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RESUMEN

La complejidad y extension de las lesiones traumdticas del
miembro inferior son muy variables, incluyendo dehiscencias de
abordajes quirdrgicos en lesiones cerradas, fracturas expuestas,
avulsiones y amputaciones. El aporte de la cirugia pldstica
en estos pacientes radica especialmente en la reconstruccion
mediante la movilizacion local o a distancia de tejidos vitales
bien irrigados. La microcirugia es una herramienta funda-
mental para lograr reconstrucciones complejas con un diseno
versdtil, asi los colgajos libres otorgan coberturas bien vascula-
rizadas y se adaptan a requerimientos tan diversos. El éxito final
de una reconstruccion debe ser evaluado en cuanto a la reinser-
cidn del paciente a sus actividades de vida diaria y a su calidad
devida. La coordinacidn y trabajo con los distintos profesionales
necesarios en este proceso permite aproximarse a este objetivo.
Revisaremos en este articulo las estrategias de reconstruccion
en trauma de extremidad inferior y las técnicas de reconstruc-
cién microquirdrgica mds utilizadas.

Palabras clave: Extremidad inferior, microcirugia, colgajos
libres.

SUMMARY

The complexity and extent of traumatic lower [imb injuries
are quite variable, including dehiscence of surgical incisions
in blunt injuries, open fractures, amputations and avulsion
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injuries. The role of plastic surgery in these patients lies
mainly in reconstruction by local or distant well-vascularized
tissue transfer. Microsurgery is an essential tool in complex
reconstructions allowing a versatile design. Thus, free flaps
provide stable coverage in diverse complexity cases. The
ultimate success of reconstruction should be evaluated by
reintegration of patients to their activities and quality of life.
The coordination and work with the various professionals
required in this process can approach this goal. We will
review reconstruction strategies in lower limb trauma and
the most used microsurgical reconstruction techniques.
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INTRODUCCION

La reconstruccion en situaciones de déficit de cobertura
cutaneay de partes blandas ha representado un desafio desde
los origenes de la cirugia plastica. Segun Sir Harold Gillies, uno
de los padres de la cirugfa plastica moderna, el desafio de la
cirugfa reconstructiva es la batalla constante entre el aporte
de tejidos bien vascularizados, por una parte y la belleza por
otra, es decir el aspecto estético tanto de la reconstruccién
como de las zonas dadoras. De esta manera uno de sus prin-
cipios fue reconstruir “like with like”, es decir, aportar tejidos
similares a los que se encuentran en un defecto. Las varia-
bles que a menudo son consideradas en la toma de decisiones



[MICROCIRUGIA RECONSTRUCTIVA EN TRAUMA DE EXTREMIDADES INFERIORES - Dr. Giinther Mangelsdorff G.]

frente a un defecto cutdneo son:

-El tamano y profundidad de la lesion

-Localizacion

-Las zonas dadoras disponibles

-Los recursos técnicos y habilidades adquiridas por el ciru-
jano, recursos materiales

-Su disponibilidad, condicion general del paciente y requeri-
mientos especificos segun el desempeno proyectado de una
determinada reconstruccion.

Las diferentes opciones pueden ser ordenadas de manera
l6gica mediante el esquema de escalera reconstructiva,
donde los diversos métodos son enumerados de menor a
mayor complejidad.

El esquema cldsico de escalera reconstructiva incluye:
« Cierre secundario

« Cierre primario

« Injertos

«» Colgajos locales

- Colgajos regionales

« Colgajos a distancia

« Colgajos libres.

A esto debemos agregar métodos que se han incorporado a
la reconstruccién de forma complementaria y en ocasiones
reemplazando a las anteriormente mencionadas, como por
ejemplo, expansion cutanea, coberturas transitorias biolo-
gicas (ej. heteroinjertos, Ez derm®), coberturas sintéticas (ej.
Biobrane ®), sustitutos cutaneos y regeneradores dérmicos
(ej. Integra®), y sistemas de presion negativas para el trata-
miento de heridas (ej. VAC®, Renasys®). Este modelo escalo-
nado permite tener un ordenamiento légico de las opciones
disponibles, pero no se recomienda como estrategia de
reparacion secuencial. De esta manera, el paradigma actual
es el denominado ascensor reconstructivo, donde debemos
considerar y efectuar la mejor opcién disponible, directa-
mente y sin pasar necesariamente por opciones mas simples
que no ofrezcan un 6ptimo resultado (1). Asi, en un defecto
donde se requiere movilizacion de tejidos vitales distantes,
especialmente si la lesion es extensa, o si no hay buenas
opciones regionales, un colgajo libre sera la primera opcion.
Incluso en casos de falla de un colgajo libre, en ocasiones
la segunda mejor opcion sigue siendo un segundo colgajo
libre. En defectos postraumaticos de extremidades infe-
riores, la indicacién de colgajos libres con técnicas de micro-
cirugia se realiza principalmente en defectos de diversos
tamanos en el tercio distal de la pierna, tobillo y pie. Si
bien en defectos mas proximales existen mas opciones, de
igual forma se requeriran colgajos libres cuando estos sean
extensos, o en casos donde no hay adecuada disponibilidad
de tejidos regionales (2).

