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RESUMENES DE LOS TRABAJOS DE PUBLICACION

Cobertura de Material de Osteosintesis Interno Expuesto en Fracturas de Pierna — Serie
de Casos.

La incidencia de fracturas expuestas de pierna en nuestro medio es alta. Es frecuente
también la exposicion del material de fijacidon interno de las fracturas. Se presenta el
manejo de cinco casos de fracturas expuestas con distinto tiempo de exposiciéon de
implantes internos y dos casos con fijacion externa. En fracturas de tercio proximal y
medio se dio cobertura con colgajos musculares, mientras que en el tercio distal con
colgajo fasciocutaneo. El andlisis de los casos y la literatura recomiendan que se podria
mantener material de fijacién interna cuya exposicion sea menor de dos semanas en

pacientes menores de 35 afios sin comorbilidades y con cultivos negativos.

Uso de Terapia al Vacio en fracturas expuestas. Reporte de un caso

La terapia al vacio o de presién negativa es una técnica innovadora que permite ayudar en
el manejo de fracturas expuestas con lesiones graves de tejidos blandos; su mecanismo de
accion permite remover el excedente de liquido intersticial, trasmitir fuerzas mecanicas
gue estimulan la proliferacién tisular y mantener un ambiente adecuado de la herida en
cuanto a humedad y temperatura. Se presenta el caso de un paciente con gran lesidn de
tejidos blandos que presenta una fractura expuesta Gustillo Ill B de tibia y peroné
derechos (AO.42 A1l1.3); se describe el manejo realizado desde el ingreso con limpieza
quirurgica, su evolucién a necrosis de los tejidos blandos, aplicacién de terapia al vacio por

3 fases, cada una con 3 dias de intervalo hasta la colocacién de injertos epidermo-



reticulares y colgajos con seguimiento 6 meses posteriores al alta. La terapia al vacio es
una alternativa en el manejo de fracturas expuestas con lesidon importante a partes

blandas, donde antes la Unica alternativa era la amputacién.

Uso de Colgajo Nasogeniano para Cobertura de Defecto Nasal por Carcinoma

Basocelular. Revision de Caso.

El Carcinoma Basocelular de piel es la lesién maligna mas frecuente por multiples factores.
Se presenta un caso de una lesion de casi 8 mm en dorso nasal, su manejo quirurgico,
cobertura y reconstruccion con colgajo de vecindad cuyo objetivo es causar la menor

secuela estética.
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RESUMENES DE LOS TRABAJOS DE EXPOSICION

Técnica de suturas en cara

Se realiza una breve descripcion de la historia de la resolucién de heridas en cara, de la
anatomia quirdrgica, de la histologia, fisiologia de la piel, del proceso de cicatrizacién y
sobretodo de las técnicas a tomar en cuenta para realizar una reparacion estética de las
heridas en cara, tanto para asepsia y antisepsia como para anestesia y quirurgica; ademas
de consejos practicos y sencillos que facilitan y desmitifican la idea que solamente un

cirujano plastico tiene la varita magica para no dejar cicatriz en heridas de cara.

Lesiones de los tendones flexores de mano

Se expone la anatomia, histologia y fisiologia del tenddn flexor de la mano; revisando
ademads algunas consideraciones quirdrgicas como territorios del tenddn, manejo
quirurgico, tipo de material a usar. Se hace hincapié en la rehabilitacién postquirurgica

gue constituye la base para la recuperacion de la movilidad.

Prevencion y Manejo de Cicatrices Retractiles

Se realiza un recuento de la fisiologia y patologias de la Cicatrizacién de las heridas,
revisando el uso de diversos productos y su efectividad basada en la evidencia. El
adecuado manejo de la técnica quirurgica y la influencia de diversos factores intrinsecos y

extrinsecos. Por ultimo recomendaciones para manejo de cicatrices patoldgicas.
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JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS DE PUBLICACION

Cobertura de Material de Osteosintesis Interno Expuesto en Fracturas de Pierna — Serie
de Casos.

Por multiples motivos, entre los que se encuentran el tipo de medio de transporte,
minimo cumplimiento de normas de seguridad, exposiciéon inmediata de la pierna a
traumatismos, fragilidad de los tejidos blandos que dan cobertura; son comunes las
fracturas expuestas en nuestro medio. La falta de un protocolo que regule el manejo de
este tipo de lesiones, las pocas opciones de cobertura sencillas, la falta de especialistas
gue manejen las coberturas complicadas y muchas veces el desconocimiento provoca que
la exposicion de material de fijacidn de las fracturas sea comun en el tratamiento de este

tipo de lesiones.

Es importante unificar criterios en el manejo de las fracturas expuestas para minimizar
riesgos, minimizar las secuelas y evitar amputaciones prevenibles. La exposicion
prolongada del material de osteosintesis puede conducir a Osteomielitis crénica que deja
como secuelas fistulas osteocutaneas rebeldes, pseudoartrosis, falta de consolidacién de
fracturas. Durante un afio llegaron al Hospital del IESS de Santo Domingo varios casos de
exposicion de material de Ostesintesis de diferente tiempo de evolucién. Por este motivo

se plantea realizar una revisidn bibliografica para el manejo de estos casos.
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Uso de Terapia al Vacio en fracturas expuestas. Reporte de un caso
Las fracturas expuestas constituyen un reto por la complejidad de las lesiones dseas y
sobre todo por las lesiones en tejidos blandos que muchas veces complican mucho mas el

resultado final y dan secuelas mayores que la misma fractura.

La cobertura de tejidos blandos de la pierna ha constituido por décadas un problema por
multiples factores propios de la anatomia y por la fragilidad de los tejidos. Por este
motivo, la vacio terapia brinda una nueva opcidén en este limitado arsenal para la
cobertura de este tipo de lesiones. Presentamos uno de los primeros casos en los que se

aplico esta técnica, cuyos resultados son favorables para la funcién y con escasas secuelas.

Uso de Colgajo Nasogeniano para Cobertura de Defecto Nasal por Carcinoma
Basocelular. Revisidn de Caso

La prevalencia del cancer de piel en nuestra sociedad es cada vez mayor, y su
aparecimiento en localizaciones expuestas como la cara implica un verdadero reto para el
cirujano ya que muchas veces las secuelas implican limitaciones funcionales y psicoldgicas
para el paciente. Es por este motivo que se expone el uso de un colgajo cldsico pero que
requiere un conocimiento adecuado de anatomia y técnica quirdrgica para que su

resultado estético sea aceptado por el paciente.
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JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS DE EXPOSICION

Técnica de suturas en cara

El mito que acompafia a las lesiones en cara sefiala que la reparaciéon de estas heridas
debe ser realizada por un cirujano plastico ya que ellos “NO DEJAN CICATRIZ”; lo cual a
mas de estar alejado de la verdad complica nuestro resultado final ya que eleva las

expectativas del paciente.

El manejo de las heridas en cara requiere de técnicas de complejidad mediana por lo que
la mayoria de veces no requiere la intervencidon del especialista. Por este motivo es
importante la socializacién de las mismas para evitar saturacion en unidades de Tercer

Nivel con heridas que muchas veces son triviales.

