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RESUMEN

Introduccién: Evaluar el tratamiento realizado y los
resultados obtenidos en los traumatismos severos de los
miembros con pérdidas complejas de los tejidos blandos.
Materiales y métodos: Se evaluaron retrospectivamente
26 pacientes (edad promedio, 30 afios) tratados entre
2004 y 2008, que requirieron procedimientos complejos
de reconstruccion para restaurar la cobertura de los teji-
dos blandos perdidos. Se realiz6 la cobertura de los
defectos utilizando: colgajo dorsal ancho en 10 casos,
colgajo libre paraescapular en 7 casos, colgajo reverso
neurocutdneo en isla de la arteria sural en 4 casos, colga-
jo pediculado de regién toracoabdominal en 2 casos, col-
gajo rotatorio de musculo séleo en 3 casos y colgajo libre
de musculo recto interno en un caso. Ocho pacientes fue-
ron tratados en forma primaria en nuestra institucién y 18
fueron derivados con un promedio de 18 dias de evolu-
cion. En 5 casos se utilizé un sistema de aspiracion nega-
tiva y en 8 pacientes, un espaciador de cemento con anti-
bidticos.

Resultados: El seguimiento promedié 16 meses. Siete
pacientes refieren no tener dolor; 12, en ciertas activida-
des; 4, dolor moderado; y 1, dolor intenso. Dieciocho
pacientes retomaron sus tareas previas sin limitaciones.
Tres pacientes necesitaron una amputacién secundaria.
Conclusiones: Dada la extensa variedad de lesiones, es
dificultoso establecer un algoritmo de tratamiento. Estos
pacientes necesitan un abordaje multidisciplinario. Los
resultados son casi siempre satisfactorios cuando se rea-
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liza un tratamiento intensivo de las lesiones y la cobertu-
ra temprana de los defectos.

PALABRAS CLAVE: Tejidos blandos. Colgajos de cober-
tura.

RECONSTRUCTION OF COMPLEX. POSTTRAUMATIC SOFT-
TISSUE LOSS. TREATMENT PRINCIPLES AND RESULTS

ABSTRACT

Background: Evaluate the treatment performed and
results achieved in complex post-traumatic soft-tissue
lesions.

Methods: Twenty-six patients treated between 2004 and
2008, who required complex procedures to achieve ade-
quate soft-tissue coverage were retrospectively evaluated.
Patients’ age averaged 30 years. The reconstruction pro-
cedures performed were: Latissimus Dorsi flap in ten
cases, parascapular free flap in seven cases, reverse sural
artery neuro-cutaneous flap in four cases, toraco-abdomi-
nal pedicle flap in two cases, rotatory soleus flap in three
cases, and gracilis free flap in one case. A cement spacer
with antibiotic was used in eight cases. Vacuum assisted
closure was used in five cases.

Results: Follow-up averaged 16 months. Seven patients
reported no pain, twelve reported pain when performing
certain activities, four reported moderate pain, and one
severe pain. Eighteen patients returned to their previous
activities. Secondary amputation was performed in three
cases.

Conclusions: The existence of a wide variety of lesions
makes the establishment of treatment protocols difficult.
These patients require a multidisciplinary approach.
Results are generally satisfactory when an aggressive
approach is applied, and defects are covered early.
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La importancia de la cobertura de tejidos blandos en el
proceso de curacién de los miembros con graves lesiones
estd ampliamente demostrada.!®131422 Sy cobertura es
importante para cerrar las heridas, promover la revascula-
rizacién del hueso lesionado y de los tejidos blandos, pre-
venir infecciones tardias y no consolidacién, acortar el
tiempo de tratamiento, disminuir el dolor y el edema,
facilitar el cuidado del paciente y disminuir los costos.??

Los progresos en el tratamiento del paciente politrau-
matizado, asi como los producidos en cirugia ortopédica,
plastica y vascular, han aumentado la proporcién de
miembros con lesiones graves en los cuales una recons-
truccién exitosa es técnicamente posible.'*

La lesion sufrida por los tejidos blandos es aceptada
por los cirujanos traumatélogos como el componente mas
importante del traumatismo de alta energia y determina
con frecuencia el tratamiento definitivo que debe seguir-
se en el miembro lesionado. Las fracturas expuestas
deben abordarse como lesiones de los tejidos blandos que
incluyen una fractura; si son graves requieren un aborda-
je integrado “ortopldstico” reconociendo la importancia
del tratamiento temprano y definitivo de ambos aspectos
de las lesiones.?"-%® Una detallada evaluacién sistémica y
estabilizacion clinica del paciente es fundamental. Es
necesario evaluar el estado neurovascular del miembro
lesionado y no debe pasar inadvertido el desarrollo de
sindromes compartimentales.* El manejo tradicional, que
consiste en multiples desbridamientos y cobertura secun-
daria, sélo se utiliza en casos excepcionales, ya que con
cada desbridamiento aumenta la desecacién y la necrosis
de los tejidos. Esto lleva a un circulo vicioso que sé6lo
ayuda a incrementar el drea por cubrir y el tejido necro-
sado e infectado.

