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Resumen

Antecedentes: La razon principal de la cirugia plastica reconstructiva en el
miembro inferior es el efecto de proteccion, por medio de cobertura de
defectos o heridas abiertas, con el fin de devolver al paciente la posibilidad de
deambulacién y reintegrarse a sus actividades cotidianas. Materiales y
Métodos: El tipo de investigacion es  observacional, retrospectivo,
transversal y descriptivo en pacientes tratados con colgajos de miembro
inferior, en el servicio de cirugia plastica del hospital Luis Vernaza, Ecuador.
El periodo de la investigacion: Enero 2012 a Diciembre del 2016. Se utiliz6 la
prueba de chi cuadrado para calcular el p-valor, se consideré un valor menor
a 0.05 para establecer diferencia estadistica entre las variables estudiadas.
Resultados: Se estudiaron 151 pacientes, a los cuales se les practicaron
colgajos para cobertura de heridas en el miembro inferior, las edades
comprendidas entre 77 y 16 afnos de edad, con promedio de 41 afios, 128
(85%) casos de sexo masculino y 23 (15%) del femenino. El total de
complicaciones observadas fueron: 41 colgajos conformando un 27.15% y
casos no complicados 110 (72.85%). La complicacion mas observada fue el
seroma, ocurrido en 16 (33%) colgajos, luego la necrosis parcial en 12 (25%)
colgajos. Conclusiones: Es dificil determinar de forma exacta la
epidemiologia de complicaciones, pues existe una gran cantidad de variables
que podrian causar sesgos, como los antecedentes, experiencia del cirujano,
material o manera de curar, pero concluimos con resultados que pueden
servir como referencia para proximos estudios.

Palabras Clave: COLGAJOS, COMPLICACIONES, MIEMBRO INFERIOR
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Abstract

Background: The main reason for reconstructive plastic surgery in the
lower limb is the protective effect, by covering defects or open damage, in
order to return the patient the possibility of walking and reintegrate into their
daily activities. Materials and methods: The type of research is
observational, retrospective, cross-sectional and descriptive in patients
treated with lower limb flaps in the plastic surgery service of the Luis Vernaza
Hospital, Ecuador. The period of the investigation: January 2012 to
December 2016. The chi-square test was used to calculate the p-value, a value
less than 0.05 was considered to establish the difference between the
variables studied. Results: 151 patients were studied, to which flaps were
applied to cover wounds in the lower limb, ages between 77 and 16 years old,
with an average of 41 years, 128 (85%) cases of males and females. 23 (15%)
of the female. The total complications observed were: 41 flaps, making up
27.15% of a total of 151 flaps studied and uncomplicated cases 110 (72.85%).
The most observed complication was seroma, which occurred in 16 (33%)
flaps, then partial necrosis in 12 (25%) flaps. Conclusions: It is difficult to
determine the exact epidemiology of complications, since there are a lot of
variables that can cause biases, such as background, experience of the
surgeon, material or way of curing, but containing results that can serve as a
reference for the next studies.

Keywords: FLAPS, COMPLICATIONS, LOWER EXTREMITY
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1 INTRODUCCION

El miembro inferior conforma una adaptacién de huesos y estructuras
blandas con el principal objetivo de dar locomocién, soporte y distribucion
del peso corporal, la extremidad inferior se une al sistema axial por medio de
la cintura escapular (1). La razon principal de la cirugia plastica
reconstructiva en el miembro inferior es el efecto de protecciéon, por medio de
cobertura de defectos o heridas abiertas, con el tnico fin de devolver al
paciente la posibilidad de deambulacién y reintegrarse a sus actividades
cotidianas. Los pacientes que padecen estas lesiones pueden ser afectados
por: Traumatismos, resecciones oncologicas, Secuelas y enfermedades
cronicas. Son motivos de peso para una reconstruccion con cobertura, ya que
el tejido 6seo expuesto es susceptible a infecciones o necrosis. Una segunda
razon de gran importancia de la cobertura de heridas abiertas, es el dolor que
éstas producen, con la incapacidad en la deambulacion, la exposicion de
tendones conlleva a la necrosis, asi como los vasos sanguineos expuestos se
pueden romper (2) (3).

Las complicaciones observadas en cirugia plastica reconstructiva pueden ser
sistémicas o quirdrgicas, las del primer grupo como: Atelectasia pulmonar,
tromboembolismo pulmonar y trombosis venosa profunda. En el segundo
grupo, dependientes del colgajo existen las del sitio donante: seroma,
hematoma, dehiscencia de la herida, infeccion y cicatriz patoldgica
(hipertrofica o queloide). Las del colgajo: necrosis parcial, necrosis total,
infeccion, hematoma, seroma, dehiscencia y retraccién del colgajo (4) (5).
Deben evaluarse factores como patologias asociadas, especialmente diabetes
mellitus e hipertension arterial, la edad avanzada, el tabaquismo croénico (6)

(7).

No existe informacion cientifica suficiente, acerca de las complicaciones en
diferentes tipos de colgajos para el miembro inferior, en cirugia
reconstructiva, las técnicas quirargicas empleadas para cobertura de heridas,
son de mediana a alta complejidad, para su empleo exigen formacién
académica y experticia del cirujano para un correcto tratamiento de los
pacientes. Es importante conocer el grado de complicaciones para determinar
posibles causas y soluciones a nuestros pacientes. Los resultados de nuestro
estudio nos permitiran conocer la experiencia en un periodo determinado
para optar por medidas y estrategias para un correcto tratamiento a las
lesiones del miembro inferior. Las posibles causas de complicaciones en los
colgajos de miembro inferior seran observadas para el empleo de mejores
cuidados o alternativas quiruargicas con el fin de elevar la calidad de vida de
nuestros pacientes.



2 EL PROBLEMA

2.1 Identificacion, Valoraciéon y Planteamiento

El miembro inferior es una region anatémica susceptible a traumas y heridas
de dificil evolucion, reconstruirla es un reto para el cirujano, pues exige
diversos conocimientos en cuanto a la experiencia o experticia para
garantizar una excelente evolucién, las lesiones a este nivel por lo general
invalidan al paciente. La principal funcion de las extremidades inferiores es
permitir la bipedestacion con locomocion, las heridas complejas por su tipo 'y
de dificil manejo constituyen una gran razon para la atencién
multidisciplinaria de especialidades médicas. Es de gran interés el manejo
adecuado ya que involucra diferentes campos con el tnico fin de atender y
solucionar los diferentes aspectos que dependen del tipo de compromiso de
los tejidos.

El empleo de colgajos en cirugia plastica esta indicado para la cobertura de
heridas complejas. Estas técnicas quirdrgicas estan destinadas para la
cubierta de exposiciones de tejidos nobles. El terreno anatomico del
miembro inferior es muy limitado, en especial la pierna y pie, para facilitar
el empleo de estos procedimientos con éxito.

2.2 Formulacion

¢Cual es la frecuencia de complicaciones de los colgajos de miembro inferior?



3 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

3.1 General

Determinar las complicaciones mas frecuentes de los colgajos en la
reconstruccion del miembro inferior.

3.2 Especificos

» Establecer las caracteristicas demograficas de los pacientes intervenidos.

e Determinar los factores de riesgo de complicaciones en colgajos de
miembro inferior.

o Establecer la zona anatomica de mayor frecuencia de lesion en el
miembro inferior.

» Determinar las causas de lesién de los pacientes con colgajo en miembro
inferior.



4 MARCO TEORICO

4.1 Definicion de Heridas

Es una lesion producida en el cuerpo humano. Debido a multiples causas, lo
méas comun, es debido a traumas o desgarros en los tejidos. Es toda pérdida
de continuidad en la piel (denominado: "solucion de continuidad"), posterior
a un traumatismo. La consecuencia de esta agresion a los tejidos puede dar

origen a riesgo de infeccion y posibilidad de afecciones en 6rganos o tejidos
adyacentes como vasos sanguineos, nervios, musculos, huesos y tendones (8).

4.1.1 Clasificacion general de las heridas.

Heridas abiertas: Son las que producen separacion de los tejidos blandos, con
mayor posibilidad de infeccién.

Heridas cerradas: No hay separacion de tejidos blandos aparentemente, la
hemorragia se produce debajo de la piel, en cavidades o visceras. Mayor
probabilidad de gravedad por lesién de visceras.

Heridas simples: Son heridas que se limitan con lesionar a la piel.
Heridas complicadas: Son las que afectan en extension y profundidad,
pueden ser afectados otros érganos o tejidos como: misculos, nervios,
tendones, vasos sanguineos u 6rganos internos (9) (10).

Segun el caso pueden ser (11) (12) (13):

1.-Por su mecanismo de produccion

I. Herida cortante

I1. Herida contusa

III. Punzantes

IV. Erosionantes

2.-De acuerdo a la pérdida de tejido

L. Piel integra

I1. Pérdida parcial del grosor de la piel

III. Pérdida total del grosor de la piel



IV. Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa
3.-Por el grado de contaminacion

I. Herida limpia

I1. Herida limpia contaminada

III. Herida contaminada

IV. Herida sucia y/o infectada

4.-Miscelaneas

5.- Por el agente causal:

Agentes fisicos: cortes, golpes, quemaduras.

Agentes quimicos: alcalis, acidos.

Agentes biologicos: bacterias, virus, hongos.

4.1.2 Manejo de heridas agudas

El politrauma casi siempre incluye la presencia de heridas, que por lo general
no son de mayor importancia. La atencion inicial de una herida radica en
detener la hemorragia, con un vendaje compresivo, el enfoque inicial es
atender la hemostasia y la estabilizacién del paciente evaluando la funcion de
los demés 6rganos de la anatomia (14).

4.1.3 Factores a considerar:

El desarrollo de la atencion depende fielmente del grado de lesion tisular, la
contaminacion de la herida, tipo de anestesia, la infraestructura y
complejidad del tratamiento (15).

Las diferentes técnicas empleadas para la atencién van desde lo méas sencillo
hasta lo mas complejo. El cierre simple, con deslizamiento de colgajos,
autoinjerto de piel, rotacion de colgajos, el uso de colgajos a distancia o del
tipo microquiruargico. El cierre diferido o el cierre por segunda intencion se
contemplan en casos de mordeduras, quemaduras o heridas de gran
extension que exigen un aseo quirtrgico mas profundo, que consiste en la
aseptizacion de la herida, lavado con solucién fisiologica, retiro de material
inerte o cuerpo extraio con desbridamiento de tejido no vital, con
hemostasia. La anestesia local, regional o general, pero debe cumplir con los
pasos mencionados, en una sala quirargica para posteriormente determinar
el tipo o técnica para la reparacion de los tejidos (16) (17) (18) (19) (20).

5



4.1.4 Reconstruccion de heridas

Las fracturas abiertas, en el miembro inferior, producidas por traumas de alto
impacto, las infecciones, eventos por diabetes, tlceras o resecciones por
tumores de tamano importante, son capaces de provocar exposicion de
estructuras importantes como nervios, vasos sanguineos, tendones, huesos o
articulaciones en el miembro inferior. La regién anatémica de mayor
probabilidad de complicaciones por lesiones en la extremidad inferior es el
tercio distal de la pierna, ya que posee poca masa muscular, y hay menos
cantidad de tejido adiposo. Esto favorece la complejidad en la reconstruccion
y reparacion a este nivel, exigiendo al cirujano mas atenci6on con una
excelente preparacion para un correcto manejo. En cirugia plastica existen las
diferentes técnicas para solucionar estos problemas, dependiendo del grado
de complejidad, desde lo méas simple a lo mas complejo (21).

4.1.5 Cobertura

El cierre por segunda intension, es la técnica mas simple especificamente se
trata en permitir la granulacién con la contraccion fisiologica, hacia el punto,
en el que se cierra la herida. Todo esto es posible con el debido control y
cuidado con el fin de evitar la infeccion, hoy en dia contamos con diversos
medios para conseguir esto, los apositos o materiales para curaciéon avanzada,
el uso de succion negativa o dispositivos para el cierre asistido al vacio (22).
El cierre por acercamiento directo de los bordes de la herida, se logra con
una minima tension, observandose buen estado de los tejidos, sin signos de
trauma ni edema perilesional, puede ser inmediato o después (cierre
primario tardio). El injerto de piel, esta alternativa, esta indicada para la
cobertura de heridas en los miembros inferiores, su uso mas comun es para la
exposicion de tejido muscular, fascia o tejido graso, en casos de tejido 6seo
expuesto con periostio o de tendén con paratenon integro. Los colgajos
locales, son aquellos que se realizan a partir de tejido a inmediatamente
cercano al defecto, pueden ser de rotacion o avance. Los del tipo regional se
levantan usando tejido de la misma region anatomica y pueden ser sobre un
pediculo o con irrigacion aleatoria. Estos métodos de cierre se los emplea
para heridas de tamafio moderado, sobre todo en la regiéon de la pierna,
donde se exponen tejidos como: hueso, tendbén, vasos, nervios o
articulaciones. Con mayor facilidad cubren heridas de tercios proximales y
con mayor dificultad en el tercio distal, sobre todo de la pierna. Segtn el tipo
de tejido, los colgajos pueden ser: fasciocutaneo, de tipo muscular,
miocutaneos u osteomiocutaneos, ademas el flujo de su pediculo puede ser
proximal o distal. Por la forma de su movimiento pueden ser: de rotacion, de
avance o de transposicion (23) (24).



4.1.6 Transferencia de tejido libre

Es una técnica quirargica, que consiste en la transferencia de tejido hacia otra
parte de la anatomia con conexion de vasos sanguineos por medio de
anastomosis vascular, se puede transferir todo tejido posible, para dar
cobertura o funcionalidad al miembro inferior, se conecta el pediculo del
colgajo libre a los vasos receptores cercanos en el area del defecto, esta
técnica requiere de un gran equipo quirdrgico especifico, personal
especializado y medios de magnificacién visual como por ejemplo lupas o
microscopio en sala de cirugia (25).

4.1.7 Heridas en el miembro inferior

Heridas agudas o traumaticas: son las causadas de manera inmediata, por
dafio fisico a los tejidos. Por lo general son heridas abiertas, de alto impacto,
méas cominmente en la tibia y partes blandas que la rodean. Su principal
causa son los accidentes de transito, las fracturas de la tibia son las mas
observadas en la anatomia humana, la parte anterior y lateral interna posee
poco tejido de cobertura, solo hay piel y subcuténeo, esta poca protecciéon la
hace més vulnerable a sufrir exposicion del tejido 6seo. La infeccion es una de
las complicaciones méas comunes en las fracturas de la tibia, seguido de la
falta de consolidacion, en lo cual estd indicado los lavados con
desbridamiento, con el proposito de retirar el tejido desvitalizado, por lo
general el defecto es muy grande y las heridas deben permanecer abiertas
durante un tiempo. La clasificacion de Gustilo es el método més conocido
mundialmente para determinar el tipo de lesion segtn el grado de exposicién
Osea de las heridas (26).