Lesiones de los tendones flexores de mano

Asi como existe temor a la intervencidn de heridas faciales, existe mucha confianza en que
las lesiones en manos son de facil resolucién, lo cual constituye muchas veces el mayor de
los riesgos para la resolucion de estas lesiones. La resolucién de heridas tendinosas es sin
duda alguna la cirugia mas ingrata ya que a pesar de la aplicacidon de técnica adecuadas,

los resultados no son los esperados.

El objetivo de la charla constituye a mas de describir y explicar la resolucidon quirdrgica de
las lesiones tendinosas, concientizar la importancia de su manejo por el especialista en

mano ya que puede ser el primer paso para una adecuada recuperacion
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Prevencion y Manejo de Cicatrices Retractiles

En atencién primaria muchas veces los profesionales de la salud se ven obligados a
resolver casos de heridas complejas o localizadas en sitios que podrias causar
complicaciones. La mayoria de veces la falta de insumos para resolver estos
inconvenientes crea complicaciones. Lo que se intenta con esta charla es dar a conocer de
manera practica al médico general los factores que pueden influir en un resultado no
deseado por el paciente o limitante. Ademas, se pretende informar acerca de las distintas
opciones para el manejo de cicatrices disponibles en el mercado, de acuerdo a la

evidencia médica.
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Cobertura de Material de Osteosintesis Interno Expuesto en
Fracturas de Pierna. Serie de Casos.

Dr. Claudio Esteban Rivera Navarrete (1), Dra. Carmen Benavides Masaquiza (2)

1. Egresado del Postgrado de Cirugia Plastica de la USFQ - HCAM
2. Egresada del Posgrado de Traumatologia y Ortopedia de la USFQ - HCAM

Area de cirugia del hospital del IESS de Santo Domingo de los Colorados
Hospital de Il nivel del IESS
Contactos a: drestebanrivera@gmail.com Teléfono: 0987037912

Resumen

Introduccion: Debido a factores intrinsecos y extrinsecos al paciente, las
fracturas expuestas de pierna son comunes y muchas veces se acompafan de
lesiones complejas de tejidos blandos.

Métodos: Presentamos una serie de 7 pacientes masculinos, de los cuales seis
sufrieron accidentes de transito y uno tuvo herida por arma de fuego. Uno de los
casos correspondio a fractura en tercio proximal, cubierto con colgajo muscular de
gemelo medial; cuatro en tercio medio, de los cuales en tres se usO colgajo
muscular de hemisoleo y uno con colgajo fasciocutaneo sural inverso; y, dos de
tercio distal cubiertos con colgajo sural.

Resultados: En dos casos hubo necrosis parcial de colgajos, que no requirieron
cirugias complementarias. En cuanto a la consolidacion de fracturas, fue buena en
aguellas con tiempo de exposicion corto, en tanto que en fracturas con exposicion
prolongada, hubo necesidad de recambio de material de fijacién interna.

Conclusiones: En fracturas expuestas de pierna, tratadas con material de fijacion
interna, se debe considerar el tiempo. Si es menor a 15 dias, se puede conservar
el material, siempre y cuando se utilice un protocolo de antibioticoterapia,
limpiezas quirdrgicas y cobertura adecuada. Caso contrario, cuando el tiempo es
mayor a 15 dias, recomendamos su recambio.

Palabras clave: fijacion interna, exposicion, pierna, cobertura, colgajo muscular,
colgajo fasciocutaneo sural.



Summary

Introduction: Due to intrinsic and extrinsic factors to the patients, exposed leg
fractures are common, and they are often accompanied by complex soft tissue
injuries.

Methods: We present seven male patient case series , six of whom suffered traffic
accidents and one had got a shot gun injury. One patient had a fracture in the
proximal third, that was covered with a medial gastrocnemius muscle flap; four had
fractures in the middle third, three of them were treated using hemisoleus muscle
flap and one with a reverse sural fasciocutaneous flap; two cases fractured in the
distal third were covered with sural flaps.

Results: Only two cases suffered partial flap necrosis that did not require
additional surgery. Regarding the consolidation of fractures, in those with short
exposure time, the recovery was good, while those having longer exposure times
the fracture needed to have the exposed internal hardware replaced.

Conclusions: Leg fractures with internal hardware exposure need to consider the
time. If this is less than 15 days, the surgeon should stick at a proper antibiotic
protocol plus a thorough cleaning and coverage, whereas, when the time is longer,
an internal hardware exposure replacement is recommended.

Key words: Internal hardware, exposure, leg, coverage, muscle flap,
fasciocutaneous sural flap



Introducciéon
En nuestro medio el amplio uso de motocicletas como vehiculo de bajo costo y

facilidad de movilizacion constituye un factor de riesgo importante para la gran
cantidad de fracturas en miembros inferiores.

El miembro inferior, especialmente la pierna y tobillos tienen una peculiar
anatomia; los tejidos blandos son muy fragiles y su irrigacion es pobre, lo cual
complica las fracturas de esta zona. Su cobertura inmediata de ser posible, acorta
el tiempo de hospitalizacion y disminuye las complicaciones. El manejo de este
tipo de lesiones deberia ser coordinado en equipo entre el cirujano ortopédico, el
cirujano vascular y el cirujano plastico. (1)

Debido a las limitaciones existentes (valoracion inicial tardia al paciente, falta de
insumos, falta de especialistas, cobertura de la aseguradora insuficiente, etc) es
comun la colocacion de material de fijacidn interna sin dar cobertura inmediata, por
lo que su exposicién en fracturas de pierna se produce frecuentemente. Este
suceso puede conducir a situaciones como infeccion profunda, algodistrofia,
retardo de la consolidacion, rigidez articular y resultado funcional pobre. (2)

Se presenta una serie de casos de fracturas de pierna con exposicion del material
de fijacion interna y uno con fijacion externa atendidos en el Hospital del IESS de
Santo Domingo de Los Colorados, institucién de segundo nivel durante el periodo
de tiempo comprendido en marzo de 2013 y febrero de 2014.

Disefio metodoladgico

Son 7 casos de pacientes cuyas edades estan comprendidas entre 23 y 37 afios,
masculinos todos, de los cuales solamente hubo un caso en el cual se llego al
diagnoéstico de Diabetes al momento de la lesion ya que el paciente desconocia
este antecedente; el resto sin comorbilidades. Seis de ellos sufrieron traumatismo
como consecuencia de accidente de transito mientras conducian motocicleta y uno
de ellos como consecuencia de lesién por arma de fuego.

Existe un caso de fractura del tercio superior de tibia izquierda, el cual fue resuelto
con colocacion inicial de placa y tornillos. Valorado por Cirugia plastica a los 40
dias de presentar dehiscencia de la sutura con exposicién del foco de fractura y
material de OTS. Se decidio inicialmente mantenerlo, se realizaron limpiezas
quirurgicas y debridamiento. Una vez que los cultivos resultaron negativos se dio
cobertura con colgajo muscular de gemelo medial + injerto de piel mallado sobre el
mismao.



