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INTRODUCCION

La locomocién es la funerdén mis unportante de las extremidades nferiores, [a propiocepcién y la
senstbilidad protectora son esenciales para ésta Un obyetrvo findamental de la cirugia reconstruetiva de las
extrenudades mferiores ¢s proporcionar cobertura y senstbalidad a jas superficies, principalmente las que
soportan cargas 3

La adecuada evaluactén de cualguier herida en la prerna comienza con el andlisis de lo que falta y de
fas estructuras vitales que se encuentran expuestas Se debe valorar todo factor local o sistérmico que pueda
alterar ¢} manejo del paciente en paticular. Como serfa of caso de proceso mfecoioso, el antecedente de
terapia radiente o Ia presencia de ecdncer metastitico extendido afectan obviamente iz totna de decisiones

Después de haber reahzado la evaluacién det defecto en el contexto de cada paciente el cirujano debe
proyectar cual habré de ser la funcidn final de la extrermidad y plamficar la secuencia de los pasos torapSuticos
para alcanzar esos resultados, Si dicha planificacién no se realiza con la evaluacién inicial, fes resultados
pueden ser procedimuentos miluples y mal organizados en una amputacidn que podria haber sido efectuada
prontamente después de haber visto al paciente por primera vez, con el ahorro de considerable frustracién al
paciente y al médico

En este trabajo se reahza la evaluacién del mecanismo de la lesion del miembre pélvicoe,
cspecificamente la pietna, las estructuras anatémucas mvolucradas en dicha lesién asi como las lesiones
asociadas y sus complicaciones, pudiendo dar manejo en agudo o mediano segln el grado de severidad de
csta Asi mismo se valora a mediano plazo la funcionahidad del muembzo afectado



ANTECEDENTES

Celso (25 aC a -50 4 C ) presentd los axiomas del cierre de herrdas Remocidn de todo cuerpo extrafio,
hemostasia absoluta y aplicacion y espacianmento cudadose de las hertdas

Ml afios mds tarde Ambrosio Paré (1509-1590) gwié la medicina de la edad media, recomendando amputar a
trabes de tejido viable, describiendo ademds el dolor fantasma. Fue el primer cirujano que realizé Ia revision
quiirgica de una amputacén para la mejor adaptacién de una prétesis, ntroduciendo el moderno concepto de
elecc1on del sitro de ampulacidn de acuerdo con el plan para aplicar una protesis

En los siglos XVIII y XIX respectivamente los conceptes de desbndamuento (Prerre- Joseph) Desault 1774 -
1795 e mmovihzacion {ollier 1825-1900) fucron presentados por primera vez

Orr {(de Nebraska) a finzles de la Primera Guerra Mundial traté las fracturas expuestas de la extremidad
infertor mediante fa mcision de la herida para asegurar el drenaje y la colocacidn ulterior de fa plerna on un
molde de yeso

Trueta, quien traté fracturas expuestas durante la guerra Civil espafiola (1935-1939) realizé un verdadero
desbridamiento quirdrgico antes de aplicar el yeso, observando ademis que al retwar todo ef tejido
desvitalizado podria evitarse la mfeccidn

Durante la segunda guerra mundial disnmnuyé de manera sorprendente Ja morbimortalidad con mtroduceidn
de los antibiéticos y medidas asépticas adetnas de lag mejoras en el transporie.

Con el advemmiento de las técnicas micro quirtirgicas se ofrecid cantidades ilimitadas de tejido para la
reconstruceion, atn de defectos masivos, que ef desbridamtento verdaderamente adecuado de las heridas de
los miembros pélvicos pudo hacerse con confianza 2

Mac Kenzie exammé los impedimentos fisicos después de una severa fractura de la extrerudad infertor en
444 pacientes, 48% retornaron al trabajo a los 6 meses, temendo este estudio, varias limitaciones por el
nimero de varables Dilhigmham estudio el promedio de estancia mtra hospitalarta y rehabitacién en
pacientes amputados, encontrando un periodo mas corto y bajo rango de egreso a rehabilitacion 6



CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La cirugia de las extremudades inferiores requierc la comprension de las formas en que su
reconstruocidn difiere respecto de la del membro superior Existen algunas caracteristicas singulares en la
reconstruccion de la pierna que hacen patente estas diferencias con refacion al miembro tordcico y son

La necesidad de soportar pese de la extrenmrdad mferior, que de manera paraddjica esta funcién de
soporte de peso hace que la reconstrucerén de la extrermdad infertor sea mas simple que la de la extremidad
superior. pues restaurar la funcién del miembro torfcico muchas veces estd fuera del alcance de las téenicas
quunirgrcas actuales,

Por otro lado, ka pierna tene cast siempre, una posicién pendiente, stendo frecuente 1a presencia de
trombosis venosa profunda, estams venosa y edema crdmco. Debide a esto es mds probable que la
transferencia de teyidos blandos a la extremidad inferior sea mas comprometida por problemas de drenaje
venoso que en las oporaciones simlares en la extrermdad superior

Otra caracteristica singular en la plerna ¢s una ncidencia mayor de aterosclerosis en el sistema
arteral de esta antes de realizar cualquier procedimiento reconstructivo, sobre todo s1 este tratamiento es con
técnica micro vascular

La locahzacién subcutanca de la tibsa, principal estructura para sopotte de peso en la pierna impone
problemas smgulares en la curacidn de las fracturas pues & diferencia def fémur que en su mayor parte esta
sepultado en el musculo, la tibia tiene un medio pobremente vascular 1zado Por este motivo, en las fracturas
expuestas de a tibia no existe misculo suficiente para restaurar ka ingacron def perfostio def hueso fracturado
de modo que hay predisposicton a la osteonecrosis, inadecuada consolidacion y la mfeccion i

Causas de pérdida de piel en la picrna: Estos incluyen enfermedades sistémicas tales como* insuficienca
artertal, estams venosa, diabetes melltus, vasculitis, anemua drepanocitica, terapia con corticoides,
Traumatismos cerrado, abierto con o sin fracturs, quemaduras. En el caso de traumatismo abierto con
fracturas ef hueso més afectado es la tibia

Clasificacion de las fracturas abiertas de la tibia 3

Tipo 1 Fractura en espiral u oblicua con pérdida de prel inferior a 2 cm v herida hmpia

Tipo IE Fractura conminuta o desplazada con pérdrda de prel mayor a 2 cm y contusion muscular y dérmica
Tipo IH Fractura desplazada con severa conminucidon, fractura segmentaria o defecto dseo significativo
asociado a pérdida de piel

Tipo IV Fractura tipe I causada por arma de fuego con avulsién cutdnes o lesidn vascular importante

Clasificacion de Gustillo y Anderson §
Tipo I fractura abserta con herida cutinea de menos de  cm

Tipo 1T Fractura que mvolucra dafio de tepidos blandos extenso
Tipo 1] Fractura abierta o segmentaria con dafio de tej1dos blandos extensa que requterce reparacion vascular



Indicaciones de colgajos cutineos en pierna

Crerre de henidas con lecho vascular deficiente
Heridas en tibia, tobillo o talén

Osteomelitis, ostecartrosis

Hueso, tenddn o nervio denudado

Cavidad abrerta

Almohadillade de prominencias dseas
Intervenciones guinirgicas a ravés de un colgajo 3

TRATAMIENTO

Bl manejo de las lestones de fa piemna, en las cuales existe exposicion de estructuras anatémicas
vitales por falta de cubrerta cutinea secundarias a avulsién o a desbridamiento de tepdo desvitalizado, debe de
realizarse mmediatamente despuds de haber prepatade  dicha drea, Ia cual debe estar libre de tgjido
desvitalizado asi come de procesos imnfecciosos por medio de Colgajos locales o hibres micro vascular
dependiendo del tamafio del Arca 2 cubnr, asi como el mvel en la pierna y en que superficie de esta se
encuentre.

