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I. Introduccion:

Las heridas extensas en miembros inferiores constituyen un serio y a la
ez frecuente problema desde el punto de vista reconstructivo y funcional, la necesidad
¢ reparar los tejidos blandos y cubrir Ias estructuras expuestas de la pierna y pie (como

F

ieso, material de osteosintesis, tendones, arterias y/¢ nervios), constituye el desafio

a cirujanos ortopedistas y plasticos para la resolucién de éstos problemas en los
acientes.(2,5,10,12,16,18,20,22)

Este trabajo recopila la experiencia obtenida en dos afios y medio, en el
ospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, con
olgajos fasciocutdneos en la reconstruccion de tejidos blandos en los miembros
pferiores, encontrando que éste es el procedimiento de primera eleccién para cubrir
efectos extensos en tejidos blandos, donde hay un mal lecho receptor (areas con
structuras expuestas) que no acepta injertos de espesor parcial. Ya que es ¢sta una
écnica sencilla y accesible en nuestro pais, por requerir poco instrumental quirargico
nuy especializado (microscopio, pinzas microvasculares, efc...).

Segin la literatura extranjera consultada recomiendan como primera
Jeccion ante defectos de tejidos blandos la utilizacién de colgajos libres, que necesitan
le tecnologia avanzada y muy especializada (microscopios, lupas y material quirurgico
nicrovascular) v de infraestructuras especialmente disefiadas (4.5,6,9,11,18,20,24); vla
tilizacion de los colgajos fasciocutineos como segunda eleccion ante alguna
ontraindicacion para usar los colgajos libres brindando ambos una adecuada cubierta
utinea en defectos de tejidos blandos (2,18,20); por no contar con la tecnologia
ecesarja en nuestro medio, se utilizan los colgajos fasciocutaneos como primera
leccion por brindar una adecuada cubierta cutanea y necesitar material quirurgico poco
specializado, ademas de utilizar poco tiempo operatorio. Por no haber estudios
ealizados en nuestro pais respecto a la utilizacion adecuada de los colgajos
asciocutaneos se decido realizar este trabajo de investigacion en donde se recoge la
verdadera experiencia en nuesto medio.

La casuistica de este estudio es de 25 pacientes a los que se les realizo
colgajos fasciocutdneos (a 5 de estos pacientes se les realizo dos colgajos) siendo en total
30 1os colgajos realizados en este periodo.

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

lesiones en los pacientes fueron los accidentes de transito en el 72% de los casos (17



casos (29 colgajos), estando relacionada con otras indicaciones en algunos casos. El |
colgajo fasciocutdneo mas frecuentemente levantado fue en la region anterolateral
externa en un 40% (12 colgajos) seguido de la region anterolateral interna con un 33.33% |
(10 colgajos), no se encontré ningun paciente al que se le haya levantado algin colgajo
fasciocutaneo en region dorsal o plantar del pie; el 16.66% (5) de los colgajos
presentaron complicaciones, siendo en todos los casos infecciones nosocomiales. No se
presento ningun fracaso total por mala técnica operatoria, y (inicamente 8 casos (26.66%)
presentaron fracasos parciales y 1 caso (3.33%) presento fracaso total (por dehiscencia
del col; jo).

Con este estudio podemos concluir que los colgajos faciocutidneos son una
técnica versatil, segura y confiable para cubrir defectos de los tejidos blandos en
cualquier lugar de rodilla hasta el pie.

II. Definicion del Problema:

Durante afios los problemas de defectos de tejidos blandos, que permiten la
exposicion de hueso, musculos, tendones, cartilagos, material de osteosintesis en pierna y
pie. habian sido verdaderos problemas ya que no se podia dar una cubierta cutdnea
adecuada. Hasta hace mas o menos 25 afios que se di¢ un nuevo renacimiento en las
bases anatomicas de los colgajos, comenzando avances importantes en la cirugia
reconstructiva, cerrando defectos extensos o dificiles de tejidos blandos por debajo de la
rodilla (2,5,10,12,16,18,20,22)

Lo complicado de hacer reconstrucciones de tejidos blandos por debajo de la
rodilla, es la poca irrigacion sanguinea colateral que tiene la pierna y el pie, por lo que se
dificulta la buena cicatrizacion de los tejidos blandos (12,18,19,25), €sto aunado a que,
por lo general, estos defectos son producidos por traumatimos que estan "complicados"
con otras patologias, como fracturas (simples o multifragmentarias) de huesos, osteitis,
osteomielitis, etc... siendo la forma anteriormente utilizada, las curaciones periodicas,
esperando la formacion de tejido de granulacion y epitelizacién posterior de las heridas,
dando mayores cicatrices retrctiles, mayores complicaciones y prolongando el tiempo
de estancia hospitalaria, dando un mal lecho receptor en la mayor parte de areas
afectadas en donde se colocaban injertos de espesor parcial (IEP) para dar una cubierta
cutanea inadecuada y en algunos casos impidiendo la sobrevivencia de un injerto de
espesor parcial aumentando el tiempo de incapacidad fisica y laboral.(3.5.8,9,15)

Los colgajos fasciocutaneos tienen la ventaja de ser el procedimiento mas simple,
que provee una cubierta adecuada, es un procedimiento rapido, que no necesita
tecnologia muy especializada y prolongado tiempo operatorio, por hacer la transferencia
de tejidos con un aporte vascular conocido anatémicamente.

Este estudio se basa sobre los colgajos fasciocutancos que han sido realizados en
el Hospital General de Accidentes (HGA) del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS), durante un periodo de 2 afios y 6 meses, se realizd tinicamente sobre los
colgajos fasciocutaneos por debajo de la rodilla, ya que la piel del muslo se comporta
como la restante del cuerpo, debido a que presenta mejor circulacion 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.




I1I. Justificacion:

Siendo la pierna la segunda parte del cuerpo mas afectada por traumas (el primer
lugar lo tiene la mano) segun la experiencia en el HGA-IGSS, los problemas y las
complicaciones que presenta la region por debajo de la rodilla es un verdadero reto para
los médicos especialistas de cirugia plastica y ortopedistas para la reparacion de defectos
extensos.

El fin de esta investigacion es encontrar el colgajo fasciocutdneo mas frecuen-
temente utilizado en miembro inferior (pie y pierna), y buscar cuales fueron las
indicaciones mas frecuentes para la utilizacién de éstos en el Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, ademés de documentar
cuantos fueron los colgajos realizados durante este periodo, y cudntos fueron los que
tuvieron éxito y cuantos y por qué fueron fallidos. Ademas 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.

w

V. Objetivos:

General:

1. Describir la utilizacion de los colgajos fasciocutaneos realﬁzados en el Hospital
General de Accidentes del Institituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante el
periodo de Enero de 1994 a Junio de 1996.

Especificos

1. Determinar cuales son los colgajos fasciocutaneos (su localizacion ~ anatomica)
de miembro inferior mas utilizados en el HGA del IGSS.

Establecer el namero de pacientes en los que fueron utilizados los colgajos
fasciocutaneos en miembro inferior (piey pierna).
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3. Cuantificar cuantos fueron los colgajos fasciocutancos de miembro inferior que
tuvieron éxito y cuantos fueron fallidos

4 Determinar cudles fueron las causas de los fracasos y complicaciones de los
colgajos fasciocutineos

5 Documentar a cuntos casos de pacientes con osteomiclitis cronica se les realizo
un colgajo fasciocutdneo y de qué tipo.



V. Revision Bibliogrifica

Anatomia del Aporte Sanguineo Transversal del Miembro Inferior

En el miembro inferior, la irrigacion es longitudinal de arriba a abajo, y ademas
es transversal, siendo éstos los vasos sanguineos que son importantes al disefiar un
colgajo fasciocutaneo. Las arterias tibial posterior, peronea y tibial anterior dan varias
ramas que irrigan las diferentes estructuras de la pierna. Asi tenemos que las ramas
cutdneas, que son las que salen directamente desde la arteria principal y llegan a la piel
pasando por tejido celular subcuténeo y tejido conectivo. La rama fasciocutanea sale de
la arteria principal y llega a la piel pasando por encima de la fascia del musculo y el
tejido celular subcutdneo. La rama septocutdnea corre entre el septum intermuscular, no
entrando en los musculos, atravesando la fascia, haciéndose superficial entrando en el
tejido celular subcutdneo y dando aporte sanguineo a la picl (esta clase de vasos es la
utilizada para realizar los colgajos fasciocutineos, ademds de los vasos
fasciocutdneos). La rama musculocutdnea sale de la arteria principal llega al muasculo
donde se ramifica, mandando ramas colaterales a las capas mas superficiales (esta clase
de vasos se utiliza para la realizacion de colgajos miocutaneos). (2,5,10,12,19.25) La
figura No. 1 esquematiza este tipo de circulacion transversal.

cutanea septoculaneas
musculocutdneas

el piel

Fig. 1 Diagrama esquematizando las diferentes ramas transversales.

* Tomado de Clinics in Plastic Surgery An International Quartely, Reconstruccion of the
lower Extremity, Jul 1991 Vol No. 18 No. 3 Pag 560

Las arterias septocutineas son ramas directas de las arterias grandes de la pierna
(no origindndose en vasos colaterales), éstas dan origen a ramas a los lados, v al
atravesar la fascia se dividen entre tres o cuatro ramas que se dividen radialmente. Estas
arterias estan acompafiadas 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 septocutdneos forman tres grupos: medial (que precede de los vasos tibiales
posteriores, pueden tener un diametro que va de 0.5 a 1.5 mms.); anterolateral ( que
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posteriores, pueden tener un didmetro que va de 0.5 a 1.5 mms.); anterol 1
procede de los vasos tibiales anteriores, pueden tener un diémetr;J’ ue ostega Xy
npps); y posterolaterales (que precede de los vasos peroncos 133 Vad o o
Sikmetrp de 0.4 a 1.3 mms) (1,2,10,11,19.25) b e e A g
Las ramas arteriales septocutineas y fasciocutineas irrigan un 4rea i
madamente de 10 a 15 centimetros de didmetro, (uniéndose al plexo subd i
pud1_endo' ser usadas como unidades de reconstruccion, en forma du erlmlc'm)
fas.cmcutane(,)s cc_m_ba.se proximal o distal; o se pueden ;ealizar en fom? C;gfi_los
retlr'fmdo el area irrigada con el pediculo vascular y trasladarla a otro lugar ;tld g e
centl_metros de distancia arriba de los maleolos, o ser dobladas o rotadas hi i lf o .
cubrir d;feitois' sobre el tendoén de Aquiles o el tobillo.(1,2,10,14,19,25) .
n la figura No. 2 se muestran las localizacion ; més comu
encontrar vasos septocutaneos y fasciocutineos en elefngéﬁbigmmu?:éionizSfaprl;eg?gg

t[bl ants na y externa s p £
al €1ro nlte ] EI}CLlem:Ian 0T 10 cne al 3 centime T1
( ) T tros pOStE Oor ala

fI‘i'lgi.ym N'o. 2: Muestr'a la localizacion mas frecuentes de los vasos septocutdneos y
I\a&scmcutlaneos' Een la pierna. A. Muestra la regién posterior interna de la pierna B
uestra la region posteroexterna. C. La region tibial anterolateral externa. .

