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INTRODUCCION

Con el advenimiento de la tecnologia en la civilizacién, la aparicion de
lesiones traumaticas se ha incrementado y modificado en su presentacion
provocando una patologia mas grave y aumentando su morbilidad.

A esta forma de lesion se le ha bautizado como la enfermedad del siglo ,y
es causada en su mayoria, por la accion de los vehiculos automotores con
sus neumaticos, los cuales se han incrementado en forma desmedida ,por la
extensién y aumento en las ciudades, ya que se hace necesario su uso para
recorrer las distancias, conlo que el individuo se convierte en una
victima de su propia tecnologia.

La fliteratura en el &mbito mundial define esta entidad c¢omo un
despegamiento circular o semicircular de la cubierta cutanea, donde es
dificil evaluar la circulacién y viabilidad del tejido avulcionado, asi como
menciona un tratamiento conservador al presentarse ia lesion por el riesgo
de fa necrosis de tejido avulsionado. (fig. 1}

Es cuando se presenta esta patologia, representando un reto para el cirujano
reconstructor por las estructuras que involucra.
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Tratando de buscar ef tratamiento iddneo para el manejo de esta entidad, va
que se exponen estructuras anatémicas que pueden poner en peligro la
viabilidad y funcién de estas con las secuelas que esto con lleva.

Es por eso que la trascendencia desde ¢! punto de vista anatomoclinico de
esta entidad se encuentra en refacion, a la ¢inemaética de trauma y fesiones
asociadas que favorecen una gran morbilidad y pueden condicionar la
mortalidad en los pacientes, por o cual se debe considerar las alteraciones a
diferentes niveies en aparatos y sistemas que pueden desencadenar en un

desenlace fatal.

Siendo la hemorragia después de trauma una de las variables mas
importantes que se presentan por {a perdida del liquido hematico, asi como
ia lesion a los vasos perforantes que dan el aporte sanguineo.

Una contaminacion exagerada al presentarse la lesién, que con relacion al
dafio en el aporte sanguineo y daro tisular favorecen la presentacién de
agentes oportunistas, que condicionan o favorecen en la presentacion de

infecciones o de procesos infecciosos.

Reportandose inciuso como una complicacion por el uso de cauterio en

cirugia de rutina en nifios.



La descompensacién metab6lica y hemodinamica asi como cuando
involucran lesiones muy extensas, ya que quedan expuestas estructuras
anatomicas de la barrera natural que es la piel.

Insuficiencia renal favorecida por mioglobinuria fa cual esta con relacién & 1a

tesion muscular que pueda presentarse.

Alteraciones en el estado nutricional favorecido por el aumento del
catabolismo que se presenta per se por el trauma.

La gran disyuntiva a la cual se enfrenta el cirujano reconstructor, es poder
proporcionar una cubierta adecuada estructuras anatémicas en las areas
denudadas, que pueden comprometer la sobrevida de estas mismas
después del trauma.

Es prioritario evitar hasta donde sean posible las secuelas condicionadas
por la perdida de masas muscutares ast como los efectos gue se presentan
por la perdida cutanea.



I.- HIPOTESIS

En ia evolucién natural de ia medicina se ha buscado el mejor tratamiento
para este tipo de lesiones, desde el cierre primario, toma de injertos de sitio
lesionado con desgrasamiento del mismo, debridacion del area afectada y
aplicacion del injerto, asi como by-pas anastomosis arteriovenosos.

Considerando que el cierte primario no es é mas adecuado, ya que
conociendo el mecanismo de lesién a vasos perforantes musculocutaneos
faciocutaneos pone en peligro la sobrevida de la cubierta después del
trauma.

Un procedimiento senciilo y eficaz e} tratamiento de este tipo de lesiones es
ia defatizacion del colgajo del arrea afectada y aplicacion como injerto
autologo disminuyendo tiempo quirlirgico y por ende la morbilidad en fos
pacientes.