La cobertura cutdnea puede realizarse mediante mjertos de pief, decorticacién e myerfe de pel,
Colgajos fascrocutdneos, musculares y misculo cutineos, Otros procedinuentos de uso actual sont  los
colgajos hibres neurovascularizados, colgajos compuestos osteocutdnces, ostcomusculocutineos y los
cxpansores cutdneos.3

Existen varias clasificaciones para este tipo de colgajos, las cuales se basan principalmente en su
patron vascular, siendo la de Cormack y Lamberty la mas aceptada para los colgajos de tipo Fasciocnténeo
figura 2 4

Tipo A. miftiples vasos perforantes en fa base
Tipo B Pediculo vascular tinico

Tipo C Aporte vascular segmentario,

Tipo D Pediculo vascular simple



=g % e s T B T -

TR LSS et abn, =
AR TR
e e

- i IPNIR R P arperh ATHE

U g it I"#"i-zé- Uiy BT Wl o] et Sum
vy, Dadiide pEIT

Cismelteanon o lascesl A Typkes Froe Cormack &0 Lamberty S0H Tre arens Aoy
~ztrag Charahd LReions 1586, o VT el DRrTsEon |

TESIS COH
FALLA DE ORIGEN




Typat I Type 1
L8
; Ry '4\\3\
,..’t"‘l ry
&

Seaens

‘ 0
It F s
Hiahmys ':

Typmz V

Ay Covk,

Y la clastficacién de Mathes y Nahas para colgajos musculares
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Pediculo vascular dominante tinco

Tipo 11 Pediculo dommante dmco y maltiples pediculos menores.
Tipo I Pediculo domenante doble

Tipo TV Pediculo dommnante y vartos pediculos segmentarios




COLGAJOS

FASCIOCUTANEOS LOCALES

Es importante comprender que [z mayor parte de los territorios cutdneos tienen filentes miltiples de imigacién
sanguinea que no necesariamente se asumulan 2 uno de los patrones vasculares tradicionales Por otro lado, ef
concepte de colgajos fasciocntineos debe ser integrado con Ia comprension de la irngacién sanguinea cutinea
{Ponten 1891,

Lapiel de ia extreridad wmfenior, por ejemplo, es 1mgada segin una variedad de patrones que dependen de la
ubicacién, y precisamente por €50 €5 que algunos tefritorios cutineos a menudo pueden ser transferidos como
colgaos fasciocutineos, como dependenca de la necesidad reconstructiva

La piel que se encuentra situada sobre ¢l compartimiento antertor de fa pierna es ymigada por fas arteriag que
se originan en la arteria nbral anterior, que va por los septos intermusculares y confribuye al plexo
suprafasctal La piel situada en la superficie lateral de la pierna es ixigada de manera similar ¥ la artena
peronea es el ongen de Jos vasos sepio cutdneo. La piel de la superficie postenior de la pierna puede ser
llevada sobre las perforantes misculo cutdneo del musculo gemelo o ser rotada como colgajo fasciocutineo
relacionado con fas contribuciones de las anastomosis de [a red articular de la rodilla y con las perforantes de
las artenas tibial posterior y peronea De igual manera wna rama cutines constante de la arterta mutre la piel
postenior de 1a mema En la superficie medual, fa circulacion cutdnea denva de fas perforantes del gemelo y
también de 1a arteria safena ortginada por encima de la rodilla 2

COLGAJO SURAL DE FLUJO REVERSQ

Este colgajo se utiliza principalmente para dar cobertura a dreas cruentas en el tercio mferior de s prerna y es
basado en la arterta sural con pediculo distal acompafiado del nervio del rmsmo nombre 5
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FASCIOCUTANEOS LIBRES

La indicacion principal para el uso de este sipo de colgajo es en defectes del contorne det muslo o la pierna
sobre todo en mujeres jovenes Y los que se utthzan principaimente son

COLGAJO INGUTNAL
Fue descrita por primera vez su transferencia libre per Taylor y Damel en 1973 Ei pediculo de este colgajo lo



conforman la artenia ¥ vena circunfleja tlieca superficial, la cual dentro de sus desventajas es que muestra una
anatomia variable.