Los constantes cambios en los conceptos, conocimien-
tos, principios, prevencién y tecnologia en el tratamiento
de las lesiones graves de los tejidos blandos nos han lle-
vado a nuestra filosofia de manejo actual, que se basa en
acelerar en forma segura las etapas de la reconstruccion,
para acortar el tratamiento y favorecer la recuperacion. El
objetivo de este trabajo fue evaluar el tratamiento realiza-
do y los resultados obtenidos en lesiones complejas pos-
traumaticas de los tejidos blandos y proponer nuestros
conceptos actuales sobre su abordaje.

Materiales y métodos

Evaluamos retrospectivamente 26 pacientes (23 varones y 3
mujeres) con pérdida de los tejidos blandos que requirieron pro-
cedimientos complejos de reconstruccidon para restaurar la
cobertura de los tejidos perdidos, tratados entre 2004 y 2008
(Tabla 1).
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Fueron excluidos los sometidos a amputaciones, reimplantes,
reconstrucciones posteriores a escisiones tumorales, reconstruc-
ciones por anomalias congénitas y reconstrucciones secundarias
a quemaduras. La edad de los pacientes promedié 30 afios
(rango 11 a 56). Las lesiones se ubicaron en el térax (1 caso),
los miembros superiores (10 casos) y los miembros inferiores
(14 casos); 2 pacientes presentaron simultdneamente lesiones
complejas en dos niveles diferentes del mismo miembro (Fig.
1). Se realiz6 la cobertura de los defectos utilizando: colgajo de
dorsal ancho en 10 casos (libre en 8 casos y pediculado en 2)
(Figs. 1y 2), colgajo libre paraescapular en 7 casos (1 combi-
nado con colgajo escapular) (Figs. 1 y 3), colgajo reverso neu-
rocutdneo en isla de la arteria sural en 4 casos (Fig. 4), colgajo
pediculado randomizado de regién toracoabdominal en 2 casos,
colgajo rotatorio de musculo séleo en 3 casos y colgajo libre de
musculo recto interno en un caso. Se combinaron dos colgajos
diferentes en 3 casos, todos realizados en el mismo tiempo qui-
rurgico (Fig. 1). Se utiliz6 injerto libre de piel en 22 pacientes.
En ninguno de los casos en los que utilizaron colgajos libres fue
necesario el injerto de piel para cubrir el drea dadora; por el
contrario, siempre se requirié el injerto cuando se emplearon
colgajos fasciocutdneos pediculados rotatorios o randomizados.
Los colgajos musculares (libres y rotatorios) fueron cubiertos
con injerto libre de piel en todos los casos. Ocho pacientes fue-
ron tratados en forma primaria en nuestra institucién y 18 fue-
ron derivados con un promedio de 18 dias de evolucién (rango
2 a 47). A pesar de que los 18 pacientes derivados en forma
secundaria presentaban heridas abiertas, s6lo en 9 los cultivos
fueron positivos; uno presentaba una infeccidén atipica por
mucormicosis. Diecisiete pacientes presentaban lesion dsea
asociada, en 9 casos con luxacion, exposicion y/o inestabilidad
articular. En 5 casos se utilizé un sistema de aspiracién negati-
va (VAC) en forma temporal.

Se realizaron radiografias en todos los pacientes para evaluar
las pérdidas dseas, los patrones fracturarios, las luxaciones y las
articulaciones vecinas al drea traumatizada. Se asocié eco-
Doppler en 4 casos y arteriografia en 5 casos. Se utiliz6 aneste-
sia regional (peridural, axilar o interescalénica) cuando fue
posible, de preferencia en el primer procedimiento quirdrgico;
pero en cirugias prolongadas (colgajos libres), asi como en
pacientes poco cooperadores y en casos en los que no se dispu-
so de anestesista con experiencia en bloqueos, se aplicé aneste-
sia general. En los pacientes con politraumatismo y cuando se
realizaron colgajos libres para cobertura se utiliz6 monitoreo
intraoperatorio mediante catéter de Swan-Ganz, ademds de
colocar una via arterial y sonda urinaria; se utilizé colchén tér-
mico en todos los casos y se efectuaron transfusiones segtn el
criterio del anestesista. El manejo con medicacién antiagregan-
te o anticoagulante posoperatoria estd en constante revision y
aunque su eficacia no estd ain probada, nuestro servicio asocia
heparina de bajo peso molecular con dcido acetilsalicilico
durante 21 dfas. Los antibidticos intravenosos se administran
segun el criterio del departamento de infectologia. Ponemos
énfasis en el control del dolor, en mantener la temperatura
ambiente calida (entre 22 y 26 °C), y en evitar la cafeina, la
nicotina y los chocolates.