HL-ANTECEDENTES

MECANISMO DE LA LESION

Esta condicionada por compresion o fuerzas de torsion que provocan una
solucién de continuidad al desprender, piel, midsculo, y estructuras
neurovasculares, que eh consecuencia presenta fa desvascularizacion de los
colgajos cutaneos o faciocutaneos. {fig. 4)

Sea atribuide sobre la base de ia observacién que son los neuméticos de
mayor dimensién, de los vehiculos que ruedan a baja velocidad los que

favorecen la presentacion de este tipo de lesiones,

Fue Slack quien en 1952 describe la forma de presentacién de este tipo de
patologia refiriendo que la cubierta cutdnea y el tejide celular subcutdneo
son separados de la facia profunda, provocando la continuidad de los vasos
perforantes miscuio-cuténeos.

Analizando la secuencia para la presentacidn de la lesidn, consideramos que
al encontrarse rodando ¢! vehiculo automotor, el neumético y el piso actaan
en una forma unidireccional arrastrando {a piel, pudiendo manteneria intacta
con el resultado de una lesién cerrada, 6 una lesion abierta. Valorando que
si la fesion de continuidad se presenta en el lado contrario de las fuerzas los
mas usual es que se presenten en forma combinada. (fig.2)

Otro punto importante que se debe tener en cuenta, es que si el neumatico
se encuentra frenando, provoca que fa extremidad sea impulsada hacia
delante con el resultado de deslizar la piel sobre el piso provocando mayor
dafio tisular en la piel y por debajo de ella, asocidndose con quemaduras por
friccién, (fig. 3).
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ETIOLOGIA

Figura 2

Sitios frecuentes y etiologia del despegamiento
cutaneo son los accidentes viales tanto por
choque como por atropellamiento

Figura 2.1
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NI-A HISTORIA

En la basqueda para ¢ mejor resultado, se han diseiiando multiples
tratamientos para el despegamiento cutaneo. De los cuales se mencionan
desde el cierre primario la colocacidn de un colgajo, con observacion,
debridacion seriada y toma y aplicacién de injerto siendo Kudsk, Corps e
Hidalgo los que realizan estudios con este método concluyendo que es
inadecuado.

Fue Farmer en 1939 quien propone la excision del colgajo, desgrasar el
mismo y colocarlo como injerto de espesor total,

Para 1855 Lewis y Preniville quienes abogan por el uso de injertos de
espesor parcial siete dias después de la debridacion inicial, Mencicnando
que el tejido avulcionado (piel) esta demasiadoe afectado para ser utilizado.

Posterior a esto en 1957 innis utiliza injertos de espesor parcial, esperando a
que el hecho receptor presente tejido de granulacion.

Otra alternativa empleada es el uso de fluoresceina, y con esto se valora la
viabilidad del colgajo con lampara flurocentes.

Es I. Zin quien en la década pasada recomienda utilizar la piel despegada

como donante de un injerto de espesor parcial fino y valorando el sangrado
a nivel del lecho para valorar ia sobrevida de ia piel despegada.
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En 1982 Cohen utiliza Ya piel desprendida, como injerto, pero esto lo realiza
en dos tomas consecutivas teniendo con esto una cantidad de piei mayor
disponible.

Takeuchi y Sasaki ent9897 utilizan anastomosis arteriovenosas depuse del
tratamiento conservador para una segunda cirugia reconstructiva.

En1997 Waikakul aboga por la revascularizacion de los colgajos en el
despegamiento

Cutaneo que se presenta en extremidades perc sobre la base del tipo de
lesién ia divide en tres grupos dependiendo de la severidad de {a lesion y
reportando resultados aceptables.