COLGAJO DORSAL DEL PIE

Es una fuente de prel delgada y flexible que serfa i1l como sitio dopante de colgajo hibre si no fuese por la
morbilidad asociada con su uso. La artenia del colgao es la pedia que emerge def dorso del pie por debajo del
retmaculo extensor v, es acompaiiada per el nervio perongo profundo por su Jade medial

COLGAJO ESCAPULAR

£l colgajo escapular esta mdicado cuando el sino receptor reqaiera un colgajo fascrocutaneo vascular tzado no
sengibilizade de dimensiones vartables y con pediculo largo conteriendo en este una artena y dos venas. La
ventaja es que proporciona suficiente tejido como para cubnir dreas de 6 x 24 ems La diseccidn de esta es
raprda y relativamente facial contande cor un pediculo constante con minmas variaciones Bl pedicuro
vascular esta dado por la arterta subescapular con un diimefro externe de 3 5 Mm.
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COLGAJOS GAé’I‘ilOCNEMIO O GEMELO

Tiene dos cabezas: Una se origina en el céndilo miéerno del fémur v fa otra en el condilo externo del fémur,
fustonandose en la linea media e mnsertandose Junto con e} soleo para formar el tendén de Aquiles. La
wrigacion estd dada por las arterias Sural medial y Lateral, por las ramas de la arteria Poplitea para la cabeza
respectivamente, Las dos cabezas son wervadas por el nervio Tibsal Los colgasos de Gemelo medsal y lateral
pueden ser levantados como colgajos musculares o mio cutaneos El Gemelo medial es directamente mayor y
se utthiza principalmente para defectos sobre la redilia y el tercio proxamal de la tibia Cuando se rotan como
colgajos musculares, s¢ cubren con mjertos cutineos
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COLGAJOS SOLEO

Este musculo se origina en la Tibia, el peroné y la membrana inter dsea. Su insercién es junto con el miiscuio
gastrocnemio cn el tendén de Aquiles, que a su vez se mserta en el calcineo Este cs un misculo tipo II de
Naha: penetrando el pediculo donmnante en Iz regidn proximal del misculo, con pediculos segmentarios
desde la arteria tibial posterior y la peronea que penetran en los extremos medial y lateral del mibsculo
respectivamiente, siendo mervados por una rama del nervio tibial

Este tipo de colgajo se utihza para los defectos del tercio medio de la tibia principalmente y como la artena
Tibal postertor aporta perforantes medialmente y la arteria peronea provee perforantes segrmentarlas para la
mitad lateral del misculo, cualqurer de las imtades de éste puede ser transfertda de mancera indivadual

COMPLICACIONES Y SECUELAS

Son multiples las complicaciones que se pucden presentar tras la reconstruceidén de la pierna lesionada,
siendo diversos los factores que mtervienen, que van desde una inadecuada planeaciém, mala técnica
quirirgica, hasta un cuidado postoperatorio deficiente que inchuye la falta de  deteccion oportuna de las
smismas complicaciones

1.2 complicacidn prmcipal es [a necrosis del colgajo utilizado para la reconstruceidn gue conlleva de nuevo un
drea craenta v el niesgo de un proceso infecctoso secundario, aumentando asi la morbiiidad en cada caso

Se presentan ademds secuelas dertvadas de las Jesiones asociadas a estructuras vecinas como lo pueden ser
fractuzas muitifragmentadas con avulsion dsea o avulsidn muscular Otro tipo de secuelas se asocian a una
deficiente rehabihitacion %)ostenor al proceso reconstructivo, que pucden ser problemas para Ia bipedestacién
asi como para la marcha