Se utiliz6 un espaciador de cemento con antibidticos en el
drea lesionada en 8 casos. En 12 pacientes con lesion ésea o
articular asociada fue necesario emplear algiin método de esta-
bilizacion. Esta se realizé con tutor externo en 5 casos, con
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Tabla 1. Pacientes
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Pte Ubicacion de la lesion Asociadas Tratamiento
1 Térax, axila, mama Infeccion (mucormicosis) VAC, hemimastectomia
VAC, hemimastectomia, vaciamiento
ganglionar axilar, inj. libre piel
2 Muslo, regién inguinal, Exposicién testiculo, Colgajo combinado escapular/paraescapular
testiculo, rodilla conducto inguinal y tridng de Scarpa VAC, inj. libre piel
3 Pierna y dorso pie Exposicién tendén Aquiles y Cemento con ATB. Doble colgajo libre:
metatarsianos, necrosis 0sea. Diabetes dorsal ancho y paraescapular, inj. libre piel
4 Brazo, codo Luxacion exp. codo, exposicion tendinosa Combinacién dorsal ancho pediculado
y mufieca dorsal y paraescapular libre, inj. libre piel
5 Pierna y tobillo Parélisis completa miembro superior Cemento con ATB.
Perdida 6sea tibia 12 cm Dorsal ancho libre, inj. libre piel
6 Brazo y codo Laceracién nervio cubital, pérdida articulacion Cemento con ATB
Codo, defecto dseo himero distal 8 cm Dorsal ancho pediculado, inj. libre piel
7 Pierna Perdida 6sea 11 cm tibia distal hasta Cemento con ATB
artic. tibioastragalina Dorsal ancho libre, inj. libre piel
8 Pierna Pérdida 6sea 10 cm tibia distal Cemento con ATB.
Dorsal ancho libre x 2, inj. libre de piel
9 Pie Exposicién calcdneo Colgajo pediculado sural, inj. libre de piel
10 Pierna Exposicion tibia 4 cm Colgajo libre recto interno
Infeccion (estafilococo meticilinorresistente)
11 Codo Luxacion expuesta codo Colgajo pediculado randomizado toracoabdominal
Inj. libre de piel
12 Antebrazo Laceracién nervio mediano y cubital, Colgajo pediculado randomizado toracoabdominal
y muiieca volar laceracion seis tendones flexores Inj. libre de piel
13 Pie Exposicién articulaciones Charcot y Lisfrank Colgajo libre paraescapular
14 Pie Exposicion calcdneo y astriagalo Artrodesis tobillo y subastragalina
Colgajo pediculado sural, inj. libre de piel
15 Pierna Fx expuesta diafisis tibia IIIB VAC. Colgajo libre dorsal ancho
Inj. libre de piel
16 Pierna Fx expuesta tibia proximal IIIC Colgajo rotatorio s6leo
Inj. libre de piel
17 Antebrazo Fx expuesta I1IB radio. Pérdida 7 cm en cibito Colgajo libre paraescapular
Cemento con ATB
18 Antebrazo y muiieca Fx luxacién mufieca Colgajo libre paraescapular
Inj. libre de piel
19 Muneca y mano Pérdida completa de 3 dedos cubitales VAC. Colgajo libre paraescapular
y parcial del indice
20 Tobillo y pie Fx expuesta I1IB, exposicion articulacién tobillo Colgajo libre paraescapular
y subastragalina
21 Tobillo y pie Fx expuesta IIIB calcdneo. Pérdida tend6n de Aquiles Colgajo pediculado sural, cemento con ATB
Inj. libre de piel
22 Tobillo y pie Exposicion tendén de Aquiles y calcaneo Colgajo pediculado sural, inj. libre de piel
23 Pierna Fx expuesta tercio proximal tibia y rodilla Colgajo libre dorsal ancho
Inj. libre de piel
24 Pierna Fx expuesta unién tercio medio con tercio distal tibia VAC. Colgajo libre dorsal ancho
Inj. libre de piel
25 Pierna Fx expuesta tibia proximal I1IB Colajo rotatorio séleo. Cemento con ATB. Inj. piel
26 Pierna Fx expuesta tibia proximal I1IB Colgajo rotatorio séleo. Inj. libre de piel

ATB: Antobiéticos. Inj.: injerto. Fx.: fractura. VAC: Vacuum Assisted Closure (sistema de aspiracion negativa).
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Figura 1. Paciente de 38 afos, con secuela de un accidente camion, derivado 10 dias después de sufrido un traumatismo.
Presenta pérdida de los tejidos blandos y necrosis en la cara interna del brazo izquierdo, con pardlisis completa del miembro
y exposicién del plexo braquial en la region axilar y el tercio proximal del brazo; luxacién expuesta de codo; y exposicién
tendinosa y dsea dorsal en la mufieca y la mano. Fue tratado mediante desbridamiento amplio, colgajo paraescapular libre
para cobertura del dorso de la muifieca y la mano, y colgajo pediculado de dorsal ancho para cobertura de brazo, plexo braquial
y exposicién articular del codo. Se obtuvieron buenos resultados funcionales.!
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clavo endomedular en 3 casos, con una placa de compresién
bloqueada en un caso, con dos placas de compresién bloquea-
das en un caso, con clavo endomedular y placa bloqueada en un
caso y con tornillos en un caso. En dos casos se efectud artro-
desis tibioastragalina y subastragalina. Se asoci injerto 6seo
aut6logo en 8 casos, aloinjerto estructural en un caso y se colo-
¢6 el tercio proximal del peroné homolateral a la lesién no vas-
cularizado en el defecto en un caso (Fig. 2). Se asocié injerto
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aut6logo en el espacio interdseo tibioperoneo en 3 casos con el
fin de crear un peroné-pro-tibia o sinostosis tibioperonea.

Las decisiones respecto de la rehabilitacion se basaron en el
grado de lesion, la estabilidad 6sea obtenida y las estructuras
reparadas o transferidas. El concepto fue hacer lo maximo posi-
ble, lo antes posible, sin afectar las estructuras reparadas. Once
de estos pacientes necesitaron apoyo psicolégico para superar el
trauma sufrido.?

Figura 2. Paciente varén de de 32 afios a los 6 dias de evolucion. Pérdida dsea de 11 cm en la tibia distal.
Fue tratado con espaciador de cemento con antibidticos, tutor externo tubular transarticular y colgajo libre de musculo dorsal ancho
en la primera etapa. Luego se cambi6 el cemento con antibidticos por injerto no vascularizado de la porcién proximal del peroné
homolateral artrodesando el tobillo y la articulacién subastragalina, con buen resultado funcional y radiogréfico.
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Figura 3. Paciente de 28 afios herido con una prensa hidraulica. Pesenta exposicién dsea, nerviosa y tendinosa en la palma
de la mano. Fue tratado con colgajo libre paraescapular. Buena pinza, sin dolor, retomd las tareas previas en la fébrica
sin limitaciones.

Resultados

El seguimiento promedié 16 meses (rango 6 a 38).
Siete pacientes refieren no tener dolor; 12, dolor ante
ciertas actividades; 4, dolor moderado y 1, dolor intenso
(no fueron interrogados los dos pacientes con amputacio-
nes secundarias del miembro inferior). Dieciocho pacien-
tes retornaron a sus tareas previas sin limitaciones.

Las complicaciones fueron: a) en un paciente de 56
afios diabético, en el cual se combiné el uso de un colga-
jo de dorsal ancho libre para la tibia distal y paraescapu-
lar para el dorso del pie, este dltimo colgajo se necrosd y
fue necesaria la amputacion del antepié. b) Un segundo
paciente derivado a los 23 dias del traumatismo con pér-
dida 6sea de 10 cm sufrié necrosis de un colgajo libre de
dorsal ancho, salvado con un segundo colgajo de dorsal
ancho contralateral. En este paciente los tejidos blandos
evolucionaron favorablemente, pero la reconstruccion
dsea que se realiz6 con aloinjerto estructural se infectd, y
a los dos afios el paciente se decidié por la amputacién
por debajo de la tuberosidad anterior de la tibia. c) Un ter-
cer paciente derivado a los 38 dias del traumatismo con
pérdida masiva de los tejidos blandos en la rodilla fue tra-
tado mediante un colgajo libre de dorsal ancho que se
necrosd; se decidié la amputacién a nivel del tercio distal
del fémur. d) Un paciente que perdié toda la paleta hume-
ral, el triceps y el tercio proximal del ctbito, tratado con
un colgajo pediculado de dorsal ancho, sufrié necrosis
del extremo distal del colgajo y necesito escision del drea
necrosada y avance del colgajo; se curd sin mds eventua-
lidades. e) Siete pacientes desarrollaron seromas en el

drea dadora del colgajo libre (dorsal ancho 4 casos, para-
escapular 2 casos), 4 fueron evacuados por puncién;
todos se resolvieron dentro de las primeras seis semanas.

Discusion

Debido a la extensa variedad de lesiones existentes es
dificil establecer un algoritmo de tratamiento; cada lesién
es Unica y requiere un tratamiento individualizado.®
Estos pacientes necesitan un abordaje multidisciplinario.
Los resultados son casi siempre satisfactorios cuando se
realiza un tratamiento intensivo de las lesiones y la cober-
tura temprana de los defectos. El objetivo del tratamiento
es restaurar la funcién. La primera etapa de la recons-
truccién comienza por entender la extension de la lesion
y establecer metas realistas en el momento de la primera
intervencion quirdrgica. Las lesiones graves de los miem-
bros exigen con frecuencia una decisién inmediata o tem-
prana de si el miembro va a ser amputado o se intentard
salvarlo. Cuando se decide proceder con la reconstruc-
cioén, su realizacién temprana evita multiples procedi-
mientos, permite la pronta rehabilitacién, disminuye los
tiempos de inmovilizacién, lleva a la curacién primaria
de la herida, y disminuye los costos y la estadia hospita-
laria 9:11:44.58

Todo esfuerzo en reconstruir o reimplantar los miem-
bros superiores suele estar justificado, ya que una mano
bien reconstruida es casi siempre mejor que la mas sofis-
ticada prétesis, sobre todo en los nifios y jévenes.!® Esto
contrasta con lesiones similares en los miembros inferio-
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Figura 4. Paciente varén de 41 afios. Amputacion traumatica del antepié. Reconstruccion mediante un colgajo reverso neurocutineo
en isla de la arteria sural.

res, en las cuales la decision de amputar o de salvar el
miembro sigue siendo un dilema para los cirujanos orto-
pedistas y plésticos. El objetivo de las reconstrucciones
es restituir un miembro que tenga una funcién duradera
superior a una protesis y estéticamente aceptable. En el
miembro inferior, una protesis suele ser mejor aceptada
funcionalmente que en el miembro superior; en este ulti-
mo, cuando la amputacién afecta a un miembro y el
miembro contralateral es normal, la prétesis sélo tendrd
fines estéticos. Se demostré que las amputaciones del
miembro inferior por encima de la articulacién del tobi-
Ilo conllevan una severa incapacidad y un elevado costo
psicosocial.® Sin embargo, diversos estudios concluyen
que los resultados a largo plazo luego de lesiones graves
de los miembros inferiores son similares para amputacio-

nes y reconstrucciones, y empeoran en ambos casos con
el tiempo, lo que dificulta atin mas la decisién de recons-
truir o de amputar.836

Existen diferentes sistemas de evaluacion para valorar
la gravedad de las lesiones complejas en el miembro infe-
rior (Tscherne, MESS, LSI, PSI, NISSSA, HFS-
08),1821,28,38,54.64 pero no son predictivos de la recupera-
cién funcional que se obtendrd en los pacientes con
reconstrucciones exitosas del miembro.3*%2 A su vez, se
ha cuestionado la confiabilidad de la clasificacion de
Gustilo-Anderson, con una concordancia entre observa-
dores de sélo 60%; por lo tanto, la clasificacion debe rea-
lizarse en el quiréfano, luego de la exploracion y el des-
bridamiento de la herida.” La identificacién de falta de
sensibilidad plantar fue propuesta por Swiontkowski y
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cols. % como una de las variables mas importantes para
utilizar en el proceso de toma de decisiones. Esta opinién
fue refutada por Bosse y cols.,> quienes probaron que la
sensibilidad plantar inicial no es un factor prondstico del
estado de la sensibilidad plantar a largo plazo o de los
resultados funcionales y no debe ser un componente en el
algoritmo de decisién de salvataje de los miembros.

El manejo de las lesiones graves de los tejidos blandos
requiere entender su “personalidad”, que varia de acuerdo
con el mecanismo de lesién (quemadura eléctrica, explo-
sién, avulsion, desguante, etc.), el tiempo transcurrido
desde el accidente, el lugar en el que ocurrié y la naturale-
za del traumatismo. Hay una relacién directa entre la dura-
cién de la isquemia y el riesgo de sindrome compartimen-
tal, el riesgo y la severidad de infeccidn y la posibilidad de
macrorreimplante.!” Las heridas ocurridas en el campo, en
accidentes de carretera y con maquinaria industrial deben
considerarse lesiones altamente contaminadas.

Los objetivos de la intervencién quirtrgica inicial son:
preservar la vida y el miembro, realizar la limpieza qui-
rirgica y el desbridamiento, evaluar con precisién la
magnitud de la lesion y estabilizar la fractura. El desbri-
damiento debe estar a cargo del cirujano de mayor expe-
riencia. Luego de un cuidadoso cepillado e irrigacién de
la herida, es necesario identificar, marcar y proteger
estructuras como los nervios, los vasos y los tendones
antes de extirpar el tejido no viable. El desbridamiento
debe comenzar por la piel y seguir hacia la regién pro-
funda de la herida. La reconstruccion en general se reali-
za en sentido opuesto, comenzando con la estabilizacién
6sea. Una vez completado el desbridamiento y la irriga-
cion, la herida se debe valorar nuevamente y clasificar en
forma mds precisa.*> Después del desbridamiento, el
cirujano debe decidir si el defecto de los tejidos blandos
puede ser manejado por el ortopedista/traumatélogo o, de
lo contrario, el cirujano microvascular debe ser consulta-
do cuanto antes. Si la institucién no cuenta con los
medios, la infraestructura, el personal o la logistica para
el tratamiento adecuado del paciente, este debe ser esta-
bilizado en forma provisoria y derivado de inmediato a un
centro de mayor complejidad para recibir la cobertura
definitiva de las heridas. Es preferible realizar todo el tra-
tamiento en un mismo centro.

