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INTRODUCCION

los miombros inferiores son el aparato de locamcidn y por 1o
tanto deben ser preservados de una manera jujcissa ante el daio sg
vero de los mismos.

Habitualmente 108 metodos y principios de reaonstruccisn de 1a
extremidad inferior, habfan sido similares a aquellos procodimien-
tos quinirgicos realizados en otras partes del cuerpo, sin tomar
on cuenta las caracter{sticas unicas dc lo anatomfa de la picima,
pobre todo los dos tercios inferioves, as{ como 1o anatomfa dal -+
pie, que en condiciones nommales presentan:

a) .- Una cubiertn cutdnea en la cara anterior de la tibia, —
que es una capa delgada de pied con escaso tojido subcutaneo.

b).- El patron de circulacifn endofsea de 1la tibin, estd doda
por la artfria nutrlcin y la arteria metafisifiria, que esta suje
ta a disrupeifn en las fracturas desplazodas y cominutas. La cir-
culacifn perifscica frocuehtarente esta lesionada en casos de a-~
vulgién de los tejidos blardos y masas musculares,

).~ La wuinerabilidad de las masas musculares on relacifn a
la severidad tan frocuente del trauma on Gste tipo de lesiones, -
campronete 1a utilizacida de estos rooursos on un alto porcentaje,

d}.~ El dafo frecuente del pagqueote neurovascular del tibial -
anterdor, por la relacidn que guarda este con la tibia, on su ter-
cio medio ¢ inferior.

a).— En cl pie, la circulacifin de la piel dorsal, pucde verse
Adignimiida, cuando s ve afectado ol paquete vascular del tibial ~
anterior, 1o gua limita la utilizaciSn de colgajos cutdneos tomades



de esta reqifin y en lo regifn plantar, la caracteristica Gnica de
la piel de esta zona , para poder soportar el trauma frecuente a
que esta sanetida esta regifin, debe de tamarse en cuenta al deci
dir el procedimiento reconstructivo mas apropilado.

Todo lo anterior debe ser valorado adecuadamonte, antes de —
decidir en la mejor opcifn para roalizar una adecuada reconstrucc
cifn.

El incremento en las lesicnes conplfjas de mionbros inferio—
res cn nuestra sociedad ests dado por la confifdnza o lag diferen—
tes formmas de transporte de carga pesada vy al abuso de la velocidad
lgualmente que al descuido en la utilizacién de armas de alto poder
o a la falta de cuidado ¥y proteceifin en industrias, otc,

La perdida de un miembro inferior, afecta la calidad de vida
de los pacientes, siendo obios los efectos psicol@qgicos entre es-
teos, la perdida del autocstima v depresidn. las repercusiones eco-
nonicas y sociales, asi oono las limitaciones en el uso de las pro
tesin, oomo inestabilidad, insufieiente fuerza motora, insensibili
dad, alto costo, ctc, nos hacen reflexionar en realizar un mdximio
esfuerzo cn la preservacién de un miambro afectado,

El intento de salvar un nicrbro inferior, severamente trauwma-
tizado ¥y que frecuentaiente a sido candidato a amputacitn, o es -
facil y ante la perspectiva de las insatisfaccicnes con los manejos
quirlirgicos establecidos, y a la alta frecuencia de coamplicaciones
tanto locales que nes conducen & lesiones crénicas, asi oam a las
carplicaciones sistemicas que nos micden conducir a la nuerte del
paciente, resulta mas f8cil decidlr por la anputacidn. Es por esto

que es nesesario protooolizar €l manejo de este tipo de lesiones



que mediante el maneic adecuado, oportunt y razonable, canm es el
corocimiento de lop principics de la utilizacién de injertos cuta-
neas, fasciocutSneos , misculocutinens, musculares, colgajos libres
microvasculares, Asi cam la cvaluacifn estricta de los rvcursos a-
natdnicos, con que cantimos en cada caso | vascularidad, integridad
6sena, viabilldad muscular y cutdnes ) en base a la elaboracién de
una historia clinica enfocada al problema de este tipo de pacioen-—
tes, nos permite ubicarlo en una renlidad de mancjo, permltiendo—
nos realizar una reognstruccifn tomprana, cuyos resultados puedan
sor predecibles, eviwando las camplicacicnes tante lecales come sis
temicas que se prescentan cuando no se sigue un principio de mancjo
adecuado,
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ANTECEDENTES

.1a guarra con sus inevitables dafios, slampre nos a llevado a
redescubrir, evaluar y avanzar en el principio del tratamiento de
las horidas,

El manejo de los traumatismos camplejos de los mienbros infe
riores inicia su desarrolle a fines de la primora guerra mundial,-
Y €8 Wimnett Orr quicn desarrolla el uso de la cura cerrada, ue =
denanina " CLOSED PIASTER ", sin anbargo la osteanielitis era una
jnvariable secucla en un B0% de los casos aproximadamente, Este —-
trabajo, influencid a Truetta, quien siendo director del hospital
general de Barcelona, durante la guerra civil espaiwla en 1939, —
guicn modifica este wanejo, siendo mas agresivo on cuanto a la de-
bridacién de musculo v tejido subcutdneo, pero tenjendo el inconve-
niente de una inadecuada immebilizaciOn dsea. Estos principlos con-
tinuan durante la segunda yoerra muddial, habicende una disminucién
en ¢l porcentaje de osteamielitis.

£n estas fochas, se repopularirza la utilizaci®n del antiquo -
colgajo cruzado de pierna inicialmente popularizade por Hamilton en
1954, Hacierdose notar los detalles de la téonica , en la que se —
incluia solamcnte picl y tejido suboutanco, por Pedaett, Moore y —
Stark en 1948.

U metoedo alternativo, cuando el defecto era domasiado grande
para ser cerrado mediante el cliisico colgdjo cruzado, lo fué el col
gajo en grua 0 "JUMP FIAP ", descrito por Cannon y popularizado por
Oanverse y Jayes en 1948, cn el que se utilfzan los principios de ~
les ocoloajos tubulares descritos desde 1917 por Filatow,Canzer y —

Bir Harold Gillies.



En esta tiampo los métodos de fijacifin sea para las fractu-
ras de tibia, eran utilizados indiscriminadamente, desde los meto~
dos de fijacidn exterma, descritos por Chamley y Orr, hasta la —-
colecacidn de placas, tomillos y clayos intramedulares. En 1959 -
Jacksan y Macnab, describen la circulacifn de la tibia, enfatizan-
do la disrupcisn que se prestnta en la clrculacidn distal al gitio
de fractura, tratando de establecer el dafio que se agrega a la clr-
culacidn perifstica com la colocacifin de placas de compresifn,

Rrowvn en 1965 hace una recopliacifn de los manejes cstablecl-
dos hasta esta focha, tratando de establecer los principios de mane
3o en lesiones complejas del mienbro inferior.

En 1972 Mc Grogor publfcn sus estudios, on los que basa los -
principios de los colgajos de patrOn vascular axial y al azar.

En este miosvo ofo, Orticechea, MoCraw y Vozoonez, hacen refe-
rencla a la utilizacifn de colgajos muscularcs,marcanddo los princi-
pios de la transpoaicidn muscular que habla sido inicinsda por Ralph
Ger en 1970.

En 1973 Daniel v Tayior transplantan un colqajo axial ingui—
nal hacia el tobillo, y apartir de esta focha surge el auwge por la
pplicacidn de colgajos libres micxovasculares.

La utilizacifn del primer colgajo musculocutfneo futt publica
da por Orticochea en 1972,

En 1977 Mc Crew, Ditbell v Carrawny, descrfben los territo
rios vasculares miocutdheos y Mathes y Nahal en 1979 publican les
oplicacicnes clinicas de los colgdjos musculocutancos,

En 1979 Pontfn , prescnta en la asaciacifin britfinica de Ci-
rugfa Pldstica, la utilizaci6n de los colgajos fasciocutdneos y -
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en 1981 publica la utilizacifin de estos colgajos en defectos de 1a
pierma.

Harestsch en este mismo afio, describe el patron vascular sub-
facial de los colgajoes fasciocutfineos en estudios postmortom.
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CBJETIVODS

OBJETIVOS GENERALES.

Elaborar un manual de procedimientos, que nos permita actuar de una
manera, dirigida, oportuna y razonable en el manejo de l1as lesiones compld
Jas de los miembros para esto, es necesario realizar:

-Una historia clinica orientada primeramente a prioridades de vida,
que nos evite distraer la atencién de lesiones a organos vitales, gue con
frecuancia se encuentran involucrados en el politraumatizado. Y gque nos
dirija en 1a exploracién de las condiciones locales del miembro inferior
afectado (vascularidad, {ntegridad 6sca viabilidad de la cubierta cutfnes
y muscular), que nos permita ubicarlo de acuerdo al nivel anatémico del -

drea afectada en el objetivo siguiente:

~Un protocolo de procedimientos quirirgicos, que de una manera f4-
cil nos permita utilizar, de acuerdo a prioridades, el recurso anatémico-
mas conveniente para poder en un corto perfodo de tiempo reconstruir una

extremidad inferior que ha sfdo severamente traumatizada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-Lograr resultados predecibles de acuerdp a una secuencia de mane-
Jo, que debera ser inmediate,razonable y bicn planeado.

-Alterar la historia natural de las fracturas complejas de tibia y
evitar con ésto las complicaciones Yocales habitusles en este tipo de le-
sjones, como sen:

Osteomielftis, mala consolidacidn, esclerosis &sea y cubierta cu--

tinea inadecuada.
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=Eyitar complicaciones como consecuencia de una mala evaluacidn
y de un mal manejo, como son desde desnutricifn severa, Tromboembolia
pulmonar, STDA, Insuficiencia Renal y Cardidca, SIRPA y Sépsis, que nos
1leven a 1a muerte del paciente.

-Reincorporar al individuo a un nivel productive mds temprana-
mente.

-Hajorar el estado psicoldgico del paciente, conservando en todo
momento en el paciente el desco de cooperacién y la autoestima.

-Disminuir el tiempo de estancia hospitalaria.

-Iniciar la rehabilitacién 1o mis tempranamente posible.
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MATERIAL ¥ METODOS

Se tratfiron a 20 pacientes, do arbos sexos, ooh un rano de ¢
dad entre los 5 y 60 afos , que acudigron al servicio de urgencias
del H.R * 20 de Novicnbre ¥, en el pericdo de tiampo cogmendido de
Marzo de 1985 a Septicmbre de 1986, por presentar politraumatismo -
por Vehioulo en movimiente de earga pesada, proyectil de ama de —
fuego de alto poder o lesiones por mapuinaria industrinl. Todos con
lesiones commlejas del micmbro inferior, con ¥ con una evolucifn no
mayor de 36 horas de courridn el accidente, quicnes adonas presenta
ban fracturas cxpucstas on Fomr, Fodilla, Tibia y perone, Tarso v
Metatarso.

El total de estos pacientes presentaban lesiones tipo 111 v -
1Mla, correspondicntes o la siguiente ctasificacifn de Custillo’s:

TIPO 1.~ Fuerzas de bala cnergla , qQue causan fracturn obli-
cua ¢ espiral, con laceracién en piel wenor a 2 an y con heridn re--
lativegmonte limpia.

TR0 1)1.~ Fuerzas de moderada enctrgfa, con an patrdn de frnc-
tura caminuta ¢ espiral, oonh laceracifn de plel do mas de 2 an, —
oon roderada contusisn de piel y moscilo, pero sin desvitalizacién
de tejidos blandos.

TIFO 111.= Fucrzas de alta energla, causantes de un watron de
fractura, desplazada, con severa commimicifn o defecto 6500, asccia
das con wa extensa perdida de picl y desvitalizacién de musculo,

TIPC 1lla.- Presenta un patrdn de fractura como en el tipelll
peroc con severo machacanionto ruscular © lesifin vascular que rorui-

rid reparacifn,
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A todos a su ingreso a urgenclas se les practics upa historia
cifnica enfocada a pacientes polftraumatizados, con lesiones severas
del miembro inferior, ademfs de una valoracidn por los servicios que.

se encontraran involucrades de acuerdo a la evaluvacidn general.

CRITERIOS DE THCLUSION:

-Pacientes en estado agudo, con menos de 36 horas de evolucidn
a partir del accidente.

-Pacientes con Tesiones severas de los miembros inferiores,
que entraran en la clasificacién de Gustillo's con un tipo 111 y Mla,

-Pacientes en quienes descartada la lesifn a Srganos vitales o
que esta fud tratada previamente al manelo local,

-Pacientes en quienes fud posible realizar una adecuada revas

cularizacisn,

CRITERLOS DE ELIMIHACION:

Pacientes que presentaran compllicaciones sistémicas, cuya cau
sa no fuera la lesifn a Yos miembros inferiores,

Paclientes que no aceptaran continuar con el manejo o que fue-

ran transferidos a otro hospital para su manejo.

CRITERICS DE EXCLUSIONM:

-Pacientes con alto riesgo quirdrgico, y que no tolerara pro-
cedimientos anestésicos repetitivos.

-Pacientes con descompensacidn metabfilica o sistémica previas
al trayma.

-Pacientes con alteraciones clrculatorias orfinicas previas.
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~Pacientes con un manejo quirirgico diferente al estadblecide en
este protocole, previc a su ingreso en este hospital.

Se manejaron variables de interes primario y secundario que fue
ron obtenidas de 1a historia clfnica y de 1a valoracidn por servicios

as{ como de la exploracidn local.

VARIABLES DE INTERES

1. Causas del traumatismo

2. Tiempo de evolucidn

3. Patologfa agregada al traumatismo
4. Tipo de lesidn

5. Sitio de lesidn

6, Funcibn articular

7. Edad

8. Nimero de aperaciones requeridas para obtener una cubferta de

finitiva

9. Sexo
10. Consolidacidn dsea
11. Infeccidn
12. Estancia hospitalaria

13. Funcidn articular

14. Cooperacidn del paciente.
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CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA

EVALUACION DE PACIENTES POLITRAUMATIZADOS, CON LESIONES SEVERAS
DE MIEMBROS INFERIORES

HOMBRE

SEX0 EDAD

CEDULA FECHA

SALA CAMA

S1GROS VITALES:
TA TEMP,

FR PC

EDO. GENERAL:
ESTADO DE CONCIEHCIA

CONDICION NEUMOLOGICA

EXPLORACION ABDOMINAL

CIANOSIS DISHEA

LLENADO CAPILAR

LABORATORIO ¥ GABINETE:

HB HCTO, C¥HB

PLAQUETAS

TP TPT

TT

GLUCOSA UREA CREATININA

tin K C1

GASES ARTERIALES: PH PaC2

Pn02 CO2Tot

HCO3 DB

SAT 02

SERIE DE CRANEO

RX TORAX

AX ABDOMEN

RX CADERA

RX MUSLO

RX PIERNA

ANTECEDENTES DE TMPORTANCIA:
TABAQUISHO ETILISMO
DIABETES M HTA

EDO HUTRICIONAL
CARDIOPATIA I1S5QUEMICA

EPOC ENF HEMATOL,
ANTEC TRAUMATICOS

ENF TNMUNOL
ANTEC QX

CAUSA DEL ACCIDENTE

DIA ¥ HORA DEL ACCIGENTE

ANTECEDENTES TRANSFUSTONALES

EXPLORACION: DEL MIEMBRO AFECTADOD
PULSOS

AVULSION CUTANEA

PERD1DA CUTANEA

EXPOSICIDH OSEA

PERDIDA OSEA

SENSIBILIDAD

FUNCION MOTORA

MASAS MUSCULARES




VALORACION POR SERVICIOS:

ORTOPEDIA
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CIRUGIA PLASTICA ¥ RECONSTRUCTIVA

CIRUGIA CARDIDVASCULAR

CIRUGIA DE TORAX

NEURCCIRUGIA

CIRUGIA PEDIATRICA

MEDICINA 1NTERNA

PEDIATRIA
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EXPLORACION DEL MIEMBRO AFECTADO DE ACUERDO A POSIBILIDADES QOIHURGICAS

'CLASIFICACION DE GUSTILLO'S:

TIPO 1

TIFO 11

TIPO 111

TIPO 111A

CUBIERTA CUTANEA:
MUSLO

PIERNA

PIE

VIABILIDAD MUSCULAR:
TIBIAL ANTERIOR

EXTENSOR COMUN DE LOS DEDOS

SOLEO

GEMELO LATERAL

GEMELD MEDIAL

MUSCULOSBPLANTARES

MUSCULO FLEXOR CORTO DE LOS DEDDS

VIADILIDAD CUTANEA ER PTEHNA CONTRALATERAL

INTEGRIDAD OSEA:
TIPO DE FRACTURA

SITIO DE FRACTURA

PLAN QUIRURGICO:

RESULTADOS
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DESCRIPCICN GEHERAL DEL ESTUDIO

Una vez estabilizado el paciente desde el punto de vista hemodind-
mico ¥ metab8lico, de explica de una manera clara ., tanto al paciente --
como a sus familiares de la severidad del traumatismo, de 10s riezgos --
qufrurgices y de las posibilidades de preservacidn del miembro afectado

Se recolectan los estudios de laboratorio y gabinete realizados al
pacilente y se anotan la mayoriaz de Tos datos que sean posibles en la ho-
Ja de exploraciSn general y local, el resto de l1a exploracidn se realiza
rd al momento del acto quirdrgico, bajo anestesta general . Siguiendo --
con el protocolo quirdrgico descrite a continuacidn:

1.- Lavado con isodine e irrigacién a presién , abundantemente.

¥1.- En caso de dafo vascular, exploracidn del paquete neurovascu-
lar dafiado, aplicando injerto de safema {nvertida, asegurando permeabilyj
dad. En caso de seccifn nerviesa, realizar en este momente la neurorra--
fia.

111.- Debridacidn radical de tejidos blandos, removiendo todos a--
quellos tejidos no viables, hasta encontrar sangrado, Remover fascia si
esta no es viable.

1V¥.« Los parametros para valorar viabilidad muscular son color, -
turgencia, sangrade y contractilidad muscular. La flurosceina no es con
siderada de utilidad para asesorar la viabilidad muscular, si existe du
da de la viabilidad, se debe realizar la excigidn de estas hasta obte--
ner sangrado.

V.- Los peguefios fragnentos G6seos deberan ser ranovidos, no asi --
los fragmentos mayores, aun cuando estos no se encueatren totalnente -

unfdos. Es necesario efectuar una limpieza adecuada de estos fragmentos
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y retirar todo el material extrafie, Durante esta maniobra se debe tener
presente que 1a anatomfa se encuentra distorsionada por la avulsidn,
por lo que es postble dafar vasos {mportantes, nervios u otras estructu
ras necesar{as.

V1. Es necesarfo realizar fasciotomfa compartamental, sobre todo
cuando fué necesaria una reparacidn arterfal.

VII. La fijacidn percutfnea externa, es el metodo de eleccifn -
para 1a estabilidad en este tipo de iesfiones, tanto para femur como
para tibia y estas pueden ser tipe Hoffman, Zimmer o Charpley.

En femur, Jos tensores externcs se aplicaran trianguladas hacla
1a cara anteroexterna, evitando la transficcifn completa a los tejides
blandos de Ja cara interna, por el riesge de dafic al paguete neurovas-
cular femoral profunde, sobre todo en los dos tercios inferiores del
musle.

VII1. En casos de sovera trituracién y machacamiento de las ma-
sas musculares, en 1as que no sea posible valorar con certeza la viabi
Vidad muscular, realizar 1a debridacifn a una segunda exploracifn qui-
rﬂrgica entre Tas 4B y 72 horas posteriores al politraumatismo y efec-
tuar una nueva debridacidn de 1as masas musculares en 1as que ya se --
encuentre limitada la porcidn desvitalizada.

IX, Una vez asegurada 1a viabilidad de los tejidos que han que
dado viables, se procedera a proporcionar una cubierta cutdnea defini-
tiva encaminada a dar unra cubierta a heeso, tendones o estructuras - -
vasculares expuestas, de una marera sequra, para esto se debe conside-
rar las siguientes posiblilidades quirdrgicas cn orden de priorfdad de

acuerdo al sitio de lesidn,
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MUSLO

Esta regidn anatdmica posed una cantidad muy adecuada de masas
musculares, por lo que la exposicitn dsea es poco frecuente, por 1o -
que se recomfenda:

1.~ Fijacidn dsea mediantes tensores externos.

2.- Mioplastia conservadora, posterior a la debridacibn, en la
que se colocaran puntos aislades de afrontamiento para las masas mus-
lares disocfadas. Seguida deaplicacion de injertos de aceerdo al sig.

3.~ Para la apYicacidn de injertos. se vtilizara como primera -
opstdn injertos tomados de 1a misma cubierta cutdnea avulsionada, ya
see de espesor total mediante la tipectomizacidn de esta o bien de --
espesor parcial mediante la utilizacion de dermatome, mismos que se--
ran mallados,

Cuando 1a cubierta cutanea avulsionada se encuentre con machaca
miento importante o cuando el aspecto del mismo sea de desvital{zacidn
por prolongado tiempo de exposicidn, este debera desecharse y recurrir
a la toma de injertos de espesor intermedio tomados de otra region no
traumatizada y posterformente mallarios antes de su colocacién.

Considerando que las lestaones del tercic distal de femur si nos
crean yn problema de cubferta cutanea, es necesario tomar en cuenta:

1.- Para pequefios defectos realizar un colgajo fasciccutaneo de
la vecindad, s no es posible, realizar un colgajo muscular, para de-
fectos en cara anterior de muscule sartorio con pediculo inferior.

En defectos en caras Tateral y medial, tomario de musculo vasto
externo o medial.

2.~ En casos de machacamiento muscular utilizar colgajos a distan

cla ¢omo primera opcifn realizau un colgajo fasciocutanea de patrén -
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transverso cruzado de pfierna contra1;tera1}'o bienJcolgajo
fasciocutaneo de patrén Iongitﬁdina1_dé1 territofio dél'gastrucnemio
medial. ' E B

Cano segunda opcisn y solamente que se realice par personal en-
trenado en microcirugfa, utilizar el colgaje de dorsal ancho musculo-

cutaneo,

RODILLA

Se debe tener presente, la importancia de esta artfculagifn,pra
curando darle una cubierta cutanea lo mds pronto posible.

1. 51 se conserva Integridad articular, se aplicarin injertos
de espesor parcial tomados de otra reqidn, ya gue es imprescindible
aseqgurar la integracidn de 1os mismos. Siendo estos Injertos de espe-
sor grueso.

2. S4 fuera necesarlo realizar artroplastfa, 1a cubierta cutdnes
a considerar, es colgajo muscular de gemelo medial ¢ lateral, tomando
en cuenta que en lesiones que involucran hueco popliteo, el pedfcule
vascular puede estar comprometido, por lo que ante 1a duda, recurrir
a colgajos distantes:

a).- fasciocutaneo cruzado de pierna.

b}.« colgajo Vibre microvascular.

PIERNA

Esta reglfn para su manejo la podemos dividir en tercios:
TERCIO PROXIMAL DE PIERNA.
1. En avulsiones, con Fx expuesta, no conminuta, perc con perios

tea fntegro, aplicar inJertos de espesor parcial y ferulizar, una vez
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_aségqrgdd(la:intggfaqidn'de 1os mismos al 5o0. dfa, descubrir
1a parte_je#iénad&'y colocar aparata de yeso muslopoddlico, abriendo ven
’ taﬁu pafdv1a eiploraéiﬁn y vigilancia de 1a evolucién de 1a lesidn,
. Eﬁ fractura de tibfa, conminuta, con pérdida &sea y cutadnea, con -
. destruccién de'periosteo:

1. Colocar tensores &secs externos.

2. Colgajo fasciocutaneo local, de patron longitudinal, ya sea del
territorio del gemelo medial o del lateral.

3. Como Sequnda opcidn. Rotacién de colgajo muscular de gemelos -
mis injerto sobre el misculo.

4, Colgajo de misculo soleo para lesiones entre tercio proximal y
medfo,mis injerto.

En Yos puntos 3 y 4, debemos de valorar el grado de contusifn mus
cular, antes de realizar 1a diseccifn para su rotacidn. De no ser posible,
pasar & la siguientec opcidn,

5. Colgajo fasclocutaheo cruzado de pierna, de patron vascular --
transyerso.

6. Colgajo cruzado de pierna fasciocutaheo, de patron longitudinal.

7. Microvascular libre,

TERCIO MEDIO DE PIERHA.
1. Fijacifn externa de tepsores.
2. Colgajo fasciocutdneo

3. Coloajo muscular de soleo, con base proximal, mds aplicacidn de

injertos,

4. En defectos grandes, es factible combinar,colgajo fascigcutsnen

local mds transpesicién de soleo. Colgajos fasciocutdneos de ambas terrd
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torios de los gemetlos.

Los misculos de 13 regién anterior de 1a pierna, en leslones seve
ras, generalmente presentan severo machacamiento, gque Yimita su utiliza
cibn como colgajo musculares.

. Después de una adecuzda valoracifn y en ausencia de trauma, se pug
den utilizar tanto el misculo tibial anterior como el extensor largo de
0% ortejos, de preferencia el extensor comin de Jos dedos, nunca ambos,

Es preferible no crear una area mas cruenta mediante la ytiljza -
cidn de estos musculos y utilizdr un colgajo cruzado de pierna fasciocu-
téneo,

5. Colgajo cruzado de pierna fasciocutineo de patrén transverse o-
fongitudinal.

En Yeslones con perdida osea, pensar en colocacifin de injerto @sea,
como un procedimiento secundario. A menos que se recurra a un colgédjo --
Vibre osteomusculocutineo del dorsal § coldajo osteocutaneo inguinal con-

base en arteria circunfleja produnda.

JERCIO DISTAL

Este reglén de la pierna, representa un verdadere rete al cirujdno-
pléstico, por lo qué los procedimientos que se planeen utilizar deberan -
ser valorados mis adecuadamente, antes de reai{zdr la conducta planeada.

1. Fijacion osea externa

2. Injertos cutineos de espesor parcial cuando se encuentren preser
vados el peridsteo y paratendfn, pero no como cubierta definitiva en cara
anterlor de tibia.

3. Colgajo fasciocutéineo Tongitudinal., Siendo realmente efectivo en
lesiones de la porci6n m&s proximal del tercio distal,

4, ColgaJo de musculo spleo tiene las mismas Vimitantes que el col-

gajo fasciocutaneo longitudinal,
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5. En lesiones distales no hacer mas cruenta el area traumatizada
¥y diseflar un colgajo fascifocuténeo cruzade de pierna contralateral. Ya-
que es de vecalcar que 1os musculos del compartimiento anterior general
ménte se encuentran sumamente contundidos para resistir la transposi --
¢16n, ademis de disminuir 1a circulacion &sea per{dstica que pueda que-
dar atravéz de estos musculos.

6. Colgajo microvascular libre osteomiocutdneo o miocutdneo.

PI1E

Los traumatismos severos de esta regién generalmente presentan -
mal pronfstico, en cuanto a Ja preservacifn de la cublerta cutdnea, ya
que la fuerza causante del trauma produce disrupcidn de 1a macro y mi -
crovasculatura, agregandose a esto los problemas vasculares mas proxima

les, por los traumatismos asociados.
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RESULTADOS
Se trataron a 20 pacicntes, con travmatismo severo de los «—
miemiiros inferlores, de manera prospoctiva y ablerta, aplicando en
todos los casos el protooolo de manejo establecido en este trabijo.
‘ El promodio de edad fuf de 30 onos, predoninando los pacien-
tes del sexo masculino.

CIADRO 1
SEXD NUMERD ]
MASCULTNG 12 60 ¢
FEMENINO 8 40 %

Todos los casos fueron sometidos a lavado quirtrgico , esta-
bilizaclfn &sea, y debridacifin, dentro de las primeras 12 horas co
ro promidio,

La cublerta cutdhea de lag areas Sscas expuestas, 5@ propor=
clond de la sigulente mahera:

CUADD 2
CIRUGLA Mo Pacientes ¥ No,dias
1 exploracitn (pt. 3 15% = 36 hrs
2 exploracifn Qx 15 ‘15% - 5 dias

3 exploracifin Ox 2 10% =15 dias
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En la mayor parte de los pacicntes se intent$ realizar cubier
ta cutaneca ic mis pro.wo posible, mediante un colgajo muscular o -
cutdneo que nos diera cobertura a hueso cxpuesto ¢ tendones cxpues
tos, realizando dste procodimients en su mayor parte en 1a segunda
exploracifin quir(irgica ya que en esta ocacifn fuf posible valorar
lag condiciones locales de las masas musculares, encontrando ya —
limitada el area de tejido necrdtico que deberfa ser resccadn,

En 3 pacientes fuf posible realizar una cubjerta dsea en la pri
mera Intervencitin y solamente 2 pacicntes areritfron una tercera
valoracidn de la viabilidad muscular, doda la severidad del trauma
tismo, siendo en estos casos nesesario mantoner curas hunedas en -
el area traumatizada para evitar contaminacitn y desccacifn del —
hueso expuésto.,

folo 1 paciente presentaba enfermodad metakdlica (diabétes M)
do ‘larga evolucién, Sin presentar evidencia de descompensacifn, ni
clinica , ni de laloratorio durante su mancio,

2 pacientes fufiren eliminados del trabajo por presentar com-
Plicaciones sistémicas derivadas de lesiones tordeicas y abdomina-
les concanitantes con el politraunatiso.

La causa del accidente ful:

—r—
CUADRD 3

CAUSA Ho.Pacientes 1

ATROBELILADCS 17 851

ARMA DE FUBQO 2 10%

ACCIDENTE INDUSTRIML 1 1Y

TOTAL 20 100%
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El sitio de lesifn involucrado con mayor frecuencia fuf pierna,

CUADRD 4
SITIO No. Pacientes %
MUSID 1 5%
PIERNR 17 85%
TORILIC Y PIE 2 10%
TOTAL 20 100%

La lesifn de muslo comsisti® en avulslon cutdnca en 1a tota-
1idad de la longitud , slondo esta circular, acampanada de FX des—
plazada de famr, que ameritd la fijaci6n modiante tensores Gscos
extermos. En tobillo y pie En ambos pacientes las lesiones .wolu-
craban la carn anterooxterna, presentanvdo ambos casos exposicifén -
de log huesos del tarso.

La pierna fu el area mas compramtida on este tipo de pa~--—
cientes, la extensifin de 1a lesifn dividiendo la pierna por tercios
ful coxmo sigue:

CUADRD 5
LESICN EN PIERNA No. Pacicntes 3
TERCIO PROXIMAL 3
TERCIC MEDIO 7
TERCIO MEDIO ¥ DISTAL 1

TOTAL 17 paclentes 100%
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El procedimiento elegide para proporcicnar cubierta cutanea al
sitio de leaidn fue:

CUADR) 6

CUBIERTA CUTANEA No . PACIENTES %

COLGAJD CRUZADG DE PIERNA 8 40 %
QOLGATD FASCTOCUTANED IONGITUDINAL 5 25 %
COLGAJO MUSCULAR + INJERTO 3 15 %
INJERTO CUTANED 2 10 &
COLGATD MUSCULARY FASCIOCUTANED ICC 1 5%
MICROVASCULAR 1 5%

TOTAL 20 100 &




CUADRO 7

PROCEDIMIENTDO QUIRURGICO

COLGAJO MUSCULAR COLGAJO MUSC. FASCIOCUT FASCIOCUT INJERTO MICROVASC

+ INJERTO + FASCIOCUT LOCAL CRUZADO

SITIO LOCAL LONGITUD

MUSLO . 1

1/3 PROX. PIERNA 2 1

1/3 MEDIO PIERNA 3 1 a ;\,
1/3 MEDIO Y DISTAL PIERNA 6 1 '
TOBILLO Y PIE 3

TOTAL 3 1 ] 8 2 1
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CUADRO &

RESULTADOS DE ACUERDO AL TIPQ DE LESION

III ITIA
KO PACLENTES 15 5
EDAD (pxs-o;.sgz) (pr;:.uzgsaﬂon)
DIAS DE HOSPITAL PROM. 30 40
DEFUNCIONES [+) 0
INFECCIONES o o
RETARDO EN CONSOLIDACIOH 0 1
SECUESTRO OSEQ D Q
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CONGLUSIQNES

La sistematizacidn en el mane)o de las lesfones complejas del

miembro inferior, reportd resultados satisfactorios en todos lo ca-

sos. Comprobando que e) tratamiento bien planeado, oportuno y razona

ble nos produjo las siguientes conclusiones favorables.

=En todos 1os casos se logrd preseryar el miembro afectado.

~Los resultados obtenidos al final del estudio concuerdan con
los resultados predecibles propuestos.

-5¢ alterp 1a historia natural de las Fx complejas de tibia,
evitando con esto las complicaciones locales y sistémicas.
-Se logrd consolfdacidn adecuada en todos los casos,

No se presentd infeccién en ninguno de 1os casos.

-La cublerta cutfinea obtenida fud adecuada,

-Se refncorpord al paciente a un nivel productivo mds tempra-
namente, evitdndose los efectos psicoldgicos indeseables, man
teniendo en todos los casos el deseo de superacidn, coopera-

¢i6n y autoestima.
-5¢ redujo el tiempo de estancia hospitalaria,

-Se logrf una funcidn adecuada del miembro afectado 1o mds tem

pranamente posible,



T ESiA TESIS N1 DEBE
SALR DE LA uiduiBTECK

RECOMHENDACIONES

El desarrollo del presente trabajo estf encaminadg a 1a evaluacién
fntegral del paciente politraumatizade con tesfones severas y complejas -
del miembro tnfertor.

Como principic a un enfoque de manejo mds fntegral: evitando des~
viar 1a atencién de los Srganos vitales gque con frecuencia se ven Compro-
metidos y que 2 consecuencia de los impresiorante del aspecto del Srea in
volucrada nos hace olvidar al paciente como un scr fntegral.

Posterformente aprender a no aumentar la morbilidad en e} frea tray
matizada, en base & entender las lesiones complejas de pierna como una --
combinactidn de dafic dsep y tejidos blandos, en tos que es necesario eva-
luar, clrculacidn, estabilidad 6sea y cubierta cuténea. Utilizando el pro
cedimtento quirdrgico que comprometa menos estas Sreas mencionadas del pro
blema; y, que enfoquemds nuesira atencifn, a utilizar e! procedimtente de
mayor utilidad y menor merbilidad.

El traumz Sseo es tan severo que es bdstca una adecuada tomoviliza
cién y es en estos Casos conveniente una fijacifn externa, que ngs evite -
un mayor dafo & la vascularidad Ssea de por si ya alterada.

El éxite de &stas fracturas, estd en relacidn a una temprana y ade-

cuada cubierta cutdnea , a un apropiada ¥y razonable tratamients pero no 2}

azar del tejido a debridar, stendo conveniente y nesesaria una segunda ex-
ploracidn y en ocaciones una tercera, antes de realizar una cybierta cuté-

rea definitiva.
Todo esto nos evita tnfeccidn, esclerosis y secuestre Gseo , fibrp

sis muscular y dafe articular, conduciendonos a una mas temprana recupera
cidn.



1.~

5,-

6.~

7—

8,-

Gem

1G,=-

11.-

12.-

13.~

14.-

- 30 -

BIBLIOGRAFIA

R.F. Brown, MD. THE MANAGEMENT OF TRAUMATIC LOSS IN THE LOWER LIMB
ESPECIALLY WHEN COMPLICATED BY SKELETAL INJURY. BAritish Jowrnal of
plastic surgery. 18: 26-51. 1965.

L. VASCONEZ.MD, BOSTWICK111l M.D. J. McCRAW MD. COVERANGE OF BONE -
BY MUSCUE TRANSPOSITION AND SKIN GARFTING, Plastic & REConstructi-
ve Surg. 55: 526-530., 1974,

D. Serafin KH,D, RECONSTRUCTION OF THE LOWER EXTHREMITY WITH VASCULA
RIZER COMPOSITED TISSUE: IMPROVED TISSUE SURVIVAL AND SPECIFIC INS
DICATIONS. Plast, & Reconst. Surg, 66: 230-231, 1980J

N.MarcusMD, W, Blair MD, LOW-VELOCITY GUNSHOT WOUNDS TO EXTREMITI-
ES. Journal of trauma 20: 1061-1064, 1980,

G.Shepard MD, HIGH-ENERGY, LOW VELOCITY CLOSL/RANGE SHOTGUN WOUNDS
Journal of trauma 20: 10651067. 1980,

T.All en md. J. Fronklin., MD, EXTREMITY SALVAGE UTILIZING MICROVAS
CULAR FREE TISSUE THANSFER. Surgery 90: 1047-105%4, 1981,

J. Wright. MD. USE OF THE SOLEUS MUSCUE FLAFP TOQ COVER PART OF THE-
DISTAL TIBIA. Plast & Reconst. Surpe 68; 957-.58. 1581.

A.P. Landra, MD, SALVAGE OF A SERLUSLY INJURIED LOWER LIMP WITH A-
MUSCLE CUTANEOUS CROSS-LEG FLAP. Britieh Journal of plost, surg. -
a5: 40-42 1582,

T. Barclay. MD REPAIR CF LOWER INJURIES WITH FAGCIOCUTANEQUS FLAP.
Br. Journal of plast. surg. 35: 127-132. 1%02,

5. Drotman MD, PROPER TIMING OF AMPUTATICNH FOR OPEN FRACTURES OF
THE LOWER EXTREMITIES. The anmerican surgeon 9! 484-487. 1982,

H. Neale P. STERN. MD. COMPLICATIONS OF MUSCULEFLAP THANSPOSITION
FOR TRAUMATIC DEFECTS OF THE LEG. Plnat & Reconst, Surg. 72:512-517.
1983.

S. Crawford. RECONSTRUCTIVE PROBLEMS FOLOWING LOWER 1.IM INJURY: -
DISCUSION PAPER. jornal of the royal scclety of medicine 765:139-1432.
1943.

d. M, PEREZ VARIANTES DFL COLGAJO FASCIOCUTANED DE LA REGION POS-

TEMIOR DE LA PIETNNA Y LA APLICACION DEL MISMO EN LA RECONSTRUCCION
DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES., Cirugfia Plédstica Iberolatinoameri-
cana. X:7=17., 1984, :

R. DABB MD. R. DAVIS. MD. LATISIMUS DORSI FREE FLAPS IN THE ELDERLY
AN ALTERNATIVE TO BELOW-KNEE AMPUTATION. Plast. Reconot. Surg.
73:633-640. 1384,



- 31 -

15,= J. MAY, MD. FREE LATISSIMUS DORSI MUSCUE FLAP WITH SKIN GRAFT FOR
TREATHENT OF TRAUMATIC CHRONIC BONY WOUNDS. Plast. & Reconat. Surg.
73:641-651. :

16.~ G, Reading MD, INSTEP ISLAND FLAPS, Annals of plaatic surgery
13: 488-494, 19384.

17.- -D. TolhurstMB, SURGICAL INDICATIONS FOR FASCIOCUTANEOUS FLAPS. Annals
of plastic surgery 13:495:503. 1984,

18,~ A. YanaidMD. RECONSTRUCTION OF A SKIN DEFECT OF THE PUSTERIOR HEEL
BY A LATERAL CLACANEAL FLAP. Plast. & Reconmt. Surg. 75: 642-647.1985.



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