~" percieo corta
arteria peronea posterior

. -\“\-\_’}
B el

Rama perforante de1a

Continuacion Figura No. 2:
Origen arteria

tibial anteriol {i. tibial anterior

extensor
digital larg0

extepsor propid del dedo go€O.

* Tomado de Clinics in Plastic Surgery An International Quartely, Reconstruccion of the
Jower Extremity, Jul 1991 Vol No. 18 No.3 Pag: 573

Colgajos Fasciocutineos:

Antecedentes Historicos:

Bl nacimiento de la cirugia reconstructiva moderna s¢ inici6 a principios de siglo,
llegando hasta los afios 30, encontrandose la utilizacién 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 reconstruccion del miembro inferior (especialmente el pie y
la pierna) se empezo a utilizar el cierre simple, que daba areas de necrosis en 1os bordes
al ser aproximada la piel con algin grado de tensién y 1o siendo posible utilizarlo en
dafios extensos, experimentando fracasos al poner injertos de piel en lugares con mal
lecho receptor, teniendo poca resistencia a los golpes, otra opcién era la amputacion del
miembro. Durante los afios 30 a 60 se intentd la reparacién con los colgajos tubulares
locales de piel y tejido celular dandose cuenta que por la poca circulacion colateral no se
podian utilizar con un solo pediculo, ya que € necrosaba, por lo que se aconsejo un
colgajo bipediculado, que da un revestimiento, principalmente a defectos de la parte
anterior de la tibia, pero que eran "pequefios”, de 2,5 a3 cms. de anchura, pero €n
piernas muy traumatizadas, el tejido que se usa como fuente para ¢l colgajo puede estar,
a su vez, gravemente lesionado, y la lesion adicional que representa otra incision y la

socavacién pueden ser fatales para el colgajo; también se contaba con los colgajos

cruzados de pierna (pantorrilla) teniendo como area donadora la otra pierna, éste colgajo
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debia tener una base ancha (en la cara anteromedial o posteromedial de la pierna, con la
base en direccion verticial) con longitud (altura) corta (lo mas 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, v llevarlo al drea donadora en otro tiempo operatorio, dando tres semanas de
incémoda inmovilizacién para el paciente en un ambiente hospitalario antes de liberar el
colgajo de la pierna donadora. (2,5,8,10,12,19)

La investigacién anatémica del miembro inferior da el aparecimiento de los
colgajos musculares (colgajo de Gerr) y musculocutaneos en la década de los 70, ademas
de iniciarse las técnicas de microcirugia. En 1975 McGregor y col. propusieron y
utilizaron la adicién de la fascia muscular a los colgajos cutineos.(20) Durante la década
de los 80 se ofrece como otra opcion la utilizacion de colgajos fasciocutaneos, y se
establece plenamente la utilizacién de colgajos libres en paises con la tecnologia
disponible, siendo lo mas aconsejable en lugares donde se pueda efectuar, por contar con
equipo y personal altamente adiestrado en la realizacion continua de los colgajos ¥
cuidados de éstos. (2,5,8,12,18)

Generalidades:

La regi6n del pie y la piema debe de considerarse como un "terreno ingrato” para
los intentos quirtrgicos desde el punto de vista reconstructivo, ya que posee poca o casi
nula circulacién colateral hacia los distintos musculos y huesos por debajo de la rodilla;
complicando mucho mas las situaciones cuando se combinan con fracturas,
pseudoartrosis, osteitis, osteomielitis, insuficiencia circulatoria, miositis, artritis sépticas
y otras; planteando problemas tnicos a los cirujanos a cargo de los pacientes.
(2,5,10,12,18)

La reconstruccion de los tejidos blandos en las regiones de pie (principalmente) y
pierna deberia 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 minimo de morbilidad al paciente.( 1,2,5,10,12,16,18)

Para la reconstruccion 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 fasciocutdneo consiste en tejido celular subcutdneo, piel, y fascia
muscular que se transplanta desde una parte del cuerpo a otra, provisto en todo momento
de un pediculo vascular o punto de union al organismo, con fines de nutricion.
(1,2,5,10,12,) Cuando se realizan las incisiones en los compartimientos musculares de la
pierna, es muy facil llevar a cabo la liberacién, siguiendo el plano de diseccién entre la
fascia y el misculo con minimo sangrado.(2,9.10,12,18).

Los colgajos estan indicados para cubrir lechos receptores mal vascularizados,
almohadillar las eminencias 6seas 6 cubrir areas de presion (como por ejemplo en el pie),
cubrir heridas demasiado extensas que no permiten el cierre por primera intencién, dado
que la tensién excesiva en la piel de pie y pierna, que puede ser sinénimo de NECrosis en
estas regiones, por el poco adelantamiento que se obtiene de la piel.(2,5,15) También se
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-utiiiizaﬂ para cubrir tendones eXpuestos, hueso expuesto o material de osteosintesis
rmlacas de compresion o autocompresion, clavos, tornillos o al_am_bres_) expuesto,
cartilago expuesto, capsula articular o nervio expuestos. Otra d§ las mdlcacml_les es que
se les cologue en lugares en donde un injerto de espesor pacial no proporcionan una

cubierta cutanea adecuada. (3,7.8.10,12,) Los colgajos fasciocutineos tienen la

ventaja de ser el procedimiento mds simple, que provee una cubierta cgt‘émea adecuada,
ademas de poseer un flujo sanguineo conocido, tener variedad de flujo anterdgrado y
retrogrado; gran versatilidad; permite transferir tej.idos compuestos; asi como la
p'o's-ibilidad de brindar sen_siblhdad en algunas ocasiones. (1,2,4,5,7_,10,12,18). Las
desventajas de estos colgajos es que pueden dejar defectos cosméticos en las dreas
donadoras y receptoras, como areas abultadas o depresiones (en el drea donadora), llevar
pelo a zonas que normalmente no lo presentan; areas de hipoestesia y/o anestesia en el
siio donador; limitantes en la irrigacién de los colgajos transferidos debido a
{raumatismos previos, anomalias anatémicas de la red vascular o presencia de
insuficiencia arterial o venosa; pueden requerir periodos largos de hospitalizacion.
(2,5.9,10,12) En pacientes con edad avanzada, problemas de deficiencia nutricional,
diabetes o insuficiencia vascular, fuertes dafios en estructuras proximales y el colgajo se
realizard en regiones distales, estd limitado el uso de los colgajos fasciocutineos,
traduciéndose en mayores riesgos de fracaso y complicaciones en ellos. Los colgajos
fasciocutaneos son la mejor alternativa cuando exista una contraindicacién para realizar
colgajos libres. (10,18)

El argumento de que los colgajos pediculados proximales, son mejores y mas
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 sanguineo especifico, a
través de una serie de vasos anastométicos, a nivel de la fascia profunda, permite el
levantamiento de este tipo de colgajos basados distalmente. Este concepto, combinado
con un detallado conocimiento de anatomia, ha extendido muchos horizontes y ha
permitido el disefio de colgajos, que algunos afios antes eran impensables. Por tanto,
hablando en relacion a las nuevas perspectivas y recientes avances en cirugia plastica y
en particular en colgajos fasciocutdneos; el simple hecho de basar colgajos en una
entidad anatomica vascular, es probablemente el avance mas reciente y mas
importante.(2.4,9,18)

Los colgajos libres son trozos que comprenden piel, tejido celular subcutaneo,
fascia muscular y/6 musculo que son retirados con una o varias arteriolas importantes y
es reimplantada en un vaso importante con el mismo o parecido didmetro en el Tugar
necesitado (también es reestablecida la circulacién venosa), por métodos microvasculares
(se retira y se coloca), dando buen resultado en la mayor parte de los casos reportados,
con aproximadamente 20% de fracaso o complicaciones de éstos, pero la técmica
Operatoria necesita de equipo e instrumental quirirgico muy costoso (poco accesible a
los paises en desarrollo), personal médico especialmente entrenado y experimentado
(con practica continua en la realizacion de estos colgajos), ademds de presentar tiempo
Operatorio prolongado por la minuciosidad de la técnica. También requieren de personal
Paramédico altamente calificado y adiestrado en los cuidados post-operatorios de estos
Pacientes con infraestructuras disefiadas para ello. (2.5,8,18,20,22)
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Los colgajos musculocutineos son bien utilizados en la pierna pero tienen log
inconvenientes de que los misculos en esta parte del cuerpo son muy delgados (en
algunos casos se encuentran fusionados a masas musculares mayores, no pudiendose
separar un musculo de otro), v no logran dar una cobertura adecuada en defectos
extensos.(2,5,8,10,21)

Los colgajos fasciocutaneos estin limitados a partes del cuerpo donde hay fascia
profunda, como en las extremidades inferiores, (no siendo aconsejable su utilizacién
cuando la fascia recubre tendones y ligamentos directamente, ya que es la que lleva el
aporte sanguineo a €stos). Los colgajos fasciocutdneos pueden ser utilizados desde la
rodilla hasta el pie, con disefios que pueden cubrir defectos hasta de 8 * 8 centimetros ¢
10 * 10 centimetros en algunos casos. (2) Pudiendose levantar colgajos fasciocutaneos
de hasta 26 ¢ 27 centimetros de largo, con alto riesgo de necrosis distal por falta de riego
sanguineo. Cuando se incluye en el colgajo una rama septocutanea gruesa se puede
levantar un colgajo en proporcion de 3:1 con respecto al ancho.