4.1.8 Atencion inicial en heridas por trauma del miembro inferior

Involucra especialidades como: cirugia vascular, plastica y traumatologia. La
prioridad es mantener los signos vitales del paciente estables y luego tratar el
miembro afecto. Se debe considerar la amputacion en una extremidad de un
paciente con inestabilidad clinica, que un proceso reconstructivo extenso que
podria poner en peligro su vida, todo esto se define en la primera etapa de
atencién, la cual ocurre en la sala de urgencias. Luego de confirmar la
estabilidad hemodinamica del paciente, se determinara si la extremidad es
viable o no, se detallard si es necesario un reparo vascular, si la lesion
requiere de injerto de piel o colgajos, si la pérdida de tejido 6seo es reparable,
si hay o no compromiso nervioso y la posibilidad de su reparaciéon. Se debe
considerar el grado de funcionabilidad del miembro y segin eso decidir la
amputacién o no, una extremidad inttil con un pie inestable muchas veces no
es conveniente para el paciente (27).



4.1.9 Tejidos blandos

En el miembro inferior, la reparaciéon o reconstruccién solo ocurrira posterior
a un reparo vascular, estabilizacion de fracturas y correcta limpieza con
desbridamiento de tejido no vital. Existe una baja de tasa de complicaciones
en la cobertura temprana, en menos de 10 dias, se reduce el riesgo de
osteomielitis e infeccion del tejido blando, hay reportes que concluyen un
porcentaje de complicacion del 18% en coberturas de heridas del miembro
inferior, durante los primeros 7 dias y del 50% en pacientes con cobertura de
sus lesiones a partir de la segunda semana. Las lesiones de menor tamaio
con exposicion 6sea o de tendones pueden ser atendidas con multiples
curaciones o con succion al vacio, sobre todo estos métodos son indicados en
pacientes que no tienen permitido procesos quirurgicos o que necesiten de
reconstrucciones mas complejas, el riesgo de este es la larga evolucion para
poder observar un resultado fiable (28).

4.1.10 Heridas cronicas

A nivel del miembro inferior las zonas méas comprometidas por heridas del
tipo cronico son el tobillo y el pie, como causa casi siempre, por pequenas
lesiones en pacientes con antecedentes patologicos, de enfermedades como la
hipertension arterial, diabetes, enfermedad vascular periférica, las cuales
muy frecuentemente van de la mano con la isquemia, neuropatia, infeccion,
vasoespasmo, etc. La evoluciébn de este tipo de heridas es lenta, con
incapacidad para el paciente y facilmente se infectan. La atencién inicial,
consiste en evaluar al paciente, en especial a nivel del pie o tobillo, las ulceras
en la pierna u otros, inicia con los antecedentes con el fin de encontrar la
patologia sistémica que le estd afectando. Encaminado a encontrar algin
déficit nutricional, como el indice de masa corporal o niveles en sangre de
pre-albuimina o albimina y otros, descartar signos de osteomielitis por medio
de una resonancia magnética u otro medio de diagndstico por imagenes a la
mano, determinar si hay o no puntos excesivos de presion es primordial e
investigar si hay un adecuado control o atencion de la lesion. En el examen
fisico se observa los pulsos de la dorsal del pie y de la tibial posterior, de
existir dificultad para identificarlos se solicitara un eco doppler,
posteriormente otros estudios para considerar la posibilidad de un puente
vascular (29).

4.1.11 Preparacion de una herida cronica

Partiendo del principio: una herida del tipo crénico es aquella que tiene
detenida una etapa de la reparacion fisiol6gica. Podemos determinar que es
indispensable transformar una herida cronica en una aguda. Para esto
debemos considerar la correccion de la glicemia, las coagulopatias, niveles de
albimina y otros, la restauracion del flujo sanguineo con el desbridamiento
adecuado de cualquier tejido infectado o desvitalizado. La limpieza quirtrgica
consistira en retirar todo tejido son signos de sangrado, una vez que se
observa sangrado activo del tejido posteriormente debe aparecer tejido de
granulacion. El conteo de colonias en el tejido de la herida es de gran
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importancia para evidenciar que la lesién no tiene signos de infeccion (30)
(31).

4.2 Cicatrizacion

Es el proceso por el cual se logra la reparacion de la disrupcion de los tejidos,
su resultado depende de diferentes factores, en casos extremos, se producen
grandes queloides y cicatrices retractiles que alteran la anatomia y la
funcionalidad (32).

4.2.1 Tipos de cicatrizacion

En las heridas de tipo agudo se detallan 3 tipos, que dependen del grado de
contaminacion fase de cicatrizacion.
Cicatrizacion primaria o por primera intencion. Los tejidos cicatrizan por
unién primaria, se caracterizan por: minimo edema, sin secrecion local, en un
tiempo  breve, con minima  formacion de cicatriz. La
Cicatrizacion secundaria o por segunda intencion. Cuando no se unen los
bordes por falta de una atenci6on oportuna o por atencion profesional (heridas
muy sucias), sucede un proceso de cicatrizacion mas largo. Se forma tejido de
granulacién que contiene miofibroblastos y la herida cierra por contraccion.
Casi siempre queda cicatriz poco estética, y el proceso de cicatrizaciéon es
lento. Otra manera de cicatrizar los tejidos es por medio de la
cicatrizacion terciaria o por tercera intencion (cierre primario diferido).
Indicado en heridas muy contaminadas o en tejidos muy traumatizados. La
atencidon de estas, inicia con una limpieza muy a fondo y luego se espera para
su posterior cierre por el cirujano, para asegurar una reparacidon sin
complicacién (33).

4.2.2 Cicatrizacion Patologica

Cicatriz hipertrofica: es una lesion fibrosa, con relieve, eritematosa y
pruriginosa formada dentro de los bordes iniciales de una herida, por lo
general por exceso de tensidon. Tiene un patrén de regresion espontanea
parcial y con pocas posibilidades a la recidiva posterior a la exéresis en
quir6fano. Cicatriz queloide: es una lesion de aspecto tumoral, color rojo-
rosado o violaceo y puede ser hiperpigmentada. Los contornos estan bien
demarcados, pero son irregulares, sin respetar los margenes iniciales de la
herida, con recidiva posoperatoria. Retracciobn patologica: causa
“contractura” en piel de pliegues en zona de flexion, en el cuello, manos, por
ejemplo, posterior a quemaduras, la contraccién de la herida es un evento
normal por la que la herida reduce de tamafo. Cicatrizacion insuficiente: la
cicatrizacion es inestable, minima o ausente, constituyendo una herida
cronica (34).



4.2.3 Fases de cicatrizacion
El proceso de reparacion estd dividido en tres fases: inflamatoria,
proliferativa y remodelacion tisular. La cronologia de estas etapas es variable

y estan superpuestas, se ven influenciadas por el grado de lesion y el lugar
que se afecta (35).

4.2.4 Factores de riesgo

Hipertension arterial controlada

La hipertension, se define por la presencia de valores de presion arterial
superiores a la normalidad: presion arterial sistolica (Pas) > 140 mmHg y/o
presion arterial diastolica (Pad) > 9o mmHg. Sin embargo, en el adulto
anciano, algunos artifices sugieren cifras de Pas > 160 mmHg y Pad > 9o
mmHg para hipertension sisto-diastolica. En el incidente de la hipertension
sistolica aislada, se refieren cantidadesde Pas > 140 mmHg con
Pad menorde 90 mmHg. Una Pas = 140 - 160 mmHg se
considera presion arterial sistolica limitrofe y probablemente requiere
tratamiento en los menoresde 85 afios. Los aspectos sobre tratamiento
antihipertensivo = para pacientes longevosde 85 afos con  este
mismo rango son ademas flexibles (36) (37).

Criterios para el control de la hipertension arterial

En la actualidad se acepta que la Hipertension Arterial (HTA) controlada
obedece a rangos de hasta 140 mmHg de presion arterial sistolica y menor a
90 mmHg de la diastolica. Los conceptos de hipertension controlada han
variado en las ultimas 2 décadas. Actualmente se acepta que un paciente
hipertenso, diagnosticado como tal, tiene control de la HTA, cuando presenta
cifras de presion arterial menores de 140 mmHg de presion arterial sistolica y
menos de 90 mmHg de presion diastoélica (38) (39).

En paises como Cuba se estableci6 desde el afio 1998, un programa para el
control de la presion arterial en pacientes hipertensos. En el cual define a un
hipertenso controlado, cuando minimamente en 4 controles durante un ano
reporte rangos entre 140 mmHg y 90 mmHg. Define al hipertenso
parcialmente controlado si en ese tiempo solo se reportan el 60% de valores
por debajo de 140 mmHg y 90 mmHg, e hipertenso no controlado si ocurre
en menos del 60% de los controles realizados en el mismo periodo (40) (41)

(42).
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Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus (DM) es un grupo de cambios metabolicos caracterizados
por la hiperglucemia conveniente a fallos en la esencia o accion de la insulina.
Existen diferentes litigios fisiopatogénicos involucrados en su aparicion que
varian desde la desintegracion autoinmunitaria de las células f
del pancreas hasta alteraciones que conducen a la resistencia a la batalla de la
insulina (43).

Diabetes clinicamente y metabdlicamente controlada

El objetivo del control en la Diabetes Mellitus tipo II es lograr las metas
propuestas por los parametros que determinan el riesgo de padecer
complicaciones de la patologia. Estos son: niveles de glucemia, hemoglobina
glucosilada, niveles de lipidos en sangre, presion arterial y las medidas
antropométricas influenciadas por el sobrepeso, no existe un consenso acerca
del control de la diabetes por medio de estos indicadores, pero estos nos
permiten ponderar el nivel de riesgo de complicaciones en los pacientes que
padecen esta enfermedad, con valores de glicemia por debajo de 100 mg/DI
se considera normal, seran adecuados si se estacionan entre 70 y 120 mg/Dl,
inadecuado o de alto riesgo para complicaciones en casos de exceder los 120
mg/DI. Con respecto a la hemoglobina glucosilada estable, el valor normal es
de 6%, con riesgo bajo en caso que sea menor a 6.5y riesgo alto o inadecuado
de ser mas del 7% (44).

Complicaciones Microvasculares en pacientes diabéticos

La DM es la principal causa de afeccion renal terminal, ceguera y amputacion
no traumatica de miembros inferiores, consecuencia de sus complicaciones
micro vasculares (Cmv): retinopatia, nefropatia y neuropatia. Los
principales factores de riesgo para las Cmv son la persistencia de la DM,
el cuidado glucémico (hemoglobina glucosilada [Hbaic]) y el ejercicio de
la presion arterial, participando en todas las etapas de sutransformacion
(45).

Neuropatia periférica
La neuropatia periférica diabética se ha explicado como

la figura de sintomas o signos de la disfuncion de los nervios periféricos a
posterioride laeliminacion de otras causas. Es una polineuropatia

sensitivomotora, simétrica y distal.
Como perfiles clinicos caracteristicos tiene un agravamiento noctambuloy se
alivia con la deambulacién. Su prevalencia

en pacientes con diagnostico reciente se estima en un 8 % y supera el 50 %
en pacientes de larga transformacion. El pie diabético Es la infeccidn,
ulceracién o dano de los tejidos, como complicacion de la DM, en el cual
actian algunos factores para su aparicion: la neuropatia, isquemia, infeccién
y traumatismos. Los antecedentes de: amputaciones previas, ulceras como
antecedentes o malformaciones de la extremidad, nefropatia y pacientes
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fumadores son factores de riesgo para amputaciones por Pie diabético (46).

4.3 Colgajos del miembro inferior localizados en el muslo

4.3.1 Colgajo anterolateral del muslo

Es de tipo fasciocutaneo, en el tercio medio, cara lateral y anterior del muslo.
La nutricion principal estd dada por las ramas septocutdneas del ramo
descendente de la arteria circunfleja femoral lateral (ACFL). Puede poseer
pediculos menores, ramas musculocutineas de la rama transversa y
descendente de la (ACFL). Para marcar su eje, se toma en cuenta trazada una
linea desde la Espina Iliaca Antero Superior hacia el borde proximal de la
patela, el pediculo normalmente se identifica en el punto pedio, con un radio
de 4 cm. El limite superior para su marcacién es a 10 cm por debajo de la
Espina Iliaca Antero Superior; su limite distal localizado a 7 cm por encima
del borde proximal de la rétula; en la cara interna limita a nivel del borde
medial del musculo recto femoral; su limite externo coincide con el septum
intermuscular del tensor de la fascia lata, el vasto lateral y el biceps femoral.
Se empieza con una incision en el borde medial y disecamos hacia lateral
sobre el plano muscular hacia la posicion del septum intermuscular, puede
ser en un plano subfascial o suprafascial, luego de identificar las perforantes
procedemos a la incision lateral de la isla de piel, continuamos con la
diseccion proximal de las perforantes, en un 80% de manera intramuscular,
hasta llegar a la rama descendente de la (ACFL). Este es el punto pivote para
su rotacion (47).

4.3.2 Colgajo de musculo gracilis

Es un colgajo tipo II, depende de su pediculo, la arteria Circunfleja Femoral
Medial (ACFM). Es del tipo muscular, aunque se lo puede levantar con isla de
piel, su inervacién motora la brinda la rama anterior del nervio obturador, el
cutaneo femoral anterior se encarga de la inervacion sensitiva. Su técnica
quirargica es: Trazando una linea desde la sinfisis del pubis hasta el céndilo
femoral interno. La isla cutanea alcanza su limite superior hasta el pubis, el
inferior lo determina la union del tercio inferior con el medio del muslo, en
cuanto a sus limites laterales: medialmente el musculo recto femoral y lateral
externo el musculo biceps femoral. Se inicia con la incisiéon la cual puede ser
de 2 a 3 cm por detrds de la linea recientemente mencionada,
inmediatamente se identificara el musculo gracilis. Se disena la isla de piel
entre los bordes anterior y posterior del musculo, es importante saber que su
insercion es posterior a la vena safena por delante del semitendinoso y
semimembranoso, una vez disefiada la isla de piel, se la fija al plano muscular
para evitar a disrupciéon de los vasos perforantes. Se procede a desinsercion
con elevacion del colgajo, los pediculos menores distales deben ligarse, se
realiza una maniobra que consta en separar o retraer el muasculo adductor
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largo con el fin de hacer evidente el pediculo a 10 cm del tubérculo pubico,
entre 1 o 2 cm por encima de éste se encuentra la rama del nervio obturador,
una vez observando estos elementos podemos continuar disecando en sentido
proximal, para su rotacion o seccion en caso de colgajo libre (48).

4.3.3 Colgajo Hanstring

Es un colgajo tipo II, contiene tejido muscular y cutdneo, sus musculos son: el
semitendinoso, semimembranoso y el biceps femoral, estos inervado por
ramas del nervio ciatico. La arteria femoral profunda, femoral superficial,
rama descendente de la circunfleja femoral medial dan ramos para su
vascularizacion, indicado para cobertura de tlceras isquiaticas. Como técnica
quirdrgica: se disefia un colgajo en forma de V para avance en Y, en la cara
posterior del muslo con base proximal y vértice distal con relacion a la region
poplitea. Inicialmente la bursectomia de la tlcera, a continuacion la incision,
en la base hacia el apex, se profundiza hasta la fascia, identificando los
musculos mencionados, posteriormente la seccion distal de los miusculos y
avance hacia proximal para cobertura de la Glcera isquiatica, de preferencia el
material de sutura fuerte para asegurar la correcta evolucion (49).

4.3.4 Colgajo medial del muslo

Es un colgajo del tercio medio en la cara interna del muslo, segin su
composicion es del tipo fasciocutaneo, su pediculo son ramas de la arteria
femoral superficial, localizado entre el musculo adductor largo y sartorio,
indicado para cobertura de area perineal e inguinal. La técnica quirtrgica
consiste en: el diseno tipo isla de piel que va desde el triAngulo femoral
conformado por el ligamento inguinal, su limite externo el musculo sartorio e
interno el borde medial del adductor largo, se puede extender en sentido
hacia distal hasta la unién del tercio inferior y medio del muslo, se toma
como referencia a 8 cm del ligamento inguinal para considerar su pediculo
dominante, se practica una incisiéon entre 6 o 7 cm sobre el triangulo femoral,
hasta observar el pediculo, a continuaciéon se levanta el colgajo en sentido
proximal (50).

4.3.5 Colgajo safeno

Es un colgajo en la region interna de la rodilla y porcion proximal de la
pierna, de tipo fasciocutaneo, el nervio encargado de la sensibilidad es el
cutdneo femoral anterior, la arteria safena alimenta al colgajo, la cual
proviene de la arteria descendente genicular, la vena safena esta incluida en
el colgajo localizada 1 cm por detras de la arteria. La técnica quirtrgica es:
trazando una linea desde el condilo interno tibial hacia la espina iliaca antero
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superior, se disefia una isla cutanea de 7 x 20 cm de longitud sobre la parte
distal del musculo sartorio, el limite superior puede localizarse hasta unos 15
cm por encima de la articulacion de la rodilla, el pediculo lo identificamos
profundo al sartorio, la incision en la porcion distal del colgajo, la diseccion
por debajo del plano muscular hasta identificar los vasos, se separa el
musculo vasto medial y liberacion de los vasos involucrados. Para levantar el
colgajo con flujo reverso, la isla cutanea serd més superior que la anterior, se
continda con la seccion del pediculo en el extremo méas proximal y liberacién
hacia la direcciéon de la rodilla. Indicado para cobertura de defectos dela
rodilla (51).

4.3.6 Colgajo tensor de la fascia lata

Es un colgajo tipo I compuesto por musculo y piel. Su pediculo lo aporta la
rama transversa de la Arteria Circunfleja Femoral Lateral (ACFL). La
inervaciéon motora por el nervio gliteo superior y la sensitiva por el T12 y el
nervio cutaneo femoral lateral, su principal indicacién es: para cobertura de
ulceras de presion en la region isquiatica o trocantérica, la técnica quirtrgica
se inicia tomando como referencia la Espina Iliaca Anterosuperior (EIAS) y el
borde anterior del condilo externo del fémur. La linea trazada entre estos dos
puntos representa el limite anterior del colgajo, se puede extender hasta 15
cm hacia posterior para limitar con su borde posterior, el limite distal esta
localizado a 40 cm con relacién a la (EIAS), normalmente el pediculo esta
presente a 10 cm de la (EIAS), la incisién inicial se realiza en el borde distal
se profundiza hasta observar la fascia, se extiende hacia el borde lateral y
medial en el plano subfascial, a continuacion la elevacion del colgajo hasta 10
cm por debajo de la EIAS. El disefio del colgajo puede variar, existen autores
que lo realizan en forma de avance en v — y, cuando se trata de cobertura para
tlceras de presion en region trocantérica (52).

4.4 Colgajos de miembro inferior localizados en la pierna

4.4.1 Colgajo mutsculo tibial anterior

Esta localizado en la cara lateral externa de la pierna, basado en el musculo
tibial anterior de insercién en el condilo lateral del fémur y extremo proximal
de la tibia, su insercion en la base del primer metatarsiano, el nervio peroneo
profundo extiende ramas para la inervacion, existe entre 9 a 12 ramas
perforantes directas emitidas por la arteria tibial anterior localizadas en la
parte profunda y lateral del musculo, aunque ahora en desuso, su indicacion
se define para cobertura de pequeiios defectos en el tercio medio de la pierna

(53).
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4.4.2 Colgajo Anterolateral de la pierna

Es un colgajo fasciocutaneo en la cara lateral externa de la pierna, limitado
proximalmente por la rodilla, y distalmente por la el maléolo externo, el
pediculo vascular lo conforman ramas perforantes septocutaneas de la arteria
tibial anterior, localizada a 5 0 10 cm y 20 a 25 cm de la linea intermaleolar.
La de mayor calibre es la mas proximal. La cual emerge entre el musculo
peroneo corto o el extensor largo de los dedos y la tibia, indicado para
cobertura de lesiones del tercio proximal de la pierna o distales por lo que su
flujo puede ser reverso. La técnica quirargica inicia con los limites que
pueden definirse por la tibia y el peroné y distalmente por el maléolo externo
o cabeza de la tibia. Su longitud podria ser hasta 20 cm y su ancho hasta 8
cm, debe marcarse hasta la unién del tercio medio con el distal de la pierna,
indicado para defectos del tercio medio y proximal de la pierna, se inicia con
incisiones alrededor, disecando hasta el plano subfascial, levantando el
colgajo hasta observar las perforantes en las localizaciones descritas, se
evidenciara el septum el cual se lo incluird en el colgajo para mayor
seguridad, posteriormente la rotaciébn segin la necesidad, con estas
perforantes se puede confeccionar un colgajo tipo propeller, en caso sea
necesario (54).

4.4.3 Colgajo osteocutaneo de peroné

Localizado en la region lateral externa de la pierna, compuesto por hueso
mausculo, fascia y piel, es del tipo V, la arteria peronea conforma su pediculo
vascular, sus ramas ingresan al hueso por la cara posterior de la membrana
inter6sea a 15 cm del proceso estiloideo, en el tercio medio de la pierna,
indicado principalmente para la reconstruccion mandibular, por algin
proceso en el que hay pérdida de tejido 6seo. Se inicia en el dibujo de la
cabeza del peroné y maléolo lateral, se delimita el segmento 6seo hasta 4 cm
por debajo de la cabeza y distalmente 5 cm a 7 cm por encima del maléolo
lateral, la isla de piel puede ser hasta 7 cm bajo la cabeza hasta 8 cm sobre el
maléolo externo, la incisién inicia en el borde anterior disefiando la isla
cutanea, con una diseccion suprafascial y se evidencia el tendon del musculo
peroneo largo, aqui se cambia la diseccion hasta un plano subfascial, se
identifica el septum posterior el cual contiene las perforantes de la arteria
peronea, a continuacion se retraen los musculos extensor digitorum longus,
extensor hallucis longus y peroneos con proteccion del periostio, luego de la
separacion muscular se realiza las osteotomias , con la debida proteccion del
nervio peroneo comin, seccion de la membrana interosea, se identifica la
arteria peronea con su diseccion distal para obtener un buen calibre (55).
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4.4.4 Colgajo de perforante de la arteria peronea

Esta localizado en la cara lateral externa de la pierna. Su uso puede ser del
tipo peninsular, en isla cutdnea o tipo propeller, su irrigaciéon lo permite
ramas perforantes de la arteria peronea, en nimero de 4, se las encuentra
entre 12 a 17 cm con relacion al maléolo externo, en el septum peroneo
posterior, estan indicados para dar cobertura a defectos de la rodilla, si se usa
con pediculo proximal y en caso de ser tipo hélice para cubrir heridas del
tercio medio, la técnica quirargica consiste: identificando el musculo
peroneo largo, localizamos el septum posterior, de acuerdo al defecto se
disena la isla de piel, el uso de doppler para evidenciar las perforantes, es de
vital importancia, empezamos con las incisiones alrededor del colgajo y
disecando hasta plano subfascial, una vez identificadas las perforantes en la
parte proximal entre el musculo soleo y peroneo largo. Distalmente entre el
flexor largo del primer dedo y peroneo corto, se incide en el borde posterior,
se escogera la perforante de mayor calibre, esta indicado para cobertura de
heridas en el tercio distal, frecuentemente (56).

4.4.5 Colgajo de gastromnemio

Es un colgajo de tipo muscular, se puede intervenir levantando
independientemente uno o dos vientres musculares, dependiendo del caso, el
musculo medial desciende mas por lo que su arco de rotacion sera mas
amplio. Junto al musculo soleo conforman el triceps sural, dan origen al
tendon de Aquiles, su pediculo dominante es procedente de la arteria sural
medial, del gastromnemio lateral externo es la sural lateral, su indicacién
mas importante es para cubrir heridas de la rodilla o del tercio proximal de la
pierna. La técnica quirtrgica: el origen de las arterias sural lateral y medial
coincide con el trazo de una linea en el pliegue popliteo, se disefia una linea
entre las dos cabezas musculares y dibujamos una linea a 2 cm del borde
interno de la tibia, en este sitio se expone el plano muscular, posteriormente
la diseccion del vientre interno, con la separacion del soleo, facilmente se
identifica entre estos el tendén del musculo plantaris, el levantamiento sera
en sentido distal hasta llegar al tendon de Aquiles, la seccién de la porcion
tendinosa del colgajo sera medialmente dejando hasta 1 cm de tendon, se
separa en el rafe muscular, se respetara la vena safena mayor y el nervio
sural, el arco de rotacion es de 180 grados, por lo que facilitara la cobertura
de defectos en la rodilla, de ser necesario segin el tamano de la lesion se
pueden levantar los dos vientres musculares (57).

4.4.6 Colgajo de perforantes de la arteria tibial posterior

Esta localizado en la cara lateral interna de la pierna, del tipo fasciocutaneo,
su pediculo lo conforman ramas perforantes, en nimero de 5
aproximadamente, procedentes de la arteria tibial posterior, que emergen
entre el muasculo soleo y flexor largo de los dedos, la mas utilizado es la
perforante proximal, la cual goza de un calibre méas amplio, la inervacion
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motora esta proporcionada por el nervio safeno, su indicacién principal es
para cobertura de lesiones en el tercio distal o medio de la pierna. Puede ser
elevado como colgajo peninsular con pediculo distal o como colgajo en hélice,
segun la necesidad, como técnica quirtrgica: Los limites para fabricar la isla
cutanea son el borde interno del tendén de Aquiles y borde interno de la tibia,
hacia arriba el musculo gemelo, sus dimensiones pueden varia, de 3 a 7 cm de
ancho y de 9 a 19 cm de largo. La incision en el borde posterior del colgajo, se
profundiza hasta el plano subfascial, observamos el septum intermuscular,
limitado por el musculo sbleo y flexor largo de los dedos, identificamos las
ramas perforantes, se completa con incisiones alrededor del colgajo, para su
posterior levantamiento segin la demanda (58).

4.4.7 Colgajo soéleo

Es un colgajo conformado por dos vientres musculares, los cuales lo dividen
el septum intermuscular, el lado lateral con origen en el area posterior de la
cabeza del peroné y el medial en el tercio medio de la tibia, distalmente se
une con los gastromnemios para formar el tendén de Aquiles , la inervacion
esta proporcionada por el nervio tibial posterior y ramas del popliteo interno,
su pediculo mayor emerge de las ramas musculares de la arteria poplitea y de
la peronea, el menor por ramas segmentarias de la arteria tibial posterior,
indicado para la cobertura de lesiones en el tercio medio de la pierna,
basandose en su pediculo proximal o mayor, en base a su pediculo distal o
menor para cobertura de defectos en tercio distal de la pierna. En la técnica
quirargica: existen dos abordajes, dependiendo de la necesidad, 2 cm medial
al borde interno de la tibia o de manera lateral, en el borde posterior del
peroné, se identificara el colgajo por detras del musculo gemelo, como
referencia observaremos el tendéon del musculo plantaris por encima del
sbleo, el septum intermuscular que esta entre el gastromnemio y sbleo es
separado, en sentido medial se diseca en su lugar de insercion en la tibia, en
la parte mas distal se realiza la desinsercion muscular y separacion del
tendén de Aquiles. En la cara profunda del miusculo estan localizados los
pediculos aunque las ramas de la tibial posterior estin mas mediales en el
tercio proximal (59).
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4.4.8 Colgajo sural de flujo reverso

Es del tipo fasciocutaneo con flujo distal o reverso, existe 4 perforantes que
podrian dar vitalidad a este colgajo, perforantes de la arteria peronea, de la
tibial posterior, venocutaneas pertenecientes a la safena menor y del plexo
alrededor al nervio sural, su arco de rotaciébn es bastante amplio,
principalmente indicado para cobertura de defectos del tercio distal de la
pierna, taléon y tercio proximal del dorso del pie, en su técnica quirdrgica: el
limite proximal de la isla cutanea esta localizado en la unién del tercio
superior y tercio medio de la pierna, con un limite maximo de hasta 2 cm por
debajo de una linea que coincida con el pliegue popliteo, los limites laterales
los definen los bordes del os miusculos gemelos, el punto pivote esta
localizado a 5 cm proximal al maléolo lateral externo. Se inicia con la incision
en el borde superior del colgajo continuando con el borde medial,
profundizando hasta el plano subfascial identificando el plano muscular, en
el centro de la isla de piel se identificara la arteria sural, vena safena menor y
nervio sural, los cuales se ligan y seccionan, posteriormente la diseccion hacia
distal, con el pediculo contenido en el colgajo de minimo 3cm o 4cm de
ancho, con el levantamiento del colgajo hasta 5 cm por encima del maléolo
externo, se concluye con el cierre directo del area dadora de la isla de piel o su
cobertura con injerto de piel de espesor parcial (60) (61).

