSCULAR., ES
ELEVADA! HACE QUE LNS TRAUMATIS-
MOS A ESTE NIVEL. PRESENTEN UN -
MAYOR GRADO DE COMPLICACION POR-
EL TEJIDO OSEQ EXPUESTN,

POR MUCHO TIEMPO SE UTILL
Z0 LA DECORTICACION DEL HUESO EX
PUESTO, SESUIDA DE LA APLICACION
DE UN INJERTO CUTANED ?0 RE EL -
TEJIDO DE GRANULACION (2): Y POS
TERIORMENTE HAMILTON EN 1850, 1N
TRODUCE LOS COLGAJOS CRUZADOS DE
PIERNA., POPULARIZAD% POR HUES -
TON Y GUNTHER EN 19R/, PRINCIPAL
MENTE CUANDD SE PRESENTABAM MA--
YOR LESINNES NSEAS O DEL TENDOM=-
DE AQUILES,

E? gA ECADA DE LNS SESEN
TAS 6ER (196B), INTRODUCE LA UTL
LIZACION DE LOS COLGAJOS “USCULA
RES PARA CUBRIR LA TIBIA EXPUES=
TA! SIGUIENDOLO INNUMERASLES Y -
DESTACADOS INVESTIG.?O?FS coMo -
VASCONEZ Y Mc crAW (19710 MATHES
Y NAHAT (3), [PoR LA MISHA FECHA
SE INICIA-LA UTILIZACION DE LOS-
COLGAJRS AXIALES LIBRES CON #I ~
CROANASTOMOSES, COMO EL IN”U%NAL
USADO POR DANIEL Y TAYLOS (1),
Env 1975, McCRAW Y FURLOW,
INTRNBUCEN EL COLSAJO PEDIO PARA
RECOMSTRUCCION DE DEFECTOS EN EL
TOKILLO Y EN OCASIONES USANDOLO=
COMO COLSAJO CRUZADO., ESTE MIS-
MO COLSAJO SE UTILIZA PARA CU --
BRIR DEFECTNS EN OTRAS RESLONES-
CORPORALES, EN FO?M? kIBRE CON -
MICROANASEOM?g}a ROBINSON Y
KAaMAL)Y, EN 18/9 SHAWKI, SHERIF-
Y HUSSEIN LO TRASLADAM EN ENRMA-
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DE ISLA, PARA CUBRIR DEFECTOS POR
ULCERAS CRONICAS HASTA CAS! LA RQ
DILLA, Y LO DgNOMINAN COLGAJO PE-
pro-Tis1aL ¢ ), '

AUTORES COMO MAMAKOS. Mc -
SHANE Y BUNCKE, REPORTAN EL REIM-
PLANTE DE LA EXTREMIDAD AYUDADOS-
POR LA tICROCIRUSIA (),

PARA HABLAR DE RECONSTRUC-
CION DE LAS EXTREMIDADES INFERIO-
RES ES NECESARIO CONOCER LOS TI -
POS DE LESION QUE SE PRESENTAN EN
NUESTRO MEDIO, DENTRO DE ESTAS EX
CLUIREMOS LAS FRACTURAS CERRADAS.,
QUE SON MANEJADAS EN FORMA SATIS-
FACTORIA Y ATINADA POR LOS MEDI -
COS ORTOPEDISTAS., ASI COMO A LAS-
LESIONES ABIERTAS. QUE NO PRESEN-
TAN ALTERACIONES IMPORTANTES DE -
LOS TEJIDOS BLANDOS, Y PUEDEN SER
MANEJADAS EN FORMA PRIMARIA CON U

NA CURA DESCONTAMINADORA Y RE --
DUCCION EXTERNA CON UN APARATO -
DE YESO,

FL T1P0 DE LESION NUE RE-
OUIERE MANEJO RECONSTRUCTIVO, GE
NERALMENTE SE CARACTERIZA PNR LA
PRESENCIA DE DAf0 IMPORTANTE DE-
LA CUBIERTA CUTANEA Y LOS TEJI -
DOS BLANDNS ADYACENTES CON O SIN
FRACTURA DE LOS HUESOS CDRRESPON
DIENTES. EN MUCHAS OCASINNES EN
CONTRAMOS LA EXPOSICION NSEA 0 -
DE TEJIDOS QUE MO HAYAN CONSERVA
DO SU CUBIERTA COMO EL PERITEN -
DON Y EPINEURO, HACIENDO MAS DI-
FICIL SU RECONSTRUCCION., DEBIDO-
A QUE NO ES POSIHLE LA APLICA --
CION DE INJERTOS DE PIEL PARA CU
BRIRLOS Y A SU ALREDEDOR TAMPOCO
EXISTEN TEJIDOS AUE AYUDEN A TAL
FIN,

12



MATERIAL Y METODO

SE REALIZO UNA REVISION DE
35 CASOS DE LESIONES A NIVEL DE -
LAS EXTREMIDADES INFERIDRES, QUE-
ACUDIERON AL HOSPITAL DE URGEN --
CIAS CO¥8AFAN EN EL PRIMER SEMES-~
TRE DE 19%, TOMANDO EN CUENTA --
DEﬁDE LA RESION INSUINAL HACIA A-
BAJO,

PARA LA ESTADISTICA GENE -~
RAL SE TOMO EL TOTAL DE LOS PA —-
CIENTES SERALADOS Y DE ESTOS SE -
EXCLUYERON LOS PACIENTES QUE: lo-
FUERON MANEJADOS POR CIERRE DIREC
TO DE LAS HERIDAS EN EL SERVICIO-
DE URGENCIAS: 72 LAYADOS QUIRURSL
COS ORTOPEDICOS DE FRACTURAS EX -

PUESTAS CON CIERRE DIRECTO DE
HERIDA DE EXPNSICION Y COLOCA
CION DE APARATOS DE YESND Y 58 --
LAS FRACTURAS CERRADAS.

LA

—

»

Mo 1MPORTO EL SEXD, SIN--
EMBARG0, SE NOTO UNA SRAN INCI -
DENCIA DE SEXO MASCULINO Hil, --
Coto EL TIPO DE HOSPITAL ES PAR
ADULTO§[ LA EDAD OSCILM DE LOS
A LoS Sl AY0S, OBSERVANDOSE UN -
IMPORTANTE AUMENTO EN LAS SEGUN-
DA Y TERCERA DECADAS DE LA VIDA,

SE VALORO EL ESTADO DE --

LAS LESIONES AL INGRESO DE LOS -
PACIENTES Y SE ELIAI0 EL METODO-
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' DE ELECCION PARA CADA CASO,

DIVIDIENDD EN CASOS AGUDOS
DE RECIENTE INGRESO AL SERVICIO -
DE URGBENCIAS Y CASOS CRONICOS QUE
SENERALMENTE ERAN POR COMPLICA --
CION DE LOS CASOS AGUDOS O PACIEN
TES PROCEDENTES DEL SERVICIO DE -
ORTOPEDIA CON UN TRAZO DE FRACTU-
RA EXPUESTO,

SE VALNRO SY SE PRESENTA -
HAN LESIONES ASOCIADAS Y SI ENTRE
ESTAS., ALGUNA PONIA EN PELIARD LA
VIDA, REALIZANDOSE UNICAMENTE LA-
VADO QUIRURSICO Y DESBRIDACION Y-
VENDAJE 0 APLICACION DE ALOINJER-
TOS DEL TIPD DE LAS MEMHBRANAS AM-
NIOTICAS S! ERA PNSIBLE: SI SE A-
SOCIABA TAMBIEN FRACTURA, SE MANE
JABA CON TENSORES EXTERNOS Y P0OS-
TERTORMENTE MANEJO POR EL SERVI -
CI0 DE MEDICINA CRITICA 0 CIRUSGIA
GENERAL,

EL. MANEJO DE CADA UNA DE =~
LAS LESIDNES. SE EFECTUO DENTRO -
DE UN QUIROFANO, ELIGIENDO LA A -
NESTESIA REGIONAL 0 SEMERAL SESUN
EL CASO. EL LAVADO QUIRURGICH --
FUE A BASE DE IODO-POLIVINIL PI -
RROLEIDONA (1SODINE) Y SOLUCIONES=
SALINAS POR UN LAPSO MINIMO DE
MINUTOS, CoLOCACION DE CAMPOS Y-
DESBRIDACION ESCERESIS DE LOS TE-
J1DOS DESVITALIZADOS VALORANDOD EL
ESTADO DE LOS COL5AJOS DE PIEL =-
DESLIZADOS: TODOS LOS TEJIDOS MA -
CHACADDS FUERON RETIRADOS Y SI AL
FINALIZAR EL PROCEDIMIENTG PERMA~
NECIAN AREAS CRUENTAS. SE VALORA-
BA EL ESTADO DE LA HERIDA Y EL --
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA MISMA,-
(YA QUE POR ARRIBA DE 9 HRS., SE -
CONSIDERA POTENCIALMENTE INFECTA-
DA, LO QUE EN "UCHAS OCASIONES PQ
NE EN DUDA_LA SOBREVIDA DE LOS AU
TOINJERTOS) Y SE DECIDIA S! ERA -
NECESARID LA APLICACION DE INJER-
TOS AUTOLOGOS, INJERTOS HOMOLOGOS
O ROTACION DE UN COLGAJO MUSCULAR
0 MIOCUTANED EN FASE AGUDA,