(10) Los colgajos basados en la arteria plantar medial pueden variar de tamafio desde 3 a
7 centimetros de ancho y de 4 a 12 centimetros de largo.(1)

Datos Interesantes:

La indicacién quirirgica para realizar un colgajo fasciocutdneo fue anteriormente
expuesta, pero la mayor parte de pacientes presentan diagnosticos (Ia mayoria son
términos ortopédicos) que corresponden a las lesiones que presentaron, con los que
fueron tratados. (A continuacion se presenta una pequefia revision sobre estos temas.)

Una fractura abierta (expuesta) es aquella en la que los extremos 6éseos han
penetrado la piel, y en la que existe lesién 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 mas sistemas lesionados,
comprendiendo la cabeza, el tdrax, 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 plasticos.

El 90% de las fracturas abiertas son provocadas por accidentes relacionados con :

vehiculos, incluyendo motociclistas. 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 tenian
lesiones en otros sistemas. El tratamiento antibidtico debe ser apropiado y efectivo de
incio temprano, lo mas recomendable son las cefalosporinas de amplio espectro,
administrandose 2gr. IV en sala de urgencias v a continuacion 1 6 2 gramos cada cuatro 0
seis horas durante tres dias

Las fracturas abiertas se clasifican en tres categorias, segin el mecanismo de
lesion, el dafio de los tejidos blandos y el grado de compromiso éseo.
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e Tipo I: Tiene una herida punzante de menos de 1 cm de didmetro, que esta
relativamente limpia, sin mayor contaminacion ni contusion muscular ni compromiso
de otros tejidos blandos, y sin componentes de aplastamiento.

e Tipo II: Tiene una laceracion mayor de 1 cms de longitud, sin dafio extenso de los
tejidos blandos, como tampoco colgajos o avulsion de tejidos, con un componente de
aplastamiento minimo o moderado. La fractura generalmente es transversa simple u
oblicua corta, con minima contaminacién.

e Tipo ITI: Tiene dafio extenso de los tejidos blandos, que incluye el musculo, la piel y
estructuras neurovasculares. Frecuentemente se acompafian de lesiones por alta
velocidad o de un componente de aplastamiento grave.

En el tipe III son incluidos los problemas de fracturas segmentarias abiertas,
independientemente del tamafio de la herida, lo que indica una lesion por alta velocidad,
causada por un accidente de vehiculo, traumatismos por tareas agricolas 0 contaminadas

. con tierra, independientemente del tamafio de la herida, heridas por arma de fuego

(teniendo que tener el conocimiento de que clase de arma se usd, el tipo de proyectil que
se uso [de alto o baja velocidad] y a que distancia fué disparada el arma de la victima),
fractura abierta con lesion neurovascular. Amputaciones traumaticas, fracturas abiertas
con mas de 8 horas de evolucion también se incluyen es éstas. (3,6,13)

Una de las complicaciones que se puede encontrar en las fracturas GIII es la
osteomielitis postraumdtica O por contigiiidad, que se comporta en forma diferente a la
osteomielitis hematdgena, su inicio es incidioso, con mayor drenaje de la herida y
formacion de fistulas posteriores, ademas de ser de muy dificil diagndstico por presentar
patrones radiolégicos no tradicionales y patrones inusuales en las gamagrafias con
tecnecio 99 m y galio 67. El gérmen mads comuin 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 necrético e infectado es extensa; esta
técnica se basa en los siguientes pasos: a. escision del tejido infectado junto con
estabilizacion o no por medio de un clavo medular o un fijador externo, b. injerto de
hueso esponjoso autégeno dejando abierta la herida y haciendo curaciones continuas
hasta que los injertos se estabilicen y c. cierre de la piel (en donde se utilizan los
colgajos fasciocutaneos ampliamente) (6,12)

Técnica Operatoria:

La pierna debe ser examinada cuidadosamente antes de la operacidn, espe-
cialmente si hay antecedentes de trauma masivo en la extremidad, alguna lesién sobre el
tronco popliteo o tibioperoneo 6 si el paciente presenta problemas de arteroesclerosis o
Presenta signos troficos cronicos en las extremidades, también se deberdn buscar
cicatrices de posibles accidentes anteriores. La angiografia no estd indicada usualmente,
por mostrar ocasionalmente los tres troncos arteriales y las perforantes fasciales mas
Tobustas (1,10,13,14,15).

El punto de rotacion del colgajo es escogido por incluir un nimero de perforantes
determinado, siendo las perforantes de mucha importancia para la perfusion sanguinea
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desde la base del colgajo, cada colgajo debe ser disefiado especificamente para cada
paciente, tomando en cuenta las regiones lesionadas, el tamafio que abarca la lesién
(diametros) y el tamafio (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
fasciocutaneos realizados en piernas) por el nimero 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 asi puede medirse el calibre de la
perforante y estimarse su localizacion; solo la cuidadosa diseccién puede identificar la
exacta localizacion de la perforante. (1,10,18).

En el pie el colgajo debe ser disefiado sobre regiones que no soporten peso (en lo
posible) con los didmetros necesarios para cubrir el drea requerida, La incision se debe
hace pasando la piel, tejido celular subcutdneo y la fascia. La elevacion generalmente es
de la parte distal a la parte proximal del colgajo, con ganchos de piel colocados en la
fascia para hacer traccion. La liberacion del colgajo se hace siguiendo el plano de
diseccion entre la fascia y el musculo con minimo 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 mis lejos posible del
colgajo y solo si el plexo perifascial a utilizar no estd comprometido. En el colgajo se
debe evitar la cauterizacién de los vasos. (1,2,10,14,19) En el tobillo al realizar los
colgajos fasciocutineos basados en ramas de la arteria dorsal del pie se puede incluir
parte de la safena y el nervio peroneo superficial para proporcionar inervacién 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 fasciocutdneo 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 incluida 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 rotado al lugar escogido. (1)

Aunque no hay muchas estructuras importantes sobre la fascia, es necesario
Teconocer 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 ¢ hacerlo
mds profundo. La gran vena safena puede ser utilizada dentro del colgajo. (13) Al rotar
el colgajo se debe tener cuidado de que el pediculo vascular no se doble excesivamente,
por poder quedar el colgajo sin riego sanguineo por compresion. Se debe fijar
firmemente al drea deseada por medio de puntos de afrontamiento (pero sin ninguna
tension en sus bordes). La oreja de perro siempre esta presente, se debe buscar la forma
en que sea menos prominente, siempre protegiendo el pediculo vascular, no se debe
hacer la correccion de ésta en el momento de la incicion quirirgica y nunca se debe de
tratar de quitar cortando parte del colgajo. (5,10,12,14) Algunos autores consideran que
la pequefia banda de piel que une al colgajo fasciocutianeo a su sitio donador es
innecesaria, ya que el aporte vascular lo da la arteria perforante (de los que salen de las
arterias tibial posterior y tibial anterior), por lo que es disectado, dando asi mayor

q
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movilidad al colgajo, permitiendo que llege a lugares mas distantes y disminuyendo las
posibilidades de torcion inadecuada del pediculo vascular; las desventajas de este tipo de
colgajos (en isla) es que hay un defecto largo en el drea donadora y en ocasiones el
nervio tibial posterior que se localiza directamente debajo de la grasa puede ser afectado
o quedar expuesto.(14)

El area 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 dreas que van a ser
injertadas o pocas areas donadoras de injeros se debera 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 lo pueda desinsertar o lograr algiin grado de compresion sobre el pediculo
vascular, la extremidad debe permanecer en posicién horizontal en el postopera-
torio.(12,14,18)

Colgajos Fasciocutineos en la extremidad inferior:

El colgajo fasciocutaneo ideal para recubir defectos de tejidos blandos deberia
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 minimo de morbilidad.( 1)

A continuacion se describen algunos de los mas utilizados en reconstruccién del
miembro inferior, de acuerdo a sus diferentes regiones anatomicas.

* Rodilla: La rodilla goza de abundante irrigacién, por la red que forman las arteriolas
sobre ella. La rodilla puede ser cubierta con una variedad de colgajos musculares
locales. Los colgajos fasciocutineos, descritos por Ponten, ya sean basados medial o
lateralmente y orientados longitudinalmente, proporciona a la rodilla una extensién
limitada, pero de acuerdo a la opinién del autor es preferible su uso en vez de un
colgajo fasciocutineo safeno o un colgajo pediculado reverso de muslo. (2,10)
También se puede colocar un colgajo posterior delgado basado sobre ramas popliteas,
con el inconveniente que en algunas ocasiones no se encuentran los vasos

septocutaneos o fasciocutineos apropiadas para los colgajos. (10)

Piema: Los defectos en la parte superior y central de la pierna, son facilmente
cubiertos mediante colgajos fasciocutaneos 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 superficie tibial.
En el tercio inferior de la pierna no se aconseja el uso de colgajos musculares,
prefiriendo el uso de colgajos libres o un colgajo fasciocutineo con base distal. (10)
Para cubrir defectos sobre el tendén de Aquiles se puede utilizar un colgajo lateral
supramaleolar, con defectos sobre los maleolos o parte anterior dei tobillo se puede
utilizar un colgajo basado en el arteria dorsal pedia o en la pedia medial. El colgajo



fasciocutdneo da mejores resultados en defectos relativamente poco profundos,
donde el hueso puede estar expuesto, pero no cuando hay pérdida masiva de hueso o
tejidos blandos.  Defectos dseos completos o de mas de 5 cm. requieren
reconstruccién con un injerto dseo libre vascularizado, con o sin piel. Colgajos
fasciocutaneos locales pueden ser utilizados en pequefios defectos con la ayuda de
injertos dseos. Igualmente pueden ser utilizados para cubrir hueso en osteomielitis
cronica, sin embargo, la eficacia de los colgajos musculares en €stas circunstancias
ha demostrado ser mayor que la de los colgajos fasciocutaneos. El uso de perforantes
procedentes de la arteria tibial posterior en colgajos que pueden ser llevados hasta la
region anterior del tobillo, cubrir areas expuestas en maleolos, areas del tendon de
Aquiles y region anterior o lateral del pie, se recomienda. (1,2,5,12,14,16,21)