RECONSTRUCCION DE PARTES BLANDAS EN TRAUMA
DE EXTREMIDADES INFERIORES

Alternativas de coberturas locales y regionales

Los defectos ubicados en el muslo habitualmente son
cubiertos con tejidos locales, dada la gran disponibilidad de
piel y musculatura en esa zona. En rodilla y tercio proximal de
la pierna el colgajo gastrocnemius medial y en menor medida el
lateral, son las opciones mas utilizadas en defectos medianos.
En tercio medio de la pierna el colgajo séleo o hemiséleo a
pediculo proximal, asi como también el gastrocnemius exten-
dido son muy dutiles en diversos defectos localizados en la
region medial, mientras en la regién anterior el avance del
musculo tibial anterior puede ser de utilidad en lesiones longi-
tudinales. En el tercio distal de la pierna las opciones locales
son pocas, destacandose entre otros el colgajo muscular
hemisoleo a pediculo distal y el colgajo sural a pediculo distal.
Este Ultimo permite cubrir lesiones medianas en tercio medio
y distal de la pierna, tobilloy talén, pero en ocasiones su pedi-
culo se encuentra en zona de trauma, lo que lo hace no viable.
Ademas se reportan altos porcentajes de necrosis parciales
y reoperaciones. A nivel del pie el colgajo muscular extensor
digitorum brevis permite cobertura de defectos pequenos del
tobillo y del pie, pudiendo ser elevado a pediculo proximal o
distal, basado en a. tarsal lateral y pedia. En la planta del pie
resultan de poca utilidad colgajos de musculatura intrinseca.
El colgajo fasciocutédneo plantar medial (instep flap) puede
otorgar cobertura con piel plantar en talén, tanto ipsilateral
de forma pediculada, asi como también contralateral como
colgajo libre (3, 4).

Colgajos perforantes

El desarrollo de los colgajos basados en perforantes significo
un gran salto en la forma de enfrentar defectos de cobertura.
Los estudios de irrigacion de la piel de Salmén (5), el mapeo
de las perforantes que irrigan la piel y la sistematizacion de
los angiosomas de Taylor y Palmer (6), constituyen las bases
anatémicas de los colgajos basados en perforantes. Asi, los
denominados colgajos perforantes consisten en segmentos
de piel y tejido subcutaneo, que son movilizados basados en
una o mas perforantes. Las perforantes pueden tener distintos
trayectos, ya sean directas, septocutaneas o musculocutaneas
(7). Mediante el mapeo de perforantes y la diseccion retro-
grada es posible movilizar segmentos de tejidos con adecuada
irrigacion y de forma segura, preservando la musculatura
subyacente. Los fendmenos hemodinamicos que ocurren al
ligar las ramas colaterales o musculares de una perforante,
favorecen un flujo sanguineo abundante al colgajo, reclu-
tando de esta manera vasos comunicantes entre angiosomas
adyacentes (choke vessels), logrando perfundirlos de manera
adecuada. Surge asi el concepto de perforasoma, donde una
perforante es capaz de irrigar el angiosoma correspondiente y
eladyacente (8). Asi, en cualquier zona del cuerpo, una perfo-
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rante de al menos 2 mm puede ser utilizada como pediculo
para una colgajo de estilo libre (free style), y mediante la disec-
cién retrégrada hasta un vaso de mayor calibre, podemos
elevar un colgajo para ser transferido localmente o a distancia
mediante microcirugia. El uso de los colgajos perforantes
pediculados permite reparar defectos traumaticos en extre-
midades inferiores, de tamano pequeno o mediano. El colgajo
en hélice (propeller flap) constituye un ingenioso método de
movilizacion de colgajos perforantes pediculados. Descrito
por Hyakusoku (9), el diseno del colgajo se realiza mediante
el mapeo de una perforante cercana al defecto. La isla de
piel es asimétrica respecto al eje de esta perforante, con una
rama corta entre la perforante y el borde mas cercano del
defecto y una rama larga desde la perforante hacia proximal
por una distancia 2 cm superior a la distancia existente entre
la perforante y el borde distal del defecto. Una vez identifi-
cada la perforante, se realiza diseccion retrégrada por al menos
2 cm hasta la arteria y sus venas comitantes (ej. arteria peronea
o tibial posterior), para luego elevar el colgajo. El colgajo se
gira basado en su perforante (eje de la hélice), el defecto se
cubre con la rama larga y la zona dadora se cubre parcial-
mente con la rama corta, procediendo al cierre primario de la
porcién proximal del defecto de zona dadora. Este colgajo se
disena habitualmente basado en perforantes de arteria tibial

