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Reconstruccion de las partes blandas en la pierna

Complicaciones y su resolucion
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RESUMEN

Objetivo: El propdsito de este trabajo es analizar la evo-
lucidn, las complicaciones y las variables prondsticas en
un grupo de pacientes que sufrieron fracturas graves de la
pierna, a los cuales se les realizaron procedimientos de
cirugfa reconstructiva sobre las partes blandas.
Materiales y métodos: En un periodo de 5 anos, se in-
cluyeron 21 pacientes con fracturas expuestas graves de
la pierna. Se utilizaron el ISS, las clasificaciones AO y
Gaustilo, el MESS y el score de McPherson. Se evaluaron
en forma retrospectiva los tiempos de consolidaciéon y de
curacion de las partes blandas, el tiempo de internacion,
los procedimientos quiriirgicos y las complicaciones.
Resultados: En su mayoria, la seleccion del procedi-
miento de partes blandas fue independiente de la clasifi-
cacion de la lesion. Se realizaron 9 colgajos con dorsal
ancho, 5 musculares rotatorios de gemelos y 7 fasciocu-
taneos surales.

De los colgajos de dorsal ancho, uno (11,1%) sufri6 ne-
crosis total y 2, necrosis parcial (22,2%). Los 6 restantes
(66,7%) evolucionaron sin complicaciones.

Uno (20%) de los colgajos rotatorios de gemelo sufrid
necrosis completa. Los 4 (80%) restantes evolucionaron
de manera favorable.

De los 7 colgajos fasciocutaneos (surales), 6 (85,7%)
evolucionaron sin problemas y s6lo uno (14,3%) se ne-
croso.

Se utilizaron 2 colgajos fasciocutaneos como rescate an-
te el fracaso de otro procedimiento, pero uno no tuvo
buen resultado.

Conclusiones: La tasa de complicaciones en la recons-
truccion de las partes blandas en lesiones graves de la
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pierna es considerable, pero el abordaje multidisciplina-
rio de estos pacientes y los protocolos de tratamiento fa-
cilitan su resolucion.

PALABRAS CLAVE: Fracturas expuestas graves de la
tibia. Reconstruccion de las partes blandas.
Complicaciones.

SOFT TISSUE RECONSTRUCTION IN THE LEG. COMPLICA-
TIONS AND SOLUTIONS

ABSTRACT

Background: The purpose of this study was to analyze
the evolution, complications and prognostic variables in a
group of patients with severe open fractures of the leg,
who underwent reconstructive procedures to the soft tis-
sues.

Methods: In 5 years we treated 21 patients, received ini-
tially at our institution or referred from other centers. We
used the ISS and MESS scores, the AO, Gustilo and Mc
Pherson classifications. We assessed bone and soft tissue
healing, hospital stay, number of surgical procedures, and
complications.

Results: The soft tissue procedure selection was indepen-
dent of the injury classification. We performed 9 latissi-
mus dorsi flaps, 7 gastrocnemius rotational flaps, and 7
fasciocutaneous sural flaps. Of the latissimus dorsi flaps,
1 (11,1%) resulted in complete necrosis, while 2 (22,2%)
in partial necrosis. The rest (66,7%) healed uneventfully.
Of the gastrocnemius rotational flaps, 1 (20%) resulted in
complete necrosis. Of the 7 fasciocutaneous sural flaps, 1
(14,3%) resulted in complete necrosis.

To solve these complications we performed 2 fasciocuta-
neous sural flaps, 1 of them resulted in complete necrosis.
Conclusions: Complications of soft tissue reconstruction
in severe open tibial fractures are considerable; however,
a multidisciplinary team approach and treatment proto-
cols may solve the problems.
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Las fracturas expuestas por traumatismos de alta ener-
gfa se asocian con importantes complicaciones, como in-
feccion, seudoartrosis, pérdida de cobertura y lesiones
vasculonerviosas que pueden culminar, luego de un gran
niimero de cirugias, en una amputacion como procedi-
miento de salvataje.’ Por ello abordamos este tema, su-
mado a la creciente incidencia de traumatismos de alta
velocidad y porque consideramos que esta patologia re-
presenta un gran desafio aun para los profesionales mas
especializados en trauma ortopédico. Asimismo, efectua-
mos una revision de la bibliograffa especializada y volca-
mos nuestra experiencia, que comparamos con los resul-
tados de centros de referencia internacionales.