Tobillo: El area del tobillo ha sido tradicionalmente de los sitios més dificiles para
brindar cubierta adecuada. Los colgajos fasciocutaneos proximales pediculados, en
este caso, se encuentran limitados debido a que la fascia profunda se encuentra muy
cerca de ligamentos tetinaculares de la articulacién del tobillo, lo cual contraindica
el levantamiento de colgajos por debajo del nivel de los maledlo. Los colgajos
fasciocutdneos con pediculo retrogrado, sin embargo, proveen una alternativa de
mayor utilidad que los colgajos libres. Estos colgajos se basan en las perforantes
fasciocutaneas alrededor de la articulacién del tobillo, y amplian el punto ilustrado
anteriormente, acerca de que el conocimiento de la anatomia y los territorios
vasculares permite la utilizacién 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 opcion, ya que por ser locales pueden brindar bastante
proteccion sensitiva y confiable aporte vascular, ademés de dar cubierta cutanea muy
parecida al tejido perdido, ain considerando la corta longitud que tiene las ramas de
esta arteria que lo hacen poco mévil.(2,16,18,22,)

Pie: Ademas de los colgajos fasciocutdneos para resolver defectos de tejidos blandos
en esta region se puede usar transferencia de un colgajo muscular basado en el flexor
digital corto, aductor del pie o abductor del dedo pequefio, e injertos de espesor
parcial, dando un cubierta insensible; si se utiliza un colgajo muscular del musculo
digital corto se necesita sacrificar los 4 tendones y es muy grueso para la reparacion,
por lo que deja mayor defecto estético. El colgajo sacado de la arteria calcdnea
lateral es intolerante a la dorsiflexién y da un notorio defecto en el sitio donador,
pudiendo darse una seccion del nervio pedio lo que conlleva una pérdida de la
sensibilidad en toda la cara lateral del pie. En cuanto a ésta region, encontrarmos el
colgajo plantar, tanto medial como lateral, es en términos anatomicos fasciocutineo;
también podemos afiadir el colgajo dorsal pedio en la misma categoria, asi como el
colgajo del primer espacio interdigital, y el colgajo fasciocutaneo aislado con base
en la arteria plantar media retirado junto con el manojo nervioso, es capaz de brindar
sensibilidad adecuada al area transplantada. Este puede ser utilizado para cubrir la
regién plantar del calcaneo, el area de insercién del tendén de Aquiles, tobillo
posterior, cara dorsal del pie, dreas de presién del pie y tercio inferior de la pierna

:

(por lo que se considera sumamente movil). El 4rea donadora en area gue no
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soportan presion en el arco plantar son bien tolerados.(1) Todos pueden ser
utilizados para dar cobertura a distintas zonas del pie, tanto con flujo reverso como en
forma pendular. (2,10,14,16,18,21,22)

En ocasiones los colgajos fasciocutaneos se pueden combinar junto con colgajos
musculares (sacados de gemelos, soleo o tibial anterior) separados para cubrir regiones
extensas expuestas continuas o defectos profundos sobre las piernas. (5,8,10)
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VI. Metodologia:

Esta es una investigacion descriptiva, retrospectiva. Se recogieron los datos de los
expedientes médicos de los pacientes a los que se realizo un colgajo fasciocutaneo en/los
miembro(s) inferior(es).

Los casos se recopilaron de los libros de sala de operaciones, (tomando de ellos el
No. de Afiliacién, nombre y tipo de colgajo fasciocutdneo que se realizo) en el Hospital
General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, luego fueron
pedidos los expedientes médicos segun el nimero de afiliacion en el archivo del hospital.

Seleccion del Sujeto de estudio:

Se incluyeron todos los pacientes que se encontraron clasificados en el libro de
sala de operaciones con el procedimiento realizado de colgajos fasciocutaneos en
miembro inferior en el HGA-IGSS durante el periodo de Enero de 1994 a Junio de 1996.

Tamafio de la Muestra:

Se incluyé como muestra de estudio la totalidad de los pacientes que satisfacto-
riamente llenaron los criterios de inclusion.

Criterios de Inclusién

o  Pacientes de ambos sexos vy de todas las edades.

»  Pacientes afiliados o beneficiarios del IGSS.

«  Pacientes a los que se les realizé un colgajo fasciocutéaneo en alguno de los dos
miembro inferiores en el HGA - IGSS.

e Pacientes a los que se les haya realizado un colgajo fasciocutineo en el/los miem-
bro(s) inferior(es) en el periodo comprendido de enero de 1994 a junio de 1996.

Criterios de Exclusién:

+  Pacientes a los que se les realizé un colgajo a distancia, cruzado 0 libre.

»  Pacientes a los que se les realizé un colgajo miocutdneo, cutdneo, osteocutineo o
decorticacion osteomuscular.

«  Pacientes a los que se les reparé una tlcera trocanterica por medio de un colgajo
fasciocutineo o dreas expuestas en muslo o nalga.
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Variables a Estudiar:

Variable Definicion Medicion Escala
Operacional
Colgajo Colgajo que incluye piel, | Presente Nominal
Fasciocuta- | tejido celular subcutdneo | Ausente
neo: y la fascia muscular, sin
musculo, realizado en
la(s) pierna(s) v/o pie(s)
Exito del Cicatrizacion adecuada Presente Nominal
Colgajo (cuando la piel del colga- | Ausente
Fasciocutd- | jo estd sana dentro de un
neo: tiempo dado {20 dias}
después de la herida o
sutura de la misma) sin
presentar, infeccion, ne-
crosis y/o dehiscencia por
baja perfusién arterial
Fracaso del | Total: Necrosis completa | Presente Nominal
Colgajo del colgajo o dehiscencia | Ausente
Fasciocutd- | de éste en el area recep-
neo tora de los 2 dias a los 20
dias post operatorios.
Parcial: Necrosis de piel
y/o tejido celular subcuta-
neo ylo tejido graso, en
los bordes y/o tercio distal
del colgajo en el drea
receptora de los 2 a 20
dias postoperatorios.
Complica- Infeccion del colgajo o de | Presente Nominal
cion: la herida operatoria en el | Ausente
area receptora de los 2 a
20 dias postoperatorios.
Sexo Condicion organica que Femenino Nominal
distingue al hombre y a | Masculino
| S la mujer
Edad Tiempo que una persona | Afios Razon
ha vivido
Anteceden- | Enfermedades que la Enfermedades encontradas | Nominal
tes médicos: | persona ha padecido o en los antecedentes de la
padece persona de su expediente
clinico.
Eeeee——
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Indicaciones

Causas que crean la ne-
cesidad de una cubierta
cutdnea adecuada en pier-
na(s) y/o pie(s)

Hueso expuesto, arteria ve-
na y/o nervio expuesto, ten-
dones expuestos, areas de
presion ulceradas, areas vi-
tales expuestas (tibia, ta-

Nominal

lén, maleolos, hueco po-
pliteo y area del tendén de
Aquiles, material de osteo-
sintesis expuesto, osteo-
mielitis y otras.

Recursos:
¢ Materiales:

= Bibliografico
-Referencias bibliogréficas existentes en la Biblioteca de la Universidad de San
Carlos de Guatemala; Francisco Marroquin; Hospital General de Ac-
cidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social; MEDLINE.
-Revistas y trabajos de investigacion de médicos pertenecientesa la
Asociacion Guatemalteca de Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva.

= Fisicos:
-Archivos HGA-IGSS
-Computadora
-Calculadora
-Fichas Médicas de los pacientes
-Libros de sala de operaciones
- Papel, boligrafos, lapices, borrador

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

Plan de Recoleccion de Datos:

*  Boletas de recoleccion de datos

*  Revision de expedientes clinicos de los pacientes a los que se les realizo un colgajo
fasciocutaneo 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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Aspectos Fticos:

Esta investigacion es no experimental, porque se recogieron los datos de los
expedientes médicos de los pacientes que llenaron los criterios de inclusién
satisfactoriamente, y no se tuvo contacto con los pacientes.

Para la realizacion de esta investigacion se ha pedido autorizacion a la Seccion
de Docencia e Investigacion del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, al Director
Médico del Hospital General de Accidentes, al Jefe de Departamento de Cirugia General
y al Jefe de servicio de Cirugia Plastica de dicho hospital. Ademas de la autorizacion
correspondiente del protocolo de investigacién por el CICS (Centro de Investigacién de
la Ciencias de la Salud - Unidad de Tesis). El manejo de datos sera confidencial, y serdn

obtenidos unicamente con fines de la investigacion.

Cronograma:

Mes Semana | Actividad

Marzo Busqueda de tema, asesor y revisor

Busqueda de revisor y referencias bibliograficas
Busqueda de referencias bibliogrdficas
Biisqueda de referencias bibliograficas

Abril Elaboracidn del protocolo de investigacion

Revision del protocolo de investigacion por el asesor y el revisor,
mas presentacion del protocolo a autoridades del HGA-IGSS para
autorizacion

Revisidn del protocolo de investigacion por parte del CICS

4 Revision del protocolo de investigacion por parte del CICS

(SR [ =S U T N

[F%]

Mayo 5-1 | Revision del protocolo de investigacion por parte del CICS
Correccidn del protocolo de investigacion

2 Correccion del protocolo de investigacion

3 Autorizacion del protocolo de investigacion por parte del CICS y
oficina de docencia e investigacion del IGSS

4 Inicio del trabajo de campo y recoleccién de datos

Junio 5-1 Continna recoleccidn de datos

2 Continua recoleccion de datos

3 Tabulacién y ordenamiento de los datos obtenidos.

4 Analisis de los datos obtenidos con revisor y asesor, mas inicio de
la elaboracion del informe final

3 Continta la elaboracién del informe final, revision por parte del
4SESOT Y TEeVISOr.
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Continta elaboracion del informe final, revi sién por parte del

i 1
e asesor y revisor, mas cartas de autorizacion para entrega al CIQS
2 Revision del informe final por parte del asesor, revisor y Seccidn
de Docencia e Investigacion del IGSS. .
3 Entrega del informe final al CICS para revision, mas correccio-
e nes del informe final. Autorizacién del informe final para
impresion de tesis.
§ Impresion de tesis, mas revision de tesis impresa por parte del
CICS.
Agosto 1 Examen publico para defensa de tesis

—» Este cronograma esta sujeto a cambios durante la realizacion del trabajo de tesis, sea
que se adelanten las semanas 0 que s€ agregen nuevas semanas a él.
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Cuadro No. 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES
A LOS QUE SE LES REALIZO COLGAJOS FASCIOCU-
TANEOS EN MIEMBROS INFERIORES
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

