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J. Introducción:

Las heridas extensas en miembros inferiores constituyen un serio y a la

tezfrecuente problema desde el punto de vista reconstructivo y funcional, la necesidad

lerepararlos tejidos blandos y cubrir las estructuras expuestas de la pierna y pie (como

meso, material de osteosíntesis, tendones, arterias y/ó nervios), constituye el desafio
)aTa cirujanos ortopedistas y plásticos para la resolución de estos problemas en los

Jacientes.(2,5,]0,12,] 6, 18,20,22)

Este trabajo recopila la experiencia obtenida en dos años y medio, en el

~ospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, con

:olgajos fasciocutáneos en la reconstrucción de tejidos blandos en los miembros

nferiores, encontrando que éste es el procedimiento de primera elección para cubrir

[efectos extensos en tejidos blandos, donde hay un mal lecho receptor (áreas con

'structuras expuestas) que no acepta injertos de espesor parcial. Ya que es ésta una

écnica sencilla y accesible en nuestro país, por requerir poco instrumental quirúrgico

nuy especializado (microscopio, pinzas microvasculares, etc...).

Según ]a literatura extranjera consultada recomiendan como primera

:Iección ante defectos de tejidos blandos la utilización de colgajos libres, que necesitan

le tecnología avanzada y muy especializada (microscopios, Jupas y material quirúrgico

nicrovascular) y de infraestructuras especialmente diseñadas (4,5,6,9,] 1,18,20,24); Yla

ltilización de los colgajos fasciocutáneos como segunda elección ante alguna

:ontraindicación para usar los colgajos libres brindando ambos una adecuada cubierta

:utánea en defectos de tejidos blandos (2,18,20); por no contar con la tecnología

1ecesaria en nuestro medio, se utilizan los colgajos fasciocutáneos como primera

~1ecciónpor brindar una adecuada cubierta cutánea y necesitar material quirúrgico poco

~specializado, además de utilizar poco tiempo operatorio. Por no haber estudios

realizados en nuestro país respecto a la utilización adecuada de los colgajos

fasciocutáneos se decidó realizar este trabajo de investigación en donde se recoge la

verdadera experiencia en nuesto medio.

La casuística de este estudio es de 25 pacientes a los que se les realizó

oolgajos fasciocutáneos (a 5 de estos pacientes se les realizó dos colgajos) siendo en total

30los colgajos realizados en este período.

Los principales resultados del estudio son: la causa más frecuente de las

lesiones en los pacientes fueron los accidentes de tránsito en el 72% de los casos (17
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I
casos (29 coi gajos), estando relacionada con otras indicaciones en aJgunos casos. El I

colgajo fasciocuotáneo más .frecuent~mente levantado fue en la región anterolateral I
externa en un 40 Yo(12 colgaJos) seguIdo de la región anterolateral interna con un 33.33%

(10 colgajos), no se encontró ningún paciente al que se le haya levantado algún colgajo

fasciocutáneo en región dorsal o plantar del pie; el 16.66% (5) de los colgajos

presentaron comp1icaciones, siendo en todos los casos infecciones nosocomiales. No se

presentó ningún fracaso total por mala técnica operatoria, y únicamente 8 casos (26.66%)

presentaron fracasos parciales y 1 caso (3.33%) presentó fracaso total (por dehiscencia

del col: jo).

Con este estudio podemos concluir que los colgajos faciocutáneos son una

técnica versátil, segura y confiable para cubrir defectos de los tejidos bJandos en

cualquier lugar de rodil1a hasta el pie.

~ -
13

n. Definicióndel Problema:

Durante años los problemas de defectos de tejidos blandos, que penniten la
exposición de hueso, músculos, tendones, cartílagos, materia] de osteosintesis en pierna y
pie, habían sido verdaderos problemas ya que no se podía dar una cubierta cutánea
adecuada. Hasta hace más o menos 25 años que se dió un nuevo renacimiento en las
bases anatómicas de los colgajos, comenzando avances importantes en la cirugía
reconstructiva, cerrando defectos extensos o dificiles de tejidos blandos por debajo de la
rodilla (2,5, ]O,12,16, 18,20,22)

Lo complicado de hacer reconstrucciones de tejidos blandos por debajo de la
rodilla, es la poca irrigación sanguínea colateral que tiene la pierna y el pie, por 10 que se
dificulta la buena cicatrización de los tejidos bJandos (12,18,19,25), ésto aunado a que,
por lo general, estos defectos son producidos por traumatimos que están "complicados"
con otras patologías, como fracturas (simples o multifragmentarias) de huesos, osteitis,
osteomielitis, etc... siendo la fonna anterionnente utilizada, las curaciones periódicas,
esperando la formación de tejido de granulación y epitelización posterior de las heridas,
dando mayores cicatrices retnictiles, mayores complicaciones y prolongando el tiempo
de estancia hospitalaria, dando un mal lecho receptor en la mayor parte de áreas
afectadas en donde se colocaban injertos de espesor parcial (TEP) para dar una cubierta
cutánea inadecuada y en algunos casos impidiendo la sobrevivencia de un injerto de
espesor parcial aumentando el tiempo de incapacidad fisica y Jaboral.(3,5,8,9,15)

Los colgajos fasciocutáneos tienen la ventaja de ser el procedimiento más simple,
que provee una cubierta adecuada, es un procedimiento rápido, que no necesita
tecnología muy especializada y prolongado tiempo operatorio, por hacer la transferencia
de tejidos con un aporte vascular conocido anatómicamente.

Este estudio se basa sobre los colgajos fasciocutáneos que han sido realizados en
el Hospital General de Accidentes (HGA) del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (lGSS), durante un período de 2 años y 6 meses, se realizó únicamente sobre los
colgajos [asciocutáneos por debajo de la rodilla, ya que la piel del muslo se comporta
como la restante del cuerpo, debido a que presenta mejor circulación colateral.

Este trabajo busca reunir parte de la experiencia guatemalteca, en el uso de estos
colgajos, y buscar las causas por las cuales fueron fallidos y cuantificar los colgajos
exitosos en el Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

.
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III. Justificación:

Siendo la pierna 1a segunda parte del cuerpo más afectada por traumas (el primer

lugar lo tiene la mano) según la experiencia en el HGA-IGSS, los problemas y las

complicaciones que presenta 1a región por debajo de la rodi1la es un verdadero reto para

los médicos especialistas de cirugía plástica y ortopedistas para la reparación de defectos

extensos.

El fin de esta investigación es encontrar el colgajo fasciocutáneo más frecuen-

temente utilizado en miembro inferior (pie y pierna), y buscar cuáles fueron las

indicaciones más frecuentes para la utilización de éstos en el Hospital General de

Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, además de documentar

cuántos fueron los colgajos realizados durante este período, y cuántos fueron los que

tuvieron éxito y cuántos y por qué fueron fallidos. Además de documentar la verdadera

experiencia guatemalteca en el uso de estos colgajos y buscar las causas de nuestros

pacientes por las que fueron fallidas; para mejorar el conocimiento y uso de este tipo de

colgajos en nuestro medio hospitalario.

-\--
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IV. Objetivos:

General:

Describir la utilización de los colgajos fasciocutáneos real.izados e~
el Hospital

General de Accidentes dellnstitituto Guatemalteco de Segun dad Social, durante el
período de Enero de 1994 a Junio de 1996.

1.

Específicos

1. Detenninar cuáles son los colgajos fasciocutáneos (su locahzación
de miembro inferior más utilizados en el HGA del IGSS.

anatómica)

2. Establecer el número de pacientes en los que fueron utilizados los colgajos
fasciocutáneos en miembro inferior (pie y pierna).

3. Cuantificar cuántos fueron los colgajos fasciocutáneos de miembro inferior que
tuvieron éxito y cuántos fueron fallidos

4. Detenninar cuáles fueron las causas de los fracasos Y
complicaciones de los

colgajos fasciocutáneos

Documentar a cuántos casos de pacientes con osteomielitis crónica se les realizó
un colgajo fasciocutáneo Yde qué tipo.

5.
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V. Revisión Bibliográfica

Anatomía del Aporte Sanguíneo Transversal del Miembro Inferior

En el miembro inferior, la irrigación es longitudinal de arriba a abajo, y además
es transversal, siendo éstos los vasos sanguíneos que son importantes al diseñar un
colgajo fasciocutáneo. Las arterias tibia) posterior, peronea y tibial anterior dan varias
ramas que irTigan las diferentes estructuras de la pierna. Así tenemos que las ramas
cutáneas, que son las que salen directamente desde la arteria principal y llegan a la piel
pasando por tejido celular subcutáneo y tejido conectivo. La rama [asciocutánea sale de
la arteria principal y llega a la piel pasando por encima de la fascia del músculo y el
tejido celular subcutáneo. La rama septocutánea corre entre el septurn intennuscular, no
entrando en los músculos, atravesando la fascia, haciéndose superficial entrando en el
tejido celular subcutáneo y dando aporte sanguíneo a la piel (esta clase de vasos es la
utilizada para realizar los colgajos fasciocutáneos, además de los vasos
fasciocutáneos). La rama rnuscu]ocutánea sale de la arteria principal lJega a] músculo
donde se ramifica, mandando ramas colaterales a las capas más superficiales (esta clase
de vasos se utiliza para la realización de colgajos miocutáneos). (2,5,10,12,19,25) La
figura No. 1 esquematiza este tipo de circulación transversal.

,
cutánea sePtoCUi~eas

musculocutimeas

Vena
Arteri, "

múscuJo

:-- jJÍd

-- fasew

Fig. 1 Diagrama esquematizando las diferentes ramas transversales.