Fig. 1. Caso 1: (Arriba izg.)Fractura tercio proximal con exposicion material OTS
de 40 dias (Arriba der.) Rotacion colgajo gemelar medial mas injerto sin retirar
material. (Abajo izg.) Colocacion de injerto de piel mallado sobre colgajo muscular.
(Abajo der.) Colgajo completamente cicatrizado y buen resultado funcional luego
de cambio de material de OTS tardio Fuente: Los autores.

Son 4 casos de fracturas de tercio medio de tibia, dos de los cuales tenian un
periodo de exposicion del foco de fractura superior a 30 dias (100 y 70); mientras
que los otros dos son casos menos de 15 dias de exposicion. A los dos primeros
se dio cobertura con colgajo muscular hemis6leo mas injertos de piel; el uno tenia
fijacion interna que se cambié por tutor externo, mientras que al segundo se
cambiaron los tutores por clavo endomedular y cobertura simultanea.



Fig 2. Caso 2: (lzg.) Fractura expuesta tercio medio tibia y exposicion del material
de 100 dias. (Centro) Se retira clavo y se cambia por tutores externos mas
Cobertura con colgajo hemiséleo. (Der.) Colgajo vital e injertos integrados 100%.

Regular consolidacion a los 3 meses. Infecciones tardias. Fuente: Los autores.



- —

Fig 3. Caso 3: (Arriba izg.) Fx expuesta tercio medio tibia con presencia de tejido
de granulacién (Arriba der.) Rx que demuestra tipo de fx y multi ples perdigones
en tejidos blandos. (Abajo izg.) Colocacion de clavo endomedular y cobertura con
colgajo muscular hemisoéleo mas injerto. (Abajo der.) Cicatrizacion completa y
buena consolidacién a los tres meses. Fuente: Los autores.

El cuarto caso, cuya exposicion del foco fracturario era de 7 dias tenia tutores
externos, los cuales se mantuvieron luego de la cobertura con colgajo hemisoéleo
mas injertos de piel. El quinto presentdé exposicion del foco y de material de OTS
(clavo endomedular) de 10 dias; por lo que se decide mantener el material y dar
cobertura con colgajo sural fasciocutaneo de flujo inverso e injertos de piel.



Fig. 4 Caso 4: (Arriba izg.)Fx expuesta tercio medio tibia. (Arriba der.) Se
mantuvieron tuto res, se da cobertura con colgajo hemiséleo mas injertos, pérdida
parcial injertos + dehiscencia. (Abajo izg.)Se realizé cirugia adicional para
cobertura con cicatrizaciébn completa. (Abajo der.) Se coloca clavo posteriormente

y se logra buena consolidacion final. Fuente: Los autores.



Fig. 5 Caso 5: (Arribaizg.) Fx de tercio medio de tibia, necrosis tisular e infeccion
gue causa expo sicion de material de 10 dias que no se retira. (Abajo izq.)
Cobertura con colgajo sural fasciocutaneo mas injerto, post quirdrgico inmediato.
(Derecha) Colgajo vital sin complicaciones a los dos meses, lamentablemente no
hubo buena consolidacion y desarroll6 infeccion tardia. Fuente: Los autores.

Por ultimo dos casos de fracturas de tercio distal cuya exposicion del material de
fijacion interna fue menor a 15 dias, que se manejaron con limpiezas,
debridamiento y antibidtico y se dieron cobertura con colgajo fasciocutaneo sural a
flujo inverso, sin retiro del material de OTS (placas + tornillos).



Fig. 6. Caso 6: Fractura tercio distal de peroné. (Arriba izg.) Exposicion de 7 dias
de placa + tornillos. (Arriba der.) Cobertura con colgajo fasciocutaneo sural. (Abajo
izg.) Colgajo con sufrimiento y necrosis distal minima y dehiscencia. (Abajo der.)
Resultado final: buena cobertura e implante conservado. Fuente: Los autores



Fig. 7. Caso 7: Fx tercio distal de peroné. (Arriba izg.) Exposicion de 10 dias de la
placay tornillos. (Arriba der.) Disefio y planificacion del colgajo. (Abajo izq.)
Cobertura con colgajo fasciocutaneo sural con pérdida de injertos en pediculo.

(Abajo der.) Excelente cobertura manteniendo implante. Fuente: Los autores

Resultados
Todas las lesiones fueron correctamente cubiertas, en dos casos hubo necrosis

distal minima de los colgajos que requirieron en el caso del hemiséleo cierre por
segunda intencion y en el caso del sural plastia de la herida. En dos casos de
colgajo hemisdleos se presentaron pérdidas de injertos, los mismos que se
solucionaron con cierre por segunda intencién y colocacién de injertos en el otro.



En cuanto a la consolidacion de las fracturas las de tercio distal que tuvieron poco
tiempo de exposicion del material no requirieron recambio del mismo, con buen
resultado final. En la de tercio proximal hubo mala consolidacion inicial
probablemente por tiempo de exposicion prolongado y mantener el material, con el
cambio de este hubo consolidacion definitiva adecuada. En las de tercio medio
hubo buena consolidacién en aquellas con cobertura con colgajo muscular, poco
tiempo de exposicién o colocacion de nuevo material de OTS interno. En el caso
que tuvo 100 dias de expuesto el material, se lo retird, se inicié antibioticoterapia,
multiples limpiezas y se dio cobertura con colgajo muscular hemisoleo; se
presentaron infecciones tardias a repeticion y mala consolidacion. Finalmente en
la de tercio medio que presentd necrosis de tejidos blandos cinco dias luego de
colocado el material y se dio cobertura con colgajo sural sin retirarlo, hubo mala
consolidacion e infecciones tardias, cabe mencionar que el paciente desconocia
su antecedente de Diabetes y por lo tanto tenia mal manejo de la misma.

Tabla 1. Resultados y complicaciones de cada caso a los tres meses. A los seis
meses tan solo el caso 2 y 5 no presentaron consolidacién adecuada. Fuente:
Los autores

. A Cirugia .
Necrosis Pérdida . . ' l.jgl L. . Retiro
Dehiscencia adicional Infeccion  Consolidacion P
N2 Fractura de de , tardio del
. .. sutura para tardia a los 3 meses X
colgajo injertos material
cobertura
1 Tercio
superior tibia No No No No No Regular Si*
izq
2 Tercio medio
tibia der No No No No Si Regular No**
3 Tercio medio Minima 5
tibia izq distal Si Si No No Buena No
4 Tercio medio s
tibia der No Si Si Si No Buena No
5 Tercio medio
tibia izq No No No No Si Regular Si
6 Tercio distal Minima
. . . 88
peroné der distal Si Si Si No Buena No
7 Tercio distal
peroné izq No Si No Si No Buena No

*Se retird la placa y se colocd clavo endomedular con lo que se consiguié buena consolidacién a los seis meses.