SIEMPRE OUE SEA POSIBLE -
SE DEBERA TRATAR DL MANTENER LA-
CUBIERTA CUTANEA SOBRE LA LESION
QUE SE TRATE. PARA EVITAR LA CON
TAMINACION Y LAS OTRAS CQHPLICA-
CIONES MENCIONADAS, YA SEA POR -
MEDIO DE CIERRE PRIMARIO; DE RE-
COLOCACION DE COLSAJGS AVULSIONA
DOS AUE NO MUESTREN MACHACAMIEN-
TO O COMPROMISH VASCULAR: APLICA
CION DE INJERTOS CUTANEDS TOMA -
DOS DEL MISM0 COLSAJD DESL17ZADO-
ST ESTE N0 SE ENCUENTRA MACHACA-
DO 0 CONTUNDIDO NOTABLEMENTE, N=
DE [HJERTOS TOMADNS DE Z0OMAS COR
PORALES VECINAS (EN CASO DE TE -
NER LA SEGURIDAD DE NUE N3 TEN -
DREMOS PERDIDAS NOTABLES DE LOS-
INJERTNS COLNCADNS POR HERINAS =
EN LAS QUE NN SEA POSIHLE DELIML
TAR EL DANO DE NECRNSIS ADYACEN-
TE, COMOD EN LAS PRODUCIDAS POR -
MACHACAMIENTO CONTA™MINADAS, MERL
DAS POR ARMAS DE Fgecn. QUEMADY~
RAS EXTENSAS. ETC.). S VALORA-
MOS NUE NUESTRA HERIDA N0 PUEDE-
SER MANEJADA CON AUTH (NJERTOS -~
POR ALGUNA DE LAS RAZONES MENCID
NADAS, SE DPUEDE AYUDAR CON LA A
PLICACION DE ALOINJERTOS (PIEL -
DE CADAVER 0 MEMBRANAS AMNINTI =
CAS) 0 XENOINJgRTOS PIEL DE CER
DO LIOFILIZADA) CON APODSITNS BIN
[L051COS Y POSTERIORMENTE Al. ES =
TAR SEGUROS DE TENER UNA SOBREV]
DA DE LOS INJERTNS AUTOGENDS ~=~
POR LA PRESENCIA DE UN LECHN RE-
CEPTOR OPTINO SE PASARA AL PA ==
CIENTE A CUBRIR LAS ZONAS AUE SE
REQUIERAI, LO MAS TEMPRANAMENTE-
AE SEA POSIBLE,

105 »R[HCIP (NS DI DESBRI=
DACION DE 1.AS AREAS AYECTADAS MO
CAMBIAN CON RESPECTD A OTRAS PAR
TES DEL CUERPH, PANIENDO ENFASIS
EN ESTAS MANIOBRAS PARA ASESURAR
EL EXITO DEL PROCEDIMIENTO FINAL
SEA CUALQUIERA POR EL QUE SE HA-
YA DECIDIDO, EN UN GRAN NUMERN-
DE.PACIENTES.ES IMPOSIBLE 0 SE -
DIFICULTA MUCHO EL DIAGNNSTICO -
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CERTERO DEL ESTADO DE VIABILIDAD-
DE LOS TEJIDOS BLANDOS, POR LO --
QUE EN PARTICULAR PREFIERO (AL N©

ESTAR SEGURC DE DICHO ESTADO), LA~

APLICACION DE APOSITOS BIOLOGICOS
ANTES DE DECIDIRME A LOS INJERTOS
AUTOLOGOS DEFIN&TIV?%: LOS CUALES
SE COLOCARIAN 24 A HRS, DES ~~
PUES DEL TRAUMA AGUDO, HABIENDO -

PREPARADO UN LECHO RECEPTOR SA -
TISFACTORIO PARA ESTOS. EN ESTA
FORMA NO TENDREMOS DESPERDICIO =~

‘DE PIEL DE LOS PACIENTES, QUE EN

OCASIONES COMD EN LAS QUEMADURAS
ES TAN ESCASA Y EVITAREMOS AUMEN
TAR EL NUMERO DE CICATRICES POR-
TOMA DE INJERTOS EN ZONAS DONADQ
RAS VISIBLES,
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PROCEDIMIENTOS RECONSTRUCTIVOS
DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

CIERRE POR APROXIMACION PRIMARIA

'IN 4RAN PORCENTAJE DE HERL
DAS LOCALIZADAS EN LAS EXTREMIDA~
DES INFERIORES. PUEDEN SER SUTURA
DAS EN FORMA PRIMARIA, 51 NO EXIS
TEN EVIDENCIAS DE TRANSTORNOS CIR
ggLé{gEIOS 0 PERDIDAS IMPORTANTES

SI AL INTENTAR DICHO CIE -
RRE PRIMARIO, QUEDA DUDA EN EL --
SRADO DE TENSION DE LOS BORDES CU
TANEQOS., SE PUEDE RETRASAR ESTE --
CIERRE . HASTA NUE LA HERIDA PRE-
SENTE MENOR GRADO DE ISQUEMIA Y/0
EDEMA INTENTANDO EL CIERRE PRIMA-

RI0 ENTRE CINCO Y SIETE DIAS DES
PUES, “ANTEMIENDN HASTA ENTONCES
CUBIERTA LA LESION CON CUALQUIER
TIPO DE ALOINJERTO, PARA EVITAR-
LA INFECCION,

"INJERTOS CUTANEOS

EN LA MAYORIA DE LOS CA -
SNS EN AUE NO ES POSlBL5 FL CIE-
RRE EN FORMA PRIMARIA Y/n QUE --
PRESENTAN PERDIDA IMPORTANTE DE
LA CUBIERTA CUTANEA. LA ALTERNA-
TIVA ES LA COLOCACINN DE INJER -
TAS CUTANENS, SEA CUAL SEAEL TL
PN DE INJERTNS ELESINNS (AUTNIN-

JERTOS, ALNINJERTNS O XENOINJER-
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TOS)., PERO NUNCA DEJAR DESCUBIER-

TA LA HERIDA, DADO EL ALTO INDICE
DE PROBABILIDADES DE PRESENTAR -
UNA INFECCION,

SI SE VA A REALIZAR UNA A-
PLICACION DEFINITIVA, LA TOMA DE-
LOS INJERTOS SERA DE LAS REGINNES
VECINAS A LA EXTREMIDAD. PUDIENDO
EN ALAUNAS OCASIONES TOMAR INJER-
TNS DE ESPESOR PARCIAL DELS/ADO DE
LOS COLSAJOS DE PIEL DESLIZADODS,-
NUE N0 SE ENCUENTREN MUY CONTUNMDL
DOS.,

SI EL SANGRADO EN CAPA DI-
FICULTA LA APLICACION DE LOS IN -
JERTOS DEFINITIVOS., ASI COMO SI -
HAY DUDA DEL ESTADO REAL DE LOS -
TEJIDOS QUE FORMAN EL. LECHO RECEP
TOR, SE PROCEDERA A LA COLOCACION
DE INJERTOS TEMPORALES O APOSITOS
BIOLOSICOS COMO LOS ALOINJERTOS 0

ENOINJERTNS, CAMBIANDOLOS DE 5 A
DIAS DESPUES POR LOS INJERTOS -
AUTOLOGOSDEFINITIVOS, (F15,2-3),

F

FI0. 2. INJERTO DE ESPESOR PARCIAL MEDIO.

FlO. 3. AMPUTACION COSMETICA E INJERTO.

CIERRE PUK COLGAJOS CUTANEOS

CUANDO HAYA EALLADO LA RE
CONSTRUCCION PNOR CUALOUIERA DE -
[.AS DOS ALTERNATIVAS MENCIONADAS
0 HAYA TLEJIDNS NOBLES EXPUESTNS,
CoOMN HUESOH, TENDOM, NERVIN 0 VA-
S0S; 0 SE RENUIERA REALIZAR UNA-
CIRUBIA Y NN SE CUENTE CnN CU --
BIERTA CUTAMZA! 0 HARA EALTA VO-
LUMEN A LA EXTREMIDATN, ES PASI -
BLE IMTEMTAR LA COLOCACINN DE UM
COLAAJN CUTAMEN,

EL ABASTECIMIENTO SANAUI-
MED PARA LA SUPFVIVENCIA DE --
CUALNUTER COLARAJIN 'ES FUNDAMENTAL
Y LA POBRE IRRIRACINN DE LA PIEL
EN LAS EXTREMIDADES INFERINRES Y
SOBRETONN A NIVEL DE LA PIERNA,-
DIFICULTA LA ELABORACION DE MU -
CHOS COLSAJNS CUTANEOS EN ESTA -
REGION, AUMENTANDN LNS RIESANS -
DE ISNUEMIA, NECRNSIS Y POR LO -
TANTO PERDIDA PARCIAL DE MUCHOS-
DE ELLOS.



