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INTRODUCCION 

IDs ~ .inferiores son el aparato de l.ocaTDciM y por lo 

tanto dcbat ser preservados de una manera juiciosa ante el &lío 6!t 

vero de loa mimos. 

Habit:ualnOlte los m::?tcdos y principios de rac:onst.rucci6n de l.!. 

c:xtranidad inferior, hablan sido similares n &que!llos prcx:o:limi.en­

tos quil::úrqicos renliwdos en otras partes del eucr¡x>, sin tunar 

en cuenta las caract.ur!sticas úniC<l.S de l.:J nnatania de la pierna, 

sobre todo los dos tercios inferiores, ruii ceno ln nnatol\Ín dcl _ .. 

pie, que m condicionc5 n:irnulcs presentan: 

a).- Una cubic.rt., cutdnca (!11 ln cara untcrior de la tibiil, 

que es una. cnpa delgada de piel ron cxaI;o tejido sub:utuÍloO. 

b) .- El p.lt.ron de circul<i.ci6n crdo."Ssca de la tibia, cstA dadl 

por ln artfu'ia nutrlcin y ln arteria rrctafisiliria, que C!lt.'\ nuj~ 

ta a disrupcUID en lan frnctur;l!; desplazadas y o:nni.nlt.as. L:i cir­

culación pcri.6stie<1 frccucntcrrcntc esta. lcnion..'lda en casog de n­

vulsi6n de! los tejicbs blru-dos y mas.."\S 11USC\llarcs. 

e), - La VUlncr<lhilid.:ld de las m:u;as ITUSCUl:ll'cs en rolaci6n a 

la sevcrid.ld tan frecuenta del t.raura en ~nte tip:i da lesiones, -

o::ai¡:n:utctc ln utilizacita de cston recursos en un nlt.o pJrCCntnje. 

d) .- El do.fu frca.icntc del p:quc.U! ncurovascular del tibial -

anterior, ¡::or la rcluci6n que guardD este o::n la tibia, en su ter­

cio rrodi.o e inferior. 

e).- En el pie, la circulac.i6n <le la piel dorsal, plQ(Jc verse 

disninui&, cuando oo ve afectado el ~etc vancul.ar del tibial -

anterior, lo qua l:imita la utilizaei6n de colgajos cutáhcos tcmt'rlos 
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de esta rogi6n y en la. rogi6n plantar, la caractcristica Onica de 

la piel de esta zona , pata p:xler so¡:ortar el tralIM frecoonte a 

que est.a saretid.a esta re:Ji6n, dt;!OO de t:alnr60 en cuenta al dcc,! 

dir el procedimiento reo::inat.ructivo t1\lS apropiado. 

Todo lo anterior dclxl ser valorndo adecu.:idancntc, Mtcs de -

decidtr en la rrcjor QfCi6n para roalizar una adecuada recons~ 

clbt. 

El incrate'l.to en las lesionen o:ripltijas de miembros infcricr­

res en nuestra sociccbd está daéb ¡:or ln confiánza n las difcnn­

tcs femas de transp:n.tc de c..uga ¡:csada y al nbJ.so de la velocidad 

i.gualncnte que al dcscu!do en la utillzaci.6n de ru;ros tlc alto ¡x;dcr 

o a la falta de cui.d41do y protccci6n en irdustrias, cte. 

La perdida de un mianbro inferior, afecta la calidad de vida 

de los pacientes, aicrilo obios los üfcctos psiool6qioos entre cs­

tos, la perdida del autor_;!ltim., y clcprr.si6n. t.._,_q repercusiones eco­

nanicas y sociales, asi cerro l,'lli limit..'1cioncs en el uso ele las p~ 

tcsin, COTO incst.abilidüd, insuficiente fuerza rrotora, inncnsibU_! 

dad, alto oosto, etc, roa hace., rcfll!XionD.r en realizar un .m.1'ximio 

esfuerzo en la prc.<;ervn.ci6n ~ un mimbro afcctildo. 

El intento de salvar un 111.iarbro inferior, scveram:'.?lltc tralm\'.l­

tizado y que frccuentrncntc a sido candidato n llITpltL!.ci.6n, no es -

tacil y ante la ¡:ct"SpX'tiva de las irisatisfaccicncs con los manejos 

quir<irgioos cstablccirlos, y a ln alta frocucnclil de ccnplieilcicrics 

tanto loc.,lcs que 009 c::orrlucxm n lC!Jioncs crónicas, asi caro a las 

carplicncicncs sinl:.tmicas que nos p.todQn conducir a la nucrtc del 

paciente, resulta nas f~cil decid!r ror ln anputación. Es ¡::or esto 

quo es ncsesario protoa:>lizar el mrulejo de este tip::i de lesiones 
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que zrall.tmte el rranejo adecuad:>, o¡:orturo y razonable, cerro es el 

cooocimient:o de los principios de la utllizaci6n de injertos cut.a­

neas, fasciocut!neos , nusc:ulocutancos, nuscularcs, colgajos libres 

mic:rovasc:ularea, Asi cx:no la evaluación cstrict.,, de los recun;os a.­

natónicos, 0X1 qua C01t.D1rOs en cOOa C<lOO 1 vascularidad,intcgri<llld 

ósea, viabilld:id. nuscular y C'Ut.tinca ) en h:u;;c a la clal::oraci6n de 

una historia cllnica enfocada al problc.m:i de este tip:> de ¡:ucicn­

tca, nos pcmli.te ubicru:lo en Un<J. rc-..J.lic1:lil de nuncjo, p.:mnlUcrdo­

nos roo.lizar una rox>nstrucci6n tarprana, cuyos rcsult.ooos p.u:rlan 

ser predecibles, cvitnndo las CQt\llicacicncs tanto locales CQTO si!! 