posteriory arteria peronea (10, 11), dando solucién a defectos
pequenos y medianos de tercio distal de pierna y tobillo, con
buenos resultados (Figura 1).

Colgajos libres

Defectos de extensién mayor son reparados de manera éptima
con colgajos libres, ya sea musculares o fasciocutdneos. Las
distintas opciones de colgajos musculares permiten adecuado
relleno y cobertura de la mayoria de los defectos post trau-
maticos, tanto en pierna como en tobillo y pie. Luego de una
fase inicial de remodelacion espontanea, dada por la atrofia
del musculo transportado, los colgajos musculares alcanzan
un contorno muy favorable, lo que es especialmente relevante
en lesiones del pie. El colgajo gracilis, muy Util en defectos de
mediano tamano, se destaca por una favorable zona dadora,
sin secuela funcional, con una cicatriz poco visible y es muy Util
en reparaciones funcionales. Limitado en cuanto al tamano del
colgajo, su pediculo mide no mas de 5 cm vy sus vasos tienen
un calibre a veces muy reducido (Figura 2). El recto abdominal
es de facil elevacion, pediculo de buen calibre y longitud. Si
bien puede ser elevado por cicatrices reducidas por abor-
daje similar a un Pfannenstiel, presenta secuelas importantes
en zona dadora, caracterizada por debilidad de pared abdo-
minal remanente. El colgajo latissimus dorsi permite cober-

FIGURA 1. COLGAJO PERFORANTE DE ARTERIA PERONEA EN HELICE (PROPELLER FLAP)

Colgajo perforante de arteria peronea en hélice (propeller flap), para cobertura de defecto de tobillo y pie, por necrosis y dehiscencia de abordaje para
reduccion y osteosintesis de fractura de calcaneo. Se realizé marcacion con doppler de perforantes distales de arteria peronea, y disefio de isla de piel
(arriba izquierda). Mediante abordaje anterior y diseccion subfascial se exponen perforantes mediante diseccidn retrégrada (arriba centro). En este caso
se escogio la perforante distal. Una vez completa diseccion de la perforante, se elevo la isla de piel (arriba derecha). Tras rotar en 1802 la isla cutanea,
con eje en la perforante, se cubrio el defecto, con cierre primario de la zona dadora (abajo izquierda). Evolucion post operatoria vision posterior y lateral

de tobillo derecho (abajo centro y derecha)
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FIGURA 2. COLGAJO LIBRE GRACILIS PARA COBERTURA DE DEFECTO POST TRAUMATICO DE DORSO DE PIE

Presenta exposicion osea y articular en ortejo mayor (arriba izquierda). Colgajo gracilis en mesa operatoria, se destaca el pediculo con lamina azul por
debajo (arriba derecha). Cobertura del defecto con colgajo libre gracilis con anastomosis a vasos pedios en forma termino terminal, y cobertura del
musculo con injerto de piel parcial mallado (abajo izquierda). Resultado post operatorio con cobertura completa y de buen contorno (abajo derecha).

tura de lesiones de gran tamano gracias a su extension. El
pediculo es adecuado en longitud y calibre, pero requiere a
menudo realizar el procedimiento de toma del colgajo en
una posicion diferente a la requerida para la microcirugia y el
inset del colgajo. Estos cambios de posicién no favorecen el
trabajo a dos equipos y consumen tiempo quirdrgico. También
es importante considerar que pacientes con traumatismos
graves en sus extremidades inferiores, presentan siempre una
etapa inicial de movilidad y carga limitada de sus extremi-
dades lesionadas, por lo que necesitan hacer uso de bastones
y elementos de descarga y para sus actividades se benefician
de la indemnidad de sus extremidades superiores y muscu-
latura de cintura escapular. A esto se suma la eventual posi-
bilidad de una amputacion, ya sea por reconstruccion fallida
0 por otra causa, lo que requerird de especial manera el uso
de musculatura de tronco y extremidades superiores. Actual-
mente, el caballo de batalla de la reconstruccién microquirdr-
gica de extremidades inferiores es el colgajo anterolateral de
muslo, descrito por Song en 1984, basado en perforantes de la
rama descendente de la arteria circunfleja femoral lateral (12).
Se realiza el diseno mediante el mapeo de perforantes de la
region anterolateral del muslo, mediante doppler, identifica-
cién y diseccion retrograda de la perforante y la rama descen-