Los objetivos del tratamiento en las fracturas expuestas
graves deben ser: restaurar de manera duradera la forma
y la funcién del drea afectada, aportar estabilidad, cubrir
el hueso expuesto y los materiales de fijacion, crear una
superficie no adherente para estructuras que necesitan
movilidad para su funcién (articulaciones, tendones,
vasos, nervios), proteger las estructuras vulnerables
(vasos, nervios, anastomosis, tendones, injertos), proveer
aporte vascular adicional, restaurar la sensibilidad y apor-
tar cobertura tisular que no incremente la morbilidad. En
las lesiones graves de los tejidos blandos se debe evaluar
y determinar cudl es el procedimiento menos cruento que
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permitird obtener una cobertura razonable de los tejidos
expuestos: cierre primario, injerto libre de piel, sistema
de aspiracién negativa (VAC), colgajos locales, colgajos
regionales, colgajos pediculados (locales o a distancia,
randomizados o no randomizados), o colgajos libres.
Las opciones en los defectos postraumaticos de los teji-
dos blandos que no pueden ser cubiertos en forma direc-
ta con injerto de piel o con la ayuda de VAC, incluyen
colgajos rotacionales, pediculados y libres. El tipo de col-
gajo se elige de acuerdo con consideraciones anatémicas,
especificamente, la ubicacién de la lesidn, el tamafio del
defecto y la disponibilidad de tejidos blandos para la
cobertura. Cuando hay una lesién d6sea grave concomi-
tante, el tratamiento con un colgajo libre tiene muchas
menos posibilidades de ocasionar complicaciones de la
herida a corto plazo que si se emplea un colgajo rotacio-
nal, sobre todo en lesiones de alta energia, porque los
musculos transpuestos ya estdn comprometidos por el
traumatismo.>> En general, los colgajos se indican cuan-
do hay “estructuras blancas” expuestas (hueso, tendoén,
nervio, vasos), ante articulaciones expuestas y en dreas
que necesitan movimiento. Los colgajos musculares se
prefieren en los defectos profundos, en las exposiciones
dseas extensas o de varios dias de evolucién y en las heri-
das infectadas. Los colgajos de s6lo fascia y fasciocuté-
neos se utilizan para cubrir las estructuras que necesitan
deslizarse y cuando existe exposicion ésea de corta evo-
lucién sin fractura y en heridas sin infeccién.

Los colgajos libres tienen como ventajas: son procedi-
mientos unicos y permiten transferir tejidos compuestos
y realizar reconstrucciones complejas debajo de los col-
gajos; hay gran diversidad de zonas dadoras y pueden
lograrse areas dadoras estéticamente aceptables; posibili-
tan una movilizacién mds temprana; mejoran la vascula-
rizacién del 4rea afectada y, por ende, la distribucién de
antibidtico en el drea de lesion; permiten un cierre sin
tension de las heridas; ayudan a disminuir el edema. Los
colgajos pediculados randomizados (inguinal, toracoab-
dominal, etc.) representan una opcidén valida en las insti-
tuciones que no cuentan con la infraestructura necesaria
para realizar colgajos libres, ante la falta de entrenamien-
to del cirujano y en los pacientes que no son aptos para
ser sometidos a esas cirugias mayores.

Diversos autores han postulado que el tiempo de cober-
tura es mds importante que el tipo de colgajo y que la
cobertura con colgajos debe efectuarse dentro de los siete
dias del traumatismo para disminuir la prevalencia de
complicaciones, como osteomielitis y falla de los colga-
jos. 1013

En las lesiones crénicas de la pierna, tanto una angio-
grafia anormal como la presencia de osteomielitis se aso-
cian con un menor porcentaje de reconstrucciones exito-
sas.!® La cobertura tardia de las pérdidas de tejidos blan-
dos luego del cierre primario con sistemas de aspiracién
negativa permite obtener resultados similares a los logra-
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dos luego de reconstrucciones realizadas en los primeros
tres dias de ocurrido el traumatismo,>® lo que justifica su
uso en pacientes politraumatizados, en mal estado gene-
ral o sépticos; pero la cobertura que aportan los sistemas
de aspiracién negativa sélo es temporal. No deben colo-
carse sobre “estructuras blancas” expuestas ni sobre arti-
culaciones; sélo preparan la zona lesionada para el injer-
to de piel. Con frecuencia es dificil determinar la viabili-
dad de los segmentos de piel desguantados; el grado de
viabilidad dependera de las conexiones con las perforan-
tes de los vasos mayores. Si las conexiones persisten,
amplias dreas de piel desguantada pueden sobrevivir; si
por el contrario, estas han sido lesionadas en su totalidad,
es necesario resecar el drea desguantada y utilizar la piel
como injerto libre.

El conocimiento de los angiosomas es importante para
evitar incrementar el sufrimiento vascular durante las
incisiones y los abordajes quirdrgicos de estas lesiones,
ya que pueden disminuirse asi los indices de necrosis de
los tejidos blandos.'®32 Los colgajos de emergencia, den-
tro de las 72 horas posteriores al traumatismo, tienen su
principal indicacién en el miembro superior.

Sin embargo, hay lesiones en las cuales la determina-
cion de la extension no es siempre posible en este perio-
do inicial, en particular las quemaduras eléctricas y los
desguantes. En ese caso debe posponerse la reconstruc-
cion hasta poder determinar su extensioén final. En el
miembro inferior la cobertura temprana (< 7 dias pos-
traumatismo) es de eleccion y si esta no es posible, debe
indicarse el cierre mediante sistemas de aspiracion nega-
tiva (VAC) y cemento con antibiético hasta la reconstruc-
cién definitiva.26:63

El efecto inmediato de una lesion de alta energia que
lesiona gravemente los tejidos blandos es su contamina-
cion; si el paciente entra en estado de shock por el trau-
matismo, se reduce la irrigacién del musculo por un tiem-
po y disminuye la oxigenacién de los tejidos, lo que pro-
vee un medio perfecto para las infecciones y la multipli-
cacién bacteriana. El riesgo de infeccion en las fracturas
expuestas del miembro superior es significativamente
menor que el de los miembros inferiores por las caracte-
risticas de la cobertura de la pierna.!”#% La mayoria de las
infecciones secundarias a fracturas expuestas son causa-
das por patégenos intrahospitalarios, lo cual destaca la
importancia de utilizar un estricto protocolo de manejo de
estas lesiones y de la cobertura temprana de los tejidos
expuestos.®

Para evitar las infecciones son necesarios: a) terapia
antibidtica temprana, sistémica y de amplio espectro, b)
desbridamiento amplio de la herida, c) cobertura de teji-
dos blandos apropiada y d) estabilizacién de la fractura.
La administracion de antibidticos antes del desbridamien-
to disminuye el porcentaje de infecciones y debe prescri-
birse de preferencia dentro de las primeras tres horas de
ocurrido el traumatismo.*¥4>-%% Es importante la escisién
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radical de todo tejido necrosado, avascular, infectado y
cuestionable, incluido hueso.'* La gangrena gaseosa por
Clostridium debe ser una preocupacion, sobre todo si la
herida estd contaminada con microorganismos anaerobios
(p. €j., accidentes rurales) o si hay una lesién vascular que
produce condiciones de isquemia y baja tension de oxige-
no. En tales casos, debe asociarse penicilina o ampicilina
al régimen antibiético.®® La antibioticoterapia local
mediante cemento impregnado con gentamicina, vanco-
micina o tobramicima permite aportar una elevada con-
centracion local de antibidticos, reduce la toxicidad sisté-
mica, sella la herida mediante la creacion de una mem-
brana semipermeable bien vascularizada, evita que la
herida se deshidrate y reduce el porcentaje de infecciones
en las fracturas expuestas*®>! (Fig. 2). Una vez completa-
do el desbridamiento, la herida debe semejar el sitio de
una extirpacién tumoral. Sin un amplio desbridamiento
ninguna reconstruccién compleja es posible o aconseja-
ble;!” el desbridamiento amplio y la cobertura temprana
representan la mejor manera de evitar las infecciones.

La estabilizacién de las fracturas expuestas protege a los
tejidos blandos de sufrir mas dafio por el movimiento de
los fragmentos &seos, disminuye las posibilidades de
infeccidn, facilita el cuidado de las heridas y permite la
pronta movilizacién.®” La estabilizacién puede ser defini-
tiva o provisoria; la decisién del tipo de estabilizacion
dependera del hueso fracturado, la ubicacién de la fractu-
ra (intraarticular, metéfisis o didfisis), el grado de lesion
de las partes blandas, el nivel de contaminacién, el estado
del paciente, la disponibilidad del medio y la experiencia
del cirujano. La estabilizacién de las lesiones osteoarticu-
lares asociadas con lesiones graves de los tejidos blandos
debe realizarse pronto, si es posible de manera definitiva
y duradera; si la estabilizacién es temporal, debe cambiar-
se a la definitiva lo antes posible. El cirujano debe realizar
la estabilizacién con el minimo implante necesario que
aporte maximo rendimiento y que posibilite la reconstruc-
cioén precoz de todas las posibles estructuras lesionadas,
asi como el cierre rapido de la herida.

La fijacién con diferentes clavos endomedulares se uti-
liza ampliamente en los miembros inferiores.’2%-33:63 La
fijacién con placas es el método de tratamiento preferido
en el miembro superior* y el fijador externo se utiliza en
general en lesiones con grave compromiso de las partes
blandas o contaminadas.*? La osteosintesis minimamente
invasiva con placas bloqueadas es una opcién reciente,
vélida en el tratamiento de estas lesiones complejas, con
conminuciéon Osea, aun asociadas con osteoporosis o
fragmentos pequefios.?”¢!