LOS COLGAJOS LOCALES SON -
EN OCASIONES LA SOLUCION A LOS DE
FECTOS LOCALIZADOS EN LA PIERNA ,
YA QUE CAUSAN MENOS INCONVENIEN -
TES AL PACIENTE Y AL CIRUJANO QUE
LAS POSICIONES EN LAS QUE SE EN -
CUENTRA UN PACIENTE CON COLGAJOS-
CRUZADOS DE PIERNA,

EN LA ACTUALIDAD SE PREFIE
REN OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGL
COS PARA LA RECONSTRUCCION DE LE-
SIONES DE LA PIERNA, COMO LOS COL
GAJOS MUSCULARES Y MUSCULOCUTA --
NEOS! LOS COLS5AJOS LIBRES CON MI-
CROANASTOMOSIS: LOS COLGAJOS FAS-
CIOCUTANEOS Y 1.0S COL5AJOS AXIA--
LES EN ISLA: A L0S COLGAJOS CUTA-
NEOS SIMPLES, DEBIDO A SU MAYOR -
SEGURIDAD EN LA ELEVACION Y APLI-
CACION AL SITIO RECEPTOR. PERO -
EN CASO DE SER NECESARIO UN COLGA
JO CUTANEO, SE VALORARA EL TIPO -
QUE MAYOR VENTAJAS Y MENOR DESVEN
TAJAS PRESENTE, ESTOS PUEDEN SER
LOCALES O A DISTANCIA,

GENERALMENTE TODOS LOS COL
GAJOS DE LA PIERNA REQUIEREN DE -
UN PROCEDIMIENTO DE RETARDO DE 1}
A DIEZ DIAS PARA PODER ASEGURAR -
SU SUPERVIVENCIA AL SER ELEVADOS,
DE SER POSIBLE SE TRATARA DE IN -
CLUIR LA FASCIA CRURAL. LO QUE AU
MENTA EL GRADO DE SEGURIDAD EN LA
ELEVACION, EL SITIO DONADOR DEL
COLGAJO, SE CERRARA POR MEDIO DE~
UN INJERTQO DE PIEL LO MAS GRUESO-
POSIBLE.

LOS COLGAJOS LOCALES PUE-~
DEN SER UNIPEDICULADOS DE: TRANS-
POSICION, AVANCE, ROTACION E IN-~
TERPOLACION: 0 BIPEDICULADOS DE A
VANCE.

ENTRE LOS COL5GAJOS A DIS -

TANCIA SE ENCUENTRAN LOS COLGAJOS
CRUZADOS DE PIERNA, QUE PUEDEN ~--
ER TRA?ADOS DE MULTIPLES FORMAS.,
F1G. 4 JDADO QUE SE PUEDEN UTILI-
ZAR EL MUSLO, LA PARTE POSTERIOR-
DE LA PIERNA, LA PLANTA Y EL DNR-

S0 DEL PIE.

LA APLICACION CORRECTA DE
UN APARATO DE YESO QUE [MPIDA LA
MOVILIZACION DE LAS PIERMAS Y --
PONGA EN PELISRO LA UNION DEL --
COLGAJO., ES VITAL PARA EL EXITO-
DEL PROCEDIMIENTO. DEBERA DE A-
SEG%RQRSE NUE EXISTA COMO MINIMO
un /% DE UNION ENTRE EL COLGAJO
Y EL. SITIN RECEPTOR, PARA NUE NO
SE PRESENTEN PERDIDAS PARCIALES-
DEL. COLGAJO AL MOMENTO DE SU LI-
BERACION,

Fi3. 4, COLOAJOS
CRUZADOS
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LA LIBERACION PODRA INI =-
CIARSE ENTRE EL DECIMO Y DOCEAVO-
DIA POSTOPERATORID, EN FORMA FRAC
CIONADA {UN CUARTOC O UN TERCIO AL
DIA), CON ANESTESIA LOCAL EN LA -

CAMA DEL PACIENTE! AL ESTAR COM -
PLETAMENTE LIBERADO, SE PASARA A
QUIROFANG A REALIZAR LA SUTURA DE
EL BORDE LIKRE Y FINALIZAR CUAL -
QUIER DETALLE FALTANTE.

COLGAJQ PED!O TIBIAL EN ISLA

LA CIRCULACION PROPORCIGNA
DA POR LA ARTERIA TIBIAL ANTERIOR
QUE SE CONTINUA CON LA ARTERIA PE
DIA EN EL DORSO DEL PIE, HACE PO-
SIBLE EL DISEYO DE UN COLSAJO A-
XIAL QUE INICIALMENTE SE DESCRI -
BIO EN FORMA PENINSULAR Y POSTE -
RIORMENTE SE LOGRO TRANSPORTAR EN
FORMA DE COLGAJN EN ISLA A LAS D
? RENTES)REGIONES DE LA PIERNA(

1G.5 7,

PARA SU ELEVACION. PRIMERA
MENTE SE REALIZA EL MAPEQ QUIRUR-
GICO DE ACUERDO A LAS NECESIDADES
PUDIENDO TOMAR CASI LA TOTALIDAD-

©

-/
7 al
S

Fig. & COLGAJQ PEDIO
TiBlAL EN ISLA

DE LA PIEL DORSAL DEL PIE, EL -
LEVANTAMIENTO SE RECOMIENDA INI-
CIAR A PARTIR DE LA PDRCION MAS-
DISTAL., ELEVANDO CONJUNTAMENTE -
EL PRIMER INTEROSEN DORSAL Y LA
MASA MUSCULAR DEL CUERPG PEDIN -
PERTENECIENTE AL PRIMER DEDO,COM
LD NUE ASESURAMNS LA INCLUSION -
DE LA ARTERIA DENTRO DEL COLSAJO
Y A S VEZ IMPEDIMOS DAFIARLA, A
NIVEL DEL TARSD, SE ABRE EL L1467
MENTN ANULAR DORSAL DEL TARSN PA
RA PODER MOVILIZAR LA ARTERIA TL
BIAL ANTERIOR HASTA DONDE SEA NE
CESARIO, PARA LA FACIL ROTACION-
Y TRANSPORTACION DEL COLGAJO HAS
TA EL DCFECTO, EN DONDE SE SUTU=
RA LA ISLA DE PIEL CON PUNTNS DE
NYLON EN COLCHGNERN HORIZONTAL -
SEMIENTERRADD, SE TOMA UN IMJER
TN DE PIEL DE ESPESOR PARCIAL --
ARIESN Y SE COLACA En LA 70MA DN
NADDRA DEL COLSAJD (FIs. 6 ).

COLGAJOS MUSCULARES Y MUSCULO
CUTANEOS

SNN DIFERENTES LOS MUSCU-
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F18. 6. COLGAJO PEDIO TIBIAL, A, LEVAN-
TAMIENTO DEL. COLGAJO. B.& DIAS
POSTOPERATORIO.

FIG. 7. COLGAJO MICCUTANEO TENSOR DE LA FASCIA LLATA, A, DEFECTO.
8. POSTOPERATORIO. Cy D. RESULTADO.
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LLOS DISPONIBLES EN TODA LA EXTRE

MIDAD INFERIOR QUE SE PUEDEN TO -
MAR COMO COLGAJOS MUSCULARES Y ~--
MUSCULOCUTANEOS: SINEMBARGO EN LA
PRACTICA QUIRURGICA ESTOS SE CON-
FINAN A UN NUMERO MAS LIMITADO CQ
MO SON: EL TENSOR DE LA FASCIA LA
TA, UTILIZADO PARA EL RECUBRIMIEN
TO0 DE DEFECTOS ABDOMINALES., INAUL
NALES Y PERINEALES: EL RECTO IN -
TERNO PARA DEFECTOS PERINEALES Y
REGION RENITAL: EL GLUTEO MAYOR ,
PARA RECONSTRUCCION DE ULCERAS A
NIVEL SACRO; LOS GEMELOS PARA DE-
FECTOS EN RODILLA Y TERCIO PROXI-
MAL DE LA PIERNA; Y EL SOLEQ PARA
DEFECTOS EN LA PIERNA,

DE TODOS ESTOS MUSCULOS EN
ESTE TRABAJO UNICAMENTE SE UTILI-
ZARON EL TENSOR DE LA FASCIA LATA
L0S GEMELOS Y EL SOLEQ, POR LO -
QUE DESCRIBIRE SOMERAMENTE CADA -
UNO DE ELLOS,