tunicas que se proscntan cuardo OJ se sigue un principio de rroncjo 

adocuodo. 
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ANTECEDENTES 

la guerra cc:n &US ineyitab.'cs daños, simpre nos a llevado a 

redescubrir, evaluar y avanzar en el principio del trntamicnto de 

las horidas, 

El nanojo de los traU1Tatimros ccnplcjos de los micnbros inf~ 

riores inicia su desarrollo a fines de la prinura guerra rrurdial,­

y es Winnctt Orr quien desarrolla el U!ia de la curn cerrada, que -

dcnc:rnina " Cl.OSl:D PT.J\S'I'rn. '', sin arbargo la osto:::rn.iclitis era una 

invariable oocuela en un eoi de los caros aproxi!radam::!nte, Este -~ 

trru::i.l.jo, Wlucnció n TrUctta, quicn sierdo din.'Ctor del hospital 

general de Darcalona, durante la guerra civil cspoñola en 1939,­

quicn rrodifícn este me.mejo, nicncb rms <1grcsivo en cunnto a la dc­

britlaci6n de nuaculo y tejido subcut&lo:::>, p:!ro tcnicnlo C!l incx:invc­

nicnte de una inu<lccuadn inrrobili~aci6n ósea, Estos principios con­

tinu..i.n <lllrante la oc-gtuv."!J ljucrra 111.uxlial, l\iWic.n::1o una dir.:minuc:i6n 

en el p:irccntajc de ostccrnielítis. 

En estas fechas, ne rCfOP..1lariza la utiliuici6n del antigu:> -

colgajo cruzado de piern.'.1 inicialrrcnte rop..llnrizudo ¡::or ttmnilton en 

1954. Hacicndooo not.tr los dcrt:.:tl1cs de la t&:nica , en la que GC -

incluia sol.:un::mtc piel y tcj ido subcutanco, ¡::or Padgctt, 1-bOrc y -

Staik. en 1948. 

un rrctodo alternatl'\'O, Cl.l<.1J'd:) el defecto era dcsrosiado qrardc 

para ser cerrado roocll.antc el cHlo;ico rolgájo cruurl::i, lo fuó el ex>! 

gajo en grua o .. JU>n> Fl1IP ", descrito ¡:or canoon y p:tp.llarizado plr 

converse y Jaycs en 1948, en el que se util!um los principios de -

los colgnjos tubulare:J descritos desde 1917 ¡:or Filatow,canze.r y -

Sir Harold GilliCD. 
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Di este tiotp::) los néto:bs de fijaci6n 6sea p:i.ra la3 fractu­

ras de tibia, eran utili2a:los indiscriminada1rcnte, dcade los zreto­

doa de fijación externa, descrit.os ¡or Charnlcy y orr, haSta la -

colc:cac!Ói de placas, tornillos y clnvos intrarrnlulares, En 1959 -

Jadtsetl y Macnab, descr!bcn la circulación de la tibia, enfatizan­

do la disrupci6n que se prcst!nta en la c.irculaci6n distal Al sitio 

do fractura, trat:arrlo de cst.:lblcccr el daño que no t1gt"Cqa a la cir­

cul.nción peri6st.i.cn con la colocac.161 de placas de o::np~i6n. 

nro..m en 1965 bncc un.:i. :rccopilnci6n de loe m.1ncjos cstnblcci­

dos hasta esta fo:;:;:tu,:, tr.-it:.roxlo de cstabloccr los priocipios de ~ 

jo en lesiones o::irplcjw del rniarbro inferior. 

En 1972 H::::: GrccjOr r:ubl1'.cn ::>US C9tud.io~, Cl'l loo que basa lag .. 

prln:::ipi05 de los colgajoo de p._"'ltrón vascular n.xial y al nzar. 

En este mi.erro llílo, Orticodlca, M::::O::aw y Vnzo:TICz, hacen refe­

rencia a la uUliwci.6n de: rolgajos trU5CUlarcs,m.'l.rcan:lo los princi­

pios de la t.rnnsp)sicidn rmiscular c¡uc hahill t>ido in.ici.brl.'l p::>r Ral.~1 

Cer en 1970. 

En. 1973 Drudcl y Teyl.or t.rMspl.antan un oolgnjo axial ÍJX]Ui­

nal h.ncia el tobillo, y o.partir de esta focha surge el auge p::>r lo 

C!Plicaci6n de colgajos libren mic:rovnscularo.s. 

IA utilizaclOn del prisrer oolg,i.jo nusculocuU\no:> fuO p..ibll.c!! 

da p:ir orticochoa en 1972 . 

En. 1977 t-t eraw, Pil:bell y cru:rm.uy, dcscrlbcn los territo­

rios vasculares mio:ut<!ncos y M.:ithes y Nilhai en 1979 publican los 

nplicaciOJX?s clínicas do los col9tíjos JtUSC'U]._ocutru\ros. 