**Se retird el clavo endomedular antes de la cobertura y se mantuvo con tutores externos

FSe manejd con cicatrizacidn por segunda intencidn defecto menor de 1 cm

§Se recolocaron injertos de piel perdidos y se rotd colgajo de vecindad pequefio

§§Plastia de pequefia drea producto de necrosis distal minima y recolocacion de injertos perdidos en pediculo de colgajo



Discusion

El trauma de miembro inferior constituye un reto para los profesionales que se
encuentran a cargo de su manejo por la alta posibilidad de exposicién de fracturas
debido a las caracteristicas anatdmicas de la extremidad. Sin duda alguna los
mejores resultados se obtienen cuando se procura un manejo inmediato de las
lesiones, antibioticoterapia y limpieza de la lesién antes de las primeras 24 horas;
con estabilizacién definitiva y cobertura cutanea antes de los primeros 3 a 7 dias.?

Por la complejidad de las lesiones, falta de insumos, escasez de profesionales y
otros factores se vuelve complicado cubrir a las fracturas expuestas en tiempo
prudencial. Esto complica el manejo, facilita las infecciones, prolonga estancias
hospitalarias, encarece los procedimientos y empeora los resultados funcionales
finales de los pacientes.

Es muy comun en nuestro medio el uso de tutores externos en fracturas expuestas
hasta que sea posible realizar la cobertura definitiva, o incluso la colocacion de
material de fijacion interna sin haber planificado su cobertura, o que muchas
veces se traduce en exposicion prolongada del mismo, infecciones crénicas,
pérdida de vitalidad de los tejidos, mala consolidacion. EI manejo clasico del
material expuesto consiste en su retiro, colocacion de tutores externos y cobertura
final.? La nueva propuesta consiste en realizar limpiezas y debridamientos
seriados, antibioticoterapia especifica, negativizacién de los cultivos.*

Existe evidencia que recomienda la cobertura cutanea en caso de fracturas
expuestas e incluso material expuesto con colgajos musculares ya que ofrecen
adicionalmente un mejor aporte sanguineo, lo que favorece que los niveles del
antibiotico administrado sean mayores en una zona regularmente isquémica y
contaminada, favoreciendo por el mismo motivo que la cicatrizacion de la zona se
produzca en menor tiempo.* De los casos presentados, en uno de ellos se cambié
de material de OTS al mismo tiempo de cobertura con colgajo muscular, y a pesar
del prolongado tiempo de exposicion de la fractura se logré buena consolidacion,
sin infecciones tardias. En los otros casos, por distintas razones, a pesar de dar
cobertura con colgajos musculares no se logr6 mantener el material y la
consolidacion se logré al cambiar el mismo (tiempo prolongado de exposicion,
mala estabilizacion de la fractura).

Existen estudios que recomiendan mantener el material o implantes expuestos en
pacientes cuya edad sea inferior a 30 afios, en ausencia de comorbilidades y
sobre todo cuyo tiempo de exposicién sea menor de 15 dias.>*>® En cuanto a los
gérmenes cultivados en el area afectada es indudable que al obtener resultados
negativos el éxito de la cobertura es mas probable incluso manteniendo el material



expuesto,>® no existe evidencia concluyente que un tipo determinado de bacteria
cultivada sea por si sola indicacion de mantener o no el material.® Otras
recomendaciones incluyen el uso de terapia de vacio entre las curaciones ya que
reduce edema, mejora perfusién y disminuye el tamafio del defecto.®*

El tipo de colgajo escogido debe ser de preferencia muscular, siendo para el tercio
superior el gastrocnemio medial o lateral, para el tercio medio el colgajo hemiséleo
0 sOleo completo y para el tercio distal dependiendo el tamafio puede usarse el
colgajo sural a flujo inverso o un colgajo muscular libre de ser posible’, ya que
revisiones recientes han mostrado menos complicaciones con colgajos libres en
lesiones Gseas severas que con colgajos de rotacién o de vecindad.?

Siempre debe recordarse que las indicaciones para decidir mantener una pierna
traumatizada indica que debe realizarse todo el esfuerzo en casos de nifios con
lesiones de miembro inferior y en los adultos en cuyas lesiones Oseas, de tejidos
blandos o de ambos conserven la sensibilidad®, y en casos de duda siempre
intentar el salvataje de la extremidad ya que el costo final emocional, y de
complicaciones ha mostrado ser mayor siempre el de la amputacion.*®

Conclusiones

Los resultados de esta casuistica y la revision realizada nos indican que al dar
cobertura en un periodo menor de 15 dias de exposicién, con buen manejo
antibiotico y debridamiento adecuado se pueden lograr los tres objetivos del
tratamiento: cobertura del defecto, consolidacion de la factura y mantener el
material expuesto en pacientes sin comorbilidades y menores de 35 afios.

Obviamente es mucho mejor el manejo de limpieza temprana, antibidticos,
estabilizacion y cobertura inmediata, o que por multiples circunstancias en nuestro
medio no es posible.
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Resumen:

Introduccion: La terapia al vacio o de presion negativa es una técnica innovadora
gue permite ayudar en el manejo de fracturas expuestas con lesiones graves de
tejidos blandos; su mecanismo de accién permite remover el excedente de liquido
intersticial, trasmitir fuerzas mecéanicas que estimulan la proliferacion tisular y
mantener un ambiente adecuado de la herida en cuanto a humedad y temperatura.
Materiales y Métodos: Presentamos el caso de un paciente con gran lesion de
tejidos blandos que presenta una fractura expuesta Gustillo Ill B de tibia y peroné
derechos (AO.42 Al.3); se describe el manejo realizado desde el ingreso con
limpieza quirdrgica, su evolucion a necrosis de los tejidos blandos, aplicacion de
terapia al vacio por 3 fases, cada una con 3 dias de intervalo hasta la colocacion de
injertos epidermo-reticulares y colgajos con seguimiento 6 meses posteriores al alta.
Conclusion: la terapia al vacio es una alternativa en el manejo de fracturas
expuestas con lesion importante a partes blandas, donde antes la Unica alternativa
era la amputacion.

Palabras clave : terapia al vacio, fracturas expuestas, colgajo

Abstract :

Introduction: Vacuum therapy or negative pressure is an innovative technique for
help in management of open fractures with severe injuries of soft tissues; its
mechanism of action allowing remove the excess of interstitial fluid, transmit
mechanical forces that promote tissue proliferation and maintain adequate wound
environment in terms of humidity and temperature.

Materials and Methods: We expose the case of one patient with large soft tissues
injury that has an exposed Gustillo Il B of right tibia and fibula fractures (AO.42
Al1.3); is described the process realized from admission with surgical scrub, its



evolution soft tissue necrosis and application of vacuum therapy for three phases
each with 3 days interval to epithelium-reticular placing grafts and flaps and follow 6
months after discharge.

Conclusion: Vacuum Therapy is an alternative in the management of open fractures
with important soft tissue injury, where previously the only option was amputation
Keywords: vacuum therapy, open fractures, flap

Introduccion:

La terapia de presidén negativa también conocida como terapia vacuum, o terapia al
vacio consiste en la colocacion de un sistema de aspiracion continua sobre una
lesion de partes blandas. (1) (2)

La terapia con presion negativa fue descrita por primera vez por los Dres. L. Argenta
y M. Morykwas en 1993, consiste en el sellado al vacio manteniendo un ambiente
adecuado para la proliferacion de los tejidos de una herida. (3)

El mecanismo de accién se describe que actia de tres maneras:

a) Remocion del excedente de liquido intersticial

b) Trasmision de fuerzas mecénicas que estimulan la proliferacion tisular y

c) Mantenimiento de un ambiente adecuado en la herida en cuanto a humedad y
temperatura

La aplicacion de presion negativa sobre la herida, puede reducir progresiva y
uniformemente su tamafio y su profundidad debido a que: (1) (3) (4)

- Proporciona un ambiente cerrado y humedo.