TENSOR DE LA FASCIA LATA.-
ES UN MUSCULO MUY VERSATIL QUE --
PUEDE EMPLEARSE DE ACUERDO A SY -
ROTACION, PARA CUBRIR DEFECTOS EN
LAS REGIONES GLUTEA, ABDOMINAL, -
INGUINAL Y PARTES PROXIMALES DEL-
MUSLO, SE PUEDE UTILIZAR COMO -

COLGAJO MUSCHLAR, MIOCUTANEO. COL,
Y COY0o UNIDAD OSTEOMIQ
FIG,

GAJO LlBR%

CUTANEA, Yy 3,

EL TENSOR DE LA FASCIA LA
TA TIENE SU ORIGEN SUPERIOR EN =
LA CRESTA ILIACA E INFERIORMENTE
SE INSERTA EN EL TRACTO ILIOTI -
BIAL, SU MASA MUSCULAR ES CORTA
Y LA PORCION FASCIAL VARIA EN SU
LONGITUD, SU PEDICULD VASCULAR-
ES UNICO, CONSTITUIDN POR LAS RA
MAS TERMINALES DE LA ARTERIA FE-
MORAL CIRCUNFLEJA LATERAL, QUE =
PENETRA DE OCHD A DIEZ CENTIME -
TROS DEBAJO DE LA CRESTA ILIACA-
ANTEROSUPERIOR O SEA EN EL TER--
C10 PROXIMAL DEL MUSCULO,

LOS GEMELOS, ES EL MUSCU-
LO DE MAYOR TAMANO EXISTENTE EN-
LA PIERNA. SE SITUA WN LA PARTE
POSTERIOR Y SUPERFICIAL: SE CONS
TITUYE PNR DOS CUERPNS MUSCULA -
ES 'MJE SE ORIGINAN EN EL FEMUR-
CONDILOS MEDIAL Y LATERAL RES -
PECTIVAMENTE) Y TERMINAN DISTAL-
MENTE EN EL TENDON DE AQUILES, -
CONJUNTAMENTE CON E{ SOLEO, EL-
APORTE VASCULAR LLEGA POR MEDIN-
DE DOS PEDICULOS DESTINADOS A CA
DA UNQ DE LOS CUERPOS MUSCULARES
DENOMINADOS SURAL MEDIA Y LATE -
RAL RESPECTIVAMENTE; RAMAS DE LA
ARTERIA POPLITEA, AMBAS ARTER-
RIAS LLEGAN EN SU PARTE PROXIHAL
EN CADA MUSCULLO, A LA ALTURA DE-
L0OS CONDILOS FEMORALES, LA PRE-
SENCIA DE PERFORANTES PERMITE LA

FIG. 8. TENSOR DE LA
FASCIA LATA
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ELEVACION DE CADA CUERPO MUSCULAR
CON SU CORRESPONDIENTE TERRITO -
RIO CUTANEO,

=

Fi0. 9. COLGAJOS DE GEMELOS
INTERKNO ¥ EXTERNO.

LA INDICACION PARA CADA U~
NO DE ELLOS ES: A, RENMELO MEDIAL-
PARA RECUBRIMIENTO DE RODILLA Y-
LOS TERCIOS PROXIMAL Y MEDIC DE -
LA TIBIA, B. EL SEMELO LATERAL -

ES UN COLGAJO MAS PEQUENO Y POR -~

LO TANTO CON MENOR UTILIDAD, SIN-
EMBARGO SU UTILIDAD RADICA EN LA~
CUBIERTA DE DEFECTOS LATERALES DE
TIBIA PROXIMAL Y RODILLA.

SOLEO, ES UN MUSCULo cu -
BIERTO POR LOS PRECEDENTES QUE SE
UTILIZA PRINCIPALMENTE COMQ COLRA
JO MUSCULAR, INJERTADO EN SU SU -
PERFICIE, EL SOLEO ES UN MUSCULO
QUE SE ORIGINA EN EL TERCIO PROXIL
AL DEL PERONE Y EN LA LINEA PO~
PLITEA DE LA TIBIA Y EN EL ASPEC-
TO DNRSAL DE AMYOS HUESNS, SU --

TERMINACION ES AL I5UAL QUE LOS -
GEMELDS EN EL TENDON DE AQUILES -
QUE SE UNE AL HUESO CALCANED, SU
VASCULARIZACION ES DE TIPO SEGMEN
TARIO, RECIBIENDO UN PEDICULO - -
PRINCIPAL FORMADC POR DOS RAMAS U
NA DE LA PERONEA Y OTRA DE LA TI-

BIAL POSTERINR, EN SU ORIGEN Y -
VARINS PEDICULOS SECUNDARINS EN-
SU TERCIO DISTAL, RAMNS DE LA TL

FiG, 10. COLGAJD MUSCULAR DE SOLEO

BIAL POSTERIOR, SNR LO QUE SE DL
CE NYE TAMBIEN ES POSIBLE UTILI-
ZARLO BASADO EN ESTOS ULTIMNS,

SE PUEDE POR L0 TANTO UTL
LIZAR CNON PEDICULN PRNXIHMAL CON-
MUCKA SESURIDAD , PARA LESIONES-
LOCALIZADOS EM EL TERCIO MEDIO -
DE LA PIERNA Y €0ON PEDICULD VAS-
CULAR DISTAL PARA DEFECTOS DEL -
TERCIO DISTAL DE LA PIERNA Y EL-
TENDON DE ANULILES, AUNQUE MUCHOS
AUTORES EVITAN SU UTILIZACION LO
MAS POSIBLE, POR EL GRAN RIESSO-
DE NECROSIS DEL MUSCHLO,

EXISTEN OTRAS ALTERNATI -
VAS TANTO PARA RECONSTRUCCION NE
LAS RESIONES PERINEALES, Y DEL -
MUSLO COMD PARA LA PIERNA Y EL -
S[E, PEAN DEBINN A LA BAJA INCI-
DENCIA DE LESINNES NUJE AMERITEN-
SU UsSn, SON PNCH UTILIZADOS.
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F18. 1l. COLGAJO MIOCUTANEC DE GEMELG INTERNO. A. LEVANTAMIENTO
B. POSTOPERATORIO INMEDIATO.

FIG. 12. GOLGAJO MUSCULAR DE SOLEC. A TIBIA EXPUESTA.
8. POSTOPERATORIO INMEDIATC.



CON LA PRESENCIA DE LA TEC
NOLOGIA ACTUAL Y SU RAPIDD ESPAR-
CIMIENTO, HA AUMENTADO LA INCIDEN
CIA DE ACCIDENTES EN NUESTRO ME -
D10, ENCONTRANDO UN 5RAN NUMERD -
DE LESIONES DEBIDAS A ACCIDENTES=~
AUTOMOVILISTICOS, TANTO POR COALL
CIGNES COMO POR ATROPELLAMIENTO: -~
IGUALMENTE EL USO POR ARMAS DE --
FUEGO, E INSTRUMENTOS PUNSOCORTAN
TES EN RISAS CALLEJERAS., EN DONDE
TAMBIEM SE USAN DESDE LAS SIMPLES
PATADAS, HASTA CONTUSIONES CON OB
JETGS COMO LOS “BATS”, MARTILLNS,
VARILLAS. ETC,., EN LAS DIFERENTES
QE:)ONES CORPORALES, ENCONTRANDN-

|7 DE LESIONES LOCALIZADAS EN

RESULTADOS

LA EXTREMIDAD INFERIDR, CON ES-
TA REVOLUCION INDUSTRIAL Y TECNG
LN5SICA, TAMBIEN SE DESENCADENAN-
L.OS ACCIYENTES I.ABORALES. EN DON
DE LOS GIFERENTES TIPOS DE MAQUL
NARTAS Y KL DESCUIDD DEL 0PERA -
DOR, NOS PLFCTLIIEN OBSERVAR LAS -
LESTONES PO MACHACAMIENTO POR -
MOLINOS, TORTILLADORAS, TORHNOS,-
ETC,. AS1 COMO LAS HERIDAS COR -
TANTES POR SIERRAS ELECTRICAS, -
CUCHILLAS, TRILLADORAS. ETC.,NUF
ASI, COMO "PUEDEN PRODUCIR UNICA-
MENTE HERIDAS SIMPLES, NNS PUE--
DEN OCASIONAR SERITAS PERDIDAS DE
TEJIDNS, 0 LA AMPUTACINN DE DIFE
PENTES SERMENTNS DE LAS EXTREMI-
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DADES, LA EXTREMIDAD MISMA Y HAS=
TA LA PERDIDA DE LA VIDA DEL INDL
VIDYO AFECTADO.