13



OBJETIVOS

Actualmente, las técnicas de reconstruceién de los miembros pélvicos permiten, en la mayoria de las
ocastones, una adecuada remtegracidn de los pacientes a la vida social y productiva Se realizé el presente
estudio con ¢} obpeto de conocer Jos resuitados en cuanto a cobertura y funcionghdad del miembro afectado a
corto y mediano plazo de pacientes que requiricron st reconstriecion en nuestro hospatal

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es un trabajo prospectivo, longttudinal, abierto y descriptivo, ef cual se realizo en un
pertodo de 12 meses comprendido del 1° de Jumo del 2001 al 30 de junio del 2002, en el hospita] central de ia
Cruz Roja Mexicana, “Guillermo Barroso Conchr”,

Se ncluyeron pacientes que requirieron watamiento quirirgico por el servicio de cirugia plastica de este
hospital para la reconstruccidn de miembros pélvicos durante el periodo comprendido del 1° de Junto del 2001
al 1° de Junio def 2002,

Se exciuyeron los pacientes que fueron tratados de wicio en otro hospatal, y aquelios que fueron tratados por
otro servicio sin solicitud de mterconsulta,

Se ehminaron del estudio aquellos pacientes que solicitaron su trasiado o alta voluntania posterior al manejo

guirirgrco, asi como los pacientes que no acudieron a mnguna cita subsecuente ¥ los que fallecieron por otra
<ausa

Los datos fueron recopilados en un registro, agrupéndese por edad, sexo, diagndstico, mecanismo de lesion,
tipo de procedumiento, presencia de infeccién, dias de estancia intrahospitalaria, lesiones asocadas,
recuperacidn funcional, y aspecto estético.

14



OBJETIVOS

Actualmente, las técnicas de reconstruceién de los miembros pélvicos permiten, en la mayoria de las
ocastones, una adecuada remtegracidn de los pacientes a la vida social y productiva Se realizé el presente
estudio con ¢} obpeto de conocer Jos resuitados en cuanto a cobertura y funcionghdad del miembro afectado a
corto y mediano plazo de pacientes que requiricron st reconstriecion en nuestro hospatal

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es un trabajo prospectivo, longttudinal, abierto y descriptivo, ef cual se realizo en un
pertodo de 12 meses comprendido del 1° de Jumo del 2001 al 30 de junio del 2002, en el hospita] central de ia
Cruz Roja Mexicana, “Guillermo Barroso Conchr”,

Se ncluyeron pacientes que requirieron watamiento quirirgico por el servicio de cirugia plastica de este
hospital para la reconstruccidn de miembros pélvicos durante el periodo comprendido del 1° de Junto del 2001
al 1° de Junio def 2002,

Se exciuyeron los pacientes que fueron tratados de wicio en otro hospatal, y aquelios que fueron tratados por
otro servicio sin solicitud de mterconsulta,

Se ehminaron del estudio aquellos pacientes que solicitaron su trasiado o alta voluntania posterior al manejo

guirirgrco, asi como los pacientes que no acudieron a mnguna cita subsecuente ¥ los que fallecieron por otra
<ausa

Los datos fueron recopilados en un registro, agrupéndese por edad, sexo, diagndstico, mecanismo de lesion,
tipo de procedumiento, presencia de infeccién, dias de estancia intrahospitalaria, lesiones asocadas,
recuperacidn funcional, y aspecto estético.

14



RESULTADOS

Se estudiaron 15 pacientes, 4 fucron eliminados por no contar con el segmimiento mimmoe De los §1
pacientes restantes ocho fueron del sexo masculno (73%) y 3 del sexo femenino (27%). Las edades
fluctuarcn entre fos 16 y los 53 aiios teniendo una media de 34 S afos,

Pacientes, 8 con secucias de Fractura fibio- peronea expuestas que presentaban arcas cruentas secundarias, un
paciente con despegarmento cutdneo extenso por friccidn, un paciente con antecedente de quemaduras por
corriente cléotrica por conducerdn, ¥ una paciente con ulceras pot presion sacra y rocantérica

Se realizaron 2 procedimientos reconstructivos de rotacion de colgajos muscalares (del gastrognremio
medial y séleo en otro} més mjerto cutdnee  bajo blogueo perxdural, 3 colgajos fasciocutineos de rotacsén y
avance, 2 myertos cuténeos aslados, 1 colgajo hbre microvascularizado fasciocutdneo radial de antcbrazo
1zqmerdo, un colgajo hbre micro vascutar miisculo cutineo de dorsal ancho, 1 colgajo sural reverso, y un
colgajo misculo cutdneo en v-y de gliteo mayor, estos 5 iitimos bajo anestesia general.