Asi como también 1897 Chen & Gamal hablan de la reconstruccion de

colgajos libres pero para dar cobertfura a pequefias areas como las manos y
dedos.
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B SINONIMIA

La literatura mundial utiliza diferentes adjetivos para nombrara esta
entidad patoldgica, los cuales se mencionan a continuacién

HERIDAS POR DESLIZAMIENTO

A7

DELAMINACION

v

v

AVULSION CUTANEA POR TORCION DE NEUMATICO

v

DEGLOVING

DESPEGAMIENTO CUTANEO

\ﬂ'

12



Es degioving (desguantado) es €l termine mas utilizado por la literatura y
utilizado de inicio para las iesiones de perdida cutdnea en mano.

Por fines didacticos se utilizara éf termino despegamiento cutdneo

13



I.C ANATOMIA

Para una comprensién sencilla del aporte sanguineo a los colgajos
producidos por el trauma pueden dividir el aporte vascular def organismo

en tres grandes niveles uno interno, ofro muscular y por ultimo un cutaneo

Aunado a esto los estudios realizados por Ponten en 1980 sobre el aporte
sanguineo a los colgajos faciocutaneos en 2 patrones de d\istribucién fos
cuales fueron aceptados durante mucho tiempo, hasta que las
investigaciones de Cormmack & Lamberty en 1984 dan un nuevo giro para la
compresion del aporte vascular a los colgajos ya que de elles depende ia
sobrevida, dividiéndolos en cuatro tipos aun cuando se utilizan como
colgajos libres. {fig. 5)

Teniendo en consideracion gque el primero, sus vasos principales provienen
de la aorta, el segundo es los quedara el aporte sanguineo a los misculos, y
é! ultima al sistema cutaneo, el cual puede ser subdividido en 5 plexos
suplidos por dos fipos de arterias.

A.- Sistema interno

L.a aorta es el vaso de aporte principal de ia cual se originan rama que dan
aporte sanguineo a todo el cuerpo.

14



ANATOMIA
APORTE VASCULAR

Figura 5§
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B.-Sisterna muscular

Es proveniente de las ramas secundarias de los troncos secundarios
principales. Considerando que una tercera parte de estas ramas dan el
aporte vascular ala piel mediante ramas musculocutaneas y las dos terceras
partes restantes desembocan directamente en el masculo

C.-Sistema cutaneo

Su presentacidén es tres niveles anatémicos. Fascia, grasa subcutanea, y
piel gue se dividen en cinco piexos reconocibles, suplidos de dos arterias
cutaneas, misculo cutaneas y septocutaneas, encontrandose las primeras
en ef tronco y fas segundas en las partes mas distales de ias extremidades.

C.1 PLEXO FASCIAL

Se puede dividir en dos grupos, el subfacial, que como su nombre lo indica
se encuenira por debajo de la fascia, siende menor y considerado un
sistema de distribucién dominante originédndose en vasos fasciocutaneos o

musculocutaneos

C.2 PLEXO SUB-CUTANEO

Una significativa red de vasos que existe en el ambito de la fascia superficial
divide la grasa subcutanea en superficial y profunda, y tiene su origen
igualmente en las arterias anteriormente mencionadas

C.3 PLEXO DERMICOQ
Otra red de vasos a nivel de fascia superficial para dividir fa grasa
subcutiinea en superficial y profunda también con origen idéntico a las

anteriores,

16



C.4 PLEXO SUBDERMAL

Conocido igualmente como plexo cutaneo, se le ha considerado el aporte
mas importante de la piei, asi como los vasos musculares directos, esta red
de vasos se encuentra en la porcion reticular profunda de la dermis v por
encima de la grasa subcutanea. extendiéndose desde este sitio numerosas
arteriolas que se dirigen hacia arriba a través de la dermis profunda en
direccién oblicua o vertical

C.5 PLEXOQ DERMICQ Y SUBDERMICO

Son estos los que originan una verdadera circulaciéon nivel de la piel
encontrandose en los limites inferiores de los puentes dermopapilares ala
linea dermoepidermal. Siendo su finalidad principal la termoregulacion,
nutricién y aporte anexos cutaneos

17



V.- OBJETIVO

>La comprensién de un aporte vascular adecuado en la presentacion de esta

patologia

>Unificar criterios de manejo de despegamiento cuténeo

» Dar cobertura a estructuras anatémicas, limitando él area afectada

» Analizar las complicaciones secundarias y evitar las mismas para

disminuir la morbimortalidad en los pacientes

> Tener experiencia propia en el manejo de esta entidad para ver si en
tratamiento instiuido fue él mas satisfactorio.