Es indudable que la posibilidad de resolucion de la le-
sion de las partes blandas constituye un paso clave en la
reconstruccion definitiva del miembro lesionado y, ade-
mas, es un factor pronodstico de vital importancia. El
abordaje interdisciplinario de estos pacientes es esencial
para optimizar los resultados y disminuir la morbilidad.
45-19

Por sus caracteristicas anatdmicas, la pierna es sin du-
da la regidn corporal con mayor prevalencia de este tipo
de lesiones y la que requiere con mas asiduidad procedi-
mientos reconstructivos sobre las partes blandas.

El objetivo de este trabajo es analizar la evolucion, las
complicaciones y las variables prondsticas en un grupo
de pacientes que sufrieron fracturas graves de la pierna,
en quienes se realizaron procedimientos de cirugia re-
constructiva sobre las partes blandas.

Materiales y métodos

El estudio retrospectivo de esta serie de casos abarca el perio-
do comprendido entre marzo de 2002 y febrero de 2007. Fueron
incluidos 21 pacientes, 6 mujeres (28,5%) y 15 varones
(71,5%), con un rango de edad entre 17 y 78 anos, admitidos
por guardia en el periodo mencionado por fracturas expuestas
de la pierna grado IIIb de la clasificacion de Gustilo (7 pacien-
tes) —no hubo ningtin caso grado Illc—,'? también aquellos que
inicialmente fueron grado II (3 pacientes) o Illa (11 pacientes)
y luego del desbridamiento se reclasificaron en IIIb, y pacientes
que fueron tratados al principio en otro centro y luego deriva-
dos.

El mecanismo de lesion fue accidente de transito en 17 casos
(81%), seguido de lesiones producidas por caidas desde altura;
todos traumatismos considerados de alta energfa, excepto en el
caso de una paciente de 78 anos.

Todos los pacientes fueron clasificados segtin el Injury Seve-
rity Score (ISS).!

La severidad de la lesion del miembro fue valorada por la
magnitud y la ubicacion de la lesion dsea seglin la clasificacion
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de la AO'%-20 y la magnitud del defecto de las partes blandas uti-
lizando la clasificacion de Gustilo. Se categorizd la viabilidad
del miembro con el Mangled Extremity Severity Score
(MESS).!3 Siete (33.3%) pacientes eran politraumatizados (ISS
mayor de 17). Ocho (38,1%) presentaron un MESS igual o ma-
yor de 7 puntos. Dos pacientes sufrieron fractura de fémur ho-
molateral, constituyendo el cuadro de rodilla flotante. Catorce
pacientes (66,6%) habian sido sometidos a procedimientos pre-
vios en centros de menor complejidad.

Las complicaciones del procedimiento de reconstruccion de
las partes blandas (colgajo local o libre) fueron infeccidn y ne-
crosis parcial o total del colgajo dentro de los 6 meses de reali-
zado. Estas complicaciones fueron definidas por el cirujano tra-
tante y no se utilizd ninguna valoracidn objetiva especifica (sco-
re, clasificacion, etc.).

Se reuni6 ademas informacidn sobre las enfermedades y ha-
bitos de los pacientes, en especial aquellos que podfan afectar
en forma directa la evolucidn de la patologfa traumética, como
diabetes, enfermedades vasculares periféricas o tabaquismo,
utilizando el score de McPherson.?

El manejo de estas lesiones graves se realiza en nuestro hos-
pital siguiendo un protocolo de tratamiento que comienza en la
urgencia mediante el control del dafio 6seo y de las partes blan-
das,® para luego, cuando el paciente esta en mejores condicio-
nes generales para soportar una cirugia méas prolongada, reali-
zar el procedimiento definitivo, esto es, la fijacion dsea y la co-
bertura de las partes blandas.’