- Elimina el exceso de fluidos y exudados propios de heridas profundas y
complejas, que pueden inhibir o retrasar la curacién, ya que su presencia
favorece la infeccion.

- Ayuda a eliminar el edema al reducir del fluido intersticial

- Estimula y facilita la granulacién de la herida, dado que la presion negativa
puede provocar un aumento de las mitosis y, por lo tanto, la multiplicacion
celular, demostrado en estudios de laboratorio

Todas estas ventajas permiten el uso de la terapia vacuum (terapia al vacio) en
fracturas expuestas con pérdida y o lesién de tejidos, ademas se ha reportado el uso
en el tratamiento de: celulitis y mufiones de tibia con lesion de tejidos. (1) (3) (4)



Tabla 1. Clasificacion de Tscherne y Oestern: (5)

Grado | Lesion de partes blandas Mecanismo Desplazamiento Conminucion
0 Ausente 0 minimo Indirecto Minimo No
I Abrasiones o0 contusiones | Indirecto Moderado No
superficiales
Il Contusion muscular | Directo Intenso Si
significativa e incluso
abrasiones profundas
contaminadas. Sindrome
compartimental inminente
i Contusion  extensa, con | Directo y de alta | Intenso Si
desplegamiento cutaneo vy | energia
destruccion de la
musculatura. Lesion vascular.
Sindrome compartimental
establecido

Tomado de Lesiones De partes Blandas Asociadas A Las Fracturas Cerradas:
Valoracion Y Tratamiento (5)

Tabla 2. Clasificacion Gustillo y Anderson. (6)

Tipo Tamario de | Grado Dafio de partes | Conminucion
herida contaminacion blandas 6sea
I <lcm Minimo Minimo Ausente
1] 1-10cm Moderado Moderado Moderado
1l >10cm Intenso Intenso Intenso
" A Es posible la
cobertura  6sea
con partes
blandas
1B Para cubrir el
hueso se
necesitan
procesos de
reconstruccion
lc Lesiobn vascular
asociada

Tomado de Fracturas Abiertas: Evaluacion Y Tratamiento (6)

MATERIALES Y METODOS

Se presenta el caso de un paciente masculino de 32 afios de edad, conductor de
motocicleta que sufre accidente de transito, por colision con automovil, y sufre
aplastamiento de la pierna derecha por la motocicleta, al momento de su ingreso
presenta:



Fractura expuesta Gustillo Ill B de tibia y peroné derechos (AO.42, Al1.3), con
heridas en caras externa e interna de pierna, longitudinales. Se realiza limpieza
quirargica inmediata y estabilizacion con fijador externo (Figura 1).

Durante las primeras 48 horas se produce necrosis de tejidos blandos (piel, tejido
celular subcutaneo, tibial anterior y peréneos) por lo que se decide realizar:
debridamiento amplio de tejidos, fijaciébn con clavo endomedular de tibia y
colocacion del sistema al vacio (primera fase) (Figura 2 A).

Al tercer dia de colocacion de la primera fase del sistema antes sefalado (6to
dia del trauma) se realiza la revision y nuevo desbridamiento de tejido necrotico y
aplicacion de la segunda fase. Tres dias posteriores de colocado la segunda fase
(9no dia del trauma) se retira sistema y se observa gran cantidad de tejido de
granulacién por lo que es valorado por Cirugia Plastica (Figura 2 B y C ) quienes
deciden realizar colgajo muscular de gemelo interno + injertos de piel. (Figura 3
A).

Se descubren injertos al tercer dia de haber sido colocados (12vo dia del trauma)
se observa integracion de los mismos de casi el 100% (Figura 3 B).

Figura 1.

Fuente: Los autores.
Figura 1. A. Llegada del paciente a emergencia. Fractura expuesta Gustillo 11l B de
tibia y peroné derechos (AO.42 A 1.3) B. Radiografia inicial



Figura 2.

Fuente. Los Autores
Figura 2. A. A las 48 horas del ingreso. B. Al finalizar primera fase de terapia al
vacio.(6to dia del trauma) C. Al finalizar segunda fase (9no dia del trauma)

Figura 3.

Fuente. Los Autores
Figura 3. A. alos 7 dias luego de colocado injertos y colgajo (dia 16 del trauma). B.
6 meses luego de tratamiento



DISCUSION:

Las fracturas abiertas 0 expuestas son una emergencia y un reto para el cirujano
dado que depende del mecanismo y tipo de trauma para el manejo del mismo. Las
fracturas expuestas son producto de traumatismo de alta energia que causa tanto
lesion en la parte Osea, asi como en las partes blandas (musculos tejido celular
subcutaneo, piel, vasos arteriales, venosos y capilares ademas de nervios en
diferentes grados), y requieren de una valoracidn conjunta entre el cirujano
traumatélogo (0seo), el cirujano plastico (partes blandas) y el cirujano vascular
(vasos arteriales, venosos y capilares). La primera evaluacion es la base del
tratamiento; por lo que debe estar bajo el manejo del profesional con mas
experiencia del equipo y asi tomar las mejores alternativas para el paciente. (5) (7)

(8)

Cuando se presentan lesiones graves de partes blandas con dificultad para
cobertura de la fractura y material de osteosintesis constituyen un reto dado que
tienen alto riesgo de infeccion y por tanto pueden terminar en amputacion del
miembro.

CONCLUSION:

La terapia al vacio es la alternativa terapéutica usada en lesiones graves de tejidos
blandos que permite la conservacién anatémica y funcional del miembro en
pacientes que antes terminaban en amputaciones, con lo que se le brinda
manteniendo su calidad de vida; evitando que sea una carga econdmica para su
familia y la sociedad.
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Uso de Colgajo Nasogeniano para Cobertura de Defecto Nasal por
Carcinoma Basocelular. Revision de Caso

Dr. Claudio Esteban Rivera Navarrete.
Egresado del Postgrado de Cirugia Plastica de la Universidad San Francisco de
Quito.

Area de cirugia del hospital del IESS de Santo Domingo de los Colorados
Hospital de Il nivel del IESS
Contactos a: drestebanrivera@gmail.com Teléfono: 0987037912

Resumen

El Carcinoma Basocelular de piel es la lesion maligna mas frecuente por multiples
factores. Se presenta un caso de una lesion de casi 8 mm en dorso nasal, su manejo
quirdrgico, cobertura y reconstruccion con colgajo de vecindad cuyo objetivo es
causar la menor secuela estética.

Summary

The skin Basal Cell Carcinoma is the most common malignancy by multiple factors.
We present a case of a malignancy of almost 8 mm in nasal dorsum, surgical
management, coverage and neighborhood flap reconstruction that cause minor
aesthetic sequel.

Introduccion

El Carcinoma de piel Basocelular es la lesion maligna mas frecuente en personas de
piel blanca y su incidencia esta incrementandose a nivel mundial.! Entre los factores
de riesgo se incluye el fototipo 1 de acuerdo a la clasificacion de Fitzptrick, personas
con presencia de pecas en la nifiez, quemaduras solares en la nifiez, historia familiar
de cancer de piel, tratamiento inmunosupresor e ingesta de arsénico. Otros factores
gue pueden contribuir son la disminucion de la capa de ozono, la residencia en
ciudades de altitud, exposicion a radiacién ionizante, tlceras crénicas.?

Reportes han demostrado que la mayor incidencia de Carcinoma basocelular se
produce en individuos con exposiciones intensas en tiempos cortos que la
exposicion continua de menor intensidad en tiempo prolongado.®

El colgajo dermograso Melolabial interpolado permite una buena cobertura del area
cruenta obtenida luego de la reseccién con una secuela menor sin causar asimetria
de la zona donadora, teniendo como defecto la necesidad de realizar el
procedimiento en dos o a veces tres tiempos.*



Caso clinico

Paciente masculino de 61 afios, con antecedente de trauma ocular izquierdo,
fractura columna lumbar y colecistectomia; ademas antecedente materno de Cancer
de piel.

Presentd lesion cutanea en dorso nasal 3 afios previos a la valoracion por lo que se
realiz6 reseccidn inmediata; sin embargo recidiva luego de 2 afios. Se realiza biopsia
de forma particular y el resultado reporta carcinoma basocelular solido nodular,
pigmentado, infiltrante a dermis, de bordes de reseccién en contacto con la lesion.
Por problemas particulares el paciente acude a consulta casi un afio después de
realizarse este examen.

Al examen fisico se identifica lesion nodular, elevada, con bordes perlados, con
crater central, de aproximadamente 8 mm de didametro en dorso nasal hacia pared
nasal izquierda en union de tercio proximal con tercio medio.

=
7 Y

Fig. 1. Examen fisico inicial de la lesidn Fig. 2. Planificacion prequirudrgica. Se propusieron

cutanea nodular perlada, con crater central dos posibilidades: Colgajo melolabial interpolado a

de casi 8 mm de didmetro en dorso nasal pediculo superior

Se decide realizar bajo anestesia general reseccion circular con margen de
seguridad de 4 mm de la lesion descrita y de profundidad piel total incluyendo tejido
celular subcutaneo, se rotula con nudo a las 12h y se envia a estudio
histopatoldgico. Se levanta colgajo dermograso melolabial izquierdo con pediculo
superior y se rota el mismo con cierre primario de la zona donadora.



Fig. 3. Reseccion de la lesion de forma circular y Fig. 4. Colgajo melolabial interpolado rotado
exposicion del armazon del dorso nasal

Se recibe reporte de patologia luego de 7 dias, el mismo que indica que en los
cortes se aprecian islotes y nidos de células basaloides, con agrupamiento de
células en la periferie y disposicion aleatoria de éstas en el centro de los islotes, las
células tumorales presentan nucleos hipercrométicos, citoplasma pequefio mal
definido, figuras mitéticas atipicas, la dermis adyacente presenta leve infiltrado
inflamatorio. Bordes de seccion medial, laterales y profundo libres de lesion. El
diagndstico patoldgico indica carcinoma Basocelular sélido-nodular infiltrante hasta
la dermis reticular, bordes de seccién laterales y profundo libres de lesion.

Se mantiene el colgajo unido al area de resecciéon del tumor por tres semanas, con
anestesia local se realiza seccién del mismo y moldeamiento de la base del
pediculo. En control luego de 5 dias se aprecia colgajo vital con dehiscencia minima
en borde superior del colgajo e inflamacion de la zona donadora en base del
pediculo. Dos meses luego de la seccion se evidencia isla de colgajo en buen
estado y las cicatrices de area donadora leve asimetria en porcion mas distal por
redundancia.



Fig. 5. Colgajo seccionado con moldeamiento de la Fig. 6. Retoque del segmento distal del area
isla de piel y del segmento proximal del area donadora que demuestra minima secuela sin

donadora asimetria marcada

Se realiza retoque de 4 mm distales para eliminar dicha asimetria seis meses
después. Se retiran puntos luego de una semana y se da el alta con cicatrices
simétricas.

El resultado final deja una zona de la isla del colgajo totalmente adaptada a la piel
circundante, con poca diferencia en cuanto a aspecto y color, cuyas cicatrices son
poco notorias; mientras que la zona donadora deja una cicatriz que coincide con
surco nasogeniano con minima secuela de deformidad.

Discusion

Nuestro pais por su localizacion geografica, por la escasa o nula prevencion, en
ciertas zonas por la coloracién de la piel, antecedentes familiares y personales de
lesiones cutaneas malignas constituye un lugar de riesgo para el incremento en la
incidencia de Carcinomas cutaneos.?

No existe una estadistica que nos permita confirmar que el Carcinoma de piel
Basocelular es la lesion maligna mas frecuente en nuestra poblacion, pero por
analisis de los casos que son tratados en los hospitales se puede deducir esta
aseveracion.



Factores dietéticos como un alto consumo de grasas, baja ingesta de fibra y de
Vitamina C, ademas de que en muchos empleos obligan a tiempos prolongados de
exposicidn solar aumentan notablemente la probabilidad de desarrollar este tipo de
lesiones.® La prevencién primaria para el desarrollo de carcinoma de piel se logra
evitando la exposicién solar excesiva desde la nifiez. *

El tratamiento de una lesién recidivante debe ser necesariamente quirdrgico. Se
recomienda margen de seguridad de minimo 4 mm en estos casos. La cobertura de
defectos cutaneos faciales debe realizarse de preferencia con colgajos de vecindad
ya que la estética final es mas aceptable.’

El colgajo melolabial interpolado es un colgajo confiable y si la planificacién es
adecuada no se obtiene asimetria marcada, lo que constituye una ventaja para el
paciente ya que no produce complejos y muchas veces pasa desapercibido .*
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| Parte: Del 2 al 6 de Mayo 2012
Il Parte: 16 al 20 de Mayo 2012

Auditorio General
Hospital Carlos Andrade Marin

ORGANIZA:

FACMET

Tu Soiucién en Capacit:




14h15-15h00

15h00-15h45

15h45-16h15

16h15-17h00

b 17H00-17H45

17H45-19H00

HORA

08H00-08H45

08H45-09H30

09h30-10h15

10H15-10H30

10h30-11h15

11H15-12H00

12H00-12H45

12H45-13H30

13h30-14h15

14h15-15h00

15h00-15h45

15h45-16h15
16h15-17h00
17H00-17H45
17H45-19H00

* Las charlas estdn sujetas a cambios debido a que el expositor puede atrasarse al llegar, alargarse en la charla o, en casos

_

Hipertrofia Prostatica Benigna
Dr. William Napoledn Barragdn B. / Especialista en Urologia Universidad Técnica Particular De Loja. Urdlogo del Hospital
de la Policia.

Litiasis de las Vias Urinarias
Dr. William Napoleon Barragdn B. / Especialista en Urologia Universidad Técnica Particular De Loja. Urdlogo del Hospital
de la Policia.

