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Introduccion:

Los miembros superiores e inferiores estan sujetos frecuentemente a pérdidas de
sustancia simples y complejas de variada etiologia (postraumatica, tumoral o
congénita), que pueden dejar secuelas estéticas y funcionales importantes al
involucrar estructuras como la piel, tejido celular subcutdneo, aponeurosis,
musculos, tendones, vasos, nervios y huesos.

La pérdida de sustancia a tratar puede ser simple o compleja, dependiendo el
nimero de estructuras nobles expuestas que definen la funcionalidad del sistema
musculoesquelético. En la pérdida de sustancia simple el defecto abarca la piel y
tejido celular subcutaneo sin exponer estructuras nobles generalmente ubicadas
en planos profundos. En la pérdida compleja estan expuestas dos 0 mas
estructuras (1- Piel, tejido celular subcutdneo y fascia, 2- muasculo, vaso, nervio,
tendén, 3- hueso y articulaciones) de las tres que definen la funcionalidad del

aparato locomotor.



Existen diferentes recursos terapéuticos para el tratamiento de la perdida de
sustancia cuya complejidad depende principalmente de la etiologia de esta y del
nimero de estructuras implicadas. La cirugia reconstructiva establece una
escalera de procederes que van de lo simple a lo complejo, desde la cicatrizacion
dirigida, hasta la aplicacion de injertos libres de piel y colgajos que utilizados de
forma adecuada y objetiva permiten restaurar la funcién y estética del segmento
dafiado, mejorando la calidad de vida del paciente, evitando en muchos casos la
amputaciéon del miembro. La filosofia actual en el manejo de las pérdidas de
sustancia es acelerar en forma segura las etapas de la reconstruccion, para
acortar el tiempo tratamiento y favorecer la recuperacion.

Este protocolo propone evaluar los resultados de la aplicacién de las técnicas de
cobertura cutanea en las pérdidas de sustancia de las extremidades, identificando
el tipo de paciente, la etiologia del defecto, el tipo de pérdida y las posibles zonas
donantes, asi como el disefio de una estrategia reconstructiva en nuestro medio y

especialidad.

Objetivos

- Evaluar los resultados de la aplicacion de las técnicas de cobertura cutanea
en las pérdidas de sustancia de las extremidades.
- Describir la casuistica en estudio segun edad, sexo, estado médico general

y comorbilidades, habitos toxicos y estado psicoldgico.



- Determinar el nimero de pacientes que requieren procederes de cobertura
cutanea por pérdida de sustancia simple o compleja en las extremidades superior
e inferior.

- ldentificar el factor etiolégico mas frecuente en nuestro medio.

- Determinar la cobertura cutanea idénea mas utilizada en nuestro medio
-Demostrar la eficacia de estos procederes segun factores de riesgo,
complicaciones y evolucion clinica posoperatoria.

- Estandarizar la conducta a seguir en los pacientes con pérdida de sustancia en

nuestro medio.

Desarrollo
Criterios de inclusion.
1- Pacientes con pérdida de sustancia compleja de extremidades.

2

Pacientes mayores de 18 afios y <70 afos.

3

Pacientes con buen estado general y psicoléogico con capacidad de
comprension y aceptacion de la lesion y los tratamientos planteados.

4

Consentimiento informado de pacientes y/o familiares. Seguimiento

postoperatorio minimo de 3 meses.

Criterios de exclusion.

1- Pacientes con pérdida simple de sustancia.
2- Pacientes menores de 18 afios y> de 70 afios
3- Pacientes con mal estado general, descompensados de enfermedades

cronicas (alto riesgo quirdrgico) o psicolégicamente no aptos.



4- Pacientes que no acepten la cirugia o abandonen el seguimiento

postoperatorio.

PROCESO ASISTENCIAL

Definicién
Pérdidas de sustancia compleja de las extremidades: Lesién de dos o
mas estructuras (siendo una de ellas la piel) de las tres que definen la

funcionalidad del aparato locomotor [esqueleto, aparato de dinamizacidn

(musculos, tendones, nervios) y la envoltura tegumentarial.
Etiologia de las pérdidas de sustancia compleja
» Congénita
v' Pseudoartrosis congénita de tibia
» Adquirida
v' Traumatica:

— Heridas por arma de fuego
— Heridas por arma blanca

— Fracturas

— Quemaduras

— Awulsiones cutaneas

— Aplastamientos

v" Tumoral



v' Infecciosa
v" Insuficiencia vascular:

— Arterial
— Venosa

— Neurologica

Injertos: Parte de un tejido que se separa de su zona donante, privandola
totalmente de su aporte sanguineo antes de transferirlo al lecho receptor

del que se debera nutrir. Pueden ser de espesor parcial o total.

Colgajos: Transferencia de tejido vascularizado para reconstruir defecto

complejo desde la zona donante a la zona receptora.

Clasificacion de los colgajos en funcion del tipo de tejido que se

transfiere:

Colgajo cutaneo (piel y aponeurosis superficial)

Colgajo fasciocutaneo (piel, aponeurosis superficial y profunda)
Colgajo facial (exclusivamente aponeurosis)

Colgajo muscular (musculo)

Colgajo miocutaneo (musculo, fasciasy piel suprayacente)

Colgajo osteomiocutaneo (hueso, musculo y piel adyacente).



Diagndstico: Interrogatorio, examen fisico y pruebas diagnosticas

confirmatorias.

Planteamiento ante pérdidas de sustanciacompleja ¢ Qué se cubrey con qué?
e Valoracion del tipo de paciente

» Edad, estado médico general, antecedentes patoldgicos personales y
familiares, habitos toxicos (tabaquismo, alcohol y/o drogas), actividad
diaria, estado psicolégico, capacidad de comprensiéon y aceptaciéon de la

lesion y de los tratamientos propuestos).
e Valoracion del traumatismo

» Tipo (fisico, térmico, eléctrico), intensidad (alta o baja energia) y

mecanismo lesional (atropellos, caidas, atrapamiento, aplastamiento)
e Estudio de la pérdida de sustancia

> Localizacién, tamafio, profundidad, superficie, estructuras afectadas por
planos, cicatrices, intervenciones previas, lesiones asociadas: (fracturas,
lesiones neurotendinosas, lesiones vasculares y presencia de infeccién
superficial o profunda), clasificacion de la fractura, estado funcional
(motilidad articular activa y pasiva, marcha y fuerza de prehension),
estado neuroldgico (sensibilidad superficial y profunda) y diagnéstico de
viabilidad de la extremidad (Estado vascular arterial y venoso, pulsos

periféricos y trofismo).



e Estudio de las posibles zonas donantes

» Tejidos necesarios, dificultades técnicas, lesiones asociadas, cicatrices

y cirugias previas.
e Disefio de una estrategia

> Algoritmo de tratamiento segun experiencia del cirujano y complejidad

de la lesion. Seleccion de las técnicas mas sencillas y fiables.

Tratamiento en pérdidas de Tratamiento en pérdidas de
sustancia simple sustancia compleja

1. Cierre primario

2. Cicatrizacion dirigida 1. Colgajos pediculados

3. Injerto .cutaneo . 2. Colgajos libres vascularizados

4. Espaciadores cutaneos

Pruebas diagndésticas

e Imagenologia: Rx simple, US Doppler, US portatil para detectar perforantes,
TAC y RMN, arteriografia convencional y angiotac. Tomografia por emision

de positrones (PET)

Biopsia, Cultivo y antibiograma

Gammagrafia, Densitometria 6sea, ECG

Laboratorio Clinico: Hemograma, Glicemia, Creatinina, acido urico,
Eritrosedimentacion, Proteina C Reactiva, Albumina, Proteinas totales,
TGP y TGO, Calcio, Fosfatasa Alcalina, Colesterol,Trigliceridos, Serologia,

VIH

Coagulograma, Grupo Yy factor



Tratamiento Quirurgico (Escala reconstructiva de las extremidades segun tipo de

pérdida de sustancia)
Existe una escala reconstructiva dada por

e Cierre primario
e Cicatrizacién dirigida
¢ Injerto de piel
¢ Plastia de piel
¢ Expansiones de piel
¢ Colgajos rotacionales locales
¢ Colgajos pediculados

e Colgajos libres vascularizados
Se plantea por la mayoria de los autores que la respuesta terapéutica debe
ser graduada de lo simple a lo complejo, decidiendo la técnica apropiada segun el
caso pero no es necesario comenzar por el peldafio mas bajo y fracasar para
luego planificar un proceder mas complejo que esta planteado desde el principio.
Se valorara la amputacion en grandes destrucciones con pérdida de sustancia
O0sea mas lesion arterial y nerviosa asociada.