EN NUESTRA CASUISTICA., EN-
CONTRAMOS QUE EL MAYOR AUMENTO DE
LESIONES DE LAS EXTREMIDADES INFE
RIORES. ‘FUERON 'PRODUCIDA® ? ACCL.
DENTES DE TRANSITO (TaBLA 1), se-
GUIDAS POR LAS LESIONES EN LA VIA
PUBLICA, DENTRO DE LAS QUE TOMA -
“0S RINAS, ASALTOS. CAIDAS, ETC.-
ILAS LESIONES POR (UEMADURAS SON -
FRECUENTES, PERO NO LAS TOMAMOS -~
EN CUENTA EN ESTE ESTUDIO. YA AUE
EN NUESTRO SERVICIO, SE TRASLADAN
ESTE TIPO DE PACIENTES PARA SER -
MANEJADOS EN LOS SERVICIOS ES®E -
CIALIZADOS EN NUEMADOS, POR LO -
TANTO , EL ASENTE CAUSAL MAS FRE -
CUENTEMENTE ENCONTRADO (TABLA 2)-
ES EL AUTOMOVIL EM “OVIMIENTD, -=
NUE ATROPELLA A UN INDIVIDUG DEAY
BULANTE ;RECORDANDO QUE ESTE MECA-
NISMO NOS PUEDE PRESENTAR DESDE -
SIMPLES ESCORIACIONES, PASANDO -~
POR FRACTURAS CERRADAS., HASTA GRA
VES MACHACAMIENTOS O DESLIZAMIEN-
TOS DE LA CUBIERTA CUTANEA Y TEJL
DOS BLANDOS, SIGUEN LAS LESIONES
PRODUCIDAS AL CHOCAR UN AUTOMOVIL
EN MOVIMIENTO CONTRA OTRO O CON--
TRA ALS0 F1JO, CON ESTO ENCONTRA
M0S HERIDAS PRODUCIDAS POR FRAS -
MENTOS DE CRISTAL O LAMINA OUE ~-
CORTAN O DESSARRAN LOS TEJIDOS: —-
BLANDOS O FRACTURAS CERRADAS 0 A-
BIERTAS POR CONTUSION, DESPUES,-
LAS CONTUSIONES PRODUCIDAS POR =~
LOS DIFERENTES OBJETOS MENCIONA -
D0S (EXCLUYENDO EL AUTOMOVIL QUE-
SE TOMO INDEPENDIENTE), EN MENOR
SRADO DE FRECUENCIA LOS INSTRUMEN
TOS CORTANTES, LAS DIFERENTES MA-
NUINARIAS Y LAS ARMAS DE FUEARD,

CON LO ANTEDICHO SACAMOS -
COMO CONCLUSION EL TIPQ DE LE§IN-
NES QUE SE PRODUSERON (TABLA 3)},-
DONDE OBSERVAMOS A LAS CONTUSIO =
NES EN PRIMER LUGAR, COMO ES LOGL
CO. POR LA GRAN CANTIDAD DE AREN-
TES QUE LAS PROVOCAN, (ATROPELLA-

MIENTO, COALICION AGRESION DIREC
TA, ETC.).

Tabla 1. 1TIPO DE ACCIDENTES

TRANSITO 48 4
HOGAR 2 2.3

16 18.8
VIA PUBLICA 19 22.3

56.

TRABAJO

P o P oR

ESTAS CONTUSIONE? FUERON-
CAUSANTES DE FRACTURAS (CERRADAS
Y ABIERTAS), Y HERIDAS SIMPLES !
L0DS MACHACAMIENT0OS PRESENTARON -
EM TODOS LOS CASOS PERDIDAS IM--
PORTANTES DE TEJIDOS BLANDNS Y -
EN DNS OCASINNES SE ACOMPAfJARNN-

Tubla 2. AGENTE CAUSAL
ARMA DE FUEGO 2
ATROPELLAMIENTO 33
COARLICION 15
OBJETO CONTUNDENTE 24
OBJETO CORTANTE 7
MAQUINARIA 4

DE FRACTURAS DE TIBIA Y PERONE.
LAS LESIONES CAUSADAS PNR INS -
TRUMENTNS CORTANTES, TAMBIEN SE
ACOMPATIARON EN DOS OCASIONES DE
FRACTURAS EXPUESTAS, UNA A NI -
VEL DE TIBIA Y OTRA DEL PIE, Y
EL RESTO FUERON HERIDAS POR AR-

Tabla 3. TIPC DE LESIONES
PBRIRRNATBNEFORYS"S 2
CONTUSIONES 46
MACHACAMIENTOS 18
CORTANTES 19
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MA DE FUEAN FUERON A NIVEL DEL -
TERCIO PROXIMAL DEL MUSLN, AMERI-
TANDO EXPLORACION QUIRURSICA PR
SOSPECHA DE LESION DEL PAQUETE -
VASCULAR DE LA EXTREMIDAD. SIENDO
NECESARIO EN UNA DE ELLAS, LA A -
PLICACION DE UN INJERTQ DE SAFENA
EN LA ARTERIA FEMORAL (ESTOS PA -
CIENTES FUERON MANEJADOS POR- EL -
SERVICIO DE CIRUGIA SENERALJ, NO
PRESENTANDO COMPLICACION ALAGUNA,

LESTIONES CONCOMITAN

Tabla 4.
TES
total COmp .

FX CERRADA 40 ]
FX ABIERTA 10 5
MACHACAMIENTO
‘Y DESLIZAMIENTO 18 18
HERIDA SIMPLE 17 5
TOTAL 85 28

DESSLNSANDD E? MAYOR ENORMA
EL TIPO DE LESIONES (TABLA /1), EN
CONTRAMOS QUE SE PRODUCIERON FRAC
TURAS ABIERTAS Y CERRADAS: HERI -
DAS POR DESLIZAMIENTO EN LOS CA =
S0S DE MACHACAMIENTO DE LA EXTRE-
MIDAD POR LA LLANTA DE UN _VEHICU-
LO EN MOVIMIENTO (F15, 13); MACHA
CAMIENTOS SEVEROS EN PERSONAS QUE
INTRODUGERON LA EXTREMIDAD EN AL-
SUN TIPO DE MOLING 0 MAQUINARIA Y
HERIDAS SIMPLES LINEALES EN LAS -
AUE CINCO DE ELLAS PRESENTARON --
PERDIDA DE TEJIDOS BLANDOS Y EN -
DOS SE AGRGARON FRACTURAS EXPUES-
TAS,

INICIALMENTE LAS HERIDAS -
SIMPLES SE MANEJARON EN EL SERVI-
ClI0 DE URGENCIAS, A EXCEPCION DE
CINCO DE ELLAS. EN LAS QUE SE PRE
SENTABA UN AUMENTO DE TENSION DE
LOS BORDES DE LA HERIDA Y LAS --
FRACTURAS AGREGADAS EN DOS DE E -
LLAS, POR LO QUE SE “{ANEJARON EN-
EL QUIROFANO, REALIZANDOSE LAVADD

FISIOLOGICA

ANATOMICA

FIG.13. MECANISMO DE AYULSION

NUIRURSICO Y APLAZAMIENTO DEL --
CIERRE A UN SESUNDO TIEMPD DUl -
RURGICH, EN EL SERUNDO TIEMPN -
SE MANEJARNM EN FORMA DEFIMITIVA
CON LA RNTACIOM DE COLARAJOS LNCA
LES EN D0S, CIERRE DE ,NS BORDES
EN LNS OTROS DOS Y RNTACION DE -
UN COLSAJD MIOCUTANED DE SEMELD-
INTERNO POR UNA AMPLIA EXPOSICIO
DEL TRAZN DE FRACTURA ?EL_TER 50

PROXIMAL DE LA TIBIA. (TABLA
Tabla 5. LOCALIZACION DE
FRACTURAS
FEMUR 5 10 %
RODILLA 7 14 %
TIBIA 13 26 %
TOBILLO 16 32 %
PIE 9 18 %
TOTAL 50 100 %

LAS D{FERENT § FRACTURAS~-
EMCONTRADAS (TABLA 2/, MUESTRAN-
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QUE LAS PARTES MAS VULNERABLES DE
LA EXTREMIDAD INFERIOR SON EL TO-
BILLO(MALEOLOS TIBIAL Y PERONEO)-
Y LA PIERNA. Y LA MENOS FRECUENTE
ES EL FEMUR. QUE SE OBSERVO EN --
LAS EDADES EXTREMAS DE LA VIDA,

Tabla 6. FRACTURAS EXPUESTAS
TIBIA 7 70 %
TOBILLO 2 20 %
PIE 1 10 %

EL 27 7 DE LAS FRACTURAS -
OBSERVADAS, FUERON EXPUESTAS (TA-
BLA B), DE ESTAS EL SETENTA POR -
CIENTO SE PRESENTARON EN LA TIBIA
AUE EN ALGUNNS CASNS SE ACOMPAfIN-
DE FRACTURA DEL PERONE. DE ESTAS
DOS FUERON POR MACHACAMIENTOS SE-
VEROS; OTRA POR. INSTRUMENTO COR -
TANTE (CUCHILLA). LOCALIZANDOSE -
EN EL TERCIO MEDIOY MANEJANDOSE -
CON CURA DESCONTAMINADORA, CIERRE
PRIMARIO DE LA HERIDA DE EXPOSI--
CION Y APLICACION DE FERULA DE YE
SO, NO PRESENTANDO COMPLICACIONES
EL RESTO DE LAS FRACTURAS EXPUES-
TAS DE LA TIBIA FUERNON POR GOLPES
gonrusos DE DIFERENTE ASENTE AGRE

oR,

LAS FRACTURAS EXFUESTAS --
DEL TOBILLO FUERON CAUSADAS: 'UNA

Tabla 7. TRATAMIENTO QUIRURGE
CO INICIAL

CURA DESCONTAMINA

DORA

INJERTOS TEMPORALES 9
INJERTOS DEFINITIVOS 8
COLGAJOS MUSCULARES 1

DIFERIR EL CIERRE A
SEGUNDO TIEMPO

POR UN INSTRUMENTO CORTANTE. TRA
TADA POR CURA DESCONTAMINADORA Y_
APARATO DE YESD, N0 COMPLICANDO-
SE. LA OTRA SE PRNDUJO AL CAER-
EL PACIENTE SOBRE SU PIE, EN A
DUCCION FORZADA, FRACTURANDD EL-
MALENLO PERNNED, SIN ALTERACION-
I'{PORTANTE DE L0S TEJIDOS BLAN--
DOS. LA UNICA FRACTURA EXPUESTA
DEL-PIE FUE A NIVEL DEL PRIMER -
METATARSIAND, MANEJADA SIN COM--
PLICACIONES EN FNRMA PRIMARIA,

Tabla 8. TRATAMIENTO QUIRUR
GICO DEFINITIVO

INJERTOS 12 42.8 %
COLGAJO LOCAL 2 7.1 %
COLGAJO CRUZADO 1 3.5 %
TIBIO-PEDIAL 2 7.1 %
CIERRE SECUNDA~

18
RIO 2 ' 7.1
MIOCUTANEQS 9 32.1 %

DE LOS 35 PACIENTES REVI-
SADOS, LAS SRACTURAS CERRADAS SE
HANEJARDN CON LA REDUCCION Y CO=-
LNCACION DE APARATNS DE YESON EN-
FORMA PRIMARIA, SIGUIENDD SU “A-
MEJN PAR LA CONSULTA EXTERNA. DE
NRTAPEDIA, TODAS LAS FRACTURAS-
EXPUESTAS SE PASARON. A NUIROSANOD
PARA LA REALIZACINN DE CURAS DES
CONTAMINADORAS Y F{JAC!ONES IN-~
TERNAS N EXTERNAS (CON TENSORES-
0 APARATOS DE YESO), DE LNS SE5-
MENYOS RACTURADOS: DE ESTAS, ==
CINCO SE COMPLICARON CON PERDIDA
DE LA CUBIERTA CUTANEA Y EXPOSI-
CION DEL TRAZO DE FRACTURA, SE=-=-
CUNDARIAMENTE A CONTUSIONES 0 --
LASCERACIONES DEL INSRESO: ISAUE
MIA PROLONSADA EN EL SITIO DE LA
FRACTURA POR UN YESH CIRCULAR A-
PRETADN 0 ®NR LA ASRESGACION DE -
UN PROCESO INFECCIOSO A NIVEL -
DE Lﬂ)HERIDA DE EXPOSICION {TA--
BLA 1),
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“LAS HERIDAS POR MACHACA --
MIENTO Y/0 DESLIZAMIENTO, FUERON-
INTERVENIDAS QUIRU?GICAME?TE DE -
PRIMERA INTENSION (TABLA /), APL
CANDOSE INJERTOS DEFINITIVOS EN
PACIENTES., EN LOS CUALES HUBO IN-
TEGRACION DE MAS DEL. OCHENTA POR-
CIENTO DE LOS MISMOS. EN SEIS,
Y EN DOS., SE PRESENTO PERDIDA DE
CASI LA TOTALIDAD, POR PROCESDS -
INFECCIDSIS AGRESADOS: LNS HUEVE-
RESTANTES SE MANEJARON CON APOSI-
TOS BIOLNGICOS DESPUES DEL. LAVADO
QUIRURGICO Y PASADOS CINCO A SIE-
TE DIAS, SE REALIZO EL METODO QUL
RURGICO DEFINITIVO., OTRO, SE MA-
NEJO CON LA APLICACION DE UN COL-
GAJO MUSCULAR DE SOLEQ EN FORMA A
GUDA, CON LA APLICACION DE INJER
TOS SOBRE SU SUPERFICIE,

5 TRATAMIENTO DEFINITIVO-
DE LOS 23 PACIENTES QUE AMER{TA~-
RON RECONSTRUCCION QUIRURSICA, HA
SIDO MENCIONADO CASI EN SU TOTALL
DAD (TABLA 3); SE OBSERVAN DOCE ~
INJERTADOS, SEIS DE ELLOS EN FOR-
MA PRIMARIA Y DOS REINJERTADOS -
POR PERDIDA DE LOS INJERTOS PRIMA
RIOS: CUATRO DE LOS PACIENTES QUE
SE UTILIZO APQSITOS BIOLOGICOS --
TEMPORALES EN EL TRATAMIENTO PRI-
MARIO, SE INJERTARON POSTERIOMEN-
TE POR DESARROLILAR TEJIDO DE GRA-
NULACION DE CARACTERISTICAS NORMA
LES, LOS COLGAJOS LOCALES EN NU-
MERO DE DOS SE UTILIZARDN EN HERL
DAS QUE SE DEJARON PARA CIERRE SE
CUNDARIO. TOMANDD SIEMPRE HASTA -
LA FASCIA CRURAL., SOLO" SE EMPLED
UN COLGAJO CRUZADO DE PIERNA, PA-
RA CUBRIR UNA RODILLA CON UNA LE
STON POR MACHACAMIENTO CON DES --
TRUCCION DE LAS MASAS MUSCULARES-
DE LA CARA POSTERIOR DE LA PIERNA
EN LA QUE NO PODIA EMPLEARSE OTRO
METODO DE RECONSTRUCCION. SE RO-
TARON DOS COLGAJOS EN ISLA PEDIO-
TIBIALES, PARA EL TERCIO DISTAL--
DE LA PIERNA, EN DONDE SE ENCON--
TRABA EXPOSICION OSEA, EN DOS PA
CIENTES SE LOGRO CERRAR LA HERIDA
CON AFRONTAMIENTO DE LOS BORDES ,

COLGAJOS MUSCULA-
RES Y MIOCUTANEOS

Tabla 9.

TENSOR
GEMELO
GEMELQ
SOLEOQ

FASCIA LATA
EXTERNO
INTERNO

w W - N

LA CUAL. YA NO PRESENTABA UN EDE-
YA TAN INTENSO, LO QUE PERMITIO-
SU CIERRE SIN TENSION,

POR ULTIMO, SE UTILIZARON
NUEVE ROTACIONES DE COLGAJ?S MUS
CULARES Y MUSCULOCUTANENS (TABLA
9), DOS DE ELLOS PARA HERIDAS --
POR DESL.IZAMIENTO EN LA RESION -
INSUINAL, POR MEDIO DEL TENSOR -
DE LA FASCIA LATA: UN GEMELD EX-
TERND PARA CUBRIR LA CARA EXTER-
NA DEL TERCIO PROXIMAL DE LA TL
BIA EXPUESTA: TRES GEMELOS INTER
NOS QUE FUERON ROTADOS CON SU TE
RRITORIN CUTANED A LESINNES LOCA
LLIZADAS EN EL TERCIO PROXIMAL, -
CARA INTERNA DE LAS PIERNAS Y --
TRES COLGAJOS MUSCULARES DEL SO~
LEO, UNO DE ELLOS ROTADO EN FOR=
MA AGUDA, CON EXELENTES RESULTA-
DOS Y DOS-MAS EN PACIENTES CON -
LESIONES A NIVEL DEL TERCIO ME-~-
DIO DE LA PIERNA, LOS CUALES SE
CHUBRIERON CON INJERTOS EN SU SU-
PERFICIE,
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LAS LESINNES QUE SE PRESEN
TAN A NIVEL DE LAS EXTREMIDADES -
INFERIDRES, SON FRECUENTEMENTE EN
CONTRADAS EN NUESTROS HNSPITALES.
DEBIDO A SUS CARACTERISTICAS  DE
TRAUMATOLOS1CO,

GEMNERALMENTE EL. TRATAMIEN-
TO DE ESTAS LESIONES ES SIMPLE,DE
ACUERDO AL TIPO DE HERIDA ANUE SE
TRATE, AUNQUE HAY QUE TOMAR EN —-
CUENTA, QUE EN ELLAS SIEMPRE  SE
PUEDEN LOCALIZAR HERIDAS GRAVES -
QUE DIFICULTEN EL TRATAMIENTO Y-
POR LO TANTO UN AUMENTO CONSIDERA
BLE DE COMPLICACIONES QUE MANTIE-
NEN AL PACIENTE HOSPITALIZADO POR

DISCUSION |

MAYOR TIENMRO QUE EL USUAL,

ENTRE LOS PACIENTES REVI-
SADOS En ESTA CASHISTICA, SOLD =
VEINTIOUHD SUERON LOS QUE AMERI-
TARNN RECONSTRUCCINM DE LAS EX--
TREMIDADES INFERINRES LESIONADAS
EN FORMA OUIRURGICA., EXCLHYFHDO-
LAS CURAS DESCONTAMINADORAS DE -
FRACTURAS EXPUESTAS NUE N0 SE --
COMPLICARDON Y A LAS HERIDAS SIM-
PLES DE BORDES NITIDNS CERRADAS-
EN FORMA PRIMARIA Y NUE TAMPOCO-
SE COMPLICARON,

LA RESION MAS AFECTADA --
DENTRO DEL MIEMBRO INFERIOR, FUE
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LA PIERNA Y CON MAYOR FRECUENCIA-
SU CARA ANTERIOR, DADAS LAS CARAC
TERISTICAS ANATOMICAS DE ESA RE--

" 610N, SIENDO TAMBIEN LA ZONA MAS-

DIFICIL DE SOLUCIONAR AUIRURGICA-
MENTE .,

EL TERCIO DISTAL DE LA ---
PIERNA EN SU CARA ANTERIOR, LIMI-
TA A UN PEQUENOD NUMERO DE PRNCED]
YIENTOS QUE SE PUEDEN UTILIZAR PA
RA SU RECONSTRUCCION, 'SIENDO ES-=-
.-TOS EN SU MAYORIA DIFICILES Y R--
RIESG0S0S COMO LOS COLGAJOS CRUZA
DOS DE PIERNA Y LA ROTACION DEL -
COLGAJO MUSCULAR DE SOLEO BASADO-
EN SU PEDICULO DISTAL., EL CUAL GE
NERALMENTE PRESENTA SUFRIMIENTO Y

HASTA PERDIDA DEL MUSCHULO UTILI-
ZADO, ULTIMAMENTE LA UTILIZA--~-
CION DE COLSAJNS CUTANEOS, MUSCU .
LARES Y "USCULOCUTANENS LIBRES -
UNIDOS COM MICRNDAMASTNOMOSIS A LA
RESION RECEPTNRA ES LA SOLUCION
A ESTE PROBLEMA, SINEMBARSD SU U
TILIZACION EN NUESTROS HOSPITA-
LES ES I"POSIBLE, YA QUE CARECE-
"0S DE MICROSCOPIN, INSTRUMENTAL
Y MATERIALES DE SUTURA ADECUADNS
PARA DICHO FIN,.UNA ALTERNATIVA-
QUE NOS QUEDA, ES LA UTILIZACION
DEL COLGAJO PEDIO-TIBIAL EN.'ISLA
PARA RESOLVER EL PROBLEMA , SIEN
DO ESTE UN PROCEDIMIENTO SENCI--
LLO EN HANOS EXPERIMENTADAS, YA
QUE SU LEVANTAMIENTO ES SESURO.
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LOS PROCEDIEMIENTOS RECONS
TRUCTIVNS UTILIZADOS PARA TRATAR-
LAS LESIONES QUE SE PRESENTAN EN-
LAS LAS EXTREMIDADES INFERIORES.-
SON ESCASOS, PERO DE AMPLIA DIFU-~
SION. SI SE EMPLEA CORRECTIVAMEN
TE NO SE ENCONTRARAN COMPLICACIO~
NES A FXCEPCION DE LOS PACIENTES-
QUE INGRESAN CON HERIDAS MUY CON-
TAMINADAS ,

SE PUEDE VER QUE LOS PA --
PACIENTES DEL SEX0O MASCULINO ES -
TAN MAS PROPENSOS A LOS ACCIDEN -
TES, TANTO LABORALES COMO EN LA -
VIA PUBLICA, DEBIDO AL TIPO DE --
TRABAJO OUE DESEMPERA, ASI COMO -

CONCLUSIONES

EL TIPQ DE DEPORTES Y HASTA LA -
FORMA DE ESPARCIMIENTA, LNS AC-
CIDENTES DE 'TRANSITN TANTO LNJ -
ATROPELLAMIENTNS COMO LAS COALI-
CINNES TAMBIEN SE NNTA UNA [N’ =<
CLINACION HACIA EL SEXN MASCULI-
NO, PRINCIPALMENTE EN LOS PRIME-
ROS, ENCONTRANDD QUE ESTH SE =---
7UEDE DEBER A "2UE LNS HN"NRES U-
SAN CON MAYOR SRECUENCIA EL CON-
SUM0 DE ALCOHNL AL MOMENTN DE --
MANEJAR, ASI ZOMD EL DEAMBULAR -
EN LA VIA PUBLICA EN ESTADN DE -
ESRIEDAD Y EL MANE.JAR A "MAYOR ~--
VELOCIDAD NUE LAS MUJERES.

EN ESTE ESTUDID SE NBSER-
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VO QUE DE LOS OCHENTA Y CINCN PA-
CIENTES, SESENTA Y TRES FUERON -~
HOMBRES -SETENTA Y CINCO POR CIEM
TO-¥ VEITIDDS "UJERES -VEINTICIN-
CO POR CIENTO-, QUE OSCILARQN EN-
TRE LOS SIETE Y ICHENTA Y CINCO -
AfinS DE EDAD, SE OSSERVA UN GRAN
AUMENTO EN LA INCIDENCIA DE ACCI-
DENTES EETRE LA SESUNDA Y TERCERA
DECADAS DE LA VIDA, DENTRO'DE LO-
CUAL ES LOGICO, DEBIDO A QUE EN -
NUESTRO PAIS LOS NINOS DE ONCE A-
NOS-DE EDAD Y EN HMUCHAS OCASIONES
MAS PEQUENDS, INICIAN SU ACTIVI -
DAD LABORAL EN LA VIA PUBLICA,

Tabla 10, INCIDENCIA

(58]
Floeoils

70
60
50
40
30
20

10 L P

0 26 40 50 60

70 ®ebn

LOS PACIENTES ALREDEDOR DE
LOS VEINTE Y TREINTA Afi0S DE EDAD
. SON LOS MAS AFECTADOS EN ACCl. -
DENTES POR COALICION AUTOMOVILIS=-
TICA, OBSERVANDOSE UN AUMENTO DE-
UTILIZACION DE LA MOTOCICLETA A -
.LOS VEINTIUNO.

LAS RINAS Y ASALTOS CALLE-
JEROS, SUCEDIERON MAS FRECUENTE--
MENTE ENTRE LOS VEINTIOCHO Y CUA-
RENTA Y CINCO ANOS DE EDAD, EN EL
SEXO MASCULINO. PRESENTANDO LESIO
NES EN DIFERENTES PARTES DEL CUER
PO, CON HERIDAS PRODICIDAS EN SU-
MAYORIA POR ARMAS DE FUESD E [NS-—
TRUMENTOS PUNZOCORTANTES. [AS Z0-
NAS LESTONADAS MAS FRECUENTEMENTE
EN ESTE TIPO DE PACIENTES SON LA-

CABEZA Y EL CUELLO.

TAMBIEN SE PUEDE CONCLUIR
QUE SESUN EL TIPO DE PACIENTES -
OUE INSRESAN A MUESTROS HOSPITA-

LES, EL SERVICIN NUE MAYNR NUME-
R0 DE PACIENT%S ATIEND§, ES EL -
TABLA 11}, CON EL-

HE gRIOPEDIA

» DE LNS CASOSDEL TOTAL DE-
PACIENTES ADMITIDOS EN EL SERVI-
CI0 DE ADMISION,

Tabla 11. DISTRIBUCION DE
PACIENTES
ORTOPEDIA 48.5 %
URGENCIAS 19.8 %
NEUROCIRUGIA 14.7 %
CIRUGIA GENERAL 12.8 %
CIRUGIA PLASTICA 4.2 %

IGUALMENTE EN NUESTRA ES-
TADISTICA ENCONTRAMOS QUE DE LAS
LESIONES LOCALIZADAS EN LA EXTRE
MIDAD INFERIOR, EN SU MAYORIA ==
SON TRATADAS POR ORTOPEDIA, 53.3
POR CIENTO, CIRUSIA PLASTICA Y -
REC%NS%RUCTIVA “ANEJA ALREDEDOR-
nE 3%.9 poR Cl%“{” Y CIRUSIA SE-
MERAL SOLO EL 2,5 POR CIENTO DEL
TOTAL DE L0OS CASOS,

SINEMBARS0Q, DENTRO DE LOS
PROCEDIMIENTOS RECONSTRUCTIVOS -
DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES.-
NO SE FLEDE DECIR QUE UNO DE E--
LLOS SEA EL MEJOR SOBRE EL RESTO
DE LOS METODOS ACTUALES, DEEBIDO-
A QUE CADA UNO DE ELLOS TIENE SU
INDICACION PRECISA DENTRO DEL VA
RIADO Y AMPLIO MARSEN DE LESIO--
NES ENCNNTRADAS EN ESTAS RESGI0--
NES .