RECESO

Cancer de Préstata ;
Dra. Nancy Paquita Iza A. / Especialista en Urologia Universidad San Francisco de Quito. Médico del Hospital Eugenio
Espejo, Lider de Servicio de Cirugia Plastica.

Sangrado uterino disfuncional, tratamiento quirtrgico
Dr. Bolivar Gonzalo Gonzales P. / Especialista en Ginecologfa y Obstetricia Universidad Tecnica Particular De Loja. Médico
Tratante Jefe del Servicio de Ginecologia de Nueva Clinica Internacional

Trauma Hepatico
Dra. Jenny Elizabeth Arboleda B. / Cirujana Pediatra del Hospital Baca Ortiz.

Sabado 19 de Mayo:
Cirugia Plastica, Cirugia de Mano y Reconstructiva

TEMA

Trauma en Miembro Superior
Dr. Edison Oswaldo Rodriguez R. / Especialista en Cirugia Plastica. Médico del Hospital Eugenio Espejo, Lider de Servicio de
Cirugia Plastica

Tratamiento Inicial De Paciente Quemado Grave
Dr. Diego Mauricio Proafio L. / Especialista en Cirugfa Pldstica Universidad Internacional del Ecuador.

Suturas en Cara y Lesiones Tendinosas en Mano |
Dr. Claudio Esteban Rivera N. /Posgrado en Cirugia Plstica Universidad San Francisco de Quito. Diplomado Gestién en
Salud para el Desarrollo Local Universidad Técnica Particular de Loja.

RECESO

Lesiones de Punta de Dedo
Dra. Tamia Alexandra Romero Q. / Postgrado Cirugia Plastica Hospital Carlos Andrade Marin

Pardlisis Facial: 10 Primeros Casos en Ecuador Tratados con Microcirugia

Dr. Waiter Francisco Huaraca H. / Cirujano Piastico Universidad Estatai Pauiista de Botucatu-Brasii.
Tratamiento Nuevo, Unico y Definitivo para Arrugas Faciales

Dr. Walter Francisco Huaraca H. / Cirujano Plastico Universidad Estatal Paulista de Botucatu-Brasil.
ALMUERZO

Nuevos logros en paralisis facial
Dr. Walter Francisco Huaraca H. / Cirujano Plastico Universidad Estatal Paulista de Botucatu-Brasil.

Conceptos Actuales en el Tratamiento de las Fracturas del Radio Distal
Dr. Fidel Cayon / Postgrado en Cirugia de Mano Universidad El Bosque Colombia.

Septum Rinoplastia
Dr. Santiago Javier Vega R. / Posgrado Cirugia Plastica Hospital Carlos Andrade Marin.

RECESO

Lesiones Tendinosas*
Amputaciones*
Colgajos*

Domingo 20 de Mayo: Temas Libres

fortuitos, llegar a ausentarse. Agradecemos su comprension.
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TECNICA DE SUTURAS EN
CARA
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HISTORIA

« Biblia. Libro Génesis
« Homo sapiens SUSRUTA SAMHITA
+ Hombre de Neandertal

+ Papiros egipcios (3 500 A.C.)
 Sushruta (600 A. C.)

« Hipdcerates (400 A.C.)

» Celso, Galeno

+ Hunter, Physicy Lister

La Piel

()

»Epidermis
*Dermis

*TCS

sFunciones
»Vascularizacién

Anatomia quirtrgica de la cara

Lincas de tension

+ Dupuytren 1832 ;
« Langer1861 Agujerosen
la piel tienden a formar

elipses

« Laelasticidad dela piel
es dada por fibras
elasticasque se
entrelazan con fibras
colagenasen la dermis

Cicatrizacion

«» Inflamacién
= Proliferacién
« Remodelacién
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Tipos de heridas

Tipos de heridas
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Materiales de sutura

{

Materiales de sutura

{ )
L

Reabsorbibles |Naturales |*Catgut

*Catgut Cromico

Materiales de sutura

[ )
\

Irreabsorbibles |Naturales *Seda

Sintéticos |*Acido Poliglicdlico
Dexon

* poliglactina 910
(Vicryl)

* Polidiaxone

*Lino
Sintéticos *Nylon
(Dermalon)
*Polipropileno
(Prolene)
*Poliester

*Metdlicos
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Técnicas quirargicas
(&}
9,
- Manejo cuidadosode |
tejidos. |
+ Incisiones en dngulo §
recto. }

+ Identificar y eliminar

a6k desvstaksadics:
+ Hemostasia. i |
+ Hematoma = Fallo. i
« Sutura adecuada. |

Anestesia
« Elmas utilizado & !
lidocainaal0.5a1% con ;
osin epinefrina {
= Afadirbicarbonatode |
sodio en proporcién una |
adiez |

« Del area cruenta a la piel
circundante

~ « Perilesional

Preparacién del campo

Desbridamiento

&

Reavivamiento de bordes

)
/

Tipos de puntos
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Tipos de puntos Tipos de puntos
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Tipos de puntos
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Suturas por planos
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Complicaciones

(@)
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Muchas gracias
.« —Quésuturas, cirujano?
—Suturo heridas del
desamor,
tajos del deshonor,
jirones de la piel dela
Tie

heridas del corazén
y espiritus lastimados.
—Cerraran esas suturas?
—Algunavezseran
simbolos

y cicatrices del amor.




LESIONES DE LOS TENDONES
FLEXORES DE MANO
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Lesiones Tendinosas
Mufieca Zonas anatémicas
* Los di entran SiTonaN
en una relacion mas o i
menos constante: Zonalv
— Los mas profundos son * Zonalll
los 4 tendones del * Zonall
FPD, luego vienen los i Zonal

tendones del 3°y4°
del FPD y por ultimo
los tendones de los
dedos 2°y 5° del

mismo musculo

Quiasma de Camper

+ Alentrar en la polea A1
el tendén del FSD se
divide en dos mitades
Giran lateralmente y
dorsalmente en torno
altendon FPD
Seretnen en la cara
distal de la falange
proximal

.

Mecanismo de las poleas

Poleas anulares: A1, A3,
AS (origen en placas
palmares de art. MCF, IFP
elFD)y A2 y A4 (en el
centro de falanges
proximal y distal)

Poleas
cruciformes:C1(entre A2 y
A3), C2(entre A3y Ad) y C3 3
(entre A4y AS) o

Nutricién

* Doble sistema:
— Paratendén parietal

— Riego arterial a través
del sistema vincular

Evaluacidn clinica

Siempre evaluar antes de
administrar anestesia
Examinar integridad de la
piel en zonas volar y
dorsal

Deformidad angular o
giratoria implica fx
metacarpiana o falangica
Recordar siempre Rx en
urgencias

.