* Tomado de Clinics in P]astic Surgery An International Quartely, Reconstruccion ofthe
lower Extremity, Jul1991 Vol No. 18 No. 3 Pag 560

Las arterias septocutáneas son ramas directas de las arterias grandes de la pierna
(no originándose en vasos colaterales), éstas dan origen a ramas a los lados, y al
atravesar la fascia se dividen entre tres o cuatro ramas que se dividen radialmente. Estas
arterias están acompañadas a veces de una o dos venas (que proveen el drenaje venoso al
colgajo), que se unen a las venas profundas de la pierna. De acuerdo a su origen los
vasos septocutáneos fonnan tres grupos: medial (que precede de 105 vasos tibiales
posteriores, pueden tener un diámetro que va de 0.5 a 1.5 mms.)~ anterolatera] ( que

~
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posteriores, pueden tener un diámetro que va de O5 15 ).
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Las ramas artenales septocutáneas y [asciocutáneas
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En la figura No. 2 se muestran las localizaciones más com
encontrar vasos septocutáneos y fasciocutáneos en el miembro i:e~

donde se pued?n

tIblal antero interna y externa se encuentra 1 '

e or, en la reglOn

tibia (1,10,19,25)
n por o general 3 centImetros posterior a la

~ig~ra N,o. 2: Muestr.a la localización más frecuentes de los vasos septocutáneos
asclOcutáneos. ~n la pIerna. A Muestra la región posterior interna de la ie

y

Muestra la reglOn posteroexterna. C. La región tibial anterolateral exte

p roa B.
ma.
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00100
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c.

Continuación Figura No. 2:

*
Tomado de Clinics in Plastic Surgery An Intemational Quartely, Reconstruccion oftbe

lower Exlremity, Jul1991 Vol No. 18 No.3 Pag: 573

Colgajos Fasciocutáneos:

Antecedentes Históricos:

El nacimiento de la cirugía reconstructiva moderna se inició a principios de siglo,
llegando hasta los años 30, encontrándose la utilización de injertos y algunos colgajos,
pero planteando los problemas de fracaso en el intento de reconstruir la pierna y el pie.

Entre los métodos de reconstrucción del miembro inferior (especialmente el pie y
la pierna) se empezÓ a utilizar el cierre simple, que daba áreas de necrosis en los bordes
al ser aproximada la piel con algún grado de tensión

y no siendo posible utilizarlo en

daños extensos. experimentando fracasos al poner injertos de piel en lugares con mal
lecho receptor. teniendo poca resistencia a los golpes. otra opción era la amputación del
miembro. Durante los años 30 a 60 se intentó la reparación con los colgajos tubulares
locales de piel y tejido celular dándose cuenta que por la poca circulación colateral no se
podían utilizar con un solo pedículo, ya que se necrosaba, por 10 que se aconsejó un
colgajo bipediculado. que da un revestimiento,

principalmente a defectos de la parte

anterior de la tibia, pero que eran Hpequeños". de 2.5 a 3 cms. de anchura. pero en
piernas muy traumatizadas. el tejido que se usa como fuente para el colgajo puede estar,
a su vez, gravemente lesionado, Y la lesión adicional que representa otra incisión Y la

socavación pueden ser fatales para el colgajo; también se contaba con los colgajos
cruzados de pierna (pantorrilla) teniendo como área donadora la otra pierna, éste colgajo

j
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debía tener una base ancha (en la cara anteromedial o posterornedial de la pierna, con la
base en dirección verticial) con longitud (altura) corta (lo más que que debe llegar el
colgajo es a los 2/3 de la anchura de la base), este colgajo no debe ser levantado y
colocado en el mismo tiempo operatorio, por lo que se debe retardar de dos a tres
semanas, y llevarlo al área donadora en otro tiempo operatorio, dando tres semanas de
incómoda inmovilización para el paciente en un ambiente hospitalario antes de liberar el
colgajo de la pierna donadora. (2,5,8,]0,12,]9)

La investigación anatómica del miembro inferior da el aparecimiento de los
colgajos musculares (colgajo de Gerr) y musculocutáneos en la década de los 70, además
de iniciarse las técnicas de microcirugia. En 1975 McGregor y coL propusieron y
utilizaron la adición de la fascia muscular a los colgajos cutáneos.(20) Durante la década
de los 80 se ofrece como otra opción la utilización de colgajos fasciocutáneos, y se
establece plenamente la utilización de colgajos libres en países con la tecnología
disponible, siendo lo más aconsejable en lugares donde se pueda efectuar, por contar con
equipo y personal altamente adiestrado en la realización contínua de los colgajos y
cuidados de éstos. (2,5,8,12,]8)

Generalidades:

La región del pie y la pierna debe de considerarse corno un "terreno ingrato" para
los intentos quirúrgicos desde el punto de vista reconstructivo, ya que posee poca o casi
nula circulación colateral hacia los distintos músculos y huesos por debajo de la rodilla;
complicando mucho más las situaciones cuando se combinan con fracturas,
pseudoartrosis, osteitis, osteomielitis, insuficiencia circulatoria, miositis, artritis sépticas
y otras; planteando problemas únicos a los cirujanos a cargo de los pacientes.
(2,5,10,12,]8)

La reconstrucción de los tejidos blandos en las regiones de pie (principalmente) y
pierna debería proveer en lo posible tejido similar al original que se ha perdido, que
tenga sensibilidad, que sea confiable, que el sitio donador tolere bien el post-operatorio y
ser un procedimiento con el mínimo de morbilidad al paciente.(1,2,5, 10, 12, 16,]8)

Para la reconstrucción del miembro inferior los cirujanos cuentan con varios
métodos, como el cierre primario o simple, injertos de espesor parcial y colgajos de
diferentes tipos.

Un colgajo fasciocutáneo consiste en tejido celular subcutáneo, piel. y fascia
muscular que se transplanta desde una parte del cuerpo a otra. provisto en todo momento
de un pedículo vascular o punto de unión al organismo, con fines de nutrición.
(1,2,5,10,12.) Cuando se realizan las incisiones en los compartimientos musculares de la
pierna, es muy fácil llevar a cabo la liberación, siguiendo el plano de disección entre la
fascia y el músculo con mínimo sangrado.(2,9,]O,]2,18).

Los colgajos están indicados para cubrir lechos receptores mal vascularizados,
almohadillar las eminencias óseas ó cubrir áreas de presión (como por ejemplo en el pie),
cubrir heridas demasiado extensas que no permiten el cierre por primera intención, dado
que la tensión excesiva en la piel de pie y pierna, que puede ser sinónimo de necrosis en
estas regiones, por el poco adelantamiento que se obtiene de la piel.(2,5, 15) También se

-f -- ---- --1
I
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. . brir tendones expuestos, hueso expuesto o material de osteosíntesisutlhzan para cu . . )
d pre sión o autocompreslón, clavos, tomillos o alambres expuesto,(pJacas e com . . .

' 1 esto cápsula articular o nervio expuestos. Otra de las mdlcaclOnes es quecartl ago expu , . . . .
1 l een lugares en donde un Injerto de espesor paclal no proporcIOnan unaseescooqu . r." .

1
cubierta cutánea adecuada. (3,7,8,1O,l~,) Los colgaJos laSC~OCután~s tienen a.

de ser el Procedimiento más sImple, que provee una cubierta cutanea adecuada,ventaja .
d

.
d d d fl

.
' d

además de poseer un flujo sanguíne~ conocl o, .tene~. vane a e uJo an~erogra o y
retrógrado; gran versatilidad; permIte transfenr teJ.ldos compuestos; aSI corno la

Nlidad de brindar sensibilidad en algunas ocasIOnes. (1,2,4,5,7,10,12,18). LaspoSl
d

.
d '

,.
1

,

desventajas de estos colgajos es que pueden eJar .
electos cos~etlcos en as areas

donadoras Yreceptoras, corno áreas abultadas o depresIone~ (en el ~rea donador~), llevar
peJo a zonas que nonnalmente no l~ ~res~~tan; áreas de hlP':estesla y/o ~estesla .

en el

sitio donador; limitantes en la IrngaclOn de los colgaJos transfendos debI.do a
traumatismos previos, anomalías anatómicas de la red vascular o presencIa de
insuficiencia arterial o venosa; pueden requerir períodos largos de hospitalización.
(2,5,9,10,12) En pacientes con edad avanzada, problemas de d~ficiencia nutrici?nal,
diabetes o insuficiencia vascular, fuertes daños en estructuras proxlmales y el colgajo se
realizará en regiones distales, está limitado el uso de los colgajos fascjocutáneos,
traduciéndose en mayores riesgos de fracaso y complicaciones en ellos. Los colgajos
fasciocutáneos son la mejor alternativa cuando exista una contraindicación para realizar
colgajos libres. (10,18)

El argumento de que los colgajos pediculados proximales, son mejores y más
seguros (por utilizar arteriolas de mayor calibre), que su contraparte distal; no parece ser
totalmente cierto. El hecho es que teniendo piel con un riego sanguíneo específico, a
través de una serie de vasos anastomóticos, a nivel de la fascia profunda. permite el
levantamiento de este tipo de colgajos basados distalmente. Este concepto, combinado
con un detallado conocimiento de anatomía, ha extendido muchos horizontes y ha
permitido el diseño de colgajos, que algunos años antes eran impensables. Por tanto,
hablando en relación a las nuevas perspectivas y recientes avances en cirugía plástica y
en particular en colgajos fasciocutáneos; el simple hecho de basar colgajos en una
entidad anatómica vascular, es probablemente el avance más reciente y más
importante.(2,4,9,] 8)

Los colgajos libres son trozos que comprenden piel, tejido celular subcutáneo,
fascia muscular y/ó músculo que son retirados con una o varias arteriolas jmportantes y
es reimpJantada en un vaso importante con el mismo o parecido diámetro en el lugar
necesitado (también es reestablecida la circulación venosa), por métodos microvasculares
(se retira y se coloca), dando buen resultado en la mayor parte de los casos reportados,
COnaproximadamente 20% de fracaso o complicaciones de éstos, pero la técnica
Operatoria necesita de equipo e instrumental quirúrgico muy costoso (poco accesible a
los países en desarrol1o), personal médico especialmente entrenado y experim~ntado
(con práctica contínua en la realización de estos colgajos), además de presentar tIempo
operatorio prolongado por ]a minuciosidad de la técnica. También requieren de personal
paramédico altamente calificado y adiestrado en Jos cuidados post-operatorios de estos
pacientes con infraestructuras diseñadas para ello. (2,5,8,18,20,22)

I
i
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Los colgajos muscuioculáneos son bien utilizados en la pierna pero tienen los
inconvenientes de que los músculos en esta parte del cuerpo son muy delgados (eo
algunos casos se encuentran fusionados a masas musculares mayores, no pudiendose
separar un músculo de otro), y no logran dar una cobertura adecuada en defectos
extensos.(2,5,8,1 0,21)

Los colgajos fasciocutáneos están limitados a partes del cuerpo donde hay fascia
profunda, como en las extremidades inferiores, (no siendo aconsejable su utilización
cuando la fascia recubre tendones y ligamentos directamente, ya que es la que lleva el
aporte sanguíneo a éstos). Los colgajos fasciocutáneos pueden ser utilizados desde la
rodilla hasta el pie, con diseños que pueden cubrir defectos hasta de 8

* 8 centímetros ó
10 . 10 centímetros en algunos casos. (2) Pudiendose levantar colgajos fasciocutáneos
de hasta 26 ó 27 centímetros de largo, con alto riesgo de necrosis distal por falta de riego
sanguíneo. Cuando se incluye en el colgajo una rama septocutánea gruesa se puede
levantar un colgajo en proporción de 3:1 con respecto al ancho.
(10) Los colgajos basados en la arteria plantar medial pueden variar de tamaño desde 3 a
7 centímetros de ancho y de 4 a 12 centímetros de largo.(1)
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Datos Interesantes:

La indicación quinírgica para realizar un colgajo fasciocutáneo fue anteriormente
expuesta, pero la mayor parte de pacientes presentan diagnósticos (la mayoría son

Itérminos ortopédicos) que corresponden a las lesiones que presentaron, con los que

Ifueron tratados. (A continuación se presenta una peque-ña revisión sobre estos temas.)
Una fractura abierta (expuesta) es aquella en la que los extremos óseos han

I
penetrado la piel, y en la que existe lesión de gravedad variable de los tejidos blandos
que la recubren. El 30% de los pacientes que tienen fracturas abiertas, son pacientes
politraumatizados. Un pacientes politraumatizado tiene dos o más sistemas lesionados,
comprendiendo la cabeza, el tórax, el abdomen, la pelvis o las extremidades. Debido a la
complejidad del problema debe estar a cargo del paciente un cirujano general con
entrenamiento y experiencia, siendo manejado conjuntamente con cirujanos ortopedistas
y plásticos.

El 90% de las fracturas abiertas son provocadas por accidentes relacionados con
vehículos, incluyendo motociclístas. Por tanto, no es raro que se asocien a ellas otraS
lesiones y problemas que ponen en peligro la vida; un 30% de los pacientes tenían
lesiones en otros sistemas. El tratamiento antibiótico debe ser apropiado y efectivo de
incio temprano, lo más recomendable son las cefalosporinas de amplio espectro,
administrandose 2gr. IV en sala de urgencias y a continuación 1 ó 2 gramos cada cuatro Ó
seis horas durante tres días

Las fracturas abiertas se clasifican en tres categorías, según el mecanismo de
lesión, el daño de los tejidos blandos y el grado de compromiso óseo.

..
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. Tipo 1: Tiene una herida punzante de menos de 1 cm de diámetro, que está
relativamente limpia, sin mayor contaminación ni contusión muscular ni compromiso
de otros tejidos blandos, y sin componentes de aplastamiento.
Tipo n: Tiene una laceración mayor de 1 cms de longitud, sin daño extenso de los
tejidos blandos, como tampoco colgajos o avulsión de tejidos, con un componente de
aplastamiento mínimo o moderado. La fractura generalmente es transversa simple u
oblicua corta, con mínima contaminación.
Tino III: Tiene daño extenso de los tejidos blandos, que incluye el músculo, la piel y
estructuras neurovasculares. Frecuentemente se acompañan de lesiones por alta
velocidad o de un componente de aplastamiento grave.

.

.

En el tipo III son incluídos los problemas de fracturas segmentarias abiertas,
independientemente del tamaño de la herida, lo que indica una lesión por alta velocidad,
causada por un accidente de vehículo, traumatismos por tareas agrícolas ó contaminadas

. con tierra, independientemente del tamaño de la herida, heridas por arma de fuego
(teniendo que tener el conocimiento de que clase de arma se usó, el tipo de proyectil que
se usó [de alto o baja velocidad] y a que distancia fué disparada el arma de la víctima),
fractura abierta con lesión neurovascular. Amputaciones traumáticas, fracturas abiertas
con más de 8 horas de evolución también se incluyen es éstas. (3,6,13)

Una de las complicaciones que se puede encontrar en las fracturas GIlI es la
osteomielitis postraumática ó por contigüidad, que se comporta en forma diferente a la
osteomielitis hernatógena, su inicio es incidioso, con mayor drenaje de la herida y
formación de fistulas posteriores, además de ser de muy dificil diagnóstico por presentar
patrones radiológicos no tradicionales y patrones inusuales en las gamagrafias con
tecnecio 99 m y galio 67. El génnen más común que la ocasiona es el Staphylococcus
aureus. (13) Se han descrito varias formas para su tratamiento, pero se aconseja el uso de
la ténica de Papineau si la cantidad de tejido necrótico e infectado es extensa; esta
técnica se basa en los siguientes pasos: a. escisión del tejido infectado junto con
estabilizaclón o no por medio de un clavo medular o un fijador externo, b. injerto de
hueso esponjoso autógeno dejando abierta la herida y haciendo curaciones contínuas
hasta que los injertos se estabilicen y c. derre de la piel (en donde se utilizan los
colgajos fasciocutáneos ampliamente) (6,12)

Técnica Operatoria:

La pierna debe ser examinada cuidadosamente antes de la operación, espe-
cialmente si hay antecedentes de trauma masivo en la extremidad, alguna lesión sobre el
tronco popliteo o tibioperoneo ó si el paciente presenta problemas de arteroesclerosis o
presenta signos tróficos crónicos en las extremidades, también se deberán buscar
cicatrices de posibles accidentes anteriores. La angiografia no está indicada usualmente,
por mostrar ocasionalmente los tres troncos arteriales y las perforantes fasciales, más
robustas (1,10,13,14,15).

El punto de rotación del colgajo es escogido por incluir un número de:perforantes
determinado, siendo las perforantes de mucha importancia para la perfusión sanguínea

I
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desde la base del colgajo, cada colgajo debe ser diseñado específicamente para cada
paciente, tomando en cuenta las regiones lesionadas, el tamaño que abarca la lesión
(diámetros) y el tamaño (longitud y ancho) del colgajo que se necesita~ aunque se habla
de cierto margen de mayor seguridad en los colgajos posteriores completos, seguidos de
los colgajos antero externos y en tercer lugar los anterolaterales internos (ésto en colgajos
fasciocutáneos realizados en piernas) por el número de perforantes encontradas en los
sitios donadores, que dan mayor confianza al levantar los colgajos.(14) Las perforantes
pueden ser identificadas con un Doppler, ya que así puede medirse el calibre de la
perforante y estimarse su localización; sólo la cuidadosa disección puede identificar la
exacta localización de la perforante. (1,10,18).

En el pie el colgajo debe ser diseñado sobre regiones que no soporten peso (en 10
posible) con los diámetros necesarios para cubrir el área requerida. La incisión se debe
hace pasando la piel, tejido celular subcutáneo y la fascia. La elevación generalmente es
de la parte distal a la parte proximal del colgajo, con ganchos de piel colocados en la
fascia para hacer tracción. La liberación del colgajo se hace siguiendo el plano de
disección entre la fascia y el músculo con mínimo sangrado. Las perforantes de la fascia
y los plexos perifasciales en la capa profunda se deben proteger cuidadosamente. Las
perforantes de la fascia se deben clipar, ligar o cauterizar lo más lejos posible del
colgajo y sólo si el plexo perifascial a utilizar no está comprometido. En el colgajo se
debe evitar la cauterización de los vasos. (1,2,10,14,19) En el tobillo al realizar los
colgajos fasciocutáneos basados en ramas de la arteria dorsal del pie se puede incluir
parte de la safena y el nervio peroneo superficial para proporcionar inervación al colgajo;
se debe de cuidar no seccionar o no incluir en el colgajo el nervio safeno.( 4)

En el pie al realizar el colgajo fasciocutáneo basado en la arteria plantar medial
al incidir la piel se debe hacer sobre las cabezas de los metatarsianos, se debe de pelar
cuidadosamente el manojo nervioso que va junto a ella y ser incluída en el colgajo, la
arteria debe ser interrumpida en el lado metatarsiano del colgajo, éste debe ser levantado
haciendo ligaduras en las distintas perforantes de la fascia que no son utilizadas en el
colgajo, y ratado al lugar escogido. (J)

Aunque no hay muchas estructuras importantes sobre la fascia, es necesario
reconocer y preservar el nervio peroneo en la parte distal de la pierna, en la medida de
los posible, o si no, debe ser tratado de recolocarlo cerca de la base del colgajo ó hacerlo
más profundo. La gran vena safena puede ser utilizada dentro del colgajo. (13) Al rotar
el colgajo se debe tener cuidado de que el pedículo vascular no se doble excesivamente,
por poder quedar el colgajo sin riego sanguíneo por compresión. Se debe fijar
finnemente al área deseada por medio de puntos de afrontamiento (pero sin ninguna
tensión en sus bordes). La oreja de perro siempre está presente, se debe buscar la fonna
en que sea menos prominente, siempre protegiendo el pedículo vascular, no se debe
hacer la corrección de ésta en el momento de la incición quirúrgica y nunca se debe de
tratar de quitar cortando parte del colgajo. (5,10,12,14) Algunos autores consideran que
la pequeña banda de piel que une al colgajo fasciocutáneo a su sitio donador es
innecesaria, ya que el aporte vascular 10 da la arteria perforante (de los que salen de las
arterias tibial posterior y tibial anterior), por 10 que es disectado, dando así mayor

~
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movilidad al colgajo, pennitiendo que llege a lugares más distantes y disminuyendo las
posibilidades de torción inadecuada del pedículo vascul~r; las desventajas de est~ tipo de
colgajos (en isla) es que hay un defecto largo en el area donadora y en ocas1Ones el
nervio tibial posterior que se localiza directamente debajo de la grasa puede ser afectado
o quedar expuesto.(14)

El área donadora por lo general es cerrada con injertos de espesor pacial,
prefiriéndose los injertos no mayados (no expandidos) por ser mejores los resultados
estéticos. En ocasiones en las que los pacientes tienen otras áreas que van a ser
injertadas o pocas áreas donadoras de injeros se deberá sopesar lo estético a lo funcional
(1,2,10,14,18)

Se debe inmovilizar el miembro inmediatamente después de realizado el colgajo,
debiendo quedar adecuadamente cubierto para evitar golpes, roces o fricciones en el
colgajo que ]0 pueda desinsertar o lograr algún grado de compresión sobre el pedículo
vascular, la extremidad debe pennanecer en posición horizontal en el postopera-
torio.(J2,14,18)

Colgajos Fasciocutáneos en la extremidad inferior:

El colgajo fasciocutáneo ideal para recubir defectos de tejidos blandos debería
proveer un tejido muy similar al tejido original perdido, un revestimiento durable, en lo
posible con sensibilidad, una adecuada tolerancia en el sitio donador, y un procedimiento
operatorio con un mínimo de rnorbilidad.( ])

A continuación se describen algunos de los más utilizados en reconstrucción del
miembro inferior, de acuerdo a sus diferentes regiones anatómicas.

Rodilla: La rodilla goza de abundante irrigación, por la red que fonnan las arteriolas
sobre ella. La rodilla puede ser cubierta con una variedad de colgajos musculares
locales. Los colgajos fasciocutáneos, descritos por Ponten, ya sean basados medial o
lateralmente y orientados longitudinalrnente, proporciona a la rodHla una extensión
limitada, pero de acuerdo a la opinión del autor es preferible su uso en vez de un
colgajo fasciocutáneo safeno o un colgajo pediculado reverso de muslo. (2,10)
También se puede colocar un colgajo posterior delgado basado sobre ramas poplíteas,
con el inconveniente que en algunas ocasiones no se encuentran los vasos
septocutáneos o fasciocutáneos apropiadas para los colgajos. (10)

Pierna: Los defectos en la parte superior y central de la pierna, son fácilmente
cubiertos mediante colgajos fasciocutáneos basados proximalmente, ya sea en base a
las perforantes mediales o posterolaterales. Un colgajo largo posterior completo o
posterolateral puede ser considerado para cubrir defectos sobre la superticie tibia!.
En el tercio inferior de la pierna no se aconseja el uso de colgajos musculares,
prefiriendo el uso de coIgajos libres o un colgajo fasciocutáneo con base distal. (J O)
Para cubrir defectos sobre el tendón de AquiJes se puede utilizar un colgajo lateral
Supramaleolar, con defectos sobre los maleolos o parte anterior del tobi!lo se puede
utilizar un colgajo basado en el arteria dorsal pedia o en la pedía media1. El colgajo

I

!-

I

IJ



-~
16

fasciocutáneo da mejores resultados en defectos relativamente poco profundos,
donde el hueso puede estar expuesto, pero no cuando hay pérdida masiva de hueso o

Itejidos blandos. Defectos óseos completos o de más de 5 cm. requieren
reconstrucción con un injerto óseo libre vascularizado, con o sin piel. Colgajos
fasciocutáneos locales pueden ser utilizados en pequeños defectos con la ayuda de

I

injertos óseos. Igualmente pueden ser utilizados para cubrir hueso en osteomieJitis
crónica, sin embargo, la eficacia de los colgajos musculares en éstas circunstancias
ha demostrado ser mayor que la de los colgajos fasciocutáneos. El uso de perforantes
procedentes de la arteria tibia] posterior en colgajos que pueden ser llevados hasta la
región anterior del tobillo, cubrir áreas expuestas en maleolos, áreas del tendón de
Aquiles y región anterior o lateral del pie, se recomienda. (1,2,5,12,14,16,21)

. Tobillo: El área del tobillo ha sido tradicionalmente de los sitios más difíciles para
brindar cubierta adecuada. Los colgajos fasciocutáneos proximales pediculados, en
este caso, se encuentran limitados debido a que la fascia profunda se encuentra muy
cerca de ligamentos retinaculares de la articulación del tobillo, lo cual contraindica
el levantamiento de colgajos por debajo del nivel de los maleólo. Los colgajos
fasciocutáneos con pedí culo retrógrado, sin embargo, proveen una alternativa de
mayor utilidad que los colgajos libres. Estos colgajos se basan en las perforantes
fasciocutáneas alrededor de la articulación del tobillo, y amplían el punto ilustrado
anteriormente, acerca de que e! conocimiento de la anatomía y los territorios
vasculares permite la utilización de una gran variedad de colgajos basados en uno o
varios vasos perforantes.(2) Los colgajos basados en las ramas de la arteria dorsal
pedia pueden presentar otra opción, ya que por ser locales pueden brindar bastante
protección sensitiva y confiable aporte vascular, además de dar cubierta cutánea muy
parecida al tejido perdido, aún considerando la corta longitud que tiene las ramas de
esta arteria que lo hacen poco móvil.(2,16,18,22,) I

. Pie: Además de los colgajos fasciocutáneos para resolver defectos de tejidos blandos
en esta región se puede usar transferencia de un colgajo muscular basado en el flexor
digital corto, aductor del pie o abductor del dedo pequeño, e injertos de espesor
parcial, dando un cubierta insensible; si se utiliza un colgajo muscular del músculo
digital corto se necesita sacrificar los 4 tendones y es muy grueso para la reparación,
por ]0 que deja mayor defecto estético. El colgajo sacado de la arteria calcánea
lateral es intolerante a la dorsiflexión y da un notorio defecto en el sitio donador,
pudiendo darse una sección del nervio pedio 10 que conlleva una pérdida de la
sensibilidad en toda la cara lateral del pie. En cuanto a ésta región, encontramos el
colgajo plantar, tanto medial como lateral, es en términos anatómicos fasciocutáneo;
también podemos añadir el colgajo dorsal pedio en la misma categoría, así corno el
colgajo del primer espacio interdigital, y el colgajo fasciocutáneo aislado con base
en la arteria plantar media retirado junto con el manojo nervioso, es capaz de brindar
sensibilidad adecuada al área transplantada. Éste puede ser utilizado para cubrir la
región plantar de! calcáneo, e! área de inserción del tendón de Aquiles, tobillo
posterior, cara dorsal del pie, áreas de presión de! pie y tercio inferior de la pierna
(por lo que se considera sumamente móvil). El área donadora en área que nO :

- --- -
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soportan presión en el arco plantar son bien tolerados.(1) Todos pueden ser
utilizados para dar cobertura a distintas zonas del pie, tanto con flujo reverso corno en
fama pendular. (2,10,14,16,18,21,22)

En ocasiones los colgajos fasciocutáneos se pueden combinar junto con colgajos
musculares (sacados de gemelos, sóJeo o tibial anterior) separados para cubrir regiones
extensas expuestas continuas o defectos profundos sobre las piernas. (5,8,1O)

!
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VI. Metodología:

Ésta es una investigación descriptiva, retrospectiva. Se recogieron los datos de los

expedientes médicos de los pacientes a los que se realizó un colgajo fasciocutáneo enJ10s

miembro(s) inferior(es).

Los casos se recopilaron de los libros de sala de operaciones, (tomando de ellos el

No. de Afiliación, nombre y tipo de colgajo fasciocutáneo que se realizó) en el Hospital

General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, luego fueron

pedidos los expedientes médicos según el número de afiliación en el archivo del hospita1.

Selección del Suieto de estudio:

Se incJuyeron todos los pacientes que se encontraron clasificados en el libro de

sala de operaciones con el procedimiento realizado de colgajos fasciocutáneos en

miembro inferior en el HGA-IGSS durante el periodo de Enero de 1994 a Junio de 1996.

Tamaño de la Muestra:

Se incluyó como muestra de estudio la totahdad de los pacientes que satisfacto-
riamente llenaron los criterios de inclusión.

Criterios de Inclusión. Pacientes de ambos sexos y de todas las edades.. Pacientes afiliados o beneficiarios del IGSS.. Pacientes a los que se les realizó un colgajo fasciocutáneo en alguno de los dos
miembro inferiores en el HGA.- IGSS.
Pacientes a los que se les haya realizado un colgajo fasciocutáneo en e1llos miem-
bro(s) inferior( es) en el periodo comprendido de enero de 1994 a junio de 1996.

.
Criterios de Exclusión:. Pacientes a los que se les realizó un colgajo a distancia, cruzado ó libre.
. Pacientes a los que se les realizó un colgajo miocutáneo, cutáneo, osteocutáneo o

decorticación osteomuscular.
Pacientes a los que se les reparó una úlcera trocánterica por medio de un colgajo
fasciocutáneo o áreas expuestas en muslo o nalga.

.
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Variable Definición Medición Escala
Operacional

Colgajo Colgajo que incluye piel, Presente Nominal
Fasciocutá- tejido celular subcutáneo Ausente
neo: y la fascia muscular, sin

músculo, realizado en
la(s) oiema(s) vio pie(s)

Exito del Cicatrización adecuada Presente Nominal
Colgajo (cuando la piel del colga- Ausente
Fasciocutá- jo está sana dentro de un
neo: tiempo dado {20 dias)

después de la herida o
sutura de la misma) sin
presentar, infección, ne-
crosis y/o dehiscencia por
baia nerfusión arterial

Fracaso del Total: Necrosis completa Presente Nominal
Colgajo del colgajo o dehiscencia Ausente
Fasciocutá- de éste en el área recep-
neo tora de los 2 días a los 20

días post operatorios.
Parcial: Necrosis de piel
y/o tejido celular subcutá-
neo y/o tejido graso, en
los bordes y/o tercio distal
del colgajo en el área
receptora de los 2 a 20
días oostoperatonos.

Complica- Infección del colgajo o de Presente Nominal
ción: la herida operatoria en el Ausente

área receptora de los 2 a
20 días nostooeratorios.

Sexo Condición orgánica que Femenino Nominal
distingue al hombre y a Masculino
¡amuier

Edad Tiempo que una persona Años Razón
ha vivido

Anteceden- Enfermedades que la Enfennedades encontradas Nominal
tes médicos: persona ha padecido o en los antecedentes de la

padece persona de su expediente
clínico.

Indicaciones Causas que crean la ne- Hueso expuesto, arteria ve- Nominal
cesidad de una cubierta na y/o nervio expuesto, ten-
cutánea adecuada en pier- dones expuestos, áreas de
na(s) y/ó pie(s) presión ulceradas, áreas vi-

tales expuestas (tibia, ta-
lón, ma]eoIos, hueco po-
plíteo y área de] tendón de
Aquíles, material de osteo-
síntesis expuesto, osteo-
mieiítis v otras.
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Variables a Estudiar:
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Recu rsos:

o Materiales:

:::;>Bibliográfico
-Referencias bibliográficas existentes en la Biblioteca de la Universidad de San

Carlos de Guatemala; Francisco MaIToquín; Hospital General de Ac-
cidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social; MEDLlNE.

-Revistas y trabajos de investigación de médicos pertenecientes a la
Asociación Guatemalteca de Cirugía Plástica, Estética y Reconstructiva.

=> Físicos:
-Archivos HGA-lGSS
-Computadora
-Calculadora
-Fichas Médicas de los pacientes
-Libros de sala de operaciones

-Papel, bolígrafos, lápices, bOITador

o Humanos:
-Personal bibliotecario
-Personal de archivo del HGA-IGSS

Plan de Recolección de Datos:

. Boletas de recolección de datos
Revisión de expedientes clínicos de los pacientes a los que se les realizó un colgajo
fasciocutáneo en miembro inferior.
Libros de sala de operaciones de los pacientes del HGA-IGSS de enero de 1994 a
junio de 1996.
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Mes Semana Actividad
Marzo 1 Búsqueda de tema, asesor y revisor

2 Búsqueda de revisor y referencias bibliográficas
3 Búsqueda de referencias bibliográficas
4 Búsqueda de referencias bibliográficas

Abril 1 Elaboración del protocolo de investigación
2 Revisión del protocolo de investigación por el asesor y el revisor,

más presentación del protocolo a autoridades del HGA-IGSS para
autorización

3 Revisión del protocolo de investigación por parte del CleS
4 Revisión del nrotocolo de investigación nor narte del CICS

Mayo 5-1 Revisión del protocolo de investigación por parte del ClCS
Corrección del protocolo de investigación

2 Corrección del protocolo de investigación
3 Autorización del protocolo de investigación por parte del CleS y

oficina de docencia e investigación dellGSS
4 Inicio del trabajo de camDOv recolección de datos

Junio 5-1 Continúa recolección de datos
2 Continúa recolección de datos
3 Tabulación y ordenamiento de los datos obtenidos.
4 Análisis de los datos obtenidos con revisor y asesor, más inicio de

la elaboración del informe final
5 Continúa la elaboración del informe final, revisión por parte del

asesor v revisor.

Julio J Continúa elaboración del informe final, revisión por parte del
asesor y revisor, más cartas de autorización para en:rega al el~~

2 Revisión del informe fina! por parte del asesor, reVlsor y SeccJOn
de Docencia e Investigación dellGSS.

3 Entrega del informe final al eleS para revlsión, más correccio-
4 nes del informe final. Autorización del infonne final para

impresión de tesis.
5 Impresión de tesis, más revisión de tesis impresa por parte del

CJCS.

Agosto 1 Examen público Dara defensa de tesis

22

Aspectos Éticos:

Esta investigación es no experimental, porque se recogieron los datos de los

expedientes médicos de los pacientes que llenaron los criterios de inclusión

satisfactoriamente, y no se tuvo contacto con los pacientes.

Para la realización de esta investigación se ha pedido autorización a la Sección

de Docencia e Investigación del Instituto GuatemaJteco de Seguridad Social, al Director

Médico del Hospital General de Accidentes, al Jefe de Departamento de Cirugía General
y al Jefe de servicio de Cirugía Plástica de dicho hospital. Además de la autorización

correspondiente del protocolo de investigación por el CJCS (Centro de Investigación de

la Ciencias de la Salud - Unidad de Tesis). El manejo de datos será confidencial, y serán

obtenidos únicamente con fines de la investigación.

CroDograma:

~
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=> Este cronograma está sujeto a cambios durante la realización del trabajo de tesis, sea
que se adelanten las semanas o que se agregen nuevas semanas a él.
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Sexo Femenino Masculino Total
Edad Casos % Casos % Casos %

< 20 años I 4 I 4 2 8
21 a 25 años 2 8 4 16 6 24
26 a 30 años - - 4 16 4 16
31 a35años I 4 3 12 3 12
36 a 40 años - - 3 12 3 12
4] a 45 años - - 2 8 2 8
46 a 50 años 1 4 - - 1 4
51 a 55 años - - I 4 I 4
56 a 60 años - - 1 4 I 4
61 a 65 años - - 2 8 2 8
Total 5 20 20 80 25 roo

Sexo Femenino Masculino Total
Causa del Accidentes Casos % Casos % Casos %

Atrooelladonor vehícuJo en mov. 1 4 ro 40 1J 44
Accidente Automovilístico 2 8 2 8 4 16
Accidente Motociclístico - - 3 12 3 12
Herida DOrAnna de Fuego - - 3 ]2 3 12
Otros* 2 8 2 8 4 16
Total 5 20 20 80 25 100

~ ---,
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Cuadro No. I
DISTRIBUCIÓN POR EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES

A LOS QUE SE LES REALIZÓ COLGAJOS FASCIOCU-
TÁNEOS EN MIEMBROS INFERIORES

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
INSTITUTO GUA TEMAL TECO DE SEGURIDAD SOCIAL

ENERO DE 1994 -JONJO DE 1996

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Cuadro No. 2
CAUSA DE LOS ACCIDENTES DE LOS PACIENTES A LOS

QUE SE LES REALIZÓ COLGAJOS FASCIOCUT ÁNEOS
EN MIEMBROS INFERIORES

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

ENERO DE ] 994 -JONJO DE 1996

I
I

I
I

I
*Otros: Comprende caída de un lugar alto, explosión de granada y accidente con

maquinaria.

Fuente: Boleta de recolección de datos

L.



Exito Compli- Complico Fracaso Fracaso Total

Edad caciones + Parcial Total
Fracaso

< 20 años 1 1 1 3

21 a 25 años 5 - 1 1 7

26 a 30 años 2 1 I 4

31 a35 años 3 - 1 - 4
36 a 40 años 3 - - - 3
41 a45años 2 - 1 3

46 a 50 años I - - - 1
51 a 55 años - 1 - - 1
56 a 60 años 1 I - 2
61 a 65 años 2 - - - 2

Total 19 2 4 4 1 30

No. de colgaios No. de Pacientes Porcentaie

Un col2:aio fasciocutáneo 20 80

Dos eolgaios fasciocutáneos 5 20

Total 25 100

Colgajo Éxito Compli- Complico + Fracaso Fracaso

Antecedente
caciones Fracaso Parcial Total

No tiene antecedentes de 15 1 I 4 1

imoortancia
Cardiopatía + Asma
Bronquial 1 - - - -
Asma Bronquial +
Hipertensión arterial + - - I - -
Enfermedad Péntica
Sx. Convulsivo 1 - - - -
Embarazo30 semanas 1 - J -

TE anterior 1 - - - -
Hemes facial - - 1 I

Total 19 1 4 5 1

~ -~
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Cuadro No. 3

DISTRIBUCIÓN POR EDAD-ÉXITO-FRACASOS Y COMPLICA-
CIONES DE LOS COLGAJOS FASCIOCUTÁNEOS

REALIZADOS EN MIEMBROS INFERJORES
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
ENERO DE 1994 -JUNIO DE 1996

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Cuadro No. 4

DISTRIBUCIÓN DE No. DE PACIENTES Y No. DE COLGAJOS
REALIZADOS EN MIEMBROS INFERJORES

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
INSTITUTO GUA TEMAL TECO DE SEGURJDAD SOCIAL

ENERO DE 1994 -JUNIO DE 1996

Fuente: Boleta de recolección de datos.

L
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Cuadro No. 5

DISTRIBUCIÓN DE LOS ANTECEDENTES MÉDICOS DE LOS PACIENTES EN
RELACIÓN AL ÉXITO-FRACASO-COMPLlCACI0NES DE LOS
COLGAJO S FASCJOCUTÁNEOS EN MIEMBROS INFERJORES

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

ENERO DE 1994 - JUNIO DE 1996

Fuente: Boletas de recolección de datos

r
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Colgajo Exito Compli- Camplie. + Fracaso Facaso Total

Dialffióstico establecido caciones Fracaso Parcial Total

Ffactura Multifragmentaria ,n /,
mediode tibia y peroné expuesta 5 - I 2 - 8

GIII
Fractura Multifragmentaria ,n 1/3

dista! de tibia v nerané exnuesta G 3 4 - - - - 4

Fractura Multifragmentaria ,n /,
medio y dista!de tibia y peroné 2 - - - I 3
exnuesta G III

Fractura Mu!tiftagmentaria ,n /,
medio de tibia y peroné expuesta + - - I I - 2

osteomielitis

Fractura Multifragmentaria en 1/3
proximal de tibia y peroné expuesta 2 - - - - 2

GIII
Fractura Multifragmentaria ,n 1,
dista! de tibia y peroné + rechazo de 2 - - - - 2

material de osteosíntesis
Fractura Multifragmentaria ,n /,
mediode tibia v peronéeXD.G II I I - - - 2

Fractura Multifragmentaria despla-
zada en 1/) proximal de tibia y

peroné expuesta G 11+ Fractura de I - - - - I

1/3 dista! de fémur + fractura tran-
sisdesmal maleolo oeroneo

Fractura Mu1tifragmentaria ,n 1,
medio y 1/3 proximal desplazadas

de tibia y peroné expuesta G 1Il + - - I - - I

3er. iTagmento desplazado en
fractura exouesta de fémur
Fractura Multi:fragmentaria en 'h
distaJ de tibia v neroné exnuesta G2 - - - I - I

Pérdida de sustancia + área cruenta
Dor fi-icción en rodilla I - - - - I

Fractura expuesta de caJcaneo G III
+ machacamiento severo d, tej. - - - I I

blandos en nie

Herida dehiscente ,n región do!
tendón de Anuiles - - I - - I

Ruptura espontanea de1 tendón de
Aquiles + dehiscencia d, herida I - - - - I
oneratoria

Total 19 I 4 5 I 30

Indicación Éxito CompIi- Complic. Fracaso Fracaso

caciones + Total Parcial
Fracaso

Hueso expuesto 13 2 2 I

Hueso expuesto + material
de osteosíntesis eXDuesto 4 1 1 2

Tendón eXDuesto I I -
Hueso expuesto + Tendón
expuesto + material de I 1

osteosíntesis eXDuesto
Total 19 I 4 5 1

Tipo de aporte Éxito Compli- Complic. + Fracaso Fracaso Total

vascular caciones Fracaso Parcial Total

Retrógrado 2 - - - 2

Anlerógrado 17 I 4 5 1 28

Total 19 1 4 5 1 30

~ -~
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Cuadro No. 6

DIAGNÓSTICOS ESTABLECIDOS EN LOS PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZÓ COLGAJOS
FASCIOCUT ÁNEos EN MIEMBROS INFERJORES

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
INSTlnrrO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

ENERO DE 1994 JUNIO DE 1996

Fuente: Boleta de recolección de datos
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Cuadro No. 7

INDICACIONES QUIRÚRGICAS ENCONTRADAS EN PACIENTES
A LOS QUE SE LES REALIZÓ COLGAJOS FASCIO-

CUTÁNEOS EN MIEMBROS INFERIORES
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

INSTI1lJTO GUA TEMAL TECO DE SEGURIDAD SOCIAL
ENERO DE 1994 -JUNIO DE 1996

Fuente: Boletas de reco)ección de datos

Cuadro No. 8

TIPO DE APORTE VASCULAR DE LOS COLGAJOS FASCIO-
CUTÁNEOS QUE SE REALIZARON EN LA

RECONSTRUCCIÓN DE MIEMBROS INFERIORES
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

INSTI1lJTO GUA TEMAL TECO DE SEGURIDAD SOCIAL
ENERO DE 1994 - JUNIO DE 1996

Fuente: Boletas de recolección de datos.
I

I



Lugar de Rotación Éxito Compli- I Complic. Fracaso Fracaso Total
caciones + Fracaso Parcial Total

No se documentó 3 2 5

Posterior cornn]eto I I I I 4

AnterolateraIExterno 7 I 2 2 12

Anterolateral Interno 8 I 9

Total 19 I 4 5 I 30

Longitud del Éxito Compli- Complicac Fracaso Fracaso
Colgaio caciones + Fracaso Parcial Total Total

No se documentó 17 1 4 4 1 27

5a 10cms. 2 - - - - 2
Ilal5cms. - - - - - -
16 a 20 cms. - - - - - -
21 a 25 cms. - - - - - -
> 25 cms. - - - I I-
Total 19 I 4 5 I 30

Fracaso Parcial 1 a 5 días 6a 10dias 11 a 15 dias Total

Piel
a) bordes 2 2 - 4

b) 1/3 distal I I 2 4

Tejido celular sub-cutáneo 2
a) bordes - 2 -
b) 1/3 distal l I I 3

Fracaso Total
a) Necrosis Tota! de! - - - O

colgajo I
b) Dehiscenciacomoleta - 1 -

.. --- --
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Cuadro No. 9

ÁREA DONADORA DE COLGAJO FASCIOCUT ÁNEOS
QUE SE UTILIZARON PARA LA RECONSTRUCCIÓN

DE MIEMBROS INFERIORES
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
ENERO DE 1994 - JUNJO DE 1996

Fuente: Boletas de recolección de datos.

Cuadro No. lO

LONGITUD DE LOS COLGAJO S FASCIOCUTÁNEOS
REALIZADOS EN MIEMBROS INFERIORES

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
INSTITUTO GUATEMAL TECO DE SEGURIDAD SOCIAL

ENERO DE 1994 -JUNJO DE 1996

Fuente: Boletas de recolección de datos.

~I
I
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Cuadro No. 11

GÉRMENES AISLADOS EN LOS COLGAJOS FASCIOCUT ÁNEOS
COMPLICADOS DE M!EMBRO INFERIOR EN RELACIÓN

CON LOS DÍAS POST-OPERA
TORIOS

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

INSTITUTO GUA TEMAL TECO DE SEGURIDAD
SOCIAL

ENERO DE 1994 - JUNlO DE 1996

Gérmen Aislado ¡días Post~o .

Pseudomona Au.
ProteusVul aris
SerratiaS. Marcensis
Total

la 5 dias
1
I
I
3

6a ¡Odias
I

11 a 15dias Tota!
2
2
1
5

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Cuadro No. 12

DISTRIBUCIÓN DE FRACASOS PARCIALES -
TOTALES y DÍAS POST-

OPERA TORIOS EN COLGAJO S FASCIOCUT ÁNEOS
REALIZADOS EN MIEMBROS

INFERIORES

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

INSTITUTO GUA TEMAL TECO DE SEGURIDAD
SOCIAL

ENERO DE 1994 - JUNJO DE 1996

Fuente: Boleta de recolección de datos.
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Cuadro No. 1: Como en la literatura revisada la mayor parte de los casos en los que se
realizan los colgajos fasciocutáneos son hombres, en este estudio se encontró en un 80%
de los casos, al igual que en el estudio realizado en el Instituto de Cirugía Reconstructiva
de Jalisco en 1992 se encontró que el 80% eran masculinos y en la revisión publicada
por Potén en el University Hospital, Uppsala, Sweden en 1981 con una casuística de 23
pacientes, únicamente el 8.69% (dos casos) eran mujeres (10,18). Debido a que el
Hospital General de Accidentes se atienden más hombres que mujeres es un dato
esperado. Los pacientes que en su mayoría (88%) se encuentran en la edad
económicamente activa (edad promedio de 29 años), por la misma población atendida en
el Seguro Social, que son trabajadores. Los 3 casos restantes pertenecen a personal
jubilado.

Cuadro No. 2: El 72% de los casos presentaron accidentes que están relacionados con
accidentes de tránsito. La causa más frecuente de accidente en los pacientes a los que se
les realizó un colgajo fasciocutáneo en miembros inferiores fue el atropellamiento por
vehículos en movimiento (44%) en la vía pública, siendo éstos pacientes politrauma-
tizados por ello y presentando lesiones de diferentes grados de severidad. El segundo
lugar lo ocuparon los accidentes automovj}ísticos (16%) y el tercer lugar los accidentes
motociclísticos (12%). El cuarto lugar lo ocupan las heridas por armas de fuego (12%)
presentando lesiones extensas que dificultan la reconstrucción de los miembros inferiores
y presentando retos para el cirujano a' cargo. En los artículos revisados se encontró que
las causas variaron poco, teniendo la mayor parte el antecedente de trauma,
encontrándose también quemaduras, radioterapia anterior, y otras. (1,2,9,14,10,15,17,
18,20). Un dato interesante es que el 24% (6 Pacientes) fueron atropellados por vehículos
en movimiento en la vía pública al estar en estado etílico.

Cuadro No. 3: La edad de los pacientes no influye en los resultados de los colgajos
fasciocutáneos en miembros inferiores, ya que el 33.33% de los colgajos (10 colgajos)
presentaron complicaciones, fracaso parcial y/ó fracaso total, estando comprendidos los
pacientes entre las edades de 19 a 45 años, y los pacientes comprendidos entre los 61 a
65 años no presentaron ninguna complicación Ofracaso, pudiéndose esperar más en estos
pacientes, debido a la disminución del flujo sanguíneo por el estrechamiento de las
arterias por la edad. En el estudio realizado en el Instituto de Cirugía Reconstructiva de
Jalisco en 1992 y el estudio realizado por Potén en el University Hospital, Uppsala,
Sweden en 1981, se mencionan edades similares a las encontradas en este estudio. (2,18)

Cuadro No. 4: En el 80% de los casos sólo se realizó un colgajo en alguna de las dos
extremidades. En un 20% de los pacientes fue necesario realizar dos colgajos
fasciocutáneos en la misma extremidad, 4 casos por fracaso parcial del primer colgajo y
un caso por tener pérdida de tejidos blandos muy extensa, por lo que fue necesario hacer
un segundo colgajo para cubrir el hueso expuesto en su totalidad, tenier¡do en este caso
ambos colgajos éxito, los colgajos fueron realizados en diferentes tiemp?s operatorios.
Siendo en total 30 colgajos fasciocutáneos los realizados en miembros inferiores en 25

]
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pacientes. Vale la pena mencionar que no se encontró ningún caso en el que haya
necesitado colgajos fasciocutáneos en ambas extremidades inferiores. Se menciona que
se realizaron dos colgajos musculares conjuntamente con los colgajos fasciocutáneos,
presentando éxito ambos. En el estudio realizado por Potén en el University Hospital,
Uppsala, Sweden en 1981, únicamente se reporta a un paciente (4.34%) al que se le
realizaron dos colgajos no indicando si la indicación fue por fracaso o por presentar áreas
expuestas muy extensas.

Cuadro No. 5: Los antecedentes médicos de los pacientes presentados en este cuadro no
influyen en el resultado final de los colgajos fasciocutáneos, debido a que 26.66% de los
casos (8 colgajos) no presentaban antecedentes importantes y presentaron
complicaciones, fracasos parciales y/ó totales. Se hace notar que en este estudio no se
encontró ningún paciente que presentara antecedentes ni hallazgos de diabetes mellitus,
al igual que pacientes con historia de insuficiencia circulatoria (arterial, venosa
superficial o profunda y/o linfática en miembros inferiores). En algunos estudios
realizados indican que al encontrar pacientes con insuficiencia circulatoria o diabetes hay
mayor probabilidad de fracaso. (10,18,20)

Cuadro No. 6: Se debe hacer notar que la mayor parte de los pacientes que se
estudiaron fueron pacientes politraumatizados (72%), para fines del estudio únicamente
se tomaron los diagnósticos de las lesiones en miembros inferiores, (específicamente en
las áreas en donde se realizó el colgajo fasciocutáneo). El hueso más afectado fue la
tibia teniendo alguna lesión con varios grados de severidad en el 86.66% de los casos (26
casos del total). Encontrándose que el 26.66% de los pacientes (8 casos) presentaron
fractura multifragmentaria en 1/3 medio de tibia y peroné expuesta GIII. La segunda más
frecuente fue la fractura multifragmentaria del 1/3 distal de tibia y peroné expuesta GIlI
con un 13.33% (4 casos). Es importante mencionar que únicamente se encontró un caso
(3.33%) al que se le realizó un colgajo fasciocutáneo que presentaba osteomielitis en la
tibia en el 1/3 medio. Unicamente un caso (3.33%) fué atraumático (ruptura espontánea
del tendón de Aquiles + dehiscencia de la herida operatoria), realizándose el colgajo para
cubrir la región tendinosa expuesta. En la literatura no se mencionan los diagnósticos de
fracturas o lesión encontradas en hueso y tejidos, únicamente describen el diámetro de
área expuesta en la que colocaron el colgajo.

Cuadro No. 7: Las indicaciones quirúrgicas para realizar colgajos fasciocutáneos en este
estudio fueron: hueso expuesto en un 70% (21 colgajos), hueso expuesto + material de
osteosíntesis expuesto en un 16.66% (5 colgajos), tendón expuesto en un 6.66% (dos
colgajos) y hueso expuesto + tendón expuesto + material de osteosíntesis expuesto en un
6.66% (dos colgajo). En el 100% de los casos otras indicaciones fueron que las heridas
eran muy extensas 10 que no permitía el cierre primario y la mala vascularización del
lecho receptor para aceptar injertos de espesor parcial, además de no proporcionar una
adecuada cubierta cutánea. Resalta el hecho que no se encontró como indicación
quirúrgica cubrir adecuadamente arterias, venas y/o neIVios, cartílagos ó para cubrir
áreas de presión en el pie. Únicamente un caso (4%) presentó osteomielitis, utilizando el
colgajo fasciocutáneo como parte de la técnica de Papineau.

--
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Cuadro No. 8: Se realizaron únicamente dos colgajos con aporte vascular retrógrado
(6.66% de total) que no presentaron complicación, fracaso parcial y/o total, lo que indica
que podrían se usados con mayor frecuencia, pese al miedo de que los resultados no sean
satisfactorios por usar ramas arteriales de menor calibre que las usadas en los colgajos de
aporte vascular anterógrado. Los colgajos [asciocutáneos que se realizaron con aporte
vascular anterógrado fueron 93.33% (28 colgajos), se encontró que un 36.66% de los
colgajos (11 casos) presentaron complicaciones, fracasos parciales o totales, debido a que
fue el grupo más usado, se encontraron 17 (56.66%) colgajos exitosos. En el estudio
realizado en el Instituto de Cirugía Reconstructiva de Jalisco en 1992 y el estudio
realizado por Potén en el University Hospital, Uppsala, Sweden en 1981, se mencionan el
uso parecido de colgajos con aporte vascular retrógrado, pero no mencionan con cuántos
colgajos lo utilizaron y tampoco si presentaron complicaciones o fracasos. (2,18)

Cuadro No. 9: El área donadora más utilizada para levantar un colgajo fasciocutáneo
fue la anterolateral externa, en un 40% de los colgajos (12 colgajos), presentando 5 de
éstos (41.66%) complicaciones y fracasos parciales; el segundo en frecuencia es el
anterolateral interno utilizado en un 33.33% (10 colgajos), presentando dos de éstos
(20%) complicaciones y fracasos; el tercero en frecuencia fue el posterior completo en
que se usó en un 13.33% (4 colgajos) presentando dos de éstos (50%) complicaciones y
fracasos totales y/o parciales. Se debe mencionar que en un 23.33% (7 casos) de los
casos no se documentó de donde fué levantado el colgajo y no se encontró ningun caso
en el que se necesitara levantar un colgajo [asciocutáneo en el pie. Vale la pena insistir
que el levantamiento del colgajo depende enteramente de las necesidades del paciente,
según las características que presente en el área receptora. En el estudio realizado por
Potén en el University Hospital, Uppsala, Sweden en 1981, con una casuística similar a la
del presente estudio, rotaron 14 colgajos (60%) tibiales laterales, no mencionando si eran
externos o internos, 6 colgajos (26.08%) postero laterales, 2 colgajos (8.69%) posteriores
totales y un colgajo (4.34%) en el pie. No se menciona cuales fueron los que presentaron
complicaciones o fracasos en este estudio. (18) En el estudio realizado por Potén, como
en el realizado en el HGA-IGSS los colgajos fasciocutáneos más utilizados fueron los
anterolaterales internos y externos.

Cuadro No. 10: La literatura revisada refiere que a mayor longitud del colgajo hay
mayor probabilidad de que pueda sufrir necrosis por falta del aporte vascular en sus
bordes y en el tercio medio o tercio distal (2,5,10,18,) Se encontró un éxito completo en
6.66% de los colgajos (2 casos) que midieron menos de 10 cms. y un 3.33% (1 caso)
presentó necrosis del tercio distal midiendo 28 cms. Llama la atención que únicamente
en 10% (3 casos) de los colgajos ya mencionados se documentó la longitud del colgajo
yen un 3.33% (un caso) se documentó la longitud y ancho del colgajo que se levantó en
el procedimiento operatorio, estos datos debería haber sido anotado claramente en los
expedientes médicos de los pacientes en el 90% de los casos restantes. En el estudio
realizado por Potén en el University Hospital, Uppsala, Swedert con una casuística
similar a !a de este estudio se levantaron colgajos cortos de aprox. 6 cms, medianos de
aprox. 15 cms. y largos de aprox. 22 cms. de largo, teniendo de base de 3 a 10 cms.,



40

indican que el colgajo más común fue el de 15 cms x 6 crns (con una relación de 2.5:1);
no se menciona cuántos fueron realizados con cada largo, ni cuántos presentaron necrosis
relacionados con el largo del colgajo.( 18)

Cuadro No. 11: Únicamente el 16.66% colgajos (5 casos) presentaron complicaciones.
El 100% de los colgajos complicados presentaron infecciones nosocomiales. De los
colgajos infectados el 60% (3 casos) de ellos se presentaron entre el primero y quinto día
postoperatorio, 20% (un caso) entre el 6to. al lOmo. día postoperatorio y el 20%
restante entre elllvo. y 15vo. día postoperatorio. Únicamente en dos artículos revisados
documentaron dos infecciones postoperatorias, no mencionando el gérmen aislado ni a
los cuántos días se presentó la infección, pero uno de ellos menciona que se formó un
absceso debajo del colgajo fasciocutáneo rotado. (1,18)

Cuadro No. 12: Se encontró que únicamente el 26.66% (8) de los colgajos presentaron
fracaso parcial presentando 8 colgajos necrosis de piel en bordes y/ó tercio distal y
únicamente 5 de éstos 8 presentaron necrosis de tejido celular subcutáneo en bordes y/ó
en tercio distal; el fracaso fue parcial en estos casos por tener que debridar el tejido
necrótico y colocar únicamente en 4 colgajos de éstos (50%) injertos de espesor parcial
para completar la cubierta cutánea, ya que todos los colgajos con fracaso parcial
cumplieron el cometido de brindar tejido de granulación de adecuada calidad para que
aceptara injertos de espesor parcial y poder dar una cubierta cutánea adecuada, en los
otros 4 casos la cicatrización final fue por epitelización espontánea del colgajo; se debe
hacer notar que no se documentó el largo del colgajo como para poder atribuir los
fracasos parciales a mala planeación del colgajo por parte del cirujano, por lo que se
puede pensar en que presentó necrosis por insuficiencia sanguínea en sus bordes lo que
se demuestra con el tiempo transcurrido del postoperatorio inmediato a los 15 días
después. Únicamente un colgajo (3.33%) presentó fracaso total por dehiscencia del
colgajo en el área receptora a los 8 días postoperatorios; no encontrándose ningún
colgajo con necrosis total. La técnica operatoria es la misma en todos los casos de éxito y
fracaso, por lo que las causas de fracaso son propias de cada paciente. En el estudio
realizado por Potén en el University Hospital, Uppsala, Sweden en 1981 con una
casuística similar a la de este estudio se documentaron 2 casos (8.69%) de fracaso total
por dehiscencia de los colgajos en el área receptora y 1 caso (4.34%) presentó necrosis
parcial de piel utilizando después injertos de espesor parcial para terminar de dar una
cubierta cutánea adecuada; en este artículo no comentan a los cuántos dias post-
operatorios suceden los fracasos totales y parciales. (18)
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IX. Conclusiones
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X. Recomendaciones

1. Mejorar los reportes de los procedimientos realizados en sala de operaciones (en este
caso colgajos fasciocutáneos), quedando debidamente anotados en los expedientes
clínicos los datos de longitud y ancho de colgajo realizado, de qué área donadora [ué
tomado y descripción detallada de] área receptora.

2. Mejorar el reporte escrito de las complicaciones, fracasos parciales y totales que
presentan los colgajos [asciocutáneos y ser bien específicos en cuanto a tiempo de
inicio del problema y cuándo se soluciona.

3. Aumentar personal especializado en cirugía plástica en el Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social debido a que los días en
que deben atender consulta externa de cirugía plástica (atendiendo como promedio de
70 a 80 pacientes en una mañana) también deben planificar 10que se hará en sala de
operaciones, curar pacientes, realizar consultas interdepartamentales y revisar a los
pacientes con procedimientos realizados en días anteriores, teniendo sobrecarga de
trabajo, lo que se traduce en poco tiempo para dejar anotados en totalidad los datos
de cada paciente encontrados en el expediente clínico.

4. Además de aumentar personal especializado en cirugía plástica, se debe de awnentar
el espacio fisico y dar mayor tiempo en sala de operaciones para realizar
procedimientos de cirugía plástica, debido a que actualmente cuentan con una sala de
operaciones 3 veces a la semana, teniendo que operar según la urgencia de los
pacientes, quedando rezagados en cierta forma los colgajos, hasta que se puedan
acomodar en algún espacio operatorio.

5, Mejorar el archivo de expedientes médicos en el Hospital General de Accidentes del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con adecuado espacio fisico, adecuada
disposición de los expedientes clínicos y más personal para atenderlo.

6. Teniendo algunos pacientes la indicación de que se les realizara un colgajo libre en
alguna parte del cuerpo, tanto por razones estéticas como funcionales, sería
conveniente que se contara con el equipo de microcirugía en el Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, ya que los cirujanos
plásticos tienen el entrenamiento necesario para realizar estas técnicas operatorias.
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Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Boleta de Recolección de Datos
Tesis "Utilización de Colgajos Fasciocutáneos en Reconstrucción de Miembro Inferior"

No. boleta:

No. de Afiliación:
Nombre del Paciente:

Historia del Accidente:

Edad: Sexo: F M

Antecedentes Médicos del Paciente:

Diagnósticos del Paciente:

Tratamiento Efectuado: 10 colgajo O Fecha: - 2° Colgajo OFecha:

Cobraio Fasciocutáneo en:

Con aporte vascular: Anterogrado O Retrogrado O

Exita: O Fracaso Total: O O Necrosis completa Tiempo:

O Dehiscencia Tiempo:

Fracaso Parcial: O o Bordes o Tercio Distal

o Piel Tiempo:

Complicación: O

o Tejido celular subcutáneo Tiempo:

O IEP cobre colgajo

O Infección Cultivo:

Tiempo:

J
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PRESENTACIÓN DE CASOS:

. -- - - =-
-

-1
I

Caso No. 1: Paciente femenina, de 23 años de edad, quien sufrió accidente
automovilístico presentando politraumatismos, Y fractura multifragmentaria de 1/3

1/2 Y 1/3 proximal de tibia y peroné derechos, con pérdida de sustancia a nivel de
1/3 proximal de pierna derecha, región antera lateral interna, quedando como
secuela una área cruenta de aproximadamente 8 cms. diámetro que exponía
superficie ósea (A: fotografia pre-operatoria). Se planea utilizar un colgajo
[asciocutáneo anterolateral externo para cubrir hueso expuesto (B: fotografia del
colgajo fasciocutáneo levantado), el cual se rota hacia la superficie tibia} anterior y
región anterolateral interna, previo debridamiento del área afectada y región que
cubrirá el colgajo. (C: fotografia con colgajo ya retado y fijado, vista región
externa y D: vista de la región interna). El área donadora se cubre con injertos de
espesor parcial (fotografia C).
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Caso No. 2: Paciente masculino de 37 años de edad, quien fue atropellado por un
vehículo a alta velocidad al estar parado en una esquina, ocasionándole
politraumatismos y fracturas multifragmentarias expuesta en 1/3 distal tibia y
peroné izquierdos, al que se le colocaron fijadores óseos externos, quedando como
secuela una área cruenta de aproximadamente 10 crns. de largo y 6 cms. de ancho
en región anterior de tibia izquierda, exponiendo superficie ósea (A: fotografia pre-
operatoria). Se planea utilizar un colgajo fasciocutáneo anterolateral interno para
cubrir área cruenta (B: fotografia en la que se colocan los puntos de afrontamiento
en el colgajo y el área receptora), se cubre el área donadora con injertos de espesor
parcial. C: fatografia 40 días post-operatorios del colgajo [asciocutáneo adecuada-
mente cicatrizado.
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Caso No. 3: Paciente masculino de 30 años de edad, quien presentó herida por
arma de fuego (HP AF) en 1/3 medio de pierna derecha, presentando fractura
multifragmentaria expuesta G III de 1/3 medio de tibia derecha, más pérdida de
sustancia, quedando como secuela tejido óseo expuesto y área cruenta de
aproximadamente 12 cms. de diámetro (A: fatografia pre-operatoria). Se planeó
utilizar un colgajo fasciocutáneo anterolateral interno el cual se rotó hacia la región
anterior de la tibia derecha (8: fatografia del colgajo ya retado). El área donadora
se cubrió con injertos de espesor parcial. Se debe mencionar que el paciente a los 4
días post operatorios presentó necrosis del tercio distal del colgajo y además
infección por Proteus vulgaris a los 6 días post-operatorios.
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Caso No 4: Paciente masculino de 31 años de edad, quien se conducía en
motocicleta, cuando chocó contra un automóvil, causándose una fractura
multifragmentaria expuesta G III de 1/3 medio y distal de tibia derecha, Con
avulsión de tejidos blandos, quedando como secuela área cruenta en región
anterior de tibia, con exposición ósea. (A: fotografia pre-operatoria). Se planea
utilizar un colgajo [asciocutáneo anterolateral externo (B: fotografia del colgajo
levantado), rotándolo hacia la región anterior de la tibia y fijándolo en el área
receptora. (C: Fotografia de colgajo ya fijado). El área donadora se cubrió con
injertos de espesor parcia1. El paciente presentó una adecuada evolución post-
operatoria sin complicaciones ni fracasos.
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