Seis (54.5%) tevieron como antecedente accidents automoviistico tipo atropellamuento, 2 (18.5%)
contusién directa al caer, 1(9%), por gquemaduras por comiente eléctrica, uno (9%) por choque al ir
conduciendo una motoctcleta, una (9%) con mueltis tranversa y uleeras por presién

En los pacientes estudiados se enconted exposicion dsea, muscular, tendinosa, ¥ en 4 de eilos una
placa metdhca de osteosintesis La localizacién predominante fue el tercio medio de la pierna 6 pacientes
(54 5%) uno en el tercio proximal (9 %) y tres (27.5) en el tercio distal y uno en regidn sacra (9%

El tempo de cstancia mtra hospitalania una vez que quedaba ef paciente a cargo del servicio de
cirugia plastica y reconstructiva fue de 9 dias Ja mas corta y de 90 dias la mas prolongada ddndose en el
paciente que sufiné quemaduras por corriente eléotrica el cual se mantuvo en Ia umdad de cuidados mtensivos
por la severidad de las lesiones, principaimente cf ststema de conduccidn eléctrica

Un paciente presentd necrosss parceal del colgajo fasciocutineo de rotacidn y otro méas del colgajo
radial, ambos fueron manejados con imertos cutdneos de espesor parcial

A todos los pacientes estudiados se fes envié al servicio de rehabilitactén fres semanas posteriores al
tratapmento quirtirgico observande mimmas secuelas de tipo estético o mtegrandose de nuevo a sus
actividades diarias s1n probiema alguno en 6 de clios (54 5%), encontréndose el resto atin en rehabilitacién

Una paciente con muelitis transversa y Blceras por deciibito y otro paciente con fractura de cadera no
lograron su remncorporacidn.
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CONCLUSIONES

La prionidad es ¢l ttatamiento de las lesiones de Ja prema en las cuales cxiste dreas cruentas con exposicidn
ésea o tendinosa cs  proporcionar cubierta adecuada a estas estructuras en cuanto las condiciones o permutan
y de esta forma lograr menos procesos mfecciosos secundarios y una rehabilitacién més tempeana

La utihizactén de los métodos de reconstruccién desde los myertos cutdneos, colgajos locales fasciocutdneos y
musculares, hasta los colgajos lhibres micro vasculares fascrocutdncos o mjsculocutaneos son un gras
armamente con el que cuenta el crrujano plastico para lograr et objetivo antes mencionado

La mcorporacion de los pacientes tratados con este tipe de procedimientos a sus actividades habituales es mas
ripida y con mimmas secuelas funcionales. La evaloacion adecuada del tipo de mecamsmo de lesién nos da la
pauta para realizar una adecuada planeacién del procedimrento reconstructor mejorando la perspectiva de
rehabilitacién del rmembro afectado

El tratapuento adecuado de la lesibn en forma micial, lo que meluye la correcta reduccidn de ia fractura

expuesta con un buen manejo de tejidos blandos, asi como medidas preventivas para dleeras por presién en
lesiones medulares, son indispensables para el mejor prondstico de los pacientes
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CASO CLINICO 2, COLGAJO SURAJY, REVERSO
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CASO CLINICO 7, COLGAJO FASCIOCUTANEQ
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CASQ CLINICO 9, COLGAJO DORSAL ANCHO MICROVASCULARIZADO
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CASO CLINICO 11 COLGAJO RADIAL MICROVASCULARIZADO
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