En 1979 Pon~ , presenta en la aoociaci!Sn brit&tlca de Ci­

rug:Ca PldStica, la utilizaci6n de los colgajos fasciocutlÚleos y .. 
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en 1981 p.iblica la utilizaci6n de estos colgajos en defectos de la 

pie.mil. 

Harestsch en este mimo año, describo el patron vaocular sub-­

facial de los colgajos fasciocutáncos en estudios p:>sOtortan. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVOS GENERALES. 

Elaborar un manual de proced1m1entos, que nos permita actuar de una 

manera, dfr1gfda, oportuna y razonable en el manejo de las lesiones canpl! 

jas de los miembros para esto, es necesario realizar: 

-Una hfstorfa clfntca orientada primeramente a prioridades de vtda, 

que nos evite distraer la atenc16n de lesiones a organos vitales, que con 

frecuencia se encuentran involucrados en el polf lraumatfzado. Y que nos 

dfrfJn. en la explorac16n de las condiciones locales del miembro fnferto.r_ 

afectado (vascularfdad, Integridad 6sea viabilidad de la cubierta cut&ne_! 

y muscular), que nos pennfta ublc<irlo de acuerdo al nivel anat6m1co del -

&rea afectada en el objetivo siguiente: 

-Un protocolo de procedimientos quirúrgicos, que de una manera f.1-

cfl nos pennfta utilizar, de acuerdo a prioridades, el recurso anat6mtco­

mas conveniente para poder en un corto perfodo de tiempo reconstruir una 

extremf dad inferior que ha sido severamente traumatizada. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

-Lograr resultados predecibles de acuerdo a una secuencia de mane· 

jo, que debera ser inmedtato,razon1:1ble y bien planeado. 

·Alterar la historia natural de las fracturas complejas de tibia y 

evitar con ésto las compl tcactones loca.les habftuáles en este tipo de le· 

sfones, como son: 

Osteom1elft1s, mala conso11dac16n, esclerosis 6sea y cubierta cu·· 

tánea inadecuada. 
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-Evitar complfcactones como consecuencia de una mala evaluacf6n 

y de un mal manejo, como son desde desnutrfcf6n severa, Tromboembolfa 

pulmonar, STDA, lnsuffc1encta Renal y CardfSca, SIRPA y Sépsfs, que nos 

lleven a la muerte del paciente. 

-Reincorporar al fndtvfduo a un nivel productivo m.!s temprana-

mente. 

-Mejorar el estado psfco16gfco del paciente, conservando en todo 

momento en el paciente el deseo de cooperación y la autoestima. 

-DfsmfniJfr el tiempo de estancia hospftalarfa. 

-ln1cfar la rehabflftacf6n lo m.!s tempranamente posible. 
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MATERIAL Y METODOS 

SO trat:Arcn a 20 pacientes, do <llbos sexos, con un rillXP de .!! 

dad entre loe 5 y 60 años , qua uadi&'on al scxvtcio de u:rgcoci.as 

del H.R"' 20 de Noviaibre "• en el pcri<Xlo de ticnp:> a:;nprctrlido de 

Marzo do 19BS a ScptiCJlbro de l98Ci, ror presentar p::ilit..rnumlimo ... 

p:lt" Vdticulo en m:r.rimicnto de C<UTJil pesada, pro')'Cctil de rum.i. de ...­

fooqo de alt.o ¡xdcr o lesiones p::ir fn.'.l10.l.narin irrlustrinl. Tcrlor; o::ri. 

lesiones ~lejas del rnicnbro Wcrior, c:on y CCtL unn C\.Oluci6n no 

nayor de 36 horas tlc ocurrida el ncci.dcrilc, quienes OOcrnas prcscn~ 

bnn fracturas cxpucsta!i en 1''6rur, Proillil. 1 Tillln y rcn:nc, Tnrso '.' 

fok:!tatar-..o. 

El total de estos ~cien.ten prcscnlttl.km lcoioncs tiro 111 y -

.1.lla, oorrcsr-endicnt.cs n la siguiente clasific:i.cl6n de Qlntillo's; 

Tll'O 1.- Fucr..as Ge bnjn ~!.; , quo c.:iuz.-m frocturn obli­

Cl.lil o cspirnl, con laccraci6n N\ piel lrt'f'lOr a 2 C!\ y oon hcric1.'l re-· 

lativuraLtc li.Jrpin. 

TIPO 11.- Pucnns de .m::rlcrnd.3 cncrgia, a:.n un pat.r6n de fruc­

tura o:raninuta o cnpirnl, con lnCcrnción Oc piel de m:is de 2 on, -

o:m mxlerad.,_ contusi6n de piel y llllSC'lllo, pero oin dcsvitalizaci6n 

de tejidos bl.ruü:ls. 

Tll'O 111 .... f\lcrzns de alt.<1 cncrgia, caus.:intcs de un po.tron de 

fractura. dcsplaz&l&, con severa o:mninuci6n o defecto Osco, nsoci..!! 

das CXln unn extensa ¡.;crdida de piel y dcsvitalizaci6n de nusculo, 

TIPO llla.· rrcscntn un patr6n <le fractura COTO en el tirolll 

pe.ro con severo IM.chncllm.icnto ;ruseular o lcsi6n vascular que ro-:rui­
ri6 rcparaci6n. 
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A todos a su ingreso a urgencias se les pract1c6 una h1stor1a 

clfnfca enfocada a pacientes politratJnat1zados, con lesiones severas 

del miembro 1nfertor, además de una valoractdn por los serv1c1os que 

se encontraran involucrados de acuerdo a la evaluacidn general. 

CRITERIOS DE UICLUSION: 

·Pacientes en estado agudo, con menos de 36 horas de evoluc1dn 

a parttr del accidente. 

·Pactentes con lesiones severas de los miembros tnfertores, 

que entraran en la c\astf1cact6n de Gustillo's con un t1po 111 y 11\a. 

·Pacientes en quienes descartada la lesión a órganos vitales o 

que esta fué tratada previamente al manejo local. 

-Pacientes en quienes fuU"'posible realizar una adecuada reva~ 

cul artzactdn. 

CRITERIOS DE ELIMltlACION: 

Pacientes que presentaran cornpltcactoncs s1st~tcas, cuya ca_!! 

sa no fuera la lcsH5n a los m\ernbros inferiores. 

Pacientes que no aceptaran continuar con el manejo o que fue­

ran transferidos a otro hospital para su manejo. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

-Pacientes con alto riesgo qu1rúr9tco, y que no tolerara pro­

cedimientos anestésicos repetitivos. 

-Pacientes con descompensac16n mctab6ltca o stst~mtca previas 

al trauma. 

-Pacientes con alteraciones circulatorias ~r6ntcas previas. 
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... Pacientes con un manejo qufrarg1co diferente al establecido en 

este protocolo, prevfo a su ingreso en este hospital. 

Se manejaron variables de interes primario y secundario que fu,! 
ron obtenidas de la historia clfntca y de la valoracf6n por servicios 

asf como de la exploract6n local. 

VARIABLES DE INTERES 

l. Causas del traumatismo 

2. Tiempo de evolucf6n 

J. Patologfa agregada •l traumatismo 

4. Tfpo de lesión 

5. Sftio de lesión 

6. Funcf6n articular 

7. Edad 

e. Número de operaciones requeridas para obtener una cubierta d.!, 

ffnftfva 

9. Sexo 

10. Consolidación 6sea 

11. Infeccf6n 

12. Estancia hospttalarfa 

13. Función articular 

14. Cooperacf6n del paciente. 
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CIRUGlA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA 

EVALUAClON DE PACIENTES POLlTRAUMATIZADOS, CON LESIONES SEVERAS 
DE MIEMBROS INFERIORES 

NOMBRE. __________________ SEXO ____ EOAD ___ _ 

CEDUJ.A ________ FECHA _________ .SALA CAMA ____ _ 

SlGtlOS VITALES: 

TA. _______ TEMP ________ rn _______ Pc -----

EDO. GENERAL: 

ESTADO DE CONC1Et1CIA 

CONOICiotl NEUMOLOGlC/, 

EXPLORACJON ADDOMlllAL. _________________________ _ 

CIANOSIS ________ DlSNEA ________ LLENAOO CAPILAR~-------

LABORATORIO Y GABINETE: 

HB HCTO C:l.HB PLAQUETAS 

TP TPT TT 

GLUCOSA UREA CREATitUNA llo ___ K ___ Cl 

GASES ARTERIALES: Pi! PnC02 Pn02 C02Tot 

HC03 OD SAT 02 

SERIE DE CRANED ____________________________ _ 

RX TOílAX ________________________________ _ 

RX ABDOMEN ______________________________ _ 

RX CADERA~----------------------------
RX MUSLO _______________________________ _ 

RX PIERNA ______________________________ _ 

AtlTECEDENTES DE IMPOR'fANCIA: 

TABAQUISMO _________ E.TILISMO ______ EDO tiUTílIClONAL _____ _ 

DIABETES M llTA CARDIOPATlA ISQUEMICA ____ _ 

EPOC. ___________ ENF tlEMATOl •. _____ ~ENF HIMUUOI •. _______ _ 

ANTEC TRAUMATICOS AflTfC QX ___________ _ 

CAUSA DEL ACCIDEflTE. __________________________ _ 

OIA Y HORA DEL ACCIDENTE _______________________ _ 

ANTECEDENTES TRANSFUSIONf,LES 

EXPl.OílACIOll: DEL MIEMBRO AFECTADO 
PULSOS. ____________________________ _ 

AVU!.SlO!I CUTMIEA ____________________________ _ 

PERDIDA CUTAflf,A----------------------------
EXPOSICION 05f'.A ___________________________ _ 

PERDIDA OSEA _____________________________ _ 

SENSIBILIDAD ______________________________ _ 

FUNCION MOTORfl. ____________________________ _ 

MASAS MUSCULARES ___________________________ _ 
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VALORACION POR SERVICIOSt 

ClRUQIA PLASTICA V RECONSTRUCTIVA.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-
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EXPLORACION DEL MIEMBRO AFECTADO DE ACUERDO A POSIBILIDADES QUIRURGICAS 

CLASIFICAClON DE GUSTILLO'S! 

TIPO l 

TIPO 11 

TIPO 111 

CUBIERTA CUTANEA: 
MUSLO, _____________________________ ~ 

PIERNA'------------------------------
PIE 

VIABILIDAD MUSCULAR: 
TIDIAL ANTERIOR, ____________________________ _ 

EXTENSOR COMUN DE LOS DEDOS, ______________________ _ 

SOLEO'-----------------------------~ GEMELO LATERAL ____________________________ _ 

GEf.fELO MEDIAL, _____________________________ _ 

MUSCULCSPLANTA~""''-----------------------------
MUSCULO FLEXOR CORTO DE LOS DEDos, ___________________ _ 

VIABILIDAD CUTAUEA F.U PtEHNA CONTRALATERAL, _______________ _ 

INTEGHIDAD OSEA: 
TIPO DE FRACTURA ___________________________ _ 

SITIO DE FRACTURA ___________________________ _ 

PLAN QUIRURGICO: ___________________________ _ 
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OESCRIPC!DN GENERAL O E L ESTUDIO 

Una vez estabflfzado el paciente desde el punto de vtsta hemodfn&­

m1co y metab61fco, de explica de una manera clara • tanto al paciente 

como a sus famflfares de la severidad del traumatismo, de los riezgos 

qufrurgfcos y de las posibilidades de preservac16n del miembro afectado 

Se recolectan los estudios de laboratorio y gabinete realizados al 

paciente y se anotan la mayorfa de los datos que sean posibles en la ho­

ja de explorac16n general y local. el resto de la exploracf6n se realfz_! 

r& al momento del acto qufrúrgfco, bajo anestesia general . Siguiendo -­

con el protocolo qufrürgico descrito a contlnuac16n: 

1,- lavado con lsodfne e frrtgacf6n a presf6n , abundantemente. 

11.- En caso de daílo vascular, exploración del paquete neurovascu­

lar danado, aplicando Injerto de safena invertida, asegurando penneabtl.i 

dad. En caso de secc16n nerviosa, realizar en este momento la neurorra-­

fia. 

111.- Oebrldac16n radical de tejidos blandos, removiendo todos a-­

quellos tejidos no viables, hasta encontrar sangrado. Remover fascf a si 

esta no es vtablc. 

lV.- Los parametros para valorar viabilidad muscular son color, -

turgencia, sangrado y contractilidad muscular. La fluroscelna no es co~ 

siderada de utilidad para a!;esorar la viabilidad muscular, si existe d.!!_ 

da de la v1abll1dnd, se debe realizar la exclG16n de estas hasta obte-­

ner sangrado. 

V.- Los pequef\os frag:nentos 6seos deberan ser removidos, no asf 

los fragmentos mayores, aun cuando estos no se encuentren totalmente 

unfdos. Es necesario efectuar una limpieza adecuada de estos fragmentos 
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y retirar todo el materfal extrailo, Durante esta maniobra se debe tener 

presente que la anatomfa se encuentra dfstorsfonada por la avulsidn. 

por lo que es posible danar vasos importantes, nervtos u otras estructy_ 

ras necesarias. 

VJ, Es necesario realtzar fasciotcmfa ccmpartamental, sobre todo 

cuando fué necesaria una reparacf6n arterial. 

VII. La ffjacidn percut6'nea externa, es el metodo de eleccf6n 

para la estabflfdad en este tfpo de lesiones, tanto para femur como 

para tfbta y estas pueden ser tfpo Hoffman, Zfrrmer o Charnley. 

En f611ur, los tensores externos se .lplicaran trfanguladas hacfa 

111 cara anteroexterna, evitando la transf1cc16n completa a los tej1do.l 

blandos de la cara fnterna, por el riesgo de da~o al paquete neurovas­

cular femoral profundo, sobre todo en los dos tercios inferiores del 

muslo. 

VIII. En casos de severa trituración y machacamiento de las ma­

sas musculares, en las que no sea posible valorar con certeza la viab! 

lfdad muscular, realizar la debrfdac16n a una segunda exploraci6n qui­

rúrgica entre las 48 y 72 horas posteriores al politraumatfsmo y efec­

tuar una nueva debrfdaci6n de las masas musculares en las que ya se -­

encuentre 1 fmf tada la porc16n desvt tal izada. 

IX. Una vez asegurada la viabilidad de los tejidos que han que 

dado viables, se procedera a proporcionar una cubierta cutánea deffnf­

tfva encaminada a dar una cubierta a hueso, tendones o estructuras - • 

vasculares expuestas, de una manera segura, para esto se debe conside­

rar las siguientes posibilidades qufrQrglcas en orden de prioridad de 

acuerdo al sitio de 1esi6n. 
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MUSLO 

Esta regfdn anat6mfca pose~ una cantidad muy adecuada de masas 

musculares, por lo que la expos1cf6n dsea es poco frecuente, por lo -

que se recomienda: 

1.- Ffjacf6n dsea mediantes tensores externos. 

2.- Mfoplastfa conservadora, posterior a la debrfdacf6n 1 en la 

que se colocaran puntos aislados de afrontamiento para las masas mus­

lares dfsocfadas. Seguida deaplfcacfon de Injertos de acuerdo al sfg. 

3.- Para la aplfcncfdn de injertos. se utilizara como primera -

opsfdn fnjertos tomados de la mfsma cubierta cut~nea avulsfonada, ya 

sea de espesor total mediante la 1fpectomfzac16n de esta o bien de -­

espesor parcfi'll medf,inte la utflfZílCfon de dennatorro, mismos que se-­

ran mallados. 

Cuando la cubierta cutñnea avulsfonada se encuentre con machac_! 

miento fmportante o cuando el aspecto del m1smo sea de desvitalfzaci6n 

por prolongado til'lllpo de cxposfcf6n. este debera desecharse y recurrir 

a la torna de injertos de espesor fntennedfo tomados de otra regfon no 

traumatizada y posteriormente mallarlos antes de su colocac16n. 