En todos estos casos deben descartarse las infecciones
atipicas, dado que se requiere un tratamiento antibiético y
quirdrgico especifico para erradicarlas. Un paciente de
nuestra serie fue derivado en muy mal estado general, con
mucormicosis o zigomicosis, afecciéon de tratamiento
extremadamente dificil y sobre la cual hay pocas guias de
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abordaje.? La zigomicosis es una infeccién micética, con
frecuencia letal, que suele aparecer en los pacientes inmu-
nodeprimidos?* y que se caracteriza por invadir los vasos.
En el caso de este paciente, las caracteristicas de la lesién
(apariencia algodonosa en la superficie del area lesiona-
da) permitieron sospechar una infecciéon micética y
comenzar con el tratamiento médico y quirdrgico especi-
fico, que logré buen resultado. Mediante el uso del siste-
ma de aspiracién negativa se pudo reducir el tamafio y la
profundidad de la herida, lo cual mejor6 el resultado esté-
tico final. El tratamiento temprano, el desbridamiento
oncolégico?3347 y el abordaje multidisciplinario ayudan
a mejorar los resultados. La anfotericina B es el dnico
antimicético eficaz en este tipo de micosis.>> Moran y
cols.*! informaron sobre 7 pacientes inmunocompetentes
con lesiones graves de los miembros superiores asociadas
con mucormicosis, 4 de los cuales terminaron con ampu-
taciones. Esos autores concluyen que, si bien la mucor-
micosis en los miembros superiores provoca menor mor-
talidad que aquella que ocurre en los pacientes inmuno-
deprimidos, la morbilidad asociada es muy alta.

El miembro superior difiere del inferior, entre otras
cosas, en la vascularizacion, la inervacion, la funcidn, la
carga y la capacidad para soportar acortamientos. Los
defectos 6seos pueden tratarse utilizando diversas técni-
cas quirdrgicas, si bien en lineas generales cuando se
decide hacer la reconstruccion dsea debe intentarse la res-
tauracion de la anatomia normal. Hay otras opciones que
han probado ser validas en situaciones especiales, como:
el acortamiento, la construccion de un antebrazo de un
hueso, la creacién de un peroné protibia (sinostosis tibio-
peronea), la distraccién progresiva, las artrodesis, las
artroplastias y los aloinjertos. Los defectos pequefios sue-
len tratarse con autoinjerto esponjoso o corticoesponjoso
no vascularizado,’” mientras que los defectos mayores
necesitan injertos vascularizados. Estos ultimos se consi-
deran el tratamiento de referencia para los defectos 6seos
mayores de 6 cm secundarios a traumatismo, infeccién y
reseccién tumoral en el miembro superior.?3:9%-%0 Las téc-
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nicas de transporte 6seo tienen su mayor indicacién en el
miembro inferior y su uso es poco habitual en el miem-
bro superior. Los aloinjertos crioconservados requieren
una osteosintesis muy estable y, aun cuando consolidan,
una gran porcién del hueso permanece avascular y pro-
pensa a fracturas por estrés que no consolidan con facili-
dad; su indicacidén en pérdidas dseas postraumadticas debe
ser una excepcion.

La decision respecto de si se debe intentar la recons-
truccién de un miembro o realizar la amputacién prima-
ria exige un abordaje flexible e individualizado. El mane-
jo dependerd tanto de factores del paciente y de la herida,
como de la logistica del cirujano y del hospital. Cuando
la amputacién es una posibilidad, el equipo quirdrgico
debe estar preparado para utilizar las estructuras del seg-
mento amputado (piel, nervios, vasos, hueso) en la
reconstruccién de otras dreas lesionadas.>® Es posible
que los progresos en el trasplante de tejidos y en la inge-
nierfa tisular simplifiquen cada vez mds estas reconstruc-
ciones en el futuro.

Hay diferentes opciones para el tratamiento de la heri-
da en el periodo puente hasta la cobertura definitiva. Los
dos mads utilizados por ahora son el sistema de aspiracién
negativa (VAC) y la colocacién de espaciadores de
cemento con antibidticos. La diversidad de colgajos
libres y pediculados que pueden utilizarse tanto en el
miembro superior como en los miembros inferiores es
grande; sin embargo, hay ciertos colgajos “de eleccion”
que se utilizan en la gran mayoria de los casos. En nues-
tro servicio, estos colgajos son el dorsal ancho, el esca-
pular y el paraescapular.'237-394360 E] inguinal, recto
interno, serrato, fascia lata y lateral del brazo se emplean
con menor frecuencia. Los colgajos pediculados fascio-
cudneos “de eleccién” en nuestro servicio son: en los
miembros inferiores, el colgajo reverso neurocutaneo en
isla de la arteria sural superficial y safeno (en lesiones del
tercio distal de la pierna, tobillo y retropié);' en el miem-
bro superior, el colgajo interdseo posterior y el colgajo de
s6lo fascia de la arteria radial.
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