4.5 Colgajos de miembro inferior localizados en el pie

4.5.1 Colgajo plantar lateral

Es un colgajo localizado en la region lateral, central y proximal de la planta
del pie, del tipo fasciocutaneo, su pediculo, son ramas fasciocutaneas de la
arteria calcanea, la inervacion provista por ramas del nervio tibial posterior,
se lo puede emplear como colgajo de avance en v — y, flujo anterégrado o
reverso, indicado para cobertura de defectos del talon. La técnica quirtargica
consiste en: a nivel del tubérculo medial del calcineo se extiende una linea
hasta la uni6on metatarsofalangica, se disena una isla cutanea alrededor de
esta linea, se realiza la incision hasta la fascia plantar, identificamos el
pediculo el cual se incluira en el colgajo, se eleva en sentido lateral hacia
medial, segin el defecto se realizara la rotacion o avance para la cobertura
respectiva (62).

4.5.2 Colgajo plantar medial

Es un colgajo de la cara lateral interna de la planta del pie, de tipo
fasciocutaneo, las ramas plantares mediales de la arteria tibial posterior, son
las encargadas de dar su vitalidad, la inervacién sensitiva esta permitida por
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ramas del nervio plantar lateral, su localizacién anatémica esta entre el flexor
corto de los dedos y el adductor del primer dedo, estd indicado para
cobertura de pequefios defectos en el maléolo interno y planta del pie. Se
mantiene un eje sobre el primer metatarsiano para disefiar una isla cutanea,
la cual tiene su limite proximal en la articulacion metatarso-falangica
extendido hasta el segmento posterointerno del talén, el ancho oscila entre 4
y 6 cm, una linea central en la planta del pie determina el limite lateral, se
inicia con la incision en el borde interno del calcaneo, disecando hasta debajo
de la fascia plantar, identificamos el flexor de los dedos y adductor del primer
dedo en el extremo interno, distalmente en la articulacién metatarso-
falangica, se identifica el mtsculo abductor del primer dedo y flexor corto de
los dedos para evidenciar la arteria plantar medial, junto al nervio del mismo
nombre. Una vez observado el pediculo se procede a la seccion en su extremo
mas distal con relacion al colgajo. El levantamiento del mismo es hacia la
tuberosidad del calcaneo, de esta manera sera rotado o movilizado al sitio
necesario (63).

4.5.3 Colgajo dorsal pedio

Es un colgajo localizado en el dorso del pie, de tipo fasciocutaneo, se extiende
desde la base de los dedos hasta la regién anterior del tobillo, las perforantes
septocutaneas provenientes de la arteria dorsal del pie conforman su
vascularizacion, se localizan hacia medial con referencia al tendén extensor
largo del primer dedo, la inervacion de la piel estd provista por el nervio
peroneo profundo y nervio peroneo superficial, estd indicado para cobertura
en el dorso del pie, tobillo y tercio distal de la pierna. Se disefia la isla cutanea
limitando el borde més inferior a nivel de la union del pie con los dedos, su
limite superior es la regiéon del tobillo, lateralmente se marca 1 cm por fuera
del arco dorsal en el borde medial y lateral, iniciando con la incisién en el
extremo distal del colgajo, se identifica la primera arteria metatarsiana del
dorso, se observa el pediculo y se procede al levantamiento en sentido distal
proximal, se asegura un plano profundo para incluir los vasos que lo nutren y
se incluye el tendon del extensor corto del primer dedo, en el extremo medial
se identifica la primera perforante de la dorsal del pie y se liga para
continuar con el levantamiento final (64).
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4.6 Complicaciones

Desde el punto de vista de la medicina, complicacion es todo problema que se
hace evidente durante una enfermedad o después de una intervencién o
procedimiento terapéutico, es independiente, puede ser relativa o no al
padecimiento o cirugia realizada. La palabra complicacion proviene del latin
“complicationis” que significa pliegue, o un escollo o valla para la
consecucion de algo, que ya era un problema (65).

4.6.1 Complicaciones segun el sitio y cronologia

La complicacion en virtud al lugar puede ocurrir en el sitio donante o el
colgajo propiamente dicho incluso existe del tipo sistémico. Las del colgajo
pueden ser: necrosis grasa parcial, necrosis cutanea parcial, necrosis total del
colgajo (pérdida del colgajo), seroma, infeccion y hematomas. Las
complicaciones del sitio donante son las antes mencionadas que ocurren en
el sitio de donde se toma el tejido para confeccionar el colgajo y cicatrices
patologicas. Las de tipo sistémico, son las que puede agregarse, las mas
frecuentes: atelectasia pulmonar, trombosis venosa profunda vy
tromboembolismo pulmonar (66). Segun la cronologia de su apariciéon se
divide en inmediatas, caracterizadas por observarse durante el
postoperatorio; las mediatas o tardias, las cuales aparecen de manera tardia a
partir de los 15 dias posterior a la cirugia. Las inmediatas son las
proporcionadas por la técnica quirdrgica empleada, consecuentemente por la
viabilidad del colgajo, tales como; dehiscencia, infecciones, necrosis total,
necrosis parcial, hematomas y seromas. Las complicaciones tardias, son las
relacionadas a cualquier problema estético, como cicatrices hipertroéficas o
queloides y alteraciones de la funcion (67).

4.6.2 Necrosis

La necrosis de un colgajo es considerada la complicacion mas frecuente,
especialmente, la de tipo parcial. Dentro de su concepcion ademas es
evitable, considerando tres factores que se pueden controlar segtin el acto
quirdrgico: las medidas preoperatorias, la técnica y el postoperatorio (68).

Factores preoperatorios

Son las medidas que se toman para tener el planteamiento quirdrgico, que
van desde la anamnesis hasta la exploracion de todos los sistemas, recabando
informacién relacionada a alteraciones de la cicatrizacibn, estado de
inflamacion, edad del paciente, alguna enfermedad nutricional o déficit de
vitaminas. Que alteren la sintesis de colageno o formacion de nuevo tejido
conectivo. Las avitaminosis alteran la sintesis de glicoproteinas y
proteoglucanos a tal punto que pueden retrasar la epitelizacion y
proliferacion de fibroblastos. Las citosinas y factor de crecimiento
involucrados en la cicatrizacion se ven afectados en un estado de
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desnutricidén, aumentando la inmunodeficiencia favoreciendo la infecciéon. En
pacientes con trastornos metabdlicos como la Diabetes mellitus se altera la
cicatrizaciébn por predisposicion a la infeccion, existe alteracion de la
microcirculacion, traumas a repeticion por la neuropatia periférica existente,
conllevan al retraso de formacion de tejido conectivo en la cicatrizaciéon, en
otras enfermedades cronicas como la hipertension arterial, insuficiencia
hepética o renal de igual manera observamos trastornos de la cicatrizacion
bajo estos mismos principios (Figuras 1y 2). Los padecimientos hereditarios
como la enfermedad de Ehlers-Danlos que cursan con alteraciéon de las fibras
elasticas, son enfermedades que hay que tomar en consideracién al momento
de la anamnesis. Es de vital importancia atender a los habitos del paciente,
especialmente para detectar el uso o ingesta de medicacion como los
antiinflamatorios o citostaticos. El uso de corticoides que causan disminucion
de la vascularizacion, inhiben la proliferacion de fibroblastos. Alteran la
produccién de proteinas, reducen la formacion de colageno alterando la
velocidad de epitelizacion. El alcoholismo causa retraso de la migracion
celular con alteracion de la sintesis proteinica. El tabaquismo causa
vasoconstriccion periférica y agregacion plaquetaria, aumentado el riesgo de
hasta 4 veces mas la presencia de complicaciones como la necrosis (69).

Figura 1: Necrosis total de colgajo supramaleolar, en un paciente
con Diabetes e Hipertension Arterial, 7 dias de postoperatorio.
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Figura 2: Necrosis parcial de colgajo supramaleolar, en un
paciente con Hipertension Arterial, 6 dias de postoperatorio.

Factores intraoperatorios

Son los que ocurren en la sala de quir6fano, relacionados directamente a la
técnica quirtargica empleada. El objetivo del empleo de colgajos en miembro
inferior es dar cobertura a heridas complicadas favoreciendo su funcion,

algtin error cometido por el cirujano, en esta etapa, puede ocurrir por: error
de juicio, de planteamiento o en la ejecucion.

Errores dejuicio

Ocurre cuando no se toman en consideraciéon las condiciones del paciente
relacionadas a las posibles complicaciones. Se puede evitar errores al
apoyarse en medios complementarios como las imagenes por rayos x,
ecografia, tomografias o resonancia magnética, para tener una vision mas
especifica en cuanto el terreno donde se va a realizar la exéresis y fabricacién

del colgajo. Teniendo en cuenta los puntos a favor y en contra para realizar el
procedimiento quirargico (70).

Errores de planteamiento

Una vez localizada el area a reconstruir, lo ideal es plantear las posibles
soluciones de tipo quirtrgico para tener la solucion més conveniente, decidir
que técnica es la mas favorable para el paciente depende especificamente de
la experiencia del cirujano. El uso de las diferentes técnicas quirargicas en
miembro inferior est4 relacionado intimamente al arco de rotacion de cada
colgajo y el buen estado del tejido perilesional a la herida. El tipo de colgajo
empleado seglin la extension de las lesiones, es de vital importancia. Los
colgajos al azar se emplean por lo general para cobertura de heridas pequefias
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en el miembro inferior. Los de tipo axial, a distancia, por lo general se
emplean para cobertura de lesiones més grandes (més de 5 cm) y en miembro
inferior su uso es muy frecuente, porque existe lesion de otras estructuras
cercanas a la herida exigiendo el empleo de colgajos a distancia que gocen de
tejido sano no vecino al tejido afectado. Estos colgajos de patron axial
dependen de un vaso sanguineo que se encarga de la irrigacion de un
segmento de tejido a través de los diferentes plexos vasculares de la piel. La
viabilidad de los colgajos se explica por los diferentes conceptos de
territorialidad: territorio anatémico, es el terreno donde llega la perfusién de
manera normal en estado de reposo antes de levantarse el colgajo. Territorio
dindmico: es el area, en el cual el pediculo ha sido seccionado y se vasculariza
por anastomosis con otro territorio con vascularizacién no manipulada.
Concepto de territorio potencial: es el terreno mas distal que es vascularizado
por redes capilares conectadas (71).

Errores de ejecucion

Es el cometido netamente en el momento de la cirugia, desde la entrada del
paciente a la sala de quir6fano y el uso de anestésicos locales sobre todo los
que contienes agentes vasoconstrictores en areas distales, luego las diferentes
etapas quirargicas como la incision, la cual debe ser vertical de manera
regular, la diseccién cuidadosa para evitar la lesion de vasos cercanos, las
medidas de hemostasia con el tipo de sutura adecuado. La tension en los
suturas es imprescindible para evitar compresion del tejido. La eleccion del
colgajo con la longitud adecuada longitud del pediculo para evitar alterar el
aporte sanguineo del tejido, el uso de drenajes favorece la evolucion
disminuyendo la tensiéon por acumulo de liquidos (72).

Etiopatogenia y clinica de la necrosis

La pérdida completa o parcial de la irrigaciéon del tejido determina el
mecanismo esencial de la necrosis, esto puede ocurrir por el exceso de
compresion del pediculo o en la sutura de la herida que por lo general se
produce por el uso de vasoconstrictores que hay en las soluciones anestésicas.
La mala posicion del colgajo, suturas muy apretadas, son factores que
aumentan el riesgo de esta complicacion. En el transoperatorio se observan
los signos de una posible necrosis: equimosis, cianosis o palidez (Figura3s).
Una vez instalada la necrosis, se forma la escara, definida como la pérdida de
tejido vital o la existencia de tejido desvitalizado, que puede ir desde la
afectacion de la dermis hasta el tejido adiposo subcutaneo. La pérdida del
tejido del colgajo segtin estas consideraciones podria ser de manera parcial o
total (73).
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Figura 3: Colgajo sural reverso para cobertura de herida en
tobillo. A) Postoperatorio inmediato. B) Equimosis y cianosis al
terrecer dia. C) Necrosis de la isla de piel.

Medidas de tratamiento

Las medidas a tomar frente a una necrosis de colgajo, se las ponen en practica
en las primeras 72 horas del postoperatorio, con el objetivo de garantizar una
cicatrizacion controlada. Para lograr esto se ha disenado dos etapas: la
limpieza quirtrgica con desbridamiento del tejido afectado, delimitando los
bordes sanos y la segunda fase basada en el cierre del defecto, que puede ser
por segunda intencién o el uso de otra técnica para cobertura (Figuras 4 y 5).
El desbridamiento quirdrgico correcto es el que se realiza retirando todo el
tejido necrotico con el fin de ayudar al tejido sano a resistir a la infeccion,
existen hoy en dia otros tipos, como el enziméatico con fibrinoliticos o
proteoliticos como colagenasas o autoliticos, como los hidrogeles. Se
recomienda el no uso de antisépticos locales en las heridas ya que estos
retrasan el proceso de cicatrizacion. Durante el proceso de la cicatrizacion es
imprescindible evitar complicaciones asociadas, una de ellas la infeccién
local, se ha establecido de manera recomendada, el uso de antibi6ticos para
evitarlas, en especial en situaciones quirtrgicas de riesgo como: en
procedimientos prolongados, pacientes graves, heridas con gran tension,
procesos inflamatorios (heridas en zonas glandulares, cercanas a pliegues)
(74) (75).
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Figura 4: Colgajo de perforante de arteria tibial posterior en
herida de tercio distal de pierna por trauma. A) Exposiciéon 6sea
y de tendones. B) Colgajo levantado. C) Necrosis de gran parte
del colgajo luego de 6 dias, en sitio anatémico. D) Vision
aumentada de imagen 2C. E) Colgajo con tejido necroético
desbridado y colgajo sural. F) Vision lateral de colgajos con
injertos de piel para cobertura completa de herida. G) Vision
anterior.
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Figura 5: Colgajo supramaleolar en herida de pie con exposicion
de material de osteosintesis. A) Colgajo levantado. B) Necrosis
parcial luego de 5 dias. C) Luego del desbridamiento de necrosis
y levantamiento mas distal del pediculo, para lograr mayor
avance. D) Cobertura de material de osteosintesis. E)
Postoperatorio inmediato. F) Postoperatorio de 5 dias.

4.6.3 Dehiscencia

Es una complicacion quirtrgica, que consiste en la separacion sobre la linea
de sutura, por lo general por el desarrollo deficiente de matriz extracelular y
alteracion en la cantidad de fibras de coldgeno, estos mecanismos dan origen
a la pérdida de unidén de los bordes de la herida. Existen otras instancias que
permiten las dehiscencias, estos son los factores de riesgo como: Diabetes
mellitus, obesidad, tabaquismo, cicatrices previas, consumo de corticoides,
cancer, técnica inadecuada de la sutura y manipulacion inadecuada en el
postoperatorio. La presencia de infeccion en el sitio de sutura acelera el
proceso de degradacion del material de sutura absorbible, haciendo que se
pierda la tension adecuada para la cicatrizacion. En el transoperatorio, con
una mala técnica de separacion de los bordes, con exceso de tension o mal
levantamiento de los colgajos, causan dano o inflamacion en el sitio de la
sutura, facilitando separaciéon o pérdida de union de los bordes del colgajo al
sitio sano de la lesion. El uso de una buena técnica de separaciéon con los
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instrumentos adecuados, disminuir la tensién en las suturas de los bordes, es
de gran ayuda, el retiro de puntos debe ser de manera correcta y no
prematura con controles seguidos de la cicatrizacion de la herida para definir
el momento preciso, la recomendacion al paciente que consiste en evitar
levantar peso exagerado, los pacientes con enfermedades sistémicas se deben
mantener con valores controlados de glicemia en el caso de Diabetes mellitus
o presiones arteriales en el caso de Hipertension arterial (776).

El tratamiento consiste en la limpieza de la herida, conjuntamente el uso de
antibioticoterapia, nos permitira un plan adecuado para evitar las
dehiscencias, su tratamiento consiste en permitir la granulacion, con exéresis
de los bordes y su respectiva sutura. Debe ser controlado los factores de
riesgo del paciente que alteran la cicatrizacion (7).

4.6.4 Seroma

Es una complicacidon quirdrgica reciente ocasionada por acimulos de grasa
liquida, linfa o suero, es muy frecuente, benigna, clinicamente se manifiesta
por dolor, molestia tipo pesadez y la evidente salida de liquido seroso por la
herida. Su frecuencia esta aumentada en pacientes con sobrepeso, en los
cuales se ha realizado movilizacién de colgajos con gran cantidad de tejido
grasos. Puede ocurrir por dos mecanismos, el primero, producido por
necrosis secundaria a traumatismo permitiendo un fenémeno de licuacion de
grasa, causando acumulacién de liquido, o por reseccidon de vasos linfaticos,
causando alteracion para el drenaje linfatico por acumulacion de la linfa. La
presencia de seromas puede condicionar la aparicion de otras
complicaciones, la mas intensa y dificil de tratar, es la infeccion causando
abscesos, o puede tornarse persistente dando origen a enquistaciones cuando
se rodean de capsulas fibroticas, posteriormente pueden causar malos
resultados en la cicatrizacion produciendo cicatrices irregulares (78).

Las acciones seguidas a la cirugia son fundamentales para prevenir los
seromas, los vendajes compresivos y el uso de drenajes aspirativos
conforman las principales medidas de prevencion, hoy en dia existen los
geles de fibrina que tienen una accién adhesiva en la herida, aunque atn se
encuentran en etapa de experimentacion, ya hay los primeros reportes de sus
resultados. Las indicaciones, cuidado y manejo de las heridas son de gran
importancia ya que permiten una correcta practica del autocuidado, para
estar en un estado de alerta para identificar de manera temprana y oportuna
las complicaciones posibles. El paciente puede poner atenciéon a ciertos
cambios sugestivos como: enrojecimiento de la herida, aumento de la
turgencia, signos de inflamacion perilesional, fiebre, hipertermia local o
secrecion de alguna caracteristica en especial. Por lo general el seroma tiende
a la reabsorcion, pero hay casos en los cuales hay que acudir a punciones
consecutivas, existen reportes de su recurrencia de hasta un 30%, los cuales
exigen de reseccion abierta (79).
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4.6.5 Hematomas

El término hematoma proviene del griego hamaimato que significa sangre y
oma correspondiente a tumor. Es la acumulaciéon de sangre por hemorragia
interna, en la cual hay rotura de vasos sanguineos, es la complicacion mas
frecuente en el postoperatorio inmediato. La hemostasia inadecuada es la
causa principal luego de una cirugia, los pacientes que son medicados con
dosis de heparina, acido acetilsalicilico u otro anticoagulante, otros factores
como la tos se consideran desencadenantes de los hematomas, enfermedades
como la Hipertension Arterial con situaciones que en el postoperatorio los
hacen mas evidentes. Clinicamente se observa tumefaccion, acompafado de
dolor, cambios en la coloraciéon de la piel provocados por la presién que
ejercen sobre ésta causando trastornos en su perfusién, con bordes de la
sutura eritematosos. Segun la gravedad y el tejido afectado en cirugia
plastica puede ser subcutaneo, intramuscular o peridstico. Las medidas que
se deben adoptar para su prevencion radican en una hemostasia completa de
la zona de intervencién, suspension de farmacos antiagregantes plaquetarios
antes de la cirugia, estudios de laboratorio relacionados a la coagulacion y el
uso oportuno de sistema de drenaje adecuado (80).

4.7 Antecedentes investigativos

4.7.1 Colgajo sural de flujo reverso

Un estudio sistematico recientemente publicado. Llevado a cabo en Florida
USA 2017 por Sham Persaud. En el cual se recopilaron datos de multiples
fuentes entre los afios 2000 y 2016, acerca de pacientes, factores de riesgo,
complicaciones y edades; con un total de 115 pacientes obtenidos en 5
articulos, 22 presentaron complicaciones inmediatas (13,7%), 9 casos
cursaron con necrosis total del colgajo (8,9%) (81).

En un analisis retrospectivo realizado en Karsten Schmidt, Alemania, periodo
1997 al 2010, detalla las complicaciones observadas en 148 pacientes que se
les practico colgajos surales de flujo reverso, de los cuales 44 fueron
fasciocutaneos y el resto fascioadiposos. Las zonas dadoras para los del
primer tipo fueron tratados con autoinjertos de piel, el postoperatorio
consistié en reposo con miembro afecto elevado y principalmente el uso de
medias de compresion elastica durante 6 meses los resultados fueron: edad
promedio 57,7 anos, con 97 hombres y 51 mujeres, los factores de riesgo
fueron: Hipertension arterial, Diabetes mellitus, enfermedad coronaria,
alcoholismo, tabaquismo y obesidad, sin encontrarse diferencias estadisticas.
Las causas de heridas fueron: por traumatismo 128 pacientes, 14 pacientes
por cancer, 28 pacientes por ulceras cronicas. La localizacién de las areas
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cruentas fueron: tercio distal de la tibia cara anterior a 37 pacientes, talon a
34 pacientes, maléolo lateral externo a 32 pacientes, maléolo medial a 23
pacientes y 12 pacientes para cobertura del tendon de Aquiles. Las
complicaciones de la zona donante del colgajo fasciocutaneo ocurrieron en
un 25% y 5,5% en los del tipo fascioadiposo, las observadas en los colgajos
propiamente fueron hematomas, infeccién y epidermolisis (82).

4.7.2 Colgajo de fascialata

Una revision sistematica que compara las complicaciones de colgajos
miocutaneos, fasciocutaneos y de perforantes para la cobertura de tlceras de
presion, analiza articulos desde los afios 1950 a 2010. De los cuales 4 series
de casos reportaron el empleo del colgajo de fascialata para la cobertura de
ulceras de presion trocantérica: Lusched et al en el ano 1991 concluyeron con
8 pacientes (42,1%) complicados de 19 casos. Paletta et al en 1989 reportaron
4 casos (26,7%) complicados de 15 pacientes. Lewis et al 1981, no obtuvieron
complicaciones en una serie de 11 pacientes y en 1993 Siddiqui et al
observaron 15 pacientes (23,1%) complicados de 65 casos (83) (84) (85) (86)
(87).

4.7.3 Colgajo de mitsculo soleo

El colgajo de misculo soleo, es la primera opciéon para la cobertura de
defectos de tercio medio, en especial, las que exponen tejido 6seo. Hay
algunas publicaciones que reportan su excelente evolucion en este tipo de
pacientes (88). Asi lo expres6 A. Fernandez, 2002 obteniendo excelentes
resultados con la cobertura de herida con exposicién 6sea a un paciente y M
Zevallos, 2008 quien reporto resultados parecidos, sin complicaciones luego
del empleo de colgajo soleo a 3 pacientes con heridas complejas del a pierna
(89) (90). Hay reportes como el de M. Ponte De Souza, 2011 concluyendo sin
complicaciones en 2 pacientes con colgajos de musculo soleo de pediculo
distal para cobertura de heridas complejas en el tercio medio de la pierna

(91).
4.7.4 Colgajo de miisculo gastromnemio

En 1966 Ger (92), propuso el empleo del colgajo muscular de gastromnemio,
técnica quirurgica hasta la actualidad muy usada, en especial el gemelo
medial, por sus caracteristicas anatémicas favoreciendo un mayor arco de
rotacion y mas longitud del vientre muscular, se pueden emplear ambos para
grandes coberturas. Dependiendo del caso su utilizacion se pondra en
practica. Existen trabajos investigativos de hace méas de 3 décadas, por
ejemplo el realizado por Roy Sanders en el afio 1981, Inglaterra. Los pacientes
tenian edades entre los 55 y 88 afios. Con heridas en la rodilla posterior a
cirugia ortopédica, consisti6 en una serie de 8 pacientes con colgajos de

29



gastromnemio medial, todos con excelentes resultados, sin tasas de
complicaciones (93).

Asi mismo lo report6 J. Rotella, Argentina — 1982 en 11 colgajos de gemelo
medial de una serie de 43 pacientes con trauma de pierna, a los cuales se les
realizd colgajos de soleo y gastromnemio, concluyendo sin alguna
complicacién observada (94). Otro estudio con similares resultados, lo
reportd M. Ramirez en Espafia — 1983, en 12 pacientes con fistulas por
osteomielitis y fracturas abiertas del tercio proximal de la pierna, los colgajos
de gemelo interno sin complicaciones (95).
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5 FORMULACION DE HIPOTESIS

Las complicaciones mas frecuentes de los colgajos de miembro inferior son
necrosis parcial, necrosis total e infeccion.
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6 METODOS

6.1 Justificacion de la eleccion del método

El presente trabajo de investigacion fue basado en un estudio retrospectivo
de complicaciones de colgajos realizados en heridas complejas, por medio de
la observacion en las historias clinicas, en especial los datos de evoluciones y
controles posteriores a las cirugias, las complicaciones son eventos
inesperados en el postoperatorio de un paciente. Estudios que modifiquen la
evolucion de una enfermedad o técnica quirtrgica sin saber que sean lo mas
apropiado para el bienestar del paciente, no son lo mas apropiado desde el
punto de vista ético, mucho menos legal. Por lo tanto estudiar complicaciones
en pacientes, siempre sera conveniente analizar los casos ya sucedidos.

6.2 Diseno de la investigacion

Se trata de un estudio de incidencia. El tipo de investigacién: Observacional,
retrospectivo, transversal y descriptivo

6.2.1 Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o
participantes del estudio

Pacientes tratados con colgajos de miembro inferior en el servicio de cirugia
plastica del hospital Luis Vernaza, Ecuador. El periodo de la investigacion:
Enero 2012 a Diciembre del 2016. Los recursos humanos empleados:
Investigador y tutor de tesis. Las instalaciones y equipos: Historias clinicas de
pacientes, material de escritorio, computadora, impresora, programa
informatico Excel de Microsoft office 2010 y Epidat.

Poblacion de estudio

Pacientes atendidos en el hospital Luis Vernaza, tratados con colgajos de
miembro inferior en el servicio de cirugia plastica.

Muestra

No se muestreara ya que se usara a toda la poblacién en estudio.
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Criterios de inclusion

1.- Pacientes hospitalizados en el hospital Luis Vernaza

2.- Pacientes con cultivos de heridas sin crecimiento bacteriano

3.- Pacientes con heridas del miembro inferior

4.- Heridas que exponen hueso, tendones, vasos sanguineos o articulaciones
5.- Pacientes con examenes prequirargicos y valoraciones preoperatorias

6.- Estudio ecografico de miembro inferior

Criterios de exclusiéon

1.- Pacientes con Diabetes mellitus no controlada
2.- Hipertension no controlada

3.- Pacientes con inestabilidad hemodinamica

6.2.2 Procedimiento de recoleccion de la informacion

Previo autorizacion solicitada al departamento de investigacion y docencia del
Hospital Luis Vernaza en Guayaquil — Ecuador, con la aceptacion del comité
de Bioética, del mismo recinto hospitalario. Se inici6 la recoleccion de los
datos de cada paciente intervenido con colgajos de miembro inferior en el
servicio de cirugia plastica en el periodo 2012 a 2016, la informaciéon fue
obtenida de un sistema médico informaético llamado Servinte, luego en una
hoja de calculo (Excel) de Microsoft office 2013 se ingresaron los datos y en el
programa estadistico (Epidat).

6.2.3 Técnicas de recoleccion de informacion

La Técnica empleada para recolectar la informacion fue: la observacion de
datos en las historias clinicas de cada paciente con colgajos en miembros
inferiores, con principal atencion en evolucion de cada caso con el fin de
obtener informaciéon relacionada en la anamnesis, complicaciones en la
evolucion posquirargica, actos quirargicos y examenes de laboratorio.
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6.2.4 Técnicas de analisis estadistico

Se utiliz6 la prueba de chi cuadrado para calcular el p-valor, se consider6 un
valor menor a 0.05 para establecer diferencia estadistica entre las variables
estudiadas. Luego del procesamiento en programas informaéticos, los datos
estadisticos se analizaron y trataron en tablas de funci6on simple de
tabulacion con numeros y porcentajes, por lo que los resultados fueron
obtenidos con estadistica descriptiva.
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6.3 Variables
6.3.1 Operacionalizacion de variables

Variable

Valor final

Indicador

Tipo de Escala

Complicaciones

Historia clinica

Si/No

Categorica, nominal, dicotomica

Tipos de
complicaciones

Historia clinica

N. total -
parcial -
Hematoma -
Seroma
Dehiscencia -
Infeccion

Categorica, nominal, politdbmica

Edad

Historia clinica

anos

Numérica

Tipos de

heridas

Historia clinica

Cronicas/Agudas

Categorica, nominal, dicotomica

Hipertension
arterial

Historia clinica

Si/No

Categorica, nominal, dicotomica

Diabetes
Mellitus

Historia clinica

Si/No

Categorica, nominal, dicotomica

Localizacion

Historia clinica

Tercio distal de
pierna, Tercio
medio de pierna,
Trocantérica,
Tercio proximal
de pierna,
Tobillo,
Isquiatica,
Dorso del pie,
Rodilla, Talon

Categorica, nominal, politdbmica

Colgajos

Historia clinica

Fascialata.
Hanstring,
Safeno
proximal,
Safeno reverso,
Sural reverso,
Supramaleolar,
Soleo, Gemelo y
Perforante  de
arteria tibial
posterior

Categorica, nominal, politémica
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7 PRESENTACION DE RESULTADOS

Se estudiaron 151 pacientes, a los cuales se les practicaron colgajos para
cobertura de heridas en el miembro inferior, las edades comprendidas entre
77 y 16 anos de edad, con promedio de 41 anos.

Los pacientes con colgajos en miembros inferiores, seglin el sexo se establecio
con 128 (85%) casos para el sexo masculino y 23 (15%) pacientes de sexo

femenino (Tabla 1). Con una evidente mayoria para el sexo masculino en
cuanto a porcentajes.

Tabla 1: Pacientes con colgajos en miembro inferior del hospital
Luis Vernaza, Guayaquil - Ecuador segin sexo.

SEXO

n |%
Masculino [128 |85
Femenino (23 |15
Total 151 [100

El total de complicaciones observadas en los colgajos de miembro inferior
fueron: 41 colgajos con complicaciones conformando un 27.15% de un total
de 151 colgajos estudiados y el nimero de casos no complicados fue 110
(72.85%). Estableciendo una frecuencia de complicaciones de 27.15% en
nuestro grupo de 151 pacientes intervenidos (Tabla 2).

Tabla 2: Frecuencia de complicaciones de pacientes del hospital
Luis Vernaza, Guayaquil — Ecuador con colgajos en miembro

inferior.
CASOS n %
Complicaciones 41 |27,15
No complicaciones [110 |72,85
Total 151 (100

Los colgajos realizados para cobertura de heridas ocurrieron para 117 (77%)
heridas de causa traumatica y 34 (23%) pacientes con heridas de origen
cronico. Tomando en cuenta los pacientes con heridas por trauma,
padecieron complicaciones 28 (23.93%) y los no complicados fueron: 89
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casos (76%). De los pacientes con heridas de tipo cronico observamos 13
(38.24%) colgajos complicados y 21 (61.76%) sin signos de complicacion, el
p-valor de: 0.1251, por lo que no hay diferencia estadistica entre los
pacientes con complicaciones segin la causa de herida (Tabla 3).

Tabla 3: Causas de heridas en miembro inferior y
complicaciones de colgajos de pacientes operados en el hospital
Luis Vernaza, Guayaquil - Ecuador.

SIN
CAUSAS DE HERIDAS |COMPLICACIONES COMPLICACIONES
n % |n % n %
Trauma 117 |77 |28 23,93 89 76.07
Cronica 34 |23 [13 38,24 21 61,76
Total 151 [100 (41 27,15 110 72,85

Los casos de colgajos en pacientes sin factores de riesgo fueron en un namero
de 116, de estos 22 (19%) mostraron complicaciones y 94 (81%) colgajos sin
complicaciones. Los factores de riesgo de pacientes estudiados fueron:
Hipertension arterial, Diabetes mellitus y pacientes con niveles bajos de
proteinas en sangre, sumando un total de 45 pacientes con estos
antecedentes. Encontramos 8 (73%) pacientes hipertensos con
complicaciones y 3 (27%) pacientes hipertensos sin complicaciones, con un
p-valor de 0.0004, estableciéndose una diferencia estadistica significativa
entre las complicaciones de pacientes con Hipertension Arterial. Con
Diabetes Mellitus observamos 10 (67%) casos con complicaciones y 5 (33%)
casos sin complicaciones con un p-valor de 0.0003, determinando diferencia
estadistica significativa. Con relacién a los casos con proteinas bajas en
sangre: 12 (63%) pacientes con complicaciones y 7 (37%) sin complicaciones
con p-valor de 0.0002 con diferencia estadistica significativa (Tabla 4).

Tabla 4: Factores de riesgo de los pacientes del hospital Luis
Vernaza, Guayaquil — Ecuador y complicaciones de colgajos en
miembro inferior.

FACTORES DE SIN

RIESGO COMPLICACIONES |COMPLICACIONES [TOTAL |p-valor
n % n % n

Sin antecedentes 22 19% 94 81% 116

Hipertension arterial |8 73% 3 27% 11 0,0004

Diabetes 10 67% 5 33% 15 0,0003

Prot. Bajas * 12 63% 7 37% 19 0,0002

(*) Niveles de proteinas en sangre por debajo de 6,8 mg/dL
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El colgajo mas realizado fue el: Sural reverso el cual se levant6 en un nimero
de 57 (37.75%), seguido del colgajo soleo en 21 (13.91%) casos, el colgajo de
fascialata en 18 (11.92%) pacientes, en iguales proporciones para el
supramaleolar. El colgajo de musculo gemelo medial en 13 (8.61%) casos, 10
(6.62%) colgajos tipo Hanstring, el colgajo safeno reverso a 7 (4.64%)
pacientes. En menor cantidad el colgajo de perforante de arteria tibial
posterior, a 4 (2.65%) pacientes. El colgajo Anterolateral de la pierna en 3
(1.99%) casos (Tablas).

Tabla 5: Tipos y cantidad de colgajos realizado en el hospital Luis
Vernaza, Guayaquil — Ecuador, periodo 2012 a 2016, para
cobertura de heridas en miembro inferior.

COLGAJO n %
Sural reverso 57 137,75
Soleo 21 (13,01
Fascialata 18 [11,92
Supramaleolar 18 11,92
Gemelo medial 13 [8,61
Hanstring 10 6,62
Safeno reverso 7 4,64
PATP* 4 2,65
ALP+ 3 1,99
Total 151 [100

(*) Perforante de Arteria Tibial Posterior

(+) Anterolateral de la Pierna

Las complicaciones ocurridas en el colgajo sural reverso fueron las siguientes:
1 (1.75%) caso con necrosis parcial, 4 (7.02%) casos con necrosis total, 1
(1.75%) caso con hematoma, 8 (14%) casos con seromas, 1 (1.75%) caso con
dehiscencia, sin infecciones, el total de complicaciones para este colgajo fue:
15 (26.32%) casos complicados. El colgajo de soleo se complicd con necrosis
parcial en 2 (9.52%) casos, ninguno con necrosis total, 1 (4.76%) colgajo con
hematoma, de igual manera con seroma, 3 (14.29%) casos con dehiscencia, 1
(4.76%) colgajo curs6 con infeccion sumando un total de 8 (38.10%) casos
con colgajo de musculo soleo complicados. Los colgajos de fascialata se
complicaron con necrosis parcial 2 (11.1%) casos, sin necrosis total, 2 (11.1%)
casos con hematoma, 4 (22%) casos con seroma, 3 (16.67%) con seroma, no
se reportaron casos de infeccion del colgajo, con un total de 11 (61.11%) casos
con complicaciones en este colgajo. Los colgajos supramaleolares se
complicaron con necrosis parcial 4 (22.2%) casos, ningin reporte de necrosis
total, 1 (5.56%) con hematoma, con un total de 5 (27.78%) de casos
complicados con este colgajo. Los colgajos de gemelo medial solo se
complicaron: 1 (77.7%) con seroma y 2 (15.38%) con dehiscencia, con un total
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de 3 (23.08%) colgajos complicados de este tipo. Los colgajos tipo Hanstring
se complicaron solo con seroma 1 (10%) caso. De igual manera sucedi6 con el
colgajo safeno reverso con 1 (14.29%) caso complicado con dehiscencia. Los
colgajos de Perforante de Arteria Tibial Posterior se complicaron en 2 (50%)
casos. En cuanto al colgajo Anterolateral de la Pierna 1 (33.3%) caso se
complicd con necrosis parcial, en iguales cantidades con seromas, con un
total de complicaciones en 2 (66.67%) casos con este tipo de colgajos.
(Tabla6).

Tabla 6: Colgajos en miembro inferior en pacientes del hospital
Luis Vernaza, Guayaquil — Ecuador con tipos de complicaciones
en cada técnica empleada.

TIPOS DE COMPLICACIONES

COLGAJOS N. parcial |N.total |Hematoma [Seroma |Dehiscencia |Infeccion |TOTAL

n % n % |n % n |% n % n % n |%

7,0

Sural reverso |1 1,75 |4 2 1 1,75 8 |14 1 1,75 0 0 15 [26,32
Soleo 2 9,52 |0 (o) 1 4,7 1 |47 |3 14,29 |1 4,76 |8 38,10
Fascialata 2 11,11 |0 0 2 11,11 4 |22 |3 16,67 |0 0 1 61,11
Supramaleolar [4 22,2 [0 |0 |1 5,56 o |o o |o 0 0 5 |27,78
Gemelo
medial o |o o |0 |o |o 1 |77 |2 15,38 |0 0 3 |23,08
Hanstring 0 o o |o |o 1 |10 |o |o 0 0 1 [10,00
Safeno reverso [0 |0 o |0 |o |o o |o 1 14,29 |0 0 1 14,29
PATP* 2 50 0 0 0 0 0o |0 0 0 0 0 2 |50,00
ALP+ 1 33,3 |0 0 0 0 1 (33 |0 0 0 0 2 66,67

(*)Perforante de Arteria Tibial Posterior

(+)Anterolateral de la Pierna

La complicacién mas observada fue el seroma, la cual ocurri6 en 16 (33%)
colgajos, luego la necrosis parcial en 12 (25%) colgajos, seguido por
dehiscencias en 10 (21%) colgajos, con hematomas 5 (10%) colgajos, necrosis
total 4 (8%) colgajos y 1 (2%) colgajo con infecciéon (Tabla7).
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Tabla 7: Frecuencia de complicaciones observadas en colgajos
realizados del hospital Luis Vernaza, Guayaquil - Ecuador.

FRECUENCIA DE
COMPLICACIONES

Tipo n %
Seroma 16 [33%
Necrosis

parcial 12 |25%

Dehiscencia |10 |21%
Hematoma 5 10%
Necrosis total |4 8%
Infeccion 1 2%
Total 48 [100%

La zonas anatémicas més afectadas fueron el tercio distal de la pierna con 48
(31.8%) heridas, el tercio medio de la pierna con 34 (22.5%) heridas, la
region trocantérica con 18 (11.9%) heridas, el tercio proximal de la pierna con
13 (8.61%) heridas, la regiéon del tobillo con 13 (8,61%) heridas, en iguales
cantidades para la zona del tobillo, la region isquiatica con 10 (6.62%), en el
dorso del pie 6 (3.97%) heridas, en la rodilla 5 (3.31%) heridas y el talon 4
(2.65%) heridas (Tabla8).

Tabla 8: Frecuencia de zonas anatomicas afectadas por heridas
en miembro inferior de pacientes del hospital Luis Vernaza,
Guayaquil - Ecuador.

LOCALIZACION DE HERIDAS
Zonas n %
Tercio distal de pierna 48 |31,8
Tercio medio de pierna |34 |22,5
Trocantérica 18 |11,9
Tercio  proximal de

pierna 13 (8,61
Tobillo 13 |8,61
Isquiatica 10 16,62
Dorso del pie 6 (3,97
Rodilla 5 13,31
Talon 4 |2,65
TOTAL 151 {100
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8 DISCUSION

Los pacientes incluidos en el estudio, son los ingresados en su mayoria, por
heridas postraumaticas, probablemente debido a que la mayoria de nuestros
casos son trasladados a la sala de urgencias de nuestro hospital luego de
accidentes de transito. En menor porcentaje por lesiones de tipo crénico, esto
debido que los pacientes con este tipo de heridas padecen otras patologias
que impiden el uso de técnicas quirdrgicas como los colgajos estudiados,
aunque no se evidencio diferencia estadistica entre las complicaciones y
causas de heridas. El sexo mas observado en los casos, es el masculino
probablemente por la mayor exposicion que tienen los hombres a sufrir
accidentes de transitos con relacion a las mujeres, en nuestro medio es mas
comun que una persona de sexo masculino opere medios de transporte tipo
motocicleta. La mayoria de nuestros casos estdn dentro de un grupo de
pacientes desde la edad de la adultez debido a que nuestro recinto
hospitalario atiende pacientes con edades desde los 16 anos, por este motivo
nuestra experiencia excluye pacientes pediatricos.

En la actualidad no hemos encontrado algtn trabajo investigativo que estudie
de manera unificada diferentes tipos de colgajos en miembros inferiores y los
factores de riesgo de pacientes, sin embargo un trabajo reciente realizado por
Sham P. analiz6 115 pacientes con factores de riesgo operados con colgajos
surales de los cuales 13.7% mostraron complicaciones inmediatas y el 8.9%
curso con necrosis de todo el colgajo(81), asi mismo en Alemania K. Schmidt
analizd6 casos con estas variables sin encontrar diferencia estadisticas, los
factores de riesgo fueron: Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus,
Enfermedad coronaria, Alcoholismo, entre otros. Los resultados de nuestro
trabajo, analizando los factores de riesgo Hipertension Arterial, Diabetes y
niveles por debajos 6.8 mg/dL de proteinas en sangre concluyen que hay
mayores complicaciones de los colgajos en pacientes con estos antecedentes,
con diferencia estadistica significativa en cada tipo de factor de riesgo
estudiado (82).

El colgajo sural de flujo distal, fue descrito inicialmente por Hasegawa en el
ano 1994, indicado para defectos medianos y pequenos de la pierna (96). Una
de sus caracteristicas, es la versatilidad como lo expresa Palacin en un
estudio realizado en Espana afno 1998 llamado “Colgajo sural reverso para
reconstruccion de la extremidad inferior”, en el cual reporta el analisis de 6
pacientes operados con esta técnica, concluyendo con un colgajo complicado
con infeccién causando pérdida total para dar cobertura de una tlcera de
Marjolin, concomitantemente la solucion exigi6 de una reconstrucciéon con
técnica microquirargica (97). Un estudio con mayor nimero de pacientes se
realiza de manera retrospectiva en Pert ano 2002 llamado “Colgajos
Neurofasciocutaneo derivados del sistema vascular sural para la
reconstruccion de miembros inferiores”, el cual en un periodo de 5 anos
describe las principales caracteristicas de 32 colgajos surales realizados
obteniendo las siguientes complicaciones: total de colgajos complicados 7
(22,1%), pérdida de injerto de piel 3 (9,4); fistula osteocutanea 1 (3,2%);
Necrosis parcial 2 (6,3%) y dehiscencia 1 (3,2%). Estos eventos fueron
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observados en areas dadoras y zonas del propio colgajo (98). Las heridas del
tercio distal de la pierna posterior a traumas. Son una de las mas favorecidas
por la cobertura del colgajo sural, asi lo concluye Sierra en el 2005, en un
estudio descriptivo de 14 pacientes con heridas por traumatismos directos en
el tobillo y tercio distal de la pierna. De los cuales 13 colgajos no tuvieron
signos de sufrimiento y tan solo 1 curs6 con necrosis parcial que
posteriormente se soluciond con injerto de piel de espesor parcial (99).

Un estudio retrospectivo de pacientes operados en el hospital del trabajador
de Santiago de Chile, analiza las complicaciones de 40 casos en un periodo
correspondiente entre los afnos 1995 y 2005. Concluye con los siguientes
resultados: complicaciones en 20 pacientes (50%), de las cuales 8 colgajos
con necrosis parcial (20%); infeccion en 5 pacientes (12,5%); epidermdlisis 4
casos (10%) y seroma 3 pacientes (7,5%). Concluyendo con buenos resultados
en pacientes con heridas causadas por trauma en mas del 80% de los casos
(100). Otros estudios de las mismas caracteristicas, como el realizado por
Iglesias 2013 en Chile, estudia 20 pacientes entre los anos 2007 y 2013, de los
cuales 17 casos por trauma, 2 por reseccion de tumores y 1 por quemaduras,
los antecedentes fueron 3 pacientes con Diabetes Mellitus, 1 con Obesidad y 8
que consumian tabaco, todas las heridas localizadas en tercio distal de pierna
y tobillos. Los resultados obtenidos con un control durante 16 meses luego
del alta fueron: 3 colgajos con necrosis parcial (15%) (101). Con iguales
caracteristicas se disei6 una investigacion en Bucharest, Rumania 2016, en el
cual se reportaron 10 casos de pacientes con heridas por trauma, ulceras
cronicas, osteomielitis y cicatrices en el tobillo. Incluyendo pacientes con
insuficiencia venosa periférica y Diabetes Mellitus. Se obtuvo una tasa de
complicaciones del 30% todas por necrosis parcial resuelta con injertos de
piel de espesor parcial (102). Otros estudios donde se analizan pacientes con
heridas en miembro inferior por trauma es el realizado por Bravo 2011, en el
hospital Gustavo Baz Prada de México, analiza a 11 pacientes con heridas en
tercio distal de la pierna y talon causadas por traumatismos, sometidos a
osteosintesis y fijacion de fracturas, donde las complicaciones observadas
fueron: 4 colgajos con necrosis parcial (36%), y un caso con necrosis total
(9%). Obteniendo un buen resultado para la cobertura de lesiones con
exposiciones 0seas y de material de osteosintesis (103). Existen muy buenos
resultados en la cobertura de heridas del tobillo, incluso en pacientes
intervenidos con otros procedimientos adicionales, como la
neurodescompresion de nervios vecinos a la lesion, asi como lo expresa
Hossan El-din Ali quien public6 un estudio en el presente afio acerca de 9
pacientes que fueron intervenidos con descompresién nerviosa y
complementados con colgajo sural de flujo reverso entre los afios 2012 y
2015, obteniendo los siguientes resultados: 2 pacientes con necrosis parcial
(20%), quienes fueron resueltos con injertos cutaneos posteriormente (104).
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Tomando como referencia todos estos resultados en otros trabajos realizados
a nivel mundial (Tablag), basandose especificamente en las complicaciones
del colgajo sural reverso hemos comparado los nuestros, por lo que podemos
asegurar que con el 26.32% de complicaciones en nuestros colgajos surales
tenemos una tasa de eficacia muy aceptable por estar dentro de los resultados
esperados.

Tabla 9: Resultados obtenidos de complicaciones del colgajo
sural reverso en pacientes del hospital Luis Vernaza, Guayaquil
- Ecuador con resultados de otros autores.

COLGAJO SURAL REVERSO
Autor De Loor - Rubeola - Pertt Calfier(’)n - Igle_sias - Buchare_st - |Hossan
Ecuador Chile Chile Rumania Egipto
(2012 -2016) |(1998 - 2002) [(1995- 2005) (2281%7) " |2016 (2012 - 2015)
57 colgajos 32 colgajos 40 colgajos |20 colgajos |10 colgajos 9 colgajos
Necrosis total |4 (7.02%) 0 0 0 0 0
necrosis parcial |1 (1.75%) 2(6.3%) 8 (20%) 3 (15%) 3(30%) 2 (22.2%)
Dehiscencia 1(1.75%) 1(3.2%) 0 0 0 0
Infeccién o - 5 (12.5%) o} o 0
Hematoma 1(1.75%) 0 o o 0 )
Seroma 8 (14%) 4 (12.6%) 3 (7.5%) o 0 0
total 15(26.32%) |7 (22.1%) 16 (40%) 3 (15%) 3 (30%) 2 (22.2%)

Los defectos en el tercio distal de la pierna, tobillo y dorso del pie también
pueden ser cubiertos por el colgajo supramaleolar. Asi lo demuestra Torres
2011, en un estudio descriptivo, describiendo 8 pacientes tratados con esta
técnica durante los afios 2006 al 2010, obteniendo los siguientes resultados:
necrosis parcial 2 pacientes (25%) y necrosis total 1 caso (12,5%). Aunque hay
otros estudios que reportan ausencia de complicaciones, como el de M. Handi
en Tunisia 2012, quien describié una serie de 9 casos con traumas en el
tobillo y talon sin observar signos de sufrimiento de los colgajos (105) (106).
Existen otros estudios que reportan buenos resultados con eta técnica, uno de
ellos es el realizado por Ph. Valenti y Masquelet en Francia, 1991. Se trata de
un estudio descriptivo de 12 pacientes con colgajos supramaleolares, que
reportaron 1 caso de necrosis parcial y 1 paciente con hematoma. Las cuales
se resolvieron con injerto de piel y drenaje respectivamente (107). Un estudio
similar fue el realizado por Young Ho Lee en Setl Corea, 2003. Describié una
serie de 7 casos con colgajo supramaleolar, de los cuales 1 reportd necrosis
parcial (14,2%) y 1 caso con hematoma (14,2%). Superado con la aplicacion
de injertos cutaneos y drenaje inmediato del hematoma (108). En un estudio
con mas pacientes, realizado en Grecia 2006 por E. Demiri, durante un
periodo de 6 afios con 20 casos con heridas por trauma, tlceras diabéticas y
quemaduras en tercio distal de la pierna y el pie. El 25% de los colgajos en
pacientes diabéticos, sufrieron complicaciones todos con necrosis parcial
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resueltos con injertos de piel, y 1 caso curs6 con pérdida total del colgajo
(5%). Sin reportes de lesion del nervio peroneo superficial (109). Un estudio
comparativo realizado por C. Touam, Francia en un periodo comprendido
entre los afnos 1989 y 1997, compara 27 colgajos supramaleolares versus 36
colgajos surales reverso, con heridas por trauma, ulceraciones cronicas,
oteomielitis o cancer. Con un seguimiento de 6 a 8 meses reportando: 2 casos
con epidermolisis (7,4%), 5 casos con necrosis parcial (18,5%) y 3 casos con
necrosis total de los colgajos (11,1%) en cuanto a los 36 colgajos surales
reportaron 2 casos con necrosis parcial (5,5%), 2 casos de necrosis total

(5,5%) (110).

Nuestro trabajo concluye con el 27.78 % de complicaciones de 18 colgajos
supramaleolares, estos resultados son muy parecidos en la mayoria de la
literatura mundial (Tabla 10), incluso en ésta, la complicacion mas frecuente
fue la necrosis parcial al igual que en nuestro trabajo.

Tabla 10: Resultados obtenidos de complicaciones del colgajo
Supramaleolar en pacientes del hospital Luis Vernaza,
Guayaquil - Ecuador con resultados de otros autores.

COLGAJO SUPRAMALEOLAR
De Loor -|Covo - |Handi - |Valenti - [Young - |Efterpi -
Ecuador Colombia Tunisia Francia Corea Grecia
) (2006 - }

(2012 - 2016) 2010) 2012 1991 2003 1999 - 2006

18 colgajos 8 colgajos 9 colgajos |12 colgajos |7 colgajos 20 colgajos
Necrosis total 0 1(12.5%) Y Y Y 1(5%)
necrosis parcial |4 (22.2%) 2 (25%) 0 1(8.3%) 1(14.2%) 5 (25%)
Dehiscencia 0 - - Y Y -
Infeccion 0 0 Y Y Y Y
Hematoma 1(5.56%) o) 0 1(8.3%) 1(14.2%) 0
Seroma 0 - - Y Y Y
total 5 (27.78%) 3(37.5%) |o 2(16.6%)  (2(28.4%)  |6(30%)

El colgajo safeno de flujo reverso, también es una cobertura para defectos del
tercio medio y distal de la pierna, existen varios estudios que reportan su
empleo. S kansal en India public6é un estudio de casos entre los afios 2003 y
2009, de 96 pacientes a los cuales se les realizé colgajo safeno de flujo distal
para cobertura de heridas en tercio medio y distal de la pierna, 14 pacientes
(14,5%) reportaron infecciones de los colgajos, 2 casos (2,1%) con necrosis
parcial y 3 pacientes (3,1%) con necrosis en la totalidad de los colgajos (111).
En China 2014, Shengdi Lu, report6 en un estudio retrospectivo durante los
afios 2008 a 2013 de 26 pacientes sometidos a colgajos safeno de flujo distal.
Los pacientes cursaron con heridas complicadas por trauma en regiones del
tobillo, talon y tercio distal de la pierna. Los reportes de complicaciones
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fueron, 1 paciente (3,8%) con necrosis parcial resuelto con injerto de piel y 1
caso (3,8%) de dehiscencia (112). R winKel en Alemania report6 resultados
similares en un estudio de iguales caracteristicas en 70 pacientes con colgajos
safeno de flujo distal, concluyendo con el reporte de 1 paciente con necrosis
parcial (113).

En nuestra experiencia solo realizamos 6 colgajos safeno de flujo reverso, de
los cuales se complico 1 (14.29%) con dehiscencia (Tabla 11), la cual fue
superada con suturas posteriores al proceso inflamatorio. Los trabajos
realizados en otros paises, con este tipo de técnica para cobertura de heridas,
coinciden con nuestros resultados aunque la complicacién de nuestro grupo
de pacientes fue dehiscencia, raramente observada en otros estudios.

Tabla 11: Resultados obtenidos de complicaciones del colgajo
Safeno reverso en pacientes del hospital Luis Vernaza,
Guayaquil - Ecuador con resultados de otros autores.

COLGAJO SAFENO REVERSO
De Loor -|S. Kansal - |Shengdi Lu -|R.  Winkel -
Autor . . .
Ecuador India China Alemania
(2012 -2016) [(2003 - 2009) |(2008 - 2013) 2013
6 colgajos 96 colgajos 26 colgajos 70 colgajos
Necrosis total | O 3(3.1%) 0 o
necrosis parcial | 0 2(2.1%) 1(3.8%) 1(1.4%%)
Dehiscencia 1(14.29%) - 1(3.8%)
Infeccion Y 14 (14.5%) o
Hematoma Y o o
Seroma Y o o --
total 1(14.29%) 19 (19.7%) 2 (7.6%) 1(1.4%)

Los colgajos dependientes de ramas perforantes de la arteria tibial posterior,
son colgajos de moderada a alta complejidad que exigen cierta experticia por
el cirujano, hoy en dia se conocen algunos estudios que informan la
experiencia de esta técnica quirtrgica, asi lo demuestra K. Hafeez, Pakistan
en un estudio publicado en el 2012. Se trata de una serie de 24 casos con
colgajo de perforantes de arteria tibial posterior operados entre los afios 1996
y 2008, todos con heridas complicadas en el tercio distal de la pierna por
trauma, de los cuales 5 pacientes (20,8%) cursaron con necrosis parcial del
colgajo y un caso (4,1%) con necrosis total, resuelto con colgajo sural reverso
(114). Otros autores como L. Ortiz, Espafia 2011. Realizo un trabajo muy
parecido con un grupo de 43 pacientes operados en el Servicio de Cirugia
Plastica y Quemados, Hospital General Universitario de Alicante, las causas
de las heridas fueron, trauma y ulceras vasculares de diferentes localizaciones
en tobillo, talon y tercio distal de la pierna. Concluyendo con 7 casos (16,2%)
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con necrosis parcial, las cuales se solucionaron con injertos de piel (115). Una
revision sistematica realizada por P. Gir, que incluy6 15 articulos con
experiencias en colgajo de perforantes, para la reconstruccion del miembro
inferior, con pacientes que sufrieron heridas de diferentes causas. En el cual a
77 pacientes se les practico esta técnica quirargica, se pudo concluir que de
estos casos, un colgajo (1,3%) cursé con necrosis total, 9 casos (11,7%) y 2
casos (2,6%) cursaron con hematoma (116).

Tomando en cuenta nuestra poca experiencia con este tipo de técnica,
comparando con otros estudios en donde las cantidades de colgajos
realizados son mas amplias (Tabla 12), no contamos con el suficiente nimero
de casos que nos permita realizar un analisis mas detallado, de nuestros 4
casos se complicaron 2 colgajos con necrosis parcial, resuelta con injertos de
piel y colgajo sural reverso posteriormente, esperamos en el futuro tener
mayor numero de pacientes candidatos para esta cobertura de heridas, como
los analizados en la literatura descrita.

Tabla 12: Resultados obtenidos de complicaciones del colgajo de
perforante de arteria tibial posterior en pacientes del hospital
Luis Vernaza, Guayaquil - Ecuador con resultados de otros

autores.
COLGAJO DE PERFORANTE DE ARTERIA TIBIAL POSTERIOR

Autor De Loor - Ecuador I;I,zfngén " |Ortiz Espafia  |Gir - USA

(2012 - 2016) (1996 - 2008) (2003 - 2009) |[(2003 - 2011)

4 colgajos 24 colgajos 43 colgajos 77 casos
Necrosis total o) 1(4.1%) o) 1(1.3%)
necrosis parcial 2 (50%) 5 (20.8%) 7 (16.2%) 9 (11.7)
Dehiscencia 0 - 0 o]
Infeccion o] o] o] (o]
Hematoma o 0o o 2 (2.6%)
Seroma o] (o] - -
total 2 (50%) 6 (24.9%) 7 (16.2%) 12 (15.6%)

El colgajo de miusculo soleo, es la primera opciéon para la cobertura de
defectos del tercio medio, en especial, las que exponen tejido 6seo. Hay
algunas publicaciones que reportan su excelente evolucion en este tipo de
pacientes, una de esas es: “Empleo de los colgajos musculares pediculados en
la solucion de lesiones traumaéticas y sus secuelas en miembro inferior”,
publicada por E Pancorbo en Cuba — 2006, quien analiza casos de trauma
fracturas de la tibia con cobertura de heridas con colgajos musculares, el
empleo del musculo soleo para cerrar la exposicion 6sea se aplico en dos
casos, sin reporte de complicaciones. De igual manera lo expresdé A.
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Fernandez, 2002 obteniendo excelentes resultados con la cobertura de herida
con exposicion Osea a un paciente y M Zevallos, 2008 quien reporto
resultados parecidos, sin complicaciones luego del empleo de colgajo soleo a
3 pacientes con heridas complejas de la pierna (117) (118) (119). Otro estudio
publicado en el 2009, realizado por G. Balcén en el Instituto Nacional de
Ortopedia y Traumatologia de Montevideo, Uruguay a 13 pacientes con
colgajos de musculo soleo, en un periodo desde el afio 1999 hasta el 2008,
todos los casos por traumatismos, con solo 1 caso reportando necrosis
parcial, resuelto con la aplicacién de un colgajo local e injerto de piel de
espesor parcial (120). Un estudio realizado por Vergara 2013, en Colombia,
en el que se realizd de manera retrospectiva, analizando los registros de
pacientes tratados colgajos en miembro inferior durante 15 afos, reportdé un
total de 113 pacientes, de los cuales a 22 fueron colgajos de musculo séleo y
18 de flujo reverso. 1 caso reportd necrosis parcial que mejoro con injerto de
piel y 1 caso con dehiscencia superado con curaciones continuas (121). Un
estudio en Egipto 2009 realizado por Ahmed, reporta los resultados de 9
colgajos de musculo soleo de pediculo distal para la cobertura de heridas con
exposicion osea, sin complicaciones (122). Hay reportes como el de M. Ponte
De Souza, 2011 concluyendo sin complicaciones en pacientes con colgajos de
musculo soleo de pediculo distal para cobertura de heridas complejas en el
tercio medio de la pierna (123). Un estudio retrospectivo realizado por
Francisco d'Avila, publicado en el 2014. Analiz6 a 53 pacientes operados
entre los anos 1979 y 2009, con cobertura de heridas traumaticas, con 13
colgajos de gemelo medial y 40 casos con colgajo de musculo soleo, (pediculo
proximal) para tercio medio de tibia 36 y (pediculo distal) para tercio distal 1
caso. Las complicaciones fueron 2 colgajos con necrosis parcial en tercio
medio (5,5%) y dos con necrosis parcial en tercio distal (25%) (124).

En nuestra serie de 21 colgajos de musculo soleo (Tabla 13), 8 (38.10%)
fueron los complicados, la mas observada: dehiscencia, 2 (9.52%) casos con
necrosis parcial que se resolvio finalmente con colgajos locales e injertos de
piel de espesor parcial posterior controles y curaciones seriadas. En este
grupo de pacientes nuestros resultados fueron muy parecidos a los descritos
en reportes previos.
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Tabla 13: Resultados obtenidos de complicaciones del colgajo
Soleo en pacientes del hospital Luis Vernaza, Guayaquil -
Ecuador con resultados de otros autores.

COLGAJO SOLEO

Autor De Loor -|G. Balcon - Vereara - Colombia Ahmed - |Avila -

Ecuador Uruguay 8 Egipto Brasil

} - ) (1979 -

(2012 - 2016) (1999 - 2008) [(1997 - 2012) 2009 2009)

21 colgajos 13 colgajos 22 colgajos 9 colgajos 40 colgajos
Necrosis total Y o o o] 0
necrosis parcial |2 (9-56%) 1(7.6%) 1(4.5%) o 2 (5%)
Dehiscencia 3 (14.29%) 0 - - o
Infeccién 1(4.7%) o 0 o o
Hematoma 1(4.7%) o 0
Seroma 1(4.7%) 0 - --- o
total 8 (38.10%) 1(7.6%) 1(4.5%) 0 2 (5%)

El colgajo de musculo gastromnemio es la primera alternativa para la
cobertura del tercio proximal de la pierna y rodilla, hoy en dia existen
modificaciones de la técnica, en la que se agrega una isla de piel al momento
de la diseccion del colgajo, asi lo demuestra Calder6on — 2009 en un estudio
que analiza 5 pacientes, todos sin reporte de complicaciones (125). Otros
autores como M. Breton y M. Zevallos reportaron en 2009 y 2012
respectivamente, la ausencia de complicaciones en pacientes operados con
colgajo de musculo gemelo medial (126) (127). Quien reporta complicaciones
en el empleo del colgajo de gemelo interno son: Liu T y Zan Q en China 2012,
en un estudio que recopil6 informacion en un periodo entre los afios 2000 y
2010 a 35 pacientes operados por osteosarcoma en rodilla o con
reconstruccion de defectos en el tercio proximal de la pierna. Concluyendo

con una tasa de complicaciones del 5,7% por necrosis parcial del colgajo
(128).

Nuestros 13 colgajos de musculo gemelo medial se complicaron en nimero de
3 (23%), ninguno cursé con pérdida de tejido. Como coinciden la mayoria de
autores en sus reportes acerca de las complicaciones de este colgajo
(Tabla14), estos resultados sin atribuibles a la facilidad de la técnica y a las
caracteristicas anatomicas del pediculo que permiten una movilizacién
amplia con bastante seguridad el momento de su empleo.
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Tabla 14: Resultados obtenidos de complicaciones del colgajo
Gemelo medial en pacientes del hospital Luis Vernaza,
Guayaquil - Ecuador con resultados de otros autores.

COLGAJO DE GEMELO MEDIAL

De Loor - |Calder6on - Breton - México Zevallos -|Liu T -

Ecuador Chile Ecuador China

(2012 - 2016) 2009 2009 2012 (2000 -

2010)

13 colgajos 5 colgajos 1 colgajo 1 colgajo 35 colgajos
Necrosis

0 0] o) 0] 0]
total
l'leCI'(.)SIS o o o o 2 (5.7%)
parcial
Dehiscencia |2 (15.38%) 0 0
Infeccion 0 o 0 0
Hematoma |o 0 0 0
Seroma 1(7.7%) 0 )
total 3 (23.08%) o 0 o 2 (5.7%)

Existen otros colgajos para cobertura del tercio proximal de la pierna y
rodilla, como el Anterolateral de la pierna. En nuestra experiencia
concluimos con excelentes resultados, aunque con poco ntimero de casos, un
caso evolucion6 con necrosis parcial resuelta con injertos cutdneos y un
colgajo con seroma, superado con curaciones seriadas.

El colgajo de musculo fascialata, por lo general compuesto por piel, fascia y la
parte muscular, indicado por lo general para la cobertura de tulceras de
presion localizadas en area trocantérica. Se lo puede emplear con toda su
longitud o modificando su diseno, en ambos casos la técnica de
levantamiento y su punto pivote es el mismo. Su eficacia ha sido demostrada
por varios autores, uno de ellos es R. Karabegeg, en Bosnia, quien realizo un
reporte de su experiencia clinica con 39 pacientes con colgajos de fascialata
entre los afnos 1993 y 2007 con edades comprendidas entre 9 y 60 anos de
edad, las complicaciones observadas fueron en 4 casos (10,2%) con necrosis
parcial del colgajo (129). En un estudio comparativo realizado en Corea,
llevado a cabo entre los anos 1998 y 2009, con un total de 38 casos de
pacientes con Ttlceras trocantérica grado III y IV, sometidos a colgajos de
fascialata y de perforantes de fascialata. Concluye con 2 casos con
dehiscencia, 2 casos con hematoma y 1 caso con seroma en un grupo del
colgajo convencional de fascialata conformado por 17 pacientes (130). En un
estudio retrospectivo que compara la morbilidad del colgajo de fascialata
frente al cierre primario en tulceras trocantéricas, realizado por T. Nirmal en
India en un periodo entre los afios 2007 y 2009 a 25 pacientes, de los cuales
11 fueron tratados con colgajos, reportaron 1 caso con infeccién (9%), 2 con
necrosis parcial (18%) y 2 con seroma (18%) (131). Otro estudio de similares
caracteristicas realizado en Taiwan publicado en el 2013, realizado por Chun-
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Chan Le y colaboradores, quienes compararon los resultados de 26 pacientes
operados con colgajo de fascialata y de 25 casos con colgajos anterolaterales
de muslo. En un periodo conformado entre los afos 2007 y 2010. Los
colgajos de fascialata reportaron los siguientes resultados: 2 casos (7,6%) con
infeccion de los colgajos, 2 casos (7,6%) con necrosis parcial, 1 caso (3,8%)
con seroma y 1 caso (3,8%) con hematoma (132).

Nuestra tasa de complicaciones en colgajos de fascialata es elevada,
practicamos 18 cobeturas con esta técnica y de estos el 61.11% padecieron
complicaciones (Tabla15), probablemente por el tipo de herida en la cual se
realizd, ya que los pacientes que mas se observaron con este colgajo, eran
casos con antecedentes como hipertension, diabetes y niveles bajos de
proteinas en sangre, estas complicaciones fueron resueltas con curaciones e
injertos de piel con resutura en bordes.

Tabla 15: Resultados obtenidos de complicaciones del colgajo
Fascialata en pacientes del hospital Luis Vernaza, Guayaquil -
Ecuador con resultados de otros autores.

COLGAJO FASCIALATA

De Loor -|Karabeg - Youn - Corea T. Nirmal -|Chun Chang

Autor Ecuador Bosnia India - Taiwan
) (1993 - |(1998 - ) (2007 -

(2012 - 2016) 2007) 2000) (2007 - 2009) 2010)

18 colgajos 36 colgajos |17 colgajos 11 colgajos 26 colgajos
Necrosis total 0 o 0 o o
necrosis parcial |2 (11.11%) 4 (10,2%) 0 2 (18%) 2 (7.6%)
Dehiscencia 3 (16.67%) - 2 (11.7%) (0] (0]
Infeccion 0 o o 1(9%) 2 (7.6%)
Hematoma 2 (11.11%) o 2 (11.7%) o] 1(3,8%)
Seroma 4 (22%) 1(5,8%) 2 (18%) 1(3,8%)
total 11 (61.11%) 4 (10.2%) 5(29.4%) 5(45%) 6 (22.8%)

Una de las primeras elecciones para la cobertura de las tlceras por presion en
la regiéon isquiatica, es el empleo del colgajo Hanstring, su configuracion
muscular y cutanea permite un gran margen de seguridad en su uso. Existen
muchos reportes de su experiencia, un trabajo realizado por Chae Min Kin en
Corea, 2014, quien recopil6 informaciéon de 16 pacientes operados entre los
anos 2006 y 2014, con excelentes resultados, la Gnica complicacién reportada
fue dehiscencia observada en 3 casos (25%) (133). Otro estudio realizado por
Abdul Majid, en Hospital de Rawalpindi - Pakistan, reporto6 casos de tlceras
por presion en region sacra, trocantérica e isquiatica, operados con algunos
colgajo musculares y fasciocutaneos entre los anos 2009 y 2011. De los cuales
se realizaron 28 colgajos tipo Hanstring para cobertura de tulceras en
regiones isquiaticas. Sin mayor complicaciones (134). En el 2016 se publico
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una recopilaciéon de 15 casos de ulceras isquiaticas operados en Turquia en un
periodo conformado entre los afios 2010 y 2013, estudio realizado por
Mustafa Erol, quien report6 un caso con dehiscencia, uno con hematoma y un
colgajo con necrosis parcial (135). Un gran estudio retrospectivo, de
complicaciones en colgajos empleados para cobertura de tlceras por presion,
llevado a cabo en Alemania — 2013 por B. Bigliari, analiza 421 colgajos en 352
pac1entes En 55 casos se realizo colgajos tipo Hanstring para cobertura en
area isquiatica. Concluyendo con los siguientes resultados: 5 (9.1%) con
hematomas, 5 con infeccion (9.1%), 4 (7.3%) con dehiscencias, 3 (5.5%) con
necrosis total y 3 (5.5%) con necrosis parcial, con un total de complicaciones
del 36.4% (136).

La literatura mundial sugiere que es un colgajo dentro de un aceptable
margen de seguridad, para afirmar el éxito en la cobertura de heridas, en
especial de la regioén isquiatica, nuestros resultados estian dentro de los
expuestos a nivel mundial (Tabla 16), solo con el 10% de casos
complicaciones con un total de 10 colgajos Hanstring, podemos asegurar esta
técnica aun es una de las més utilizadas para cobertura de heridas.

Tabla 16: Resultados obtenidos de complicaciones del colgajo
Hanstring en pacientes del hospital Luis Vernaza, Guayaquil -
Ecuador con resultados de otros autores.

COLGAJO HANSTRING
Autor %e Loor - |Chae min Kin 1?\}[)3(11]11131 ) Mustaf,é - |Bigliari -
cuador - Corea Pakistén Turquia Alemania
(2012 - 2016) |(2006 - 2014) (22(())103 " |(2010 - 1013) (22(())10063 B
10 colgajos 16 colgajos 28 colgajos |15 colgajos 55 colgajos
Necrosis total | O 0 0 0 3(5.5%)
Necrosis parcial | © 0 0 1(6.6%) 3 (5.5%)
Dehiscencia 1(10%) 3 (18.75%) 0 1(6.6%) 4 (7,3%)
Infeccion Y o () 0 5(9.1%)
Hematoma 0 o 0 1(6.6%) 5(9.1%)
Seroma o = - o o
total 1(10%) 3 (18.75%) 0] 3(19.8%) 23 (36.4%)
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9 CONCLUSIONES

Finalmente, la necrosis parcial o total del colgajo, como otras complicaciones
de la herida quirdrgica, pueden ser causadas por errores en la fase
preoperatoria y en los controles posquirtrgicos, sin dejar de sopesar al
proceso operatorio en especial los cuidados en la manipulacion del colgajo,
concluimos con una alta tasa de complicaciones en los paciente con factores
de riesgo como la Hipertension arterial, Diabetes y niveles bajos de proteinas
en sangre. Las lesiones de mayor frecuencia son las de tercio distal, por
conformar un territorio anatémico con menos tejidos blandos, perdiendo el
efecto protector de estructuras mas susceptibles como los son el hueso, vasos,
nervios y tendones.

Las complicaciones méas frecuentes en los colgajos para cobertura de heridas
del miembro inferior fueron seromas, necrosis parcial y dehiscencia. Estos
eventos son de facil resolucion aunque requieren de mayor tiempo de
hospitalizacion.
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10 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

No hay manera alguna para determinar, de forma exacta los datos
epidemiol6gicos de complicaciones, no existen trabajos prospectivos que
recojan estos datos, esto se explica porque existen gran cantidad de variables
que podrian causar sesgos, como los factores de riesgo de cada paciente
intervenido, la experticia del cirujano, el material o equipo utilizado, la
manera de curas en el postoperatorio. Las observaciones realizadas de
manera retrospectiva de los eventos adversos posteriores a la cirugia son
facilmente analizadas de manera retrospectiva y esto permite poner mayor
atencion a ciertos detalles para evitar estos eventos. Hasta ahora no existe un
trabajo de investigacion que analice varias técnicas quirargicas con sus
complicaciones a nivel del miembro inferior, sin embargo podemos encontrar
en la literatura mundial muchos estudios que analizan estas variables pero de
manera especifica para cada tipo de colgajo.
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