PERO LA MAYOR CONTROVER—-
SIA SE PRESENTA EN EL "IOMENTO DE
INTENTAR EL MANEJO INICIAL DE ES
TAS HERIDAS, YA QUE EN EL MOMEN-
TO DE DECIDIR EL PROCEDIMIENTO A
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UTILIZAR EN FOR"A PRIMARIA, EL CI
RUJANO INEXPERTO DUDA Y EN MUCHAS
OCASIONES SE EQUIVOCA, LO QUE NNS
COMPLICA EL MANEJO TOTAL DE LOS -
PACIENTES DESDE SU INICIO, POR -
ESTA RAZON SE DEBERA DE VALORAR -
AL PACIENTE INTEGRALMENTE Y EN EL
MOMENTO DE ESTAR REALIZANDO EL LA
VADO QUIRURGICO DE LA LESION., SE
DEBERA DECIDIR SI ES POSIBLE CE--
RRAR LA HERIDA EN FORMA PRIMARIA.
SI SE REQUIEREN INJERTOS TEMPQRA-
LES Q DEFINITIVOS., O SI SE AMERI-
TA LA ROTACION DE ALGUN COL/AJO -
EN ESPECIAL EN FORMA AGUDA.

Lo qUE S1 ES COMPLETAMENTE
VERDADERO, ES QUE NUNCA., NINSUNA-
HERIDA DEBE DE DEJARSE SIN UNA CU
BIERTA QUE PROTEJA AL HUESPED DE
LAS AGRECIONES EXTERNAS, QUE FAVQ
RECEN LAS TAN INDESEADAS INFECCIO
NES.

PRIMERAMENTE, SIEMPRE SE -
DEBEN REALIZAR UN LAVADO QUIRURSI
CO, ACOMPANADY DE UMA BUENA DES--
BRIDACION DE TNDOS LI8 TEJIDNS --
DESVITALIZADOS Y LA MENCIONADA CU
BIERTA CON EL METODO SELECCIONADO
DE PRIMERA INTENCION,

SIEMPRE QUE LOS PACIENTES-
FUERON INJERTADOS DE PRIMERA IN=--
TENCION, Y EN FORMA CORRECTA, LA
RECUPERCCION FUE MAS RAPIDA, EGRE
SANDO EN FORMA SATISFACTORIA A --
LOS DIEZ DIAS DE SU INGRESO (TA--
BLA 12), NO SIENDO DE LA MISMA --
FORMA EN LOS PACIENTES QUE SE "'Mp
NEJARON A BASE DE INJERTQS TEMPO-
RALES, YA QUE AUNQUE SOLO SE ESPE
RO 24 A 72 HORAS. EL PROCEDIMIEN-

Tabla 12. TIEMPO DE APLICACION
DE INJERTOS

APLICACION N°® ESTANCIA

INMEDIATA 6 10 dias

A LAS 24 a 72hs 4 18 dias

25 dias

MAS DE 72 hs. 2

~

TO DEFINITIVO VARIN EL TIEMPO TO
TAL DE ESTANCIA, DEBIDD A AUE ES
TE SE DEBE DE TOMAR DESDE EL IN-
SRESO DEL PACIENTE HASTA EL ™MO--~
MENTO DE EFECTUARSE EL PPOCEDI--
MIENTO DEFINITIVO., QUE VARIO DE
ACUERDO AL EMPLEADO TABLA 13)

Tabla 13. Estancia post manejo
definitivo

INJERTOS ‘7.6 dias

C. CRUZADO 28 dias

C. PEDIO-TIBIAL 8 diés

C. LOCAL 5 dias

MIOCUTANEOS 4 dias

EL TIEMPO QUE SE ESPERO -
PARA EMPLEAR EL TRATAMIENTO DEFI
NITIVO! FUE DIFERENTE PARA CADA-
PACIENT®, DEBIDO A QUE EL PADECI
MIENTO TOMD DIVERSAS FNRMAS CLI-
NICAS COMD LA ARRESACINN DE PRO-
CESOS INFECCINSO0S, PERDIDA DE TE
JI1DOS BLANNOS, EXPOSICION DEL Fnr
CO DE FRACTURA., ETC. PNR LO QUE-
DECIDIMOS TOMAR EL TIEMPO DE ES-
TANCIA HOSPITALARIA POSTOPERATO-
RIA DE LOS METODOS DEFINITIVOS.-
DESCRITOS EN ESTE TRABAJC,

COMO EJEMPLO EN LDS PA---
CIENTES INJERTADOS DE PRIMERA IN-
TENCIO! CON AUTOINJERTOS, EN LOS
CUALES SE PRESENTN LA INTEGRACIO

.DE LA TOTALIDAD DE ESTOS. SOLO -

SE MANTUBIERON HOSPITALIZADQS ==
EL LAPSO DE TIEMPO NECESARIO PA-
RA ESTAR SE5UROS DE LA TOTAL IN-
TEGRACION, DANDOSE DE ALTA CON -
INDICACIONES DE REHABILITACION -
Y USO DE PRENDAS DE LICRA PARA A
PLANAMIENTO DE LAS CICATRICES RE
SULTANTES, A DIFERENCIA DE ES-
TOS, LOS PACIENTES QUE FUERON IN
JERTADOS DE PRIMERA INTENCION PE
RO QUE PERDIERON CASI LA TOTALI-
DAD DE LOS INJERTOS, SE TUvO AQUE
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ESPERAR A QUE SE CONTROLARA EL --
PROCESO INFECCIOSO SI ESTE EXIS -
TIA, 0 QUE SE ENCONTRARA UN LECHO
RECEPTOR OPTIMO 0 QUE PRESENTARA-
CIFRAS DE LABORATORIO SATISFACTO-
RIAS, ETC, LO QUE SE LLEVABA EN -
MUCHOS CASOS HASTA DIEZ DIAS AN--
TES DE SER INTERVENIDO EN FORMA -
DEFINITIVA,

POR TODO LO ANTEDICHO, SO~
L0 NOS BASTE DECIR QUE SI UN PA--
CIENTE ES MANEJADO EN FORMA SATIS
FACTORIA DESDE SU INGRESO, SE EVI
TARAN COMPLICACIONES Y MUCHAS MA-
NIOBRAS EXTRAS QUE DIFICULTAN EL
MANEJO NO SOLO DEL PACIENTE., SINO
DE LA SALA Y HASTA DEL HOSPITAL,

RESUMEN

SE DESCRIBEN LAS FORMAS PO
SIBLES PARA EL TRATAMIENTO DE LAS
LESIONES QUE PRESENTAN ALTERACIO-
NES DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE LAS
EXTREMIDADES INFERIORES, CON O ==
SIN FRACTURAS AGREGADAS: REVISAN-
DO OCHENTA Y CINCO PACIENTES CON-
LESIONES DE LAS EXTREMIDADES IN--
FERIORES, DE LAS CUALES SE EXCLU-
YERON LAS FRACTURAS CERRADAS, LAS

FRACTURAS EXPUESTAS NO COMPLICA-
DAS Y LAS HERIDAS SIMPLES QUE --
CERRARON DE PRIMERA INTENCION, .
TODOS LOS PACIEMTES TRATADOS{28)
FUERON MANEJADOS INICIALMENTE --
CON LAVADO QAUIRURSICO Y DESBRIDA
CION DE LOS TEJIDOS DESVITALIZA-
DOS, CINCO DE LAS FRACTURAS EX-
PUESTAS MANEJADAS POR DRTOPEDIA-
EN FORMA INICIAL, PRESENTARON EX
POSICION OSEA, SE APLICARON NUE-
VE INJERTOS TEMPORALES Y OCHO DE
FINITIVOS ! CINCO DE LAS HERIDAS
POR INSTRUMENTO CORTANTE SE DEJA
RON PARA UN CIERRE SECUNDARIO --
POR IMPOSIBILIDAD DE EFECTUARSE-
EN FORMA PRIMARIA Y SE ROTO UN -
COLGSAJO DE SOLEQ EN FORMA SRIMA-
RIA ,

EL MANEJO DEFINITIVO FUE
LA APLICACION DE INJERTNS EN DO-
CE PACIENTES, COLSAJOS LOCALES =
EN DOS., .COLGAJO CRUZADO EN UNO .,
DOS COLRAJOS TIMIO-PEDIALES, DOS
CIERRES DIRECTOS SECUNDARIOS Y -
NUEVE MIOCUTANEOS. LAS COMPLICA
CIONES DISMINUYERON AL CUBRIR TO
DAS LAS AREAS EXPUESTAS CON APO-
SITOS BIOLOARICOS 0O INJERTOS AUTO
LOGOS PRIMARICS,
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