dente de la arteria circunfleja femoral lateral. Debe preservarse
el nervio del vasto lateral. Un vez completada la diseccion de la
perforante se realiza la elevacion de la isla cutdnea, seccion del
pediculo y transferencia a la zona receptora mediante micro-
cirugfa (Figura 3). Segun la anatomia vascular pueden efec-
tuarse variaciones del disefio, basdndose en forma alternativa
en perforantes de la rama ascendente o transversa (tensor
de fascia lata), o en menor medida como colgajo anterome-
dial de muslo basado en perforantes que pueden originarse
de la arteria femoral superficial, femoral profunda o circun-
fleja femoral lateral. Las perforantes del colgajo anterolateral
de muslo pueden tener un trayecto septocutaneo (entre
el recto femoral y el vasto lateral) o musculocutdneo (vasto
lateral), siendo su diseccién mas expedita en el primer caso.
El colgajo anterolateral de muslo ofrece una gran versatilidad
de disefo, tanto de drea como de composicién del colgajo
(cutdneo, fasciocutdneo, miocutdneo, fascial) lo que permite
adaptarnos a requerimientos de cobertura y de relleno de
distintos defectos. Cuenta con la posibilidad de incluir mas de
una isla de piel, al incorporar mas de una perforante del mismo
eje vascular, lo que permite reparar defectos multiples adya-
centes (13). Su pediculo vascular alcanza una longitud de hasta
10-12 cm con vasos de calibre de 2-2,5 mm, lo que permite
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FIGURA 3. DISENO Y ELEVACION DE COLGAJO LIBRE ANTEROLATERAL DE MUSLO

Marcacion con doppler de perforantes anterolaterales del muslo izquierdo (arriba izquierda). Diseccion retrégrada de perforante y de rama descendente
de arteria circunfleja femoral lateral, se observa el nervio del vasto lateral preservado y disecado sobre el pediculo vascular (arriba derecha). Isla de piel
elevada pediculada en perforante (abajo izquierda). Colgajo en la mesa operatoria luego de la seccion del pediculo, se destaca su largo pediculo vascular

(abajo derecha).

realizar anastomosis microvasculares a una distancia acep-
table de la zona de trauma y de manera segura. Se eleva en
decubito supino, permitiendo asi trabajar en dos equipos de
forma simultanea, inicialmente elevando el colgajo y prepa-
rando zona receptora y luego reparando la zona dadora mien-
tras se realiza la microcirugia vascular y el posicionamiento
del colgajo (14). Este colgajo puede ser ademas adelgazado
(15), para adaptarse a contornos criticos, como el tobillo y
pie, tanto en forma intraoperatoria, como en forma diferida
mediante remodelacion por liposuccién. En casos con dano
arterial en sitio receptor, el colgajo anterolateral de muslo
puede elevarse con su perforante y la rama descendente de
la arteria circunfleja femoral lateral, utilizando este segmento
como puente vascular (flow-throw), ofreciendo asi una opcién
de revascularizacién. Si se incorpora la rama cuténea femoral
lateral del muslo, puede transferirse un colgajo inervado, lo
que puede ser Util en lesiones plantares. Su limitacion esta
dada por la complejidad de la diseccion y curva de aprendizaje.
También debe considerarse contextura del paciente, ya que
en pacientes obesos es un colgajo muy voluminoso. Su zona
dadora puede ser desfavorable en mujeres, dada su visibilidad
y en casos de colgajos muy extensos puede requerir injerto en
la zona dadora.

CONSIDERACIONES TECNICAS EN RECONSTRUCCION
MICROQUIRURGICA EN TRAUMA DE EXTREMIDADES
INFERIORES

El estudio de vasos receptores puede ser realizado con
ecograffa doppler color, que entrega informacién dindmica del
flujo vascular arterial. La tomografia computada en fases arte-
riales (angiotac) entrega informacion limitada en el estudio
de vasos receptores, ya que no es un estudio dindmico y con
frecuencia los pacientes se encuentran con fijadores y/o osteo-
sintesis que interfieren con esta técnica y que hacen imposible
utilizar otras como angio resonancia. En casos de presentar
estas limitaciones, y especialmente en pacientes con ