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L- Introduccién

Los despegamientos cutdneos de las extremidades son una lesion grave y a menudo de
prolongada morbilidad.

Esta cntidad, también lamada la enfermedad del siglo XX, es causada en un gran
porcentaje por los neuméticos de vehiculos automotores, los cuales se han incrementado en el
presente siglo en forma desmedida, por el crecimiento y extension de las ciudades, haciendo
necesario su uso para recorrer grandes distancias, convirtiendo al hombre en victima de su propia
tecnologla. '

La importancia desde el punto de vista clinico de fos despegamientos cutancos, estriba en
su gran morbilidad y los multiples factores por los cuales se pone ¢n riesgo la vida del paciente,
estos son:

L. La hemorragia acurrida después del accidente, sucle ser variable y depende del nimero
de vasos perforantes que dan el soporte vascular a la piel lesionada.

II. Descompensacién hemodindmica y metabdlica, cuando se trate de extensiones
considerables; nuestro organismo queda desprotegido de esa importante barrern de ia
piel, similar & una quemadurs de espesor total.

II1. La gran contaminacion que suele tener este lipo de lesiones, aunada al dafio tisular y
a la disminucién de Ia vascularidad, predisponen a la infeccion.

IV, Insuficiencia renal condicionada por mioglobinunia debida al gran machacamiento
muscular que pueden iener.

V. Trastomos nutricionales secundarios a la catabélicy tan importante que se presenta
por el traumatismo.



Uno de los grandes problemas que presentan cstos pacientes, es ¢l proporcionar una
cubierta cuténea adecuada a las dreas denudadas, para evitar o disminuir las complicaciones que
conllevan por la pérdida cuténea.

Es importante dentro del manejo que sc les brinda a estos pacicntes, evitar al maximo las
secuclas que condicionan la pérdida de masas musculares, asi como de los cfectos secundarios de
la cubierta cuténea.



I1.- Hipbtesis

El cierre primario de estas lesiones, toma de injerto de este sitio debridacion del
despegamiento cutanea y aplicacion del injerto, reduce el tiempo quirirgico y por ende el tiempo
de recuperacion y la estancia hospitalatia ca estos pacientes.

Este manejo es de eleccion en las idreas corporales libres de apoyo o contrapresion.
Ef cierre primario no ¢s conveniente, ya que los mecanismos ya descritos lesionan vusos

perforantes musculocutaneos y Fasciocutineos, quedanda desprovistos de su vascularidad, sobre
todo en las porciones més distales, ocusionando su necrosis,



HL- Antecedentes

MECANISMO DE LA LESION

Fuerza de torsion o compresivas pueden separar y asvancar la piel, masculo y estructuras
neurovasculares bajo esta caps, con la resultante desvacularizacion de los colgajos cutancos o
fasciocutdncos,

Se ha observado que los grandes neumdticos de vehiculos que se desplazan a baja
velocidad, son los que mas frecuentemente causan lesiones.,

El mecanismo esencial fue descrito por SLACK en 1952. La picl involucrada y el
subcutanco son separados por arriba de la fascia profunda, con ruptura de log vasos perforantes
musculocutaneos.

Si el neumético se encuentra rodando, éste y el piso actitan como fuerzas en la misma
direccion tirando de Ia picl, ésta se pucde mantener intacta, produciendo un lesion cerrada o bien
abierta, si existe solucién de continuidad en ¢l lado contrario a la direccion de las fiserzas, lo més
frecuente es que se presenten en forma combinada.(Fig. 1)
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Fig. 1.- Mecanismo de Lesibn



Si el neundtico se encuentra frenando, tiende a que la extremidad sea empujada hacia
adelante, haciendo que las fuerzas sean en direccion contraria, "arrastrando® 1a piel sobre el piso,
ocasionando mayor dailo tisular, tanto en Ia piel como por debajo de ella. (Fig. 2).
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Fig 2.- Mecanismo de Lesion




Historia

En lo que respecta al manejo, se han propuesto un sin mimero de tratamientos de la piel
despegada o despegamiento cutinco, que van desde la colocacion del colgajo, seguido de
observacion, debridacion seriada ¢ injerto, haciendo estudios al respecto KUDSK, HIDALGO y
CORPS, llegando & la conclusion que este método es inadecuado.

En 1939 FARMER propone la excision del colgajo, desgrasamiento del mismo y
colocacion como injerto de espesor total.

En 1955 PRENIVILLE y LEWIS preficren ¢l uso de injertos de espesor parcial una
semana después de la debridacion inicial. Ellos creen que la picl avulsionada se encuentra
demasiado dailada para ser utilizada.

En 1957 INNIS también usa injertos de espesor parcial pero hasta que el lecho receptor
s¢ encuentre granulado.

Se propone e uso de fluoresceina para valorar la viabilidad del colgajo mediante lamparas
fluorescentes.

Otro método recomendado en la pasada década por L ZIB es la utilizacién de la piel
despegada como donante de un injerto de espesor parcial fino, utilizindose el lecho como medida
para valorar la viabilidad de la piel despegada de acuerdo a su sangrado.

En 1982 COHEN, reficre el uso de la piel despegada como donante de injerto, pero,
haciéndose dos tomas consecutivas de este, teniendo una mayor cantidad de pie! disponible.



Sinonimia

Sc han empleado diversos términos para definir esta entidad, tales como:

¢ AVULSION CUTANEA POR TORSION DE NEUMATICO
¢  HERIDAS POR DESLIZAMIENTO
»  DELAMINACION

«  "DEGLOVING"
(DESGUANTADO )

o " DESPEGAMIENTO CUTANEO "

Degloving o desguantado término inicialmente utilizado para las lesiones con pérdida en
mano, haciéndose el mas comin y més extendido.

Para fines practicos utilizaré el término de "DESPEGAMIENTQ CUTANEQ"



Anatomia

El aporte vascular del organismo puede dividirse en tres niveles; interno, muscular y
cutéineo. Siendo el primero, los vaso principales ramas directa de Ia aorta, ¢l segundo que provee
nutricidn a los masculos, por Gltimo el sistema cutdneo, el cual puede ser subdividido en § plexos
suplidos por dos tipos de arterias,

1.~ Sistema Interno

La aorta es el vaso primario y sus aumerosas ramas distribuyen fa sangre por el
cuerpa,

2.- Sistema Muscular

Este esta dado por ramas secundarias de los troncos principales. Se puede
especular que un tercio de estas ramas dan aporte vascular a fa picl mediante las ramas
musculocuténeas y que dos tercios tenminan directamente en el miisculo.

3.- Sistema Cutdneo

Este existe en tres nivgles anatémicos; fascia, grasa subcuténes y piel, dividiéndose
estos en cinco plexos reconocibles, suplidos por dos tipos de arterias cuténeas,
musculocutdneas y septocutdneas. Las primeras se encuentran principalmente en ¢}
tronco y las segundas en las porciones més distales de las extremidades.



3a Plexo Fascial: Este se puede dividir en dos: subfascial, el cual se encuentra por debajo de la
fascia, siendo menor y prefascial, considerado un sistema de distribucion
dominante, estos pueden ser originados como se menciond anteriormente en
vasos fasciocutincos o Busculocutineos.

3b Plexo Sub-Cutdneo: Una significante red existe a nivel de la fascia superficial que divide la
grasa subcutdnea en superficial y profunda, también este tiene sus origenes en las
dos arterias ya mencionadas

3c Plexo Dermal: Una significante red existe a nivel de la fascia superficial que divide la grasa
subcuténea en superficial y profunda, también este tiene sus origenes en las dos
arterias ya mencionadas

3d Plexo Sub Dermal: También llamada plexo cuténeo, este ha sido considerado el aporte mis
importante de la piel, asi como, los vasos musculares directos. Este plexo se
cncuentra en la porcion reticular profunda de 1a dermis y por arriba de 1a grasa
subcutinea. Desde aqui numerosas arteriolas se dirigen hacia arriba a través de
Ia dermis profunda en direccién oblicua o vestical

3e Plexo Dérmico y Sub Epidérmico: Estos plexos crean uns verdadern circulacion ¢n Ia piel,
estos se cncuentran presentes en los limites inferiores de los puentes
dermopapilares 2 Ia linea dermoepidermal. La finalidad principal de estos plexos
es de nutricidn, termoregulacién y aporte a los anexos cuténeos.



Circulacién Cutdnea
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IV.- Objetivo

Proponer un protocolo de mancjo para pacientes con despegamientos cutineos.

Disminuir la morbi-mortalidad en cstos pacicntes y su integracion teniprana en
su vida laboral,

Limitar este tratamiento a las éreas corporales que no involucren sitios de
apoyo.

Normar criterios de conducta de acuerdo a los resultados obtenidos, asi como
comparar el tratamiento en relacion a los ya existentes en la bibliografia.



V.- Justificacién

El tratamiento actual de estos pacientes requicre de un mayor tiempo
hospitalario, elevando ¢f costo hospitalario, la morbilidad de estos y retardo en
su reintegracion al medio laboral.

Los tiempos transoperatorios actuales, son prolongados y se intenta reducir la
morbitidad de cstos pacientes.
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V1.- Materiales y Métodos

Estudio prospectivo mediante la revision de pacientes atendidos en el Hospital Central
Cruz Roja Mexicana * Guillermo Barroso Corichi ", que presentaron Despegamientos Cutdncos
de Encro a Diciembre de 1995.

Estudio y graficado
¢+ Edad
¢+ Sexo

¢ Mecanismo de Lesion

+  Tiempo de Evolucion

¢ Area Afectada

+  Extension de Lesion

+  Lesiones Asociadas

¢+ Manejo Previo

+  ‘Tratamiento Quirirgico
+  Tiempo Transoperatorio
+  Dias Post-Operatorios

¢ Complicaciones

¢ Secuelas



VIIL.- Resultados

De los pacientes cstudiados en ef afio de 1995, se obtienen 20 pacientes que presentaron
despegamiento cutaneo.

Edad

Edades X Porcentaje

en aitos | Pacientes %
0-10 0
It -20 5 25
21 -30 3 15
31 -40 8 40
41 - 50 2 10
51 - més 2 10
Total 20 100

Siendo el rango de 30-40 aos el mas afectado, ya que se presenta en ol 40% de los casos.

®O0.-10 AROS
1120 AROS
w2130 AROS
13140 AROS
W41.80 ANOS
g1+ ANOS

16%



Sexo

Ll mas frecuente afectado fué el masculino con 15 pacientes, haciendo un 75% y

femenino un 25 % con 5 pacicntes.

MFEM.
A MASC,

8% 6%
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Mecanismo de Lesién

Pacientes Yo
Atropellados 9 45
Accidentes S 25
Automovilistico
Caidas 10
Otros 20
‘Total 20 100

/
/

MATROPELLADOS
MACG, AUYO.
SCAIDAS
£SOTROS




Lesiones Asociadas

Lesiones No. de Porcentaje

Pacientes %
Traumatismo 4 20
Craneoencefilico
Trauma Facial 3 15
Trauma Abdominal 2 10
Fracturas 10 50
Micmbros Pélvicos
Fracturas 1 5
Miembros
Tordcicos
Total 20 100

De los pacientes estudiados, 18 fueron traidos en ambulancia y 2 en helicoptero desde el
lugar del accidente, estos se estabiliazaron también se realizé aseo con solucion salina, cubriendo
con gasas estériles y vendaje compresivo en todos los pacientes.

arcE

@ TRAUMA FACIR,

M TRALMA ABOOMINAL
QFy, M. PELVKO

8 Fx, M. TORACICO




LESIONES ASQCIADAS |

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO »= ~

20 % o oen ma o FXFAZIALES 15 %

FRACTURAS DE MIEMBROS
TORACICOS

% f+ v mn TRAUMA ABDOMINAL 10 %

~ =FX A NIVEL DEL DESPEGAMIENTO
0%




Tratamiento Quinirgico

Tratamiento
Pacientes %
Cierre Primario 7 35
Retiro  de  colgajo, defatisacion y 9 45
aplicacion de injerto de espesor total
Cierre primario, toma de injerto de este 3 15
sitio, debridacion del despegamiento y
aplicacion del injerto de espesor parcial
fino
Aftontamiento 1 5
Total 20 100
BOERRE FAMARNG
HRENRD D6 DEFATISACION ¥
APUICACION DE INJERTO
MANTOHTAENTD
OYERIE
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Tiempo Transoperatorio

100

21

wo-1
812
W23
13°3-4
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Dias Postoperatorios

Porcentaje

Pacientes %

1-§ 7 35
6-10 4 20
11-15 1 5
16-20 3 15
21-25 1 5
26-30 1 5
31 -40 1 S
41 - 50 2 10

Total 20 100

22
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Complicaciones

A ] v
Parcentaje Porcentaje
Tipao de Complicacion % %
Cierre primario 4 20 3 15
Defatizacion + TAl S 25 4 20
Cierre pnmario toma de 0 0 3 15
injerto, debridacion y
aplicacion de injerto
Afrontamiento 1 5 0 0
Total 10 50 10 50
LM HECROZADAS
AR CICATRIZADAS
~~~=TOTAL
8y
40 /
%
»
%
2
%t
10
(X3
o 4
CIERRE PRIMARIO  DEFATIZACION + CIERRE AFRONTAMIENTO
™w PRIMARIO, TOMA
DE INJERTO,
DEBRIDACION ¥
2




Secuclas

o) No. de Porcentaje
Tipo de Secuelas Pacicntes %
Aseos quirirgicos S 25
Amputo miembro 1 5
pélvico
Responsiva médica 2 10
Limitacién por dolor 6 30
Sin alteraciones 4 20
Ptosis | 5
Desintegracion de 1 5
injerto
Total 20 100
M Aseos quinirglcos
WAMputo miembro péivico
B Responsiva médica
OLimitacidn por dolor
WSin alteraciones
BPlosis
10% % MDesintegracion de Injeto




Superficie corporal lesionada

No. de Superficie No. de Superficie

Paciente en Cms, Puciente en Cuus.
1 6x3 14 20x 1S
2 30x10 12 40x 15
3 10x5 13 40x 20
4 15x4 14 18 x 20
5 15x4 15 15x 15
6 10x8 16 40 x 45
7 20x 10 17 14x12
8 3Ix10 18 20x 20
9 20x10 19 20x (5
1n 2010 20 40x15
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VIL- Anilisis de los Resuttados

En lo que respecta a 1a edad de los pacientes se aprecio una incidencia elevads en los
pacientes econdmicamente activos, siendo estos entre los 31 y 40 aflos; de forma similar en los
extremos de Ja vida. Logico de pensar ya que ¢n las edades con incidencia alta, son las personas
que més tiempo pasan en las calles.

En lo conceriente al sexo de los pacientes se encontrd una alta incidencia en el sexo
masculino (75%) correlacionable con los anticulos revisados, siendo el femenino de un (25%).

Mecanismo de lesion; en este punto al igual que la literatura se encuentra el porcentaje
mis alto en los pacientes atropellados (45%), siendo estos mismos los que sustentaron los

despegamientos mis extensos, Seguidos en frecuencia por accidentes automovilisticos de tipo
chogue (25%).

En todos los casos las extremidades pélvicas fueron las mds afectadas, razonable esto en
los atropellados por ser el punto que nos sustenta y fija al piso, la parte superior es movil y es
desplazada. Referentc a los accidentes automowilisticos, estos fueron por objetos contantes

metalicos, y las cafdas, estas fueron contra objetos romos (banqueta) con mecanismo de
deslizamiento.

Referente a las lesiones asociadas se encontrd que un 50 % presentaron fracturas a nivel
de miembros pélvicos. Se asocié traumatismo craneoencefilico en un 20% de los atropellados. De
las 2 lesiones intraabdominales encontradas una de ellas fuc lesion de colon con hematoma

retroperitoneal y la otra solo hematoma retroperitoneal, los dos por accidente automavilistico de
tipo choque.
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En lo que concieme al manejo previo, a todos los pacientes se les aplico toxoide tetanico,
antibioticoterapia profilactica dada en forma arbitraria Penicilina G. sddica cristaling, aseo de la
lesion con solucion salina y cubriéndose con gasas humedecidas con solucion satina y vendaje.

Un paciente presentd infeccion dsea y necrosis def colgajo 17 dias despuds a nivel de la
tibia y peroné, requiriendo amputacion supracondilea; previo a diez aseos quinirgicos, la
amputacion fue 41 dias después.

En lo referente a la estancia hospitalaria,el rango de 1 al0 dias, fué el mas frecuente,
puesto que se presentaron en el 15% de los pacientes, ef paciente que permanecio 50 dias, requirio
de multiples procedimientos por pérdida dsea a nivel de tibia y peroné y el paciente hospitalizado
por menoas dias fueran los que no presentaron complicaciones infecciosas o necrosis del colgajo.

Tratamiento quirurgico; dado a la mayoria de los pacientes, nueve casos (45%) se le
realizo retiro de colgajo, defatizacion y aplicacion de injerto de espesor total, de los cuales 5
presentardn sobrevida def colgajo y cuatro se necrosaron.

Siete casos, que es un (35%) se le dio cierre primario de los cuales 4 se necrosaron y 3
sin complicaciones.

Tres casos (15%) se manejo con cierre primario, toma de injerto de este sitio, debridacion
det despegamiento y aplicacion del injerto de espesor parcial fino. Integrandose en su totalidad y
sin complicaciones, egresindose el paciente a los 4 dias posteriores al manejo quinirgico.

Un caso (5%) se afrontd, el cual el resultado fué la necrosis del mismo. Posteriormente se
injerto, previos aseos para preparacion de un buen lecho receptor, ocasionando 17 dias de
hospitalizacion
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1X.- Conclusiones

Posterior a analizar los resultados, puedo concluir que como se comenta al inicio del
presente trabajo, la alta morbilidad que ticnen estos pacientes en relacion a la extension del
despegamiento cutdneo, asi como al manejo primario del colpajo.

Es de primordial importancia, que la valoracion inicial de esta entidad sea en forma
minuciosa, siguiendo las normas del " A T L. S *. Teniendo en cuenta que tendremos alteracion en
la estabilidad hemodindmica, para la cual se hace necesaria el uso de soluciones cristaloides o bien
sangre total si se dispone de ella. En lo concerniente a las lesiones asociadas, que como ya se
observd, ocupa el primer lugar en el estudio Jos traumatismos craneoencefalicos, es importante
descartar patologia quinirgica, que ponga en riesgo la vida del paciente, para entonces si dar
manejo a la extremidad afectada.

Proporcionar estabilidad 6sea de las fracturas. Tengan o no relacion con el
despegamiento cutineo. :

En lo que respecta a la valoracién primaria del despegamiento cs importante no hacer
juicios prematuros, ya que en Jos despegamientos circulares no es posible medir la magnitud del
problema,

En lo que al manejo inicial del colgajo se reficre, el presente estudio demuestra que
definitivamente al igual que en la literatura consultada, la sutura (recolocacién del colgajo), no es
conveniente ya que por los mecanismos ya descritos, s¢ lesionan vasos pérforamcs
musculocuténeos y fasciocutdneos, quedando desprovisto de su vascularidad, sobre todo en las
porciones mds distales, ocasionado su, necrosis.
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Lo observado en el mancjo del retiro completo del colgajo, desgrasamiento y aplicacion
como injerto de espesor total mallado, se obtuvieron porcentajes de integracion variables

En los nueve pacientes manegjados con esta técnica se reporta una modificacion

importante en el tiempo hospitalario.

Es importante mencionar, que si se tiene duda respecto a la viabilidad del musculo
adyacente, que serviri como lecho para el injerto, es preferible diferir este a un segundo tiempo.

Por otro lado, la presencia del infeccion en 10 de las 20 pacientes, hacen necesanio
detener a pensar, que probablemente no se llevd un adecuado aseo y debridacion del tejido
desvitalizado.

‘También hace necesario la toma de cultivos seriados para dar antibioticoterapia

especifica.

En lo que respecta a la estancia hospitalaria, 1a cudl se vio incrementada precisamente por
las complicaciones infecciosas, lo que retarda la aplicacion de una cubierta adecuada, asi como un
buen lechio receptor.

A continuacion se dardn y detallardn las recomendaciones que a mi juicio creo
pertinentes, para el tratamiento inicial del despegamiento cutaneo, y con esto disminuir o riesgo
de infeccion y el tiempo de estancia hospitalaria.

Creo conveniente sefalar que las siguientes conclusiones son con el fin de mejorar
algunos aspectos en el tratamiento del paciente, siendo necesario realizar estudios prospectivos
con estas, y asi poder comparar los manejos.
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Como primer punto es importante, antes de tomar la decision de suturar ¢l colgajo o bien
de seccionarlo en forma completa, para utilizar Ia piel como injerto de espesor total, valorar la
viabilidad de alguna porcidn del colgajo ntediante alguno de los siguientes métodos, en forma
aislada o combinada.

1.- Sangrado Distal

Este método consiste en ir realizando cortes de las porciones distales del
colgrjo hasta obtener un sangrado del borde normal o casi normal,
teniendo el inconveniente, de que se pierda una porcidn de piel fa cual no
puede ser utilizada como injerto.

2,- Coloracién

Esta es facilmente realizable y no se necesita experiencia, ya que se puede
comparar con sitios sanos, no es muy fidedigna.

3.- Lienado Capilar

Prueba facil de realizar, con el inconveniente que se requiere experiencia
y no s muy fidedigna,

4.- Temperatura

Método el cual puede ser realizado clinicamente o bien mediante
monitorizacién con equipo especial y requiere de experiencia
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5.~ Excisién de Espesor Parcial de 1a Piel del Despegamiento

En la cual con un dermatomo se realiza la toma de un injerto de espesor
parcial fino del mismo colgajo valorandose el lecho del mismo (sangrado)
denoténdose ta vascularidad del mismo y por ende su viabilidad, teniendo
la ventaja que se obtienc una porcion de piel para dar cubierta a areas
cruentas residuales.

Siendo este procedimiento el de mejor resultado, y menos dias de
hospitalizacion posterior a su manejo. Integrandose en un 100 % en los
pacientes mancjados con este procedimiento y sin complicaciones.

6.- Prucba de Fluoresceina

La cual consiste en administrar 15 mgs/Kg. de peso de fluoreceina
mediante infusion intravenosa rapida en 200 ml. de solucidn salina en 10
minutos, después de 10 minutos de terminada la infusion, realizar
observacion del colgajo bajo luz ultravioleta en un cuarto obscuro,
mediante los siguientes patrones:

Amarillo fosforecente: (puede compararse con una parte sana) la cual
indica certeza de sobrevivencia del colgajo, por el lado contrario, si se
observa un azul obscuro, estas dreas terminaran en necrosis.

Entre estos dos extremos puede existir dificultad si no tiene experiencia
suficiente.

Este método tiene el inconveniente que puede causar niuseas y vomito
por 1o que no se recomienda en pacientes inconscientes.
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Utilizando cualquiera de fos métodos antes sefialados, podemos dejar porciones de plel
viubles o bien retirat lo que no los son, y asi evitar los problemas que conflevan los dos extremos.

Por otro lado fa toma de cultivos con antibiograma en forma seriada desde ef ingreso del
paciente, antes de sometetlo a cualquier procedimienta de asepsia dard paranietros para ¢l uso
racional de antibioticoterapia y mejor controf y conocimiento de las cepas intrahospitalarias que
afectan al paciente.

Una debridacion amplia de los tejidos lesionados, ya que cualquicr porcion de tejido
desvitalizado es campo fénil para el desarrollo de infeccion.

Por dltimo, conto se reficre en los textos basicos de la especialidad de cirugia plistica
reconstructiva, que el uso de injertos de espesor total en forma primarin o secundaria deben
dejarse para Arcas especiales, utilizar méas bien injertos de espesor parcial de ese mismo
despegamiento si se desea, ya que la integracion de éstos es més factible en un lecho de mediana
calidad.
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