18



V.- JUSTIFICACION

Dado que el manejo de este tipo de lesiones no se presenta en forma aisiada
en la mayoria de los casos, incrementa el tiempo de dia/cama por mayor
estancia intrahospitalaria eleva los costos, la morbilidad y su reintegracion
al medio biopsicosocial.

Relacionar ¢l tipo de lesiones ascciadas.,

Existe la literatura rmundial, diferentes formas de tratamiento. Siendo algtinas
muy prolongadas en el transoperatorio con lo cual aumenta la morbilidad en
estos pacientes, proponer que el método empleado por nuestro servicio
tiene resultados aceptables,

Evaluar cual es el grupo de mas aito riesgo para la presentacion de esta
entidad. '
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V.- METODOS Y MATERIALES

Se analizaron 15 expedientes en un estudio retrospective, atendidos en el
Hospital Central de Cruz Roja Mexicana “Guiliermo Barroso Corichi” por el
servicio de Cirugia Plastica Reconstructiva y Estética en un periodo
comprendidoe de Enero a diciembre de 1999,

Siendo estos pacientes levados al servicio de wurgencias, donde se
evaluaron otro tipo de lesiones asi como se dio manejo prioritario a lesiones
que ponian en peligro la vida.

Se utilizaron los expedientes que se encuentran en el archivo clinico del
nosocomio para evaluar cinemética del trauma, lesiones asociadas sexo
predominante, edad, tiempo de evolucién posterior ala lesién, diametro de
extensién de area afectada y evolucién del area afectada.

Se excluyeron tres pacientes del estudio por no encontrarse completes los
expedientes ni acudir a control postoperatoric después del aita hospitalaria

20
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vil .- RESULTADOS

Una vez echo el analisis de jos resultados nosotros concluimos:

Con respecto al sexo la mayor incidencia fue en el sexc masculino en la
poblacién econdmicamente activa con un 56.6% con relacién al sexo
femenino con un porcentaje del 44.4. que con relacion a estudios anteriores
y previos se ha incrementado en las mujeres probablemente por su
incorporacién dia a dia a mas actividades laborales. {fig. 8)

i.a edad promedio de presentacién en esta eptidad se encontré con una
media de 31.4 anos, siendo el paciente con mayor edad de 82 afios y el
menor uno de 3 afios por fo cual se ve mas afectada ia poblacion
econdmicamente activa. {fig. 9)

De acuerdo ala Cinematica del trauma encontramos cifras estadisticas
iguales las reportadas en la literatura con el porcentaje mas alto debido a
atropellamientos con un porcentaje de 63.7% provocando las lesiones més
extensas, asi como la segunda causa establecida se le atribuyo
derrapamiente o friccion de la superficie cutanea la cual representa el 17.4%
de todos los casos y se reporta que el accidente tipo choque automovilistico
que provoca lesiones por objetos cortocontundentes da un porcentaje del
9.6 %. Siendo el accidente por atropellamiento la principal causa de origen
de la lesion y con la implantacion del uso de cinturén de seguridad una
barrera para los objetos cortocontundentes. {fig. 10)
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Se encontré con lesiones asociadas a nueve de los pacientes, siendo tan
grave en uno que condiciono el fallecimiento dei paciente y en dos
pacientes tnicamente se presento el despegamiento cutaneoc sin lesiones
asociadas

Presentandose, lesiones  asociadas  principalmente  traumatismo
craneoencefalico, desde grado | a lll en 5, fracturas a nivel pélvicoen 6 y
fracturas costales en 1.