La eleccion del tipo de colgajo se tomd en forma conjunta
con los miembros del servicio de cirugfa plastica.'* La conduc-
ta de realizar uno u otro tipo de colgajo se basd principalmente
en las caracteristicas de la lesion, su ubicacion y extension, y se
tuvieron en cuenta factores relativos al paciente y a las lesiones
asociadas. Las lesiones de la region proximal de la pierna se cu-
brieron en general con colgajos rotatorios de gemelos (5 casos)
y las del tercio medio y distal de la pierna y el tobillo, con col-
gajos surales (7 casos). Con independencia de la localizacion de
la lesion, cuando el trauma afectaba las partes blandas aledainas
e imposibilitaba su utilizacion para cubrir el defecto, o la exten-
sion de éste era demasiado grande, se realizaron colgajos micro-
vascularizados (9 dorsales anchos). En los casos en los que se
optd por estos Gltimos, se solicitd antes una arteriograffa para
evaluar la permeabilidad de las arterias disponibles para la anas-
tomosis.

El seguimiento de los pacientes se efectud por los consulto-
rios externos conjuntos de cirugfa plastica y traumatologfa, con
controles a los 15, 30, 90, 120, 180 dias y en lo sucesivo seglin
necesidad, con control radiogréafico para evaluar la fractura. Se
interpretd como curacion de la lesidon 6sea (minimo 3 meses,
maximo 1 afio, promedio 6,2 meses, se excluyo a la paciente
que fallecio sin que consolide la fractura) la ausencia de dolor y
de movilidad en el foco de la fractura, la capacidad del pacien-
te para caminar sin dolor y la evidencia radiologica de forma-
cion de callo en el foco fracturario. Los pacientes con retraso de
consolidacion (7 casos) requirieron aporte de injerto dseo me-
diante refresado y cambio del clavo, o injerto de banco de hue-
s0s o cresta ilfaca.

La curacion de las partes blandas se interpreta como la ausen-
cia de secreciones o fistulas activas, la lesion en vias de reepi-
telizacion o completamente reepitelizada, y la adecuada y com-
pleta cobertura del tejido 6seo antes expuesto, asi como del ma-
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terial de osteosintesis, con partes blandas vitales, que le permi-
ta al paciente, a pesar de la deformidad estética comprensible,
llevar una vida sin restricciones.

Todos los pacientes presentaron un drea expuesta con hueso
fracturado o material de osteosintesis descubierto asociada con
una extensa area cruenta dificil de cubrir.

Protocolo

En la urgencia se realizd el desbridamiento inicial con lavado
por arrastre con solucion salina y se determin6 la necesidad de
colocar un fijador externo tubular tipo AO transitorio hasta la
estabilizacion definitiva de la fractura, y cuando las condiciones
generales del paciente lo permitian, se efectuaba la osteosinte-
sis correspondiente asociada con la cobertura de las partes blan-
das. Se utilizd el tratamiento de las heridas asistido por vacio
(VAC), el cual permite mantener la lesion en un ambiente lim-
pio, cerrado y controlado, lo que favorece la granulacion, el
aclaramiento bacteriano y la neovascularizacion, ademas de re-
ducir la necesidad de curaciones y limpiezas quirdrgicas y, con
ello, los costos de hospitalizacion.”13-16-18-24 También est4 de-
mostrado que disminuye la complejidad en el procedimiento re-
constructivo de las partes blandas.” Se inici6 tratamiento anti-
bidtico empirico con cefalotina asociada con un aminoglucdsi-
do, salvo en casos particulares en los que se cambid el esquema
por indicacidn del servicio de infectologia. En los pacientes ya
infectados con cultivos positivos para un determinado germen
se prescribid un tratamiento antibidtico especifico, segin el an-
tibiograma, durante un lapso promedio de 6 semanas.

Efectuada la estabilizacion Osea, preferentemente definitiva,
en conjunto con el servicio de cirugfa plastica bajo el principio
del trabajo multidisciplinario para este tipo de lesiones, se pro-
cedi6 a la realizacion de colgajos fasciocutaneos (safeno-sural),
musculares (rotatorios de gemelos) libres, pediculados micro-
vascularizados, previa arteriograffa (chino pediculado y dorsal
ancho), segin el tamafio de la lesion y de la region por cubrir,
asociados o no con injertos de piel.

Resultados

Un paciente fallecio debido a sepsis (4,8%) y no hubo
ninguno que requiriera amputacion.

De acuerdo con la valoracion de McPherson para pre-
decir el riesgo de infeccidon segiin las comorbilidades en
las fracturas expuestas, 10 pacientes (47,6%) entraban en
el grupo A, de bajo riesgo y 11 pacientes (52,4%), en el
grupo B, de riesgo moderado. Se documento infeccion en
8 casos (38,1%); de ellos, 5 fueron englobados dentro del
grupo de riesgo moderado segln la clasificacion de Mc
Pherson. Los 3 restantes estaban dentro del grupo de ba-
jo riesgo.

Las infecciones se resolvieron mediante diversos pro-
cedimientos. Se utilizo tratamiento antibidtico intraveno-
so empirico, al principio en forma profilactica (doble es-
quema) y luego especifico, seglin los resultados de los
cultivos y el antibiograma, bajo control y supervision del
servicio de infectologfa. También de asocié cemento con
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antibidticos termoestables en forma de perlas o espacia-
dores. Se requirieron limpiezas quirQirgicas sucesivas en
la mayoria de los casos. El sistema de tratamiento de las
heridas graves asistido por vacio disminuye la cantidad
de microorganismos por gramo de tejido y es notable la
mejoria de la zona receptora en el momento de ser cubier-
ta.7-9-15-16-18-24 [ 4 realizacion de colgajos aumenta el flu-
jo de sangre y, en consecuencia, la potencial respuesta in-
munitaria, asi como la llegada de antibidticos a la zona de
la lesion.

En el momento del ingreso 3 pacientes (14,3%) presen-
taban una lesion tipo II de Gustilo; 11 pacientes (52,4%),
tipo Illa; y los restantes 7 (33,3%), tipo IIIb desde el in-
greso. Todas las lesiones que ingresaron en este estudio
siendo tipos II y IIla, luego del desbridamiento y la lim-
pieza de urgencia fueron reclasificadas en lesiones tipo
IIIb.

En todos los casos luego del desbridamiento inicial se
cubrid el defecto de partes blandas con un VAC, excepto
en 2 casos: uno fue una complicacion séptica aguda de
una fractura del platillo tibial y otro una seudoartrosis in-
fectada de la tibia distal. Realizada la limpieza inicial con
reseccion de los tejidos no viables, se coloco el sistema de
tratamiento por vacio. El tiempo promedio de utilizacion
de VAC fue de 11,6 dias. Se requirieron en promedio 4,1
cirugfas para resolver la lesion global (6sea mas partes
blandas) de la pierna. Con exclusidon del caso de la pa-
ciente anosa, que falleci6 a causa de sepsis sin que se lo-
grara la curacion 6sea ni de las partes blandas, el tiempo
promedio de consolidacion fue de 6,2 meses, y el prome-
dio de curacion de las partes blandas fue de 34 dias. Asi-
mismo, se precisaron en promedio 36 dias de internacion
(10-195 dfas) hasta la resolucion integral de la lesion.

El seguimiento se realizo por consultorios externos, en
forma programada hasta los 180 dias de resuelta la lesion
y luego so6lo cuando fue necesaria una nueva visita o con-
trol.

En forma primaria se efectuaron 9 colgajos microvas-
cularizados con dorsal ancho, 5 colgajos musculares rota-
torios de gemelos y 7 colgajos fasciocutaneos surales.

De los 9 colgajos de dorsal ancho, uno (11,1%) sufrid
necrosis total (caso 8) que requirid extraccion, colocacion
de VAC, sesiones de camara hiperbarica y posterior co-
bertura con un colgajo sural cross-leg que fracasd a los 5
dfas. Se recolocod VAC y luego se reiniciaron las sesiones
de camara hiperbarica. La lesion granul6 y el remanente
descubierto se cubrid con un colgajo fasciocutaneo rota-
torio local. Dos colgajos dorsales anchos evolucionaron a
la necrosis parcial (22,2%) en sus extremos distales (ca-
sos 14 y 19). Retirado el sector necrdtico y luego de tera-
pia con VAC, se realizd, en el primero de ellos, un colga-
jo sural para cubrir el defecto expuesto (Fig. 1A a D). En
el segundo, el sector necrdtico era mas pequeno, por lo
que la granulacion con VAC fue suficiente para injertar
con piel y obtener la curacion.
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Figura 1. A. Defecto grave en la region anterointerna de la pierna luego de la limpieza quirargica. B. Colgajo de dorsal ancho
que cubre el defecto con necrosis del extremo distal. C. VAC en el defecto remanente. D. Colgajo sural sobre el defecto.