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

Sexo Femenino Masculino Total
Edad Casos % Casos %% Casos %
< 20 afios 1 4 1 4 2 8
21 a 25 afios 2 8 4 16 6 24
26 a 30 afios - - 4 16 4 16
31 a 35 afios 1 4 3 12 3 12
36 a 40 afios - 3 3 12 3 12
41 a 45 afios - - 2 8 2 8
46 a 50 afios 1 4 - - 1 4
51 a 55 afios - - 1 4 1 4
‘ 56 a 60 afios - - 1 4 1 4
f 61 a 65 afios - - 2 8 > 8
| Total 5 20 20 80 25 100
1 Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
w Cuadro No. 2
\ CAUSA DE LOS ACCIDENTES DE LOS PACIENTES A LOS
QUE SE LES REALIZO COLGAIOS FASCIOCUTANEOQS
| EN MIEMBROS INFERIORES
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
“ INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
ENERO DE 1994 - JUNIO DE 1996
Sexo Femenino Masculino Total
Casos % Casos | % Casos %
4 10 40 11 44
2 8 2 8 4 16
- - 3 12 3 12
- - 3 12 3 12
Otros* 2 8 2 8 4 16
Total 5 20 20 80 25 100

*Otros: Comprende caida de un lugar alto, explosién de granada y accidente con

magquinaria.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

£

Causa del Accidentes
{ Atropellado por vehiculo en mov. 1
Accidente Automovilistico
Accidente Motociclistico
Herida por Arma de Fuego
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Cuadro No. 3
DISTRIBUCION POR EDAD-EXITO-FRACASOS Y COMPLICA-
CIONES DE LOS COLGAIJOS FASCIOCUTANEOS
REALIZADOS EN MIEMBROS INFERIORES
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
ENERO DE 1994 - JUNIO DE 1996
Exito | Compli- | Complic. | Fracaso | Fracaso Total
Edad caciones + Parcial Total
Fracaso

< 20 afios 1 1 1 3
21 a 25 afios 5 - 1 1 7
26 a 30 afios 2 1 1 4
31 a 35 afios 3 - 1 - 4
36 a 40 anos 3 - - - 3
41 a 45 afios 2 - ] 3
46 a 50 afios 1 - - - 1
51 a 55 afios - 1 - - 1
56 a 60 afios 1 1 - 2
61 a 65 afios 2 - - - 2
Total 19 2 4 4 1 30

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Cuadro No. 4

DISTRIBUCION DE No. DE PACIENTES Y No. DE COLGAJOS
REALIZADOS EN MIEMBROS INFERIORES
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
ENERO DE 1994 - JUNIO DE 1996

No. de colgajos No. de Pacientes Porcentaje
Un colgajo fasciocutineo 20 80
Dos colgajos fasciocutaneos 5 20
Total 25 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Cuadro No. 5
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DISTRIBUCION DE LOS ANTECEDENTES MEDICOS DE LOS PACIENTES EN

RELACION AL EXITO-FRACASO-COMPLICACIONES DE LOS
COLGAJOS FASCIOCUTANEOQS EN MIEMBROS INFERIORES
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
ENERO DE 1994 - JUNIO DE 1996

Colgajo Exito | Compli- | Complic.+ | Fracaso Fracaso
Antecedente caciones Fracaso Parcial Total
No tiene antecedentes de 15 1 1 4 1
importancia

Cardiopatia + Asma

Bronquial 1 - - - -
Asma Bronquial +

Hipertension arterial + - - 1 - -
Enfermedad Péptica

Sx. Convulsivo 1 - - - -
Embarazo 30 semanas 1 - 1 -

TB anterior 1 - - - -
Herpes facial - - 1 ) 1

Total 19 1 4 5 1

Fuente: Boletas de recoleccion de datos
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Cuadro No. 6
DIAGNOSTICOS ESTABLECIDOS EN LOS PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZO COLGAJOS

FASCIOCUTANEQS EN MIEMBROS INFERIORES
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

ENERO DE 1994 - JUNIO DE 1996

Colgajo
Diagndstico establecido

Exito

Compli-
caciones

Complic. +
Fracaso

Fracaso
Parcial

Facaso
Total

Total

Fractura Multifragmentaria en A
medio de tibia y peroné expuesta
GIII

1

2

Fractura Multifragmentaria en 1/3
distal de tibia y peroné expuesta G 3

Cuadro No. 7
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INDICACIONES QUIRURGICAS ENCONTRADAS EN PACIENTES

ALOS QUE SE LES REALIZO COLGAJOS FASCIO-

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

CUTANEOS EN MIEMBROS INFERIORES
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

Fractura Multifragmentaria en W
medic y distal de tibia y peroné
expuesta G III

(58]

Fractura Multifragmentaria en i
medio de tibia y peroné expuesta +
osteomielitis

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

Fractura Multifragmentaria en A
distal de tibia y peroné + rechazo de
material de osteosintesis

Fractura Multifragmentaria en '/
medio de tibia_y peroné exp. G I1

Indicacion Exito | Compli- | Complic. | Fracaso | Fracaso
caciones + Total | Parcial
Fracaso
Hueso expuesto 13 2 2 1
Hueso expuesto + material
de osteosintesis expuesto 4 1 1 2
Tendon expuesto 1 1 -
Hueso expuesto + Tendon
expuesto + material de 1 1
osteosintesis expuesto
Total 19 1 4 5 1

Fractura Multifragmentaria  despla-
zada en '/y proximal de tibia y
peroné expuesta G II + Fractura de
1/3 distal de fémur + fractura tran-
sisdesmal maleolo peroneo

Fractura Multifragmentaria en 1/3
medio y 1/3 proximal desplazadas
de tibia y peroné expuesta G Il +
3er. fragmento desplazado en
fractura expuesta de fémur

Fractura Multifragmentaria en Uy
distal de tibia v peroné expuesta G2

Pérdida de sustancia + area cruenta
por friccion en rodilla

Fractura expuesta de calcaneo G III
+ machacamiento severo de tej.
blandos en pie

Fuente: Boletas de recoleccion de datos

Cuadro No. 8

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

RECONSTRUCCION DE MIEMBROS INFERIORES

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

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

Herida dehiscente en region del
tendon de Aquiles

Ruptura espontanea del tendén de
Aquiles + dehiscencia de herida
operatoria

Tipo de aporte Exito | Compli- | Complic. + | Fracaso Fracaso | Total
vascular caciones | Fracaso | Parcial Total
Retrogrado 2 - - - 2
Anterogrado 17 1 4 5 1 28
Total 19 1 4 5 1 30

Total

19

30

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Fuente: Boletas de recoleccién de datos.
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Cuadro No. 9

AREA DONADORA DE COLGAJO FASCIOCUTANEOS
QUE SE UTILIZARON PARA LA RECONSTRUCCION
DE MIEMBROS INFERIORES
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
ENERO DE 1994 - TUNIO DE 1996

Lugar de Rotacion Exito | Compli- | Complic. | Fracaso | Fracaso | Total
caciones | + Fracaso | Parcial | Total
No se documento 3 2 5
Posterior completo 1 1 1 i 4
Anterolateral Externo 7 1 2 2 12
Anterolateral Interno 8 1 9
Total 19 1 4 5 1 30
Fuente: Boletas de recoleccion de datos.
Cuadro No. 10
LONGITUD DE LOS COLGAJOS FASCIOCUTANEOS
REALIZADOS EN MIEMBROS INFERIORES
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
ENERO DE 1994 - TUNIO DE 1996
Longitud del Exito | Compli- | Complicac | Fracaso | Fracaso
Colgajo caciones | +Fracaso | Parcial Total Total
No se documento | 17 1 4 4 1 27
5a10cms. 2 - - - - 2
11 a 15 cms. - - - - - -
16 a 20 cms. - - - - - -
21 a25 cms. - - - - = -
> 25 cms. - - - 1 - 1
Total 19 1 4 5 1 30

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

Cuadro No. 11
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GERMENES AISLADOS EN LOS COLGAJOS FASCIOCUTANEOS

' COMPLICADOS DE MIEMBRO INFERIOR EN RELACION
' CON LOS DIAS POST-OPERATORIOS
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
ENERO DE 1994 - JUNIO DE 1996

[ Gérmen Aislado /dias Post-op.
| Pseudomona Au.

I'Proteus Vulgaris

| Serratia Sp. Marcensis

. Total

;

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Cuadro No. 12

DISTRIBUCION DE FRACASOS PARCIAL 2
OPERATORIOS EN COLGAJOS FASCIOCUTANEOS

REALIZADOS EN MIEMBROS INFERIORES
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
ENERO DE 1994 - TUNIO DE 1996

ES - TOTALES Y DIAS POST-

Il Fracaso Parcial 1a5dias | 6210 dias 11 a 15 dias Total
- | Piel )
a) bordes 2 2 - :
i b) 1/3 distal 1 1 2
! Tejido celular sub-cutdneo )
a) bordes = 2 - :
b) 1/3 distal 1 1 1
Fracaso Total
a) Necrosis Total del
colgajo ]
b) Dehiscencia completa

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

e




37

Cuadro No. 1: Como en la literatura revisada la mayor parte de los casos en los que se
realizan los colgajos fasciocutaneos son hombres, en este estudio se encontrd en un 80%
de los casos, al igual que en el estudio realizado en el Instituto de Cirugia Reconstructiva
de Jalisco en 1992 se encontré que el 80% eran masculinos y en la revision publicada
por Potén en el University Hospital, Uppsala, Sweden en 1981 con una casuistica de 23
pacientes, Gnicamente el 8.69% (dos casos) eran mujeres (10,18). Debido a que el
Hospital General de Accidentes se atienden mas hombres que mujeres es un dato
esperado. Los pacientes que en su mayoria (88%) se encuentran en la edad
econémicamente activa (edad promedio de 29 afios), por la misma poblacion 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 estan relacionados con
accidentes de transito . La causa mds frecuente de accidente en los pacientes a los que se
les realizo un colgajo fasciocutaneo en miembros inferiores fue el atropellamiento por
vehiculos en movimiento (44%) en la via publica, siendo éstos pacientes politrauma-
tizados por ello y presentando lesiones de diferentes grados de severidad. El segundo
lugar lo ocuparon los accidentes automovilisticos (16%) y el tercer lugar los accidentes
motociclisticos (12%). El cuarto lugar lo ocupan las heridas por armas de fuego (12%)
presentando lesiones extensas que dificultan la reconstruccién de los miembros inferiores
y presentando retos para el cirujano a'cargo. En los articulos revisados se encontré que
las causas variaron poco, teniendo la mayor parte el antecedente de trauma,
encontrandose 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 vehiculos
en movimiento en la via publica al estar en estado etilico.