Consfderando que las lesiones del tercfo distal de fernur sf nos 

crean un problBna de cubferta cutanea, es necesarfo tomar en cuenta: 

1.- Para pequei'los defectos realfzar un colgajo fascfocutaneo de 

la vecindad, si no es posible, realizar un colgajo muscular. para de­

fectos en cara anterfor de musculo sartorfo con pedfculo inferior. 

En defectos en caras lateral y medial, tomarlo de musculo vasto 

externo o medial. 

2.- En casos de machacamfento muscular utilizar colgajos a dista!!. 

cfa corno primera opcfcSn realfzau un colgajo fascfocutaneo de patr6n -
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transverso cruzado de pierna contralateral, o bien colgajo 

fasc1ocutaneo de patrón longitudinal del territorio del gastrocnemio 

medial. 

Como segunda opc16n y solamente que se realice por personal en­

trenado en m1croc1rugfa, utilizar el colgajo de dorsal ancho musculo­

cutaneo. 

ROOILLA 

Se debe tener presente, la importancia de esta art1culact6n,pl"!!, 

curando darle una cubierta cutanea lo m.!s pronto posible. 

l. 51 se conserva integridad articular, se aplicar.in injertos 

de espesor parcial tomados de otra regt6n, ya que es tmpresc1ndtble 

asegurar la tntegrac16n de los mlsrnos. Siendo estos injertos de espe­

sor grueso. 

2. St fuera necesarto realizar artroplastfa, la cubierta cutánea 

a considerar, es colgajo muscular de gemelo medial o lateral, t001ando 

en cuenta que en lesiones que involucran hueco popltteo, el pedfculo 

vascular puede estar comprometido, por lo que ante la duda, recurrir 

a colgajos distantes: 

a), - fase tocutaneo cruzado de pierna. 

b).- colgajo libre microvascular. 

PIERNA 

Esta rcg16n para su manejo la podemos dividir en tercios: 

TERCIO PROXIMAL DE PIERNA. 

l. En avulsiones. con Fx expuesta, no conmtnuta, pero con perta~ 

tea fntegro, 11.pltcar injertos de espesor parcial y ferultzar, una vez 
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asegurada. la fntegrac16n de los mismos al So. dfa, descubrir 

la parte lesionada y colocar aparato de yeso mÜslopod&lfco, abriendo ve!!. 

tam1 para la exploracf6n y v1gflanc1a de la evoluctdn de la 1es16n. 

En fractura de tfbfa. conmfnuta, con pérdida 6sea y cutánea, con 

destrucc16n de perfosteo: 

1. Colocar tensores 6seos externos. 

2. Colqajo fascfocutaneo 1oca1, de patron lonqftudtnal •. va sea del 

terrftorfo del qemclo medial o del lateral. 

3. Como sequnda opct6n. Rotac16n de colqajo muscular de qemelos • 

m!s injerto sobre el músculo. 

4. Colgajo de músculo soleo para lesiones entre tercio proximal y 

medfo,m!s fnjerto. 

En los puntos 3 y~. debemos de valorar el grado de contusf6n mu_!, 

cular, antes de realizar la dfseccl6n para su rotacf6n. De no ser posible. 

pasar a la sfgufente opc16n. 

5. Colgajo fasclocutafmo cruzado de pierna. de patron vascular-~ 

trans'(erso. 

6. Colgajo cruzado d~ pierna fasciocutalleo. de patron longitudinal. 

7. H1crovascular libre. 

TERCIO HEOIO OE PIERNA. 

l. Ffjac16n externa de tensores. 

2. Colgajo fasc1ocutáneo 

3. Colgajo muscular de soleo. con base proximal, más aplfcacfd'n de 

injertos. 

local 

4. En defectos grandes, es factible combfnar,colgajo fascfocut&neo 

más transposición de soleo. Colgajos fascfocut&neos de amtns terrJ. 
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torios de 1os gemelos. 

Los músculos de la rE'.1Jt6n antertor de la pterna, en les tones sev~ 

ras, generalmente presentan severo machacamiento, que ltmtta su utt11Z,! 

ci6n cOOtO colgajo musculares. 

Oespu~s de una adecuada valoract6n y en ausencia de trauma, se pue 

den utilizar tanto el músculo tibtal anterior como el extensor largo de 

los artejos. de preferencia el extensor común de los dedos, nunca ambos. 

Es preferible no crear una area mas cruenta mediante la uttltza -

c16n de estos muscules y uttliz.ir un colgajo cruzado de pierna fasctocu­

t4neo. 

5. Colgajo cruzado de pierna fasctocutáneo de patrón transverso o­

longttudtnal. 

En lesiones con perdida osea, pensar en colocac16n de injerto 6sC.Q., 

como un proccdtmtento secundario. A menos que se recurra a un colg4jo -­

libre osteomusculocut!nco del dor~al 6 coltjajo osteocutaneo inguinal con­

base en arteria ctrcunfleja produnda. 