Los 6 colgajos de dorsal ancho restantes (66,7%) evo-
lucionaron sin complicaciones y sin requerir procedi-
mientos secundarios.

En cuanto a los 5 colgajos musculares rotatorios de ge-
melo, uno (20%) sufri6 necrosis completa en una pacien-
te séptica que luego fallecio sin que se lograra la curacion
oOsea ni de las partes blandas (caso 4). Los 4 (80%) res-
tantes evolucionaron de manera favorable.

De los 7 colgajos fasciocutaneos (surales) realizados en
forma primaria, 6 (85,7%) evolucionaron bien y s6lo uno
(14,3%) se necrosd (caso 3). En este caso se lo extrajo, se
recoloc6d VAC y luego se cubrid con un colgajo chino des-
de el antebrazo contralateral. Este colgajo, descrito por
Yang en Pekin en 1978, es un colgajo microvasculariza-
do libre fasciocutdneo del antebrazo, utilizado inicial-
mente en el tratamiento de contracturas cervicales pos-
quemaduras, con excelentes resultados.?> En 1980, Muhl-
bauer!” traslada la técnica a Occidente y extiende su indi-
cacion a otros procedimientos reconstructivos. En nuestro
caso, luego de una intervencion secundaria para recambio
de la osteosintesis, el colgajo chino sufrid necrosis del ex-
tremo distal, por lo que se recolocd un VAC y luego se re-
solvio en forma definitiva con un colgajo local fasciocu-
taneo rotatorio (Fig. 2A a D).

Un paciente (14,3%) presentd una fistula que se resol-
vid con tratamiento antibidtico especifico para el mi-
croorganismo aislado (caso 7).

Dos colgajos surales se utilizaron en forma secundaria
como procedimiento de rescate ante una necrosis total (ca-
so 8) y una necrosis parcial de los colgajos de dorsal ancho
(caso 14). El primero de ellos, tomado del miembro contra-
lateral (cross-leg), fracasd y evoluciond nuevamente a la
necrosis (50%). El porcentaje de éxito (incluidos los utili-
zados en forma primaria y secundaria) con el colgajo sural
fue del 77,8% (7 colgajos) y fracasd el 22,2% (2 colgajos).

Discusion

El tratamiento de los traumatismos de alta energia en la
pierna sigue siendo un desafio, a pesar de los avances téc-
nicos y tecnologicos de los Gltimos anos.

El manejo de ambas lesiones en forma simultanea es el
gold standard para mejorar los resultados.!!

En 1993, Levin y cols. utilizaron el término orthoplas-
tic para referirse a la importancia de ambos aspectos en el
tratamiento de estas lesiones.'*

En 1987, Cadle y Stern® describieron las ventajas de la
cobertura temprana de las partes blandas. También Fis-
chery Gustilo,? en 1991, obtuvieron una notable diferen-
cia en los indices de infeccidon, con menor tiempo de hos-
pitalizacion y n@imero de procedimientos quirlirgicos
cuando la cobertura de estas lesiones se realizaba dentro
de la primera a segunda semana.
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Figura 2. A. Defecto de las partes blandas y exposicion de la placa bloqueada. B. Colgajo sural congestivo. C. Colgajo chino
con sufrimiento isquémico distal y reexposicion luego del recambio del material de osteosintesis. D. Colgajo aleatorizado
para resolver el defecto remanente.

Siguiendo estos conceptos, hemos desarrollado un pro-
tocolo de tratamiento dandole suma importancia a los
procedimientos reconstructivos sobre las partes blandas.

Utilizamos el score MESS, que es el mas difundido pa-
ra evaluar la viabilidad del miembro, aunque creemos que
su sensibilidad como predictor de amputacion no se vio
reflejada en nuestra serie, en la que pacientes con punta-
je superior a 7 no fueron amputados y concluyeron con
éxito su tratamiento. Esta misma observacion ya fue rea-
lizada por otros autores con series de pacientes mas ex-
tensas.’

También utilizamos el score de McPherson, que cate-
goriza los factores de comorbilidad y predice el riesgo de
infeccion de estas lesiones y que fue representativo en
nuestra muestra.

En total, 7 (26%) colgajos de nuestra serie sufrieron
complicaciones importantes (necrosis), las cuales fueron
mayores en los colgajos libres (40% contra 18,8% de los
locales). Esto puede deberse a que cuando se utilizd un
colgajo de dorsal ancho la lesion era mas grave.

Si bien los colgajos locales son técnicamente mas sen-
cillos de realizar, su evolucion puede ser mas torpida por-
que en muchas ocasiones la energia del traumatismo que
produjo la lesion inicial también alcanzo las zonas perifé-
ricas al area afectada. La transferencia de partes blandas
mediante colgajos libres microvascularizados puede ser
més confiable y es a menudo la forma mas definitiva de
tratamiento, aunque la complejidad es significativamente
mayor.??

Nuestra tasa de complicaciones es algo superior a lo
publicado en la bibliograffa internacional. Pollack y cols.
informaron un 27% de complicaciones (incluyen necro-
sis, infeccion, etc.) en las reconstrucciones de las partes
blandas.?? Creemos que esto obedece a que el programa
de salvataje de miembros en nuestro hospital —que impli-
ca trabajar en forma conjunta con las demas especialida-
des, desarrollar protocolos de tratamiento y llevarlos a la

practica— tiene pocos afios y se va perfeccionando con la
experiencia.

La reconstruccion de un miembro con estas graves le-
siones implica sin duda una gran cantidad de pasos, deci-
siones y procedimientos, los cuales introducen numero-
sas variables a los efectos de poder comparar procedi-
mientos y sus resultados. Esto dificulta el disefio de tra-
bajos prospectivos con un grupo de control.

Es factible encontrar en la bibliograffa un amplio espectro
de recomendaciones respecto de como y cuando realizar
la reconstruccion de las partes blandas: desde Papineau,”
que popularizd el concepto de injerto dseo abierto sin co-
bertura de las partes blandas, hasta autores como Godina,'°
que promovieron la rapida cobertura de las heridas.

Ya se menciono la utilidad del sistema VAC en este ti-
po de lesiones, que permite disminuir la complejidad del
procedimiento reconstructivo de las partes blandas, favo-
rece la granulacion de la region, aumenta su neovascula-
rizacion, disminuye la cantidad de gérmenes por gramo
de tejido y brinda un aislamiento temporal de la zona le-
sionada en un ambiente limpio y controlado, hasta el mo-
mento de realizar la cobertura definitiva, cuando las con-
diciones del paciente lo permitan y sea técnicamente po-
sible.7-9-15-16-18-24

Consideramos que nuestro protocolo de tratamiento,
con un adecuado manejo y cobertura temprana de las par-
tes blandas, asociado con una estabilizacion Osea precoz
y la reconstruccion Osea bajo las partes blandas vitales,
nos permiti6 obtener en nuestra serie resultados acordes
con los de los centros de referencia.

En 2006, Nanchahal y cols. documentaron que hubo
mayor cantidad de complicaciones y de necesidad de ci-
rugias en los pacientes que presentaron fracturas expues-
tas graves de la pierna cuando fueron atendidos en cen-
tros locales respecto del grupo tratado en centros de ma-
yor complejidad por ortopedistas y cirujanos plasticos en
forma conjunta desde el principio.?!
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Es importante, entonces, realizar una valoracion objeti- suficientes, es de buen proceder la pronta derivacidon a
va de las capacidades del centro quirQirgico en respuesta centros de mayor complejidad para efectuar el tratamien-
a las posibles necesidades que plantea el caso y, si son in- to adecuado lo antes posible.
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