Principios a considerar

» Aplicar inicialmente las técnicas mas sencillas (de lo simple a lo

complejo).



» Evaluar cada caso en particular, evitar salvar extremidades no
funcionales o con dolor crénico y reconstruir la extremidad si existe la
posibilidad de que el resultado final sea superior a la amputacion del

miembro.

» Valorar la amputacion del miembro inferior en las fracturas abiertas
grado Il C con lesiones neurovasculares irreparables o con tiempo de
isquemia mayor de 6-8hrs, completar mutilaciones del miembro inferior o
en politraumatizados con lesiones graves asociadas con gran riesgo

para la vida.

» Colgajos aplicados en las pérdidas de sustancia compleja

e Colgajos del miembro superior: Colgajo braquial lateral, colgajo
Interéseo posterior, colgajos metacarpianos, colgajos homodigitales de
circulacion directa e indirecta, colgajos (cross-finger),

heterodigitales, Groinflap (McGregor)

e Colgajos del miembro inferior: Colgajo gracilis, colgajo anterolateral del
muslo, colgajo de fascia lata, colgajos gemelos interno y externo, colgajo
soleo, colgajo sural, colgajo safeno, colgajo pedio, injerto vascularizado de

perone.



Evaluacion de los resultados

» Resultado Bueno: cobertura cutanea inicial total, colgajo vital, funcion final

del miembro igual o superior al preoperatorio.

» Resultado Regular: cobertura cutanea inicial incompleta por necrosis
parcial del colgajo (con necesidad de emplear injerto libre de piel u otro

colgajo), funcion final del miembro parcialmente disminuida.
> Resultado Malo: cobertura cutanea nula por necrosis total del colgajo,
funcion articular prequirargica (proximal y distal al colgajo) disminuida o

ausente (Necesidad de amputar la extremidad).



Indicadores

Indicadores de Estructura
Recursos % de Ortopédicos y
humanos personal auxiliar
entrenados en contenido >95%
del PA

% de aseguramiento
del instrumental y
equipos médicos
segun PA

Recursos % de disponibilidad de
materiales los medicamentos
expuestos en el PA

295%

295%

% de disponibilidad de
los recursos para la

aplicacion de >95%
investigaciones

% de garantizar el
ndamero programado de
2 operaciones/semana >95%

% de pacientes con
planilas para la de
recogida de datos 100%
(PRD) del PA

Recursos
organizativos

% de pacientes con
PRD incluida en la
Base de Datos 100%

| Indicadores de procesos Estandar

% de pacientes con evaluacién clinico-
radiologica estandarizada aplicada (supervisa >95%
personal mas calificado)

% de pacientes con seguimiento uniforme
trans y pos operatorio

>95%




% de pacientes ingresados para cobertura

resultado final

i >95%
cutanea
5 . .
Y% de pacientes que firmen el 100%
consentimiento informado
Cumplimiento de la estadia pre operatoria
(en dias) <3
Cumplimiento de la estadia pos operatoria
(en dias) <7
| Indicadores de resultados Estandar
% de pacientes operados de cobertura <309%
cutanea con algun tipo de moR
complicaciones.
% de pacientes operados de cobertura < 10%
cutanea con complicaciones vasculares
% de operados cuya evaluacion de la
. . >70%
cobertura cutanea final fue buena
% de complicaciones inherentes a la
cirugia de colgajos, que tratadas
eficazmente, no afectaron un buen <25%




Bueno

Cobertura completa, sin
Necrosis.

Funcién del miembro

igual o superior al
preoperatorio.

Paciente esta satisfecho.

Regular

o Cobertura cutanea
incompleta por
necrosis parcial del
colgajo (necesario
emplear injerto libre
de piel u otro colgajo).

e Funcién del miembro
parcialmente
disminuida

¢ Paciente medianamente

Malo

¢ Cobertura cutanea nula
por necrosis total del
colgajo (puede estar
indicada la
amputacion)

¢ Miembro no funcional

e Paciente no satisfecho
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