T[RC!O O!STAL 

Esta regt6n de la pierna, representa un verdadero reto al ctruj!no­

pl.1sttco, por lo qué los procedimientos que se planeen utilizar debcran • 

ser valorados m4s adecuadamente, antes de rcaliz.1r la conducta planeada. 

l. Ftjacton osea externa 

2. Injertos cutáneos de espesor parcial cuando se encuentren prese.r 

vados el per16steo y paratend6n, pero no como cubierta definitiva en cara 

anterior de ttbta. 

3. Colgajo fasctocutáneo longitudinal. Siendo realmente efectivo en 

lesiones de la porc16n más proximal del tercio distal. 

4. Colgajo de musculo soleo tiene las mismas 11m1tantes que el col­

gajo fasctocutaneo ~ong1tudtnal. 
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5. En lesiones distales no hacer mas cruenta el area trallllatizada 

y dtseftar un col9ajo fasctocutáneo cruzado de pierna contralateral. Va­

que es de recalcar que tos musculas del compartimiento anterfor general 

mente se encuentran sumamente contundidos para resistir la transpost -­

cidn, adem.§s de dtsmtnu1r la ctrculac1on Osea pertóstica que pueda que­

dar atrav~z de estos musculas. 

6. Colgajo mtcrovascular libre osteomtocut&neo o m1ocut&neo. 

P I E 

los traumatismos severos de esta región generalmente presentan 

mal pronostico, en cuanto a la preservación de la cubierta cutánea, ya 

que la fuerza causante del trauma produce disrupc1lln de la macro y mi -

crovasculatura, agregandose a esto los problemas vasculares mas proxi!!!! 

les, por tos traumatismos asociados. 
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RESULTADOS 

se txatan::n a 20 pac;mtes, con traunatis:no sevc..ro de los -

miEtlbnJs infcriort?S, de manera prospectiva y abierta, a.plicardo en 

t.ocbs loa casos el protoxilo de mnncja establecida en este trab.1.jo. 

El pranodio do edad fOO de 30 oños, prcrlani.nnnOO los pacien­

tes del sexo masculin:>. 

• 
12 60 • 

8 40 ' 

Tcdos los casos f-uorca aarct1dos a lnvndo quir!lrgico , esta­

bilización ósea, y clebridncido, dentro de lns princrns 12 toras CQ 

no prcmldio. 

La cuhiarta cutahcn. de laa a.t:cas óseas e:xp.icstas, oo propor­

clOl\1 de la siguiente muncra: 

CU111Jro 2 

ClRl..GIA No Pacientes ' No.filas 

1 ~laraci6n ~· 3 15\ - 36 ro:. 

2 ~laraci6n ~ 15 75% - 5 d.ias 

3 ~loraci.ón ~ 2 10\ -15 di.as 
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En la mayor parte de los pncicntcs se intentó realizar cubit?f. 

t:a Cut.anca lo m&s proi • ..o ¡:osiblc, rrcdiante un colgajo rrusallar o -

CUtáÍlOO que 006 diera cobertura a hUCSO cxp.lCSto C t.crdoncs cxp...IC,E 

tos, realizando éste procodimicnto en su mayor parte en la segunda 

exploraci6n quiiiírgica ya que en esta ocaci6n í-u6 µ:mible valorar 

las o::mdicialCs locales de las rrasas rruscularcs, cncxJntran:lo ya -

limitada el arc•1 de tejido nccr6tico que debería ucr re5ccodn. 

Di 3 pacientes M p:::isible realizar una cubierta ósea en la pr.! 

ncra intcrvcnciOn y ooliVTCnlc 2 pacientes nr.critliron una tercera 

valo:roci6n de la viabil i&"ld rruscular, eluda la severidad del trm.m_l 

tisrro, sicrdo en estos C<l!JOS nc!iesario nuntrnt-r curas tumu:las en -

el nrca traw.:i.tiza1u para. evitar contamiroci6n y dcr;o::.:u;i6n dr!l 

huero cxp.l~to. 

SOlo 1 paciente prcccntah'l cnfcrm::rla:l rrctab1lica (dial:étcs M) 

do 'larga evolución, Sin prroentar cvülcn::ia &:! ~ci.6n, ni 

clínica , ni de lal.Dratorio durante su m.mcjo. 

2 (".!.Cientes fu&on climinacbs del trah:l.jo p:>r prcscnt.'.lr can­

plicacialcs sistl!micas dcriv<idas de le.sienes tor.ícic:.a.a y ab:krn:i.na­

les conc.xnd.tantcs con el p:ilitraumatirno. 

La causa del ncx:idcntc fu6: 

CUNJro 3 

Cl\USI\ No.Pacientes 

17 05\ 

2 10\ 

1 

20 100% 
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El sitio de les!& involucrado con rro.yor frecuencia fulS pierna. 

aJNllV 4 

SITIO No. Pacientes ' 
1 S\ 

PI.!:l«I\ 17 85\ 

'l\'.EWD Y PIE 2 10\ 

TOTAL 20 100\ 

La lcsitn de nuslo CX!18isti6 en nvulsiOO cutifuca. en la tota­

lidad de la lcn:Jitu:l , sicrrlo cnta circular, acxnpuñad., de Fx: dcs­

pldzada de fmur, que meritó la fijact6n m:rlinnt.c tcnoores 6scos 

extornos. En tobillo y pie En mrtos pacientes las lcoiQlcs · .• .iolu­

craban ln carn nnlc.rocxtcrn.:i, prc<>cnt.ardo nrrOOn car-.o!l C'X[O!iic16n -

de los huesos del taroo. 

La pierna fu6 el aron rr..w cx::JtFrarctitla en este tip:;i de pa-­

cicntes, la extcnsi6n de la lcsi6n dividicnlo la picnia ¡:or tercios 

fu~ caro siguo1 

CUJ\DIU 5 

LESlCN E1l PIEJW\ No. Pacientes ' 
'l'EJCIO ProxIW\L 3 

'l'ER:IO MEDIO 7 

TEICIO MEDIO Y DISI'AL 7 

TOTAL 17 pacientes 100\ 
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El procedimiento elegido para ptOJX>tcionar cubierta cut.anea al 

sitio de lesi.6n fuei 

CUMJR) 6 

CUBIERTA Cl1l'/\NEA No, PPCUl"~ \ 

COI.GAJO auJZN:O DE PIEFNt'\ 8 40 \ 

25 ' 

15 ' 

10 ' 

5 ' 

MICllOVASC!JUúl 1 5 ' 

TOTAL 20 100 ' 



CUADRO 7 

p ROCEDIMIE N T O Q U I RURGIC o 

COLGAJO MUSCULAR COLGAJO MUSC. FASCIOCUT FASCIOCUT INJERTO MICROVASC 
+ INJERTO + FASCIOCUT LOCAL CRUZADO 

SITIO LOCAL LONGITUD 

MUSLO 

1/3 PROX. PIERNA 2 

1/3 MEDIO PIERNA 3 3 "' ~ 
1 

1/3 MEDIO Y DISTAL PIERNA 6 

TOBILLO Y PIE 3 

TO TA L 3 5 e 2 1 
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CUADRO B 

RESULTADOS DE ACUERDO AL TIPO DE LESION 

Ill IIIA 

NO PACIENTES 15 5 

EDAD 
5. 60 18 O 35 

(prom. 32) (prom. 28 aftos) 

DIAS DE HOSPITAL PROM. 30 40 

DEFUNCIONES o o 

lNf'ECCIONES o o 

RETARDO EN COllSOLIDACIOt~ o 1 

SECUESTRO OSEO o o 
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CONCLUSIONES 

La s1stematfzac16n en el manejo de las lesiones complejas del 

miembro inferior, report6 resultados satf sfactortos en todos lo ca­

sos. Comprobando que el tratamiento b1en planeado. oportuno y razon!_ 

ble nos produjo las sfgufentes conclusiones favorables. 

-En todos los casos se logr6 preservar el miembro afectado. 

-Los resultados obtenidos al final del estudio concuerdan con 

los resultados predecibles propuestos. 

-Se altero la historia natural de las Fx complejas de ttbta, 

evitando con esto las complicaciones locales y sistémicas. 

-Se logr6 conso11dact6n adecuada en todos los casos. 

-·No se presentd tnfecct6n en ninguno de los casos. 

-La cubierta cut&nea obtenida fué adecuada. 

-Se re1ncorpor6 al paciente a un nivel productivo mis tempra­

namente. evtt&ndose los efectos pslco16gtcos indeseables, man 
teniendo en todos los casos el deseo de superac16n, coopera­

ct6n y autoestima. 
-Se redujo el tiempo de estancia hospitalaria. 

-Se logr6 una func16n .adecuada del miembro afectado lo m&s te!!! 

pranamente posible. 



.. 29 -
ESlA 

swa 
RECOMENDACIOl<ES 

TESIS 
DE lA 

N1 UEB[ 
oi~i.IQTECA 

El desarrollo del presente trabajo est! encaminado a la evaluac16n 

fntegral del paciente politraumattzado con lesiones severas y complejas -

del m1embro inferior. 

Como principio a un enfoque de manejo mAs fntegral; evitando des­

viar la atenct6n de los 6rganos vitales que con frecuencta se ven compro­

metidos y que a consecuenc1a de los impresionante del aspecto del !rea 1!1 

volucrada nos hace olvidar al paciente como un Sl:r fntegral. 

Postertonnentt:! aprender a no aumentar Ja morbilidad en el área tra_!! 

matizadil, en base a ~ntendcr las lesiones complejas de pierna como una ~­

comb1nac16n de dafto óseo y tejidos blandos. en los que es necesario eva­

luar, c1rculac16n, estabilidad ósea y cubierta cut~nea. Utilizando el pr~ 

cedimlento quirúrgico que comprometa menos estas ~reas mencionadas del pr.2, 

blel!ldi y, que enfoquemos nuestra atenci6n. a uti1iz~r el procedimiento de 

mayor utflidad y menor morb111dad. 

El trauma 6seo es tan severo que es básica una adecuada tnmovtliz,! 
ctdn y es en estos casos conveniente una fijac16n externa. que nos ev1te ~ 

un m.:tyor dal\o a la vasculartdad ósea de por s.i ya alter~da. 
El ih;tto de éstas fracturas. est.t en relación a una temprana y cde-

cuada cubierta cutánea • a un apropiado y razonable tratamiento pero no al 

azar del tejido a debrtdar. s1endo conveniente y nesesaria una segunda ex­
ploracidn y en ocactones una tercera, ·antes de realizar una cubierta cutl· 

nea deftnttfva. 

Todo esto nos evita lnfecc1dn. esclerosis y secuestro óseo , fibr~ 

sis n'«JSCular y daho articular, conduciendonos a una mas temprana recup~r!. 

c16n. 
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