Lesiones Tendinosas
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Evaluacion clinica

¢ Continuidad del TFS:

—para aislarlo el
examinador
mantiene los dos
dedos contiguos en
extension completa

Evaluacion clinica

 Valoracién del
tendén del TFP:

— Se pide al paciente
que flexione
activamente la
articulacién IFD,
mientras que el
explorador sostiene
firmemente la
falange media

Evaluacion clinica

* Valoracién
neurovascular:
— Discriminacién estatica
entre dos puntos
— Llenado capilar del
pulpejo volar y del lecho
ungueal N

REPARACION QUIRURGICA

Contraindicaciones

* Lesiones combinadas: a mas del tendén de:
piel, nervio, riego sanguineo, hueso,
articulacién que no es posible reparacion
adecuada

» Déficit amplio de tejidos blandos subyacentes

= Laceracién digital o palmar con infeccién
purulenta y laceracién del tendén

Consideraciones generales

* Se prefiere la reparacién precoz antes que la
diferida

* Se considera como tres semanas el tiempo
limite tras el cual posiblemente la reparacion
tendinosa no de resultado
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Reparacion tendinosa en la zona |

* Siel cabo proximal es < a 1 cm esta indicado
avanzar el tenddn y repararlo al hueso
* Sies>a1cm se debe realizar tenorrafia primaria

* La técnica clasica incluye el paso de los hilos de
sutura que anclan el mufién tendinoso proximal a
través de la falange distal mediante agujas rectasy
atarlosa un botdn dorsal en la placa ungueal

Clasificacion

Leddy y Packer
propusieron
clasificacién

Tipo | retraido hacia la
palma

Tipo Il se retrae a nivel
de la articulacion IFP
Tipo Hl al mufién del
tendén queda unido
un fragmento éseo

Reparacién tendinosa en la zona Il

Incision medial
lateral

Exposicion del
contenido de la
vaina por medio de
colgajo entre A2 y
A4

Fijar los mufiones
proximal y distal con
agujas calibre 25G

Reparacién tendinosa en la zona |l

+ En caso de retraccién
de los muiiones
tendinosos proximales
podemos utilizar el
método descrito por
Sourmelis y
McGrouther

En los mufiones
distales se prefiere
dilatar polea A4

.

.

Reparacién tendinosa en la zona i

Primero debemos reparar
el tendén FDS

Sies proximal a la
decusaciénse prefiere la
sutura central

Al terminar se realiza
sutura epitendinosa
Inmovilizar el dedo
colocandozona de
reparacion debajo de una
polea
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Reparacion tendinosa en la zona Ill

* Buen pronéstico

« Reparar chocar lesién
del FDP como del FDS

+ lalesién no debe
chocar contra la entrada
de la polea A1

) Buomest. & wecian
o) mitiver £ amsan posivisns
9 rivee 4 oven

Cicatrizacion tendinosa Cicatrizacion tendinosa

* Cicatrizacién intrinseca  * Cicatrizacion extrinseca

+ Fase inflamatoria: * De remodelaje:
— Capacidad propia del — Invasion fibroblastica de — 3-5dias. Edema y — 6-8 meses. Maduracién y
tendén de regenerarse tejidos circundantes hematoma organizacion de fibras en
— Fibroblastos — Genera adherencias « Fibroblastica: plano longitudinal
intratendinosos S, — Bajo efecto de
produccién de coldgeno movimiento y fuerzas de
traccion

Protocolo de reeducacion Protocolo de reeducacién

Desde el dia1al 21 tras + Desde el dia 21 al 45:

laintervencion: — Trabajo de la cicatriz (US, « Apartir del dia 45:
— Movilizacién pasiva masajes..)

P R s — Continuacién del trabajo de la cicatriz
analiticay global — Movilizaciones pasivas
o 2 4 " A, — Trabajo activo hacia la extensién/flexion
— Proteccién tendinosa — Trabajo activo-asistido y
(férula) activo-suave — Refuerzo de extensores
— Efecto de tenodesis — Crioterapia — Flexibilizacién articular y trabajo hacia la flexo-
extensién
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PROTOCOLO DE KLEINERT

Movilizacién controlada

Uso de férula dorsal con traccién elastica (hacia
antebrazo) para flexién pasiva de dedos.
Dorsaleta:

— Mufieca en flexién de 30 a 45 grados

— MCF en flexion de 40 a 70 grados

— IFs en extension.

— Fijacién distal con cabestrillos o ganchos.

PROTOCOLO DE KLEINERT

* Oa4semanas:
— Férula dorsal permanente.
— Ejercicios flexion pasiva y extensién activa: 10
veces cada 1 hora.
— Exclusion de mano de AVD.

PROTOCOLO DE KLEINERT

4 a 8 semana:
— Retiro progresivo férula dorsal .
— Flexion activa sin resistencia.
— Movilizacién de articulaciones en
forma aislada.
— Si presenta retraccion:
* Férula extensora.
* Fortalecimiento extensores.
— Iniciar manejo proceso cicatricial.

Muchas Gracias

PROTOCOLO DE KLEINERT

¢ 8a12 semanas:

— Flexién activa contra resistencia
progresiva.

¢ 13 semanas en adelante:
— Reintegro a actividad normal.




PREVENCION Y MANEJO DE
CICATRICES RETRACTILES
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Prevencién y manejo
de cicatrices retractiles
Dr. Esteban Rivera

Cirujano Plastico
USFQ - HCAM

Tipos de cicatrizacién

Fases de la Cicatrizaciéon

+ Plaquetas y coagulacion
+ Leucocitos

« Fibroplasia
= Angiogénesis
« Reepitelizacion

« Contraccion de la herida

24/11/2015

Cicatrizacion cutanea

o Es el proceso por medio del cual el organismo repara
una lesion de la piel en la cual se haya afectado la
dermis con reemplazo de esta por tejido fibroso

ituido fi por con
caracteristicas fisicas y quimicas distintas al tejido
normal.

normal del
delai idad de i
tejidos que lo componen.

El proceso de Cicatrizacién
por primera intencién

Fase inflamatoria




Cicatrizacion por segunda
intencién

Cicatrizacién por tercera
intencién

24/11/2015

Fase remodeladora

¢ El coldgeno inmaduro
Tipo Ill sustituido por
Tipo I

© Termina en promedio
de unafio.

o El eritema disminuye al
primer mes y
desaparece al séptimo

© Resistencia inferior
(70%)
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Factores que afectan la
cicatrizacién

Complicaciones de la
cicatrizacién

Infeccion

Cicatrizacién patolégica

) Dehiscencia




Cicatriz Hipertréfica

Tratamiento

Tratamiento

Compresivo

Diferencias

o No invade piel sana

© Levemente indurada

© Eldstica

o Blanquecina

© Levemente elevada
sobre piel normal

¢ No produce prurito ni
dolor

o Extracto de cebolla
2 Imiquimod

© Bleomicina

© Interferén

o Corticoides

o Masaje

o Crioterapia
o Laser
o Silicona

o Cobertura de
heridas

Invade piel normal

Muy indurada

Rigida

Eritematosa

Elevada sobre la piel
normal

Prurito frecuente y
ocasionalmente dolorosa

24/11/2015
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Tratamiento
Reseccion + Radioterapia W plastia

Cicatrices retractiles

© Son cicatrices
localizadas en
sitios que causan
desplazamiento o
falta de movilidad
de alguna
estructura
corporal

Z plastias | Heridas en labio
: i “*‘/_ Qs

ST e




Herida en parpado

-t

Cicatrices retractiles