Asi como machacamiento y lesién muscular en 1, y trauma abdominal en 2
pacientes uno de ellos con estallamiento de viseras y hematoma
retroperitoneal que fue el que fallecid.(fig. 11)

El manejo integral de los pacientes incluyo valoracién segtin lo norma 6l
ATL.S. y se administro toxoide tetanico, antibioticoterapia con esquema
que incluia para gram negativos y anaerobios, aseo de Ja lesidn con
sotucidon salina vendaje para estabilizar al paciente en caso necesario y
posterior pasario a realizar el procedimiento quirirgico

La evolucién de los pacientes tuvo un rango de estancia intrahospitalaria de
1-10 dias que se presento en ¢! 45% de los pacientes una paciente requirié
25 dias por las lesiones asociadas que presentaba.

El tratamiento instituido para este tipo de lesiones depuse de estabilizar al
hemodinamicamente y de sus fracturas fue, refirar el colgajo, defatizacion
del mismo, y aplicacién como injerto de espesor total al area cruenta
requiriéndose en 3 pacientes la recolocacion de nuevo injerto siendo él més
grande de un 30% de la superficie afectada por la gran contusion que existia
en la piel, (fig. 6,7 y 12)

22



Una vigilancia estrecha con un descubrimiento temprano en las primeras 24
hrs nos permiti¢ detectar datos de infeccién ylo epidermolisis

La evaluacion postoperatoria se lievo a cabo por medio de la consulta
externa una vez dados de alta los pacientes con una evolucion satisfactoria
y sin secuelas importantes a nivel de funcién de las areas afectadas.

'
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Figura 6. Toma del colgajo dermograso, producto del
despegamiento para

retirar quirdrgicamente el tejido celular subcutaneo
hasta la dermis reticular y aplicar la piel después como
un injerto de espesor total
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Figura 7. Aplicacién de injerto cutineo
sobre el drea cruenta residual
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ETIOLOGIA

LESION
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Figura 10
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Figura 12. Porcentaje de pacientes intervenidos de los cuales el
que mayor porcentaje de recolocacion de injerto fue del 30%.
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Vill.- CONCLUCIONES

Existe una alta morbilidad en los pacientes afectados por este tipo patologia
debido, a las lesiones asociadas que se presentan con ellas y esto es en
relacion directa también a la superficie del drea afectada.

Se debe de realizar el manejo integral de estos pacientes siendo prioritario
per se, la estabilizacién hemodinamica del paciente con soluciones
cristaloides, asi como obfuvimos que él; mayor porcentaje de lesiones
asociadas es con el traumatismo cranecencefalico se debe descartar alguna
alteracién que requiera manejo guinirgico que pudiera condicionar poner en
riesgo ia vida del paciente

No realizar juicios prematuros con respecte a ta valoracién primaria, ya que
en despegamientos circulares no es posible medir la magnitud el problema.

Valorar adecuadamente el lecho receptor ya que si se tiene duda de la
viabilidad del misculo es preferible ser conservador y diferir a un segundo
tiempo este procedimiento
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Valorar adecuadamente al paciente con fracturas de pelvis ya que se pueden
encontrar despegamiento cerrados que condicionaban un espacico muerto
con acumulo de hematoma y/grasa licuada que nos traduciria un riesgo de
sobrevida posterior al trauma del area afectada

Que el manejo establecido por nuestro servicio es él mas adecuado ya que
sigue la escala de reconstruccién disminuye el tiempo de estancia
hospitalaria, se obtienen resultados adecuados y permite al paciente
reincorporarse prontamente a su circulo biopisicosocial,

Dando margen posterior a en caso necesario corregir las cicatrices para un
mejor resultado estético.
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