Cuadro No. 3: La edad de los pacientes no influve en los resultados de los colgajos
fasciocutineos en miembros inferiores, ya que el 33.33% de los colgajos (10 colgajos)
presentaron complicaciones, fracaso parcial y/6 fracaso total, estando comprendidos los
pacientes entre las edades de 19 a 45 afios, y los pacientes comprendidos entre los 61 a
65 afios no presentaron ninguna complicacion o fracaso, pudiéndose esperar mas en estos
pacientes, debido a la disminucién del flujo sanguineo por el estrechamiento de las
arterias por la edad. En el estudio realizado en el Instituto de Cirugia 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 solo se realizé un colgajo en alguna de las dos
extremidades. En un 20% de los pacientes fue necesario realizar dos colgajos
fasciocutaneos 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, teniendo en este caso
ambos colgajos éxito, los colgajos fueron realizados en diferentes tiempos operatorios.
Siendo en total 30 colgajos fasciocutineos los realizados en miembros inferiores en 25
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pacientes.  Vale la pena mencionar que no se encontrd ningin caso en el que haya
necesitado colgajos fasciocutaneos en ambas extremidades inferiores. Se menciona que
se realizaron dos colgajos musculares conjuntamente con los colgajos fasciocutineos,
presentando éxito ambos. En el estudio realizado por Potén en el University Hospital,
Uppsala, Sweden en 1981, tnicamente se reporta a un paciente (4.34%) al que se le
realizaron dos colgajos no indicando si la indicacion fue por fracaso o por presentar areas
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 fasciocutdneos, debido a que 26.66% de los
casos (8 «colgajos) no presentaban antecedentes importantes y presentaron
complicaciones, fracasos parciales y/6 totales. Se hace notar que en este estudio no se
encontrd ningim 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 linfatica 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 inicamente
se tomaron los diagnésticos de las lesiones en miembros inferiores, (especificamente en

las areas en donde se realizé el colgajo fasciocutaneo). El hueso mas afectado fue la-

tibia teniendo alguna lesién con varios grados de severidad en el 86.66% de los casos (26
casos del total). Encontrandose que el 26.66% de los pacientes (8 casos) presentaron
fractura multifragmentaria en 1/3 medio de tibia y peron¢ expuesta GIII. La segunda mds
frecuente fue la fractura multifragmentaria del 1/3 distal de tibia y peroné expuesta GIII
con un 13.33% (4 casos). Es importante mencionar que unicamente se encontrd un caso
(3.33%) al que se le realizo un colgajo fasciocutineo que presentaba osteomielitis en la
tibia en el 1/3 medio. Unicamente un caso (3.33%) fué atraumatico (ruptura espontanea
del tendon de Aquiles + dehiscencia de la herida operatoria), realizandose el colgajo para
cubrir la regién tendinosa expuesta. En la literatura no se mencionan los diagnosticos de
fracturas o lesién encontradas en hueso y tejidos, inicamente describen el didmetro de
area expuesta en la que colocaron el colgajo.

Cuadro No. 7: Las indicaciones quirtirgicas para realizar colgajos fasciocutédneos en este
estudio fueron: hueso expuesto en un 70% (21 colgajos), hueso expuesto + material de
osteosintesis expuesto en un 16.66% (5 colgajos), tenddn expuesto en un 6.66% (dos
colgajos) y hueso expuesto + tendon expuesto + material de osteosintesis expuesto en un
6.66% (dos colgajo). En el 100% de los casos otras indicaciones fueron que las heridas
eran muy extensas lo que no permitia el cierre primario y la mala vascularizacion del
lecho receptor para aceptar injertos de espesor parcial, ademds de no proporcionar una
adecuada cubierta cutdnea. Resalta el hecho que no se encontré como indicacion
quirirgica cubrir adecuadamente arterias, venas y/o nervios, cartilagos ¢ para cubrir
areas de presion en el pie. Unicamente un caso (4%) presentd osteomielitis, utilizando el
colgajo fasciocutaneo como parte de la técnica de Papineau.

39

Cuadro No. 8: Se realizaron unicamente dos colgajos con aporte vascular retrégrado
(6.66% de total) que no presentaron complicacion, fracaso parcial y/o total, lo que indica
que podrian 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 anterogrado. Los colgajos fasciocutineos que se realizaron con aporte
vascular anterégrado fueron 93.33% (28 colgajos), se encontré que un 36.66% de los
colgajos (11 casos) presentaron complicaciones, fracasos parciales o totales, debido a que
fue el grupo mas usado, se encontraron 17 (56.66%) colgajos exitosos. En el estudio
realizado en el Instituto de Cirugia 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 retrogrado, pero no mencionan con cuantos
colgajos lo utilizaron y tampoco si presentaron complicaciones o fracasos. (2,18)

Cuadro No. 9: El 4rea donadora mas utilizada para levantar un colgajo fasciocutaneo
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 uso 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 documenté de donde fué levantado el colgajo y no se encontré ningun caso
en el que se necesitara levantar un colgajo fasciocutdneo en el pie. Vale la pena insistir
que el levantamiento del colgajo depende enteramente de las necesidades del paciente,
segin las caracteristicas que presente en el area receptora. En el estudio realizado por
Potén en el University Hospital, Uppsala, Sweden en 1981, con una casuistica 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 ¢l 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 fasciocutaneos mas 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 suffir necrosis por falta del aporte vascular en sus
bordes y en el tercio medio o tercio distal (2,5,10,18,) Se encontrd un €xito completo en
6.66% de los colgajos (2 casos) que midieron menos de 10 cms. y un 3.33% (1 caso)
presentd necrosis del tercio distal midiendo 28 cms. Llama la atencién que Gnicamente
en 10% (3 casos) de los colgajos ya mencionados se documento la longitud del colgajo
yen un3.33% (un caso) se documento la longitud y ancho del colgajo que se levanto en
el procedimiento operatorio, estos datos deberia 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, Sweder con una casuistica
similar a 1a 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.,
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indican que el colgajo mas comun fue el de 15 cms x 6 cms (con una relacion de 2.5:1)
no : i onosis

se menciona cudntos fueron realizados con cada largo, ni cuantos presentaron n is
relacionados con el largo del colgajo.(18) =

g;::i;ggt; Né). }1. Umcgmente eI_16.66% colgajos (5 casos) presentaron complicaciones
0% de los colgajos complicados presentaron infecciones nosocomial D :
colgajos mfe;:tados el 60% (3 casos) de ellos se presentaron entre el prim it 1&?5
postoperatorio, 20% (un caso) entre el 6to. al 10mo. dia postopr:n'ato&:i(:)yqmeﬂn;((li;/a
;?;?Ent: rfl::;tre e:il 1»_'0. v 1j5vo. dia postoperatorio. Unicamente en dos articulosievisado(s]
& : rm} 0S mfeccto}nes postogeratorias, no mencionando el gérmen aislado ni

s cuantos d'1as se presento la infeccion, pero uno de ellos menciona "
absceso debajo del colgajo fasciocutineo rotado. (1,1 8) e

Cu : 3 ani
O s e o d i en bordes yis ke il
ra ( osis de piel en bordes y/o tercio di
lelzltézigiegltgi :1 Bi_e :lst?rs 8 pre;intaron‘necrosis de tejido celular subcut:é).{neo en goﬁzza;/g
i wh;car m;(:;jﬁ te parcial en estos casos por tener que debridar el tejido
e rtaen een 4 colgajos de éstos (50%) injertos de espesor parcial
cumplieron el cometido de b:il:c?;e?éjiﬁ?) g: egr:;(ilci;ci]?s (‘13012?05 21?1“ e |
aceptara injertos de espesor parcial y poder dar una c?:‘tlaic;; cic;éu;ea :g:g i
- - .y ua
g;rg:jﬂc{:)a;?s‘jsec:lzgn;:aglon final !fue por epitelizacion espontanea del colgaj cfa,see 1:1;{)3:
fracasos parciales a malaogT:‘nzzz?éil d!:;‘lI gc?)lcglzjlocglogajzlfogol i
: _ r parte del cirujano
E:eg:mpfgsﬁ ecr; :;]u; ];gesento necrosis por insuficiencia sanguinea ejn su; Elz?):di)s (l;{(l)leqz:
g :nmpol tr_ansgufn:!o del postoperatorio inmediato a los 15 dias
B e e tco gajo (3.33 /f’) present6 fracaso total por dehiscencia del
T el tOwlp Era a lps 8 dias Postoperatorios; no encontrindose ningin
s . La técnica operatoria es 1a‘ misma en todos los casos de éxito y
realjza,c,lo o caLllsz_S (.ie frgcaso son propias de cada paciente. En el estudio
e L e (111 e mver;uty Hospital, Uppsala, Sweden en 1981 con una
e e lBstt? estudio se documentaron 2 casos {8.69%) de fracaso total
o uﬁhzos ;0 gajos en F:l_ 4rea receptora y 1 caso (4.34%) presentd necrosis
L adan od f:spues 1[1_]8110’8 de espesor parcial para terminar de dar una
P ecuada; en este articulo no comentan a los cudntos dias post-
peratorios suceden los fracasos totales y parciales. (18) 3
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IX. Conclusiones

Los colgajos fasciocutaneos son una técnica versatil, confiable y segura para cubrir
defectos de los tejidos blandos en cualquier lugar de la rodilla, piema, tobillo y pie,
si se encuentran las indicaciones quirtrgicas establecidas y se realiza con la mejor
planeacién en el paciente al que se esta tratando.

Las causa mas frecuente de accidentes en pacientes que presentaron indicacion de
colgajo fasciocutaneo €0 miembros inferiores fueron los relacionados con
accidentes de transito en un 72% de los casos y el segundo lugar lo presentaron las
heridas por arma de fuego en un 12% de los casos.

En este estudio los antecedentes médicos de los pacientes no fueron de importancia al
realizar un colgajo fasciocutaneo.

Los colgajos fasciocutaneos con aporie vascular retrogrado presentaron el 100% de
éxito.

La indicacion quirtrgica mas frecuente para la realizacion de estos colgajos es el
hueso expuesto €n el 70% de los casos, en segundo lugar el hueso expuesto asociado
a la exposicion de material de osteosintesis 16.66% de los casos.

Se presentaron complicaciones en 5 casos (16.66%), de éstos, el 100% fueron
infecciones nosocomiales.

No se presentd en €ste estudio ningin fracaso completo (necrosis completa del
colgajo) por mala técnica operatoria.

Unicamente el 30% de los casos (9 casos) presentaron fracasos parciales y/0 totales
los cuales no se debieron a mala planeacion del colgajo sino a causas propias de cada

paciente.

o El] 4rea donadora mas utilizada para levantar un colgajo fasciocutaneo fue la

anterolateral externa en un 40% (12 casos) seguida de la region anterolateral interna
con un 33.33% (10 casos) y por ltimo el posterior completo con el 13.33% (4 casos).
{No se encontrd ningln colgajo fasciocutdneo levantado en region dorsal 0 plantar

del pie}.

10. Solamente en un paciente que tenia diagnéstico de osteomielitis se le realizaron dos

colgajos fasciocutaneos, uno anterolateral externo con aporte vascular anterogrado

que presento necrosis parcial del tercio distal, pero por quedar atn hueso expuesto,
se rotd un segundo colgajo anterolateral intermo con aporte vascular anterégrado para
brindar una cubierta cu inea adecuada (siendo éste el tercer paso de la ténica de

Papineau). El segundo colgajo fué exitoso.
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X. Recomendaciones

1. Mejorar los reportes de | imi
os procedimientos realizado 1
e : ’ _ s en sala de operacione
o it;(:)a;oc'lsatf;:cc;oclut::m_eo(sj), quedando debidamente anotados gn los ex;écei;:ezfte
os de longitud y ancho de colgajo realizad & o
tomado y descripcion detallada del area recept(;]ra. 0 G qus dres domadoteig

2. Megjorar el reporte i
escrito de las complicacione :
; : s, fracasos 1
rese : 3 parciales t
presentan los colgajos fasciocutineos y ser bien especificos en cuant y 0@1&3 que
inicio del problema y cuando se soluciona. nto a tiempo de

3. Aumentar personal iali
especializado en cirugia plasti i

Fow : gia plastica en el Hospital
»; :f:};:ﬁs ;de[dlnsntuto Guatemalteco de Seguridad Social debido g que?c?: edr’al .
T :i :rr:teer consulta ejiterna de c_irugia plastica (atendiendo como prome:i?s sn
L cwzrer; una l'tnanana) también deben planificar lo que se hard en salg d:

\ acientes, realizar consultas interdepartam
S ciel _ epartamentales i

tp;a(g;l;te? con proccdémlentos realizados en dias anteriores teniendoysz)?rl:g;r ; 135
, lo que se traduce en poco tiem i | e

_ po para dejar anota i
de cada paciente encontrados en el expediente cIini]co fon ci emalital i S

4. Ademas iall
i cspacciiz aflimentar pgrsonal especializado en cirugia pléstica, se debe de aumenta
isico y dar mayor tiem ; 3
aci _ po en sala de o i i
e e ar may _ peraciones para re
i nl::t;}s ‘(/:I: mruglla pléstica, debido a que actualmente cuentan colia una S:IE.Z;:T
ces a la semana, teniend
1 ; o que operar segiin | i
= : gun la urgencia d
zco des, quedapdo rezggados en cierta forma los colgajos, hasta i i
modar en algun espacio operatorio. ’ i

5. Mejo i i tdi
i fitf,?g eg :;fg;ﬁt::oezgecshemez rrziecélcos en el Hospital General de Accidentes del
. to ¢ le Segurida ocial con adecuado espaci i
disposicion de los expedientes clinicos y més personal para ate:?ggll‘?o fsten.

6. Tenie i indicaci
a}g,_m:do a:iguréosl pacientes la indicacién de que se les realizara un colgajo libre en
arte

Convcnjéjnte qu:se Zuﬁl’tPO, tanto por razones estéticas como funcionales, seria

e e tLt?lrtloar(z; cotn el lt:qu;p(‘)i de microcirugia en el Hospital Gen:aral de
Ci uatemalteco de Seguridad Soci iruj
e : _ : guridad Social, ya que los ci

plasticos tienen el entrenamiento necesario para realizar estas téznicczlls operatoﬁsn i
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XI. Resumen

nsos de tejidos blandos en miembros inferiores representan

Los defectos exte
funcional, por lo

problemas de dificil solucién desde el punto de vista reconstructivo y
que la utilizacion de colgajos fasciocutineos es la técnica quirirgica de primera eleccién
hay lecho receptor adecuado para colocar injertos de espesor pacial) para

(en donde no
en donde no hay tecnologia sofisticada.

resolver este problema en paises

(2,5,10,11,12,16,18,20,22)
Los colgajos fasciocutaneos son una técnica sencilla, versatil, confiable y segura

para cubrir defectos de tejidos blandos en cualquier lugar de la rodilla al pie. (1,2,4,5,7,

10,12,14,1516,17,18,20,22)

Fn este trabajo se recopila
HGA del IGSS, sobre la reconstruccion d
fasciocutaneos en los miembros inferiores.

Se estudiaron los resultados de 25 pacientes, con un total de 30 colgajos
realizados, siendo los principales resultados que la causa de lesiones mas frecuentes esta
relacionada con accidentes de transito en un 72%, la indicacion quirirgica mas frecuente
para realizar un colgajo fué el hueso expuesto en un 93.33%, y los colgajos mas usados
fueron los anterolaterales de ambos lados. Unicamente 5 casos presentaron compli-

lamente 1 fracaso total por dehiscencia del

caciones, 8 pacientes fracasos parciales y s0
colgajo. No se presentd ninglin colgajo con necrosis total por mala técnica operatoria.

la experiencia obtenida en dos afios y medio en el
e tejidos blandos a base de colgajos
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Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Médicas

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social No. boleta:

Boleta de Recoleccion de Datos

Tesis "Utilizacion de Colgajos Fasciocutaneos en Reconstruceién de Miembro Inferior”

No. de Afiliacion: Edad: Sexo: F M
Nombre del Paciente:

Historia del Accidente:

Antecedentes Médicos del Paciente:

'Diagnésticos del Paciente:

Tratamiento Efectuado: 1° colgajo [ Fecha: 2° Colgajo [Fecha:

Coleajo Fasciocutineo en:

Con aporte vascular: Anterogrado [ Retrogrado [
Exito: O Fracaso Total: [l [] Necrosis completa Tiempo:
] Dehiscencia Tiempo:

Fracaso Parcial: [ ] Bordes 0 Tercio Distal
[ Piel Tiempo:
0 Tejido celular subcutineo Tiempo:
[ IEP cobre colgajo

Complicacién: [ [l Infeccion  Cultivo:

Tiempo:




PRESENTACION DE CASOS:

Caso No. 1: Paciente femenina, de 23 afios de edad, quien sufrio accidente
automovilistico 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, region antero lateral interna, quedando como
secuela una drea cruenta de aproximadamente 8 cms. diametro que exponia
superficie ¢sea (A: fotografia pre-operatoria). Se planea utilizar un colgajo
fasciocutaneo anterolateral externo para cubrir hueso expuesto (B: fotografia del
colgajo fasciocutaneo levantado), el cual se rota hacia la superficie tibial anterior y
region anterolateral interna, previo debridamiento del 4rea afectada y region que
cubrira el colgajo. (C: fotografia con colgajo ya rotado v fijado, vista region
externa y D: vista de la regién interna). El 4rea donadora se cubre con injertos de
espesor parcial (fotografia C). ;
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Caso No. 2: Paciente masculino de 37 afios de edad, quien fue atropellado por un
vehiculo a alta velocidad al estar parado en una esquina, ocasionandole
politraumatismos y fracturas multifragmentarias expuesta en 1/3 distal tibia y
peroné izquierdos, al que se le colocaron fijadores 6seos externos, quedando como
secuela una area cruenta de aproximadamente 10 cms. de largo y 6 cms. de ancho
en region anterior de tibia izquierda, exponiendo superficie 6sea (A: fotografia pre-
operatoria). Se planea utilizar un colgajo fasciocutineo anterolateral interno para
cubrir area cruenta (B: fotografia en la que se colocan los puntos de afrontamiento
en el colgajo y el area receptora), se cubre el drea donadofa con injertos de espesor
parcial. C: fotografia 40 dias post-operatorios del colgajo fasciocutianeo adecuada-
mente cicatrizado.
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Caso No. 3: Paciente masculino de 30 afios de edad, quien presento herida por
arma de fuego (HPAF) en 1/3 medio de pierna derecha, presentando fractura
multifragmentaria expuesta G III de 1/3 medio de tibia derecha, mas pérdida de
sustancia, quedando como secuela tejido Oseo expuesto y drea cruenta de
aproximadamente 12 cms. de didmetro (A: fotografia pre-operatoria). Se planeg
utilizar un colgajo fasciocutineo anterolateral interno el cual se rot6 hacia la region
anterior de la tibia derecha (B: fotografia del colgajo ya rotado). El drea donadora
se cubrio con injertos de espesor parcial. Se debe mencionar que el paciente a los 4
dias post operatorios presento necrosis del tercio distal del colgajo y ademas
infeccion por Proteus vulgaris a los 6 dias post-operatorios.
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Caso No 4: Paciente masculino de 31 afios de edad, quien se conducia en
motocicleta, cuando chocd contra un automovil, causandose una fractura
multifragmentaria expuesta G III de 1/3 medio y distal de tibia derecha, con
avulsién de tejidos blandos, quedando como secuela darea cruenta en region
anterior de tibia, con exposicion osea. (A: fotografia pre-operatoria). Se planea
utilizar un colgajo fasciocutineo anterolateral externo (B: fotografia del colgajo
levantado), rotindolo hacia la region anterior de la tibia y fijandolo en el drea
receptora. (C: Fotografia de colgajo ya fijado). El 4rea donadora se cubrio con
injertos de espesor parcial. El paciente presento una adecuada evolucidn post-
operatoria sin complicaciones ni fracasos.




	page 1
	Titles
	::":..,,:~ w , 
	s..".' 
	. ... 
	. . . 
	UTILIZÁtÚ5ÑDéG.aLGÁi~SFA$ÓbCUTÁ~6sEN 
	.. 
	fA';5~~~x~a~~#~'t~;~\~~~~~~~§~;aifant~..... 
	",,"," 
	. ... o.. 
	. . .. o.. .. .' 
	,~~~st;~~l~~~~~~~~J~~~~~;jkld~ 1~\ 
	..,,-'," 
	.. 
	,.,." 
	, . POR 
	. .' . . .." 
	Glenda MarrizáSigúinzll'Agiiilera 
	En el acto de investidura de 
	MEDICO y CIRUJANO 
	Guatemala,julio de 1996 


	page 2
	Titles
	Indice: 
	1. 
	Introducción 
	X. 
	Recomendaciones 
	XI. Resumen 
	Anexo "B" 
	47 
	51 


	page 3
	Titles
	J. Introducción: 


	page 4
	Titles
	n. Definición del Problema: 


	page 5
	Titles
	III. Justificación: 
	IV. Objetivos: 
	General: 
	1. 
	Específicos 
	de miembro inferior más utilizados en el HGA del IGSS. 
	anatómica) 
	4. 
	5. 


	page 6
	Images
	Image 1

	Titles
	...... 
	-1 
	V. Revisión Bibliográfica 
	Anatomía del Aporte Sanguíneo Transversal del Miembro Inferior 
	, cutánea 
	sePtoCUi~eas 
	musculocutimeas 
	múscuJo 
	:-- jJÍd 
	-- fasew 
	Fig. 1 Diagrama esquematizando las diferentes ramas transversales. 


	page 7
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	-~ 
	posteriores, pueden tener un diámetro que va de O 5 
	. . . a . mms., anterolateral 
	proce e e os vasos t1b¡ales anteriores 
	ueden t 
	ener 
	" ue 
	. ' un tametro que va de O 3 O 
	mms > y posterolaterales (que precede de los vasos . a . 
	Las ramas artenales septocutáneas y [asciocutáneas . . , . 
	fasciocutáneos con base proximal o distal- 
	se 
	clon, e 
	. . ' pue en fea Izar en forma d . 
	retiran o el area Irrigada con el 
	pe 
	dículo vascul 
	ar 
	Ir 
	da 
	ar de 8 1 
	centnnetros de distancia arriba de los maleolos o ser dobl d .'. a 
	En la figura No. 2 se muestran las localizaciones más com 
	tibia (1,10,19,25) n por o general 3 centImetros posterior a la 
	te 
	A. 
	00100 
	Cabeza 
	B. 
	peroneor~go 
	Deió'neocol1ct 
	artcriapcronea~terior 
	c. 
	Continuación Figura No. 2: 
	Colgajos Fasciocutáneos: 
	Antecedentes Históricos: 


	page 8
	Titles
	10 
	Generalidades: 
	-f 
	- - - --- 
	11 
	. . 
	pre 
	sión o autocompreslón, clavos, tomillos o alambres expuesto, 
	(p 
	sto cá 
	een lu 
	fl 
	. ' 
	poSl 
	' ,. 
	, 


	page 9
	Titles
	12 
	Datos Interesantes: 
	.. 
	13 
	Técnica Operatoria: 


	page 10
	Titles
	14 
	-4 
	15 
	Colgajos Fasciocutáneos en la extremidad inferior: 
	I 


	page 11
	Titles
	-~ 
	16 
	- -- 
	- - 
	17 


	page 12
	Titles
	1~ 
	........ 
	19 
	VI. Metodología: 
	Selección del Suieto de estudio: 
	Tamaño de la Muestra: 
	Criterios de Inclusión 
	Criterios de Exclusión: 
	~J 


	page 13
	Titles
	-- 
	20 
	Variables a Estudiar: 
	- - 
	-1 
	21 
	Recu rsos: 
	o Materiales: 
	=> Físicos: 
	o Humanos: 
	Plan de Recolección de Datos: 
	Boletas de recolección de datos 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 14
	Titles
	22 
	CroDograma: 
	-l, 
	- - 
	--, 
	23 
	I 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 15
	Titles
	---- 
	-- 
	--- 
	27 
	Fuente: Boleta de recolección de datos. 
	I 
	Fuente: Boleta de recolección de datos 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 16
	Titles
	-~ 
	28 
	Cuadro No. 3 
	Fuente: Boleta de recolección de datos. 
	Cuadro No. 4 
	Fuente: Boleta de recolección de datos. 
	- - - 
	... 
	29 
	Cuadro No. 5 
	Fuente: Boletas de recolección de datos 
	J 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3


	page 17
	Titles
	-~ 
	30 
	Fuente: Boleta de recolección de datos 
	31 
	Cuadro No. 7 
	Fuente: Boletas de reco)ección de datos 
	Cuadro No. 8 
	Fuente: Boletas de recolección de datos. 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3


	page 18
	Titles
	.. 
	--- 
	-- 
	32 
	Cuadro No. 9 
	Fuente: Boletas de recolección de datos. 
	Cuadro No. lO 
	Fuente: Boletas de recolección de datos. 
	33 
	Cuadro No. 11 
	la 5 dias 
	11 a 15dias 
	Fuente: Boleta de recolección de datos. 
	Cuadro No. 12 
	Fuente: Boleta de recolección de datos. 
	- -- 
	\ 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3


	page 19
	Images
	Image 1

	Titles
	-~~ - 
	37 


	page 20
	Titles
	- ~J 
	38 
	-- 
	39 


	page 21
	Titles
	40 
	-\ 
	41 
	IX. Conclusiones 
	1 o~ 
	" " e 
	uirúr 
	g¡ 
	r1aneación ::¡f;:~~~~:~ ~eq~~:i~:~::SU::;~~¡entes que presentaron indic~cion de 
	éxit?. . , .,' 'frecuente para la realización de estos colgajos e.s el 
	" "" 
	infecciones nosocomiales. (necrosis completa del 
	s) seg~I a m 
	leto con el13 33% (4 casos). 
	33 
	10 os 
	por último e postenor co . 
	del pie}. . ' d' gnóstico de osteomielitis se le realizaron dos 
	la 
	mo 
	con a 
	po 
	se rotó un segun~o colgaj,o anterolater~ m 
	.', 
	---- 
	1 
	---- 


	page 22
	Titles
	42 
	X. Recomendaciones 
	1. 
	3. 
	--,~- ---1 
	XI. Resumen 
	problemas de dificil solución desde el ,::t; e~~::::n~:::::r:;: :e ~:::::~I::iÓ: 
	ue ~:~:~i::C~a: ~:c~~gr~::p~:c:::~:ado para colocar injertos de espes,or pac 
	fi 
	ial~ pa 
	da 
	resolver este problema en paises en 
	"" 
	10,12,14,1516,17,18,20,22). riencia obtenida en dos años y medio enel 
	ca 
	. i 
	ales resulta os que a , 
	realizados, SIen o OS pnnc " 
	72 
	"' 
	la 
	s de transIto en un 10, , , 
	relacIOnada con aCCl en e 
	93 
	30/. 
	los colgaJos mas usa os 
	. f' 1 hueso expuesto en un . o, 
	arcIales Y so amen e . 
	.1 


	page 23
	Titles
	44 
	XII. BIBLIOGRAFIA 
	1. 
	Baker, G.L., el al. Fasciocutanueous Island FI B . 
	Bolaños Spínola J R COLGAJOS ' 
	Reconstructiva de Jalisco. Guadala 
	"ara eJ r ua 
	2, 
	3, 
	ro 
	wne, P.S.H. Teraoéutica Báslca de Fracturas. Méxic 
	Limusa, 1986. Pags 63- 
	4. 
	caffee 
	(6 
	,H 
	, ' 
	el al, 10e Extended Dorsalis Pedís Fla 
	Pla 
	st. 
	ee., ,07-810 Reeons. Surg. 1979 
	5. 
	Conver~e, J.M. el al Reconstructive Plastic Sunze' . . 
	C~rt~s P. A Y H.James D. Comolicaciones en Cirugía . 
	6, 
	7. 
	8, 
	Chang, W, H. J. el al, Fundamentals of Plastí d ' 
	Earley, M,J, el al, A Dístally Based Fírst Web Fl . h 
	9, 
	econ 
	structlOn ofthe Lower Extremity En: 
	... um. ntemat Ouart R 
	tru 
	' " eeons etlOn o the 
	11. Galumbeek, M. A., el al, Arterialized Veno Fl ~ . 
	12. Grabb W J Smíth e 'Pl'. 
	lnteramericana, 1988 Pags: 19-45,51-53 as v sus cornDhcaGlOneS México: 
	~~- 
	45 
	Surg. 1986 (39): 327-337 
	Surg. 1990 Mar, 85 (3): 457-459. 
	Jul, 18, (3): 559-570, 
	--1 
	_1 


	page 24
	Titles
	1""" 
	49 
	Universidad de San Carlos de Guatemala 
	No. boleta: 
	Edad: 
	Sexo: F 
	Antecedentes Médicos del Paciente: 
	Diagnósticos del Paciente: 
	Con aporte vascular: Anterogrado O Retrogrado O 
	Fracaso Parcial: O 
	o Bordes 
	o Tercio Distal 
	o Piel 
	Tiempo: 
	Complicación: O 
	Tiempo: 
	--, 


	page 25
	Images
	Image 1

	Titles
	~~~ 
	PRESENTACIÓN DE CASOS: 
	'.. M.~;k¿~~_,-~._~-: ~2~~~.c:2..~:...... 
	A. 


	page 26
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	B. 
	...,,~. 
	c. 
	-1- 
	-«~ 
	,- 
	D. 
	55 
	I 


	page 27
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	56 
	/' 
	"- 
	A. 
	-1- 
	-- 
	57 
	~.".~ 
	.-"..,-.-- 
	B. 
	c. 


	page 28
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	58 
	~c, 
	\. 
	A. 
	-.]- 
	59 
	B. 
	-- 


	page 29
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	60 
	-'~ 
	~.;~t""''', 
	A. 
	J- 
	--- 
	-- 
	51 
	61 
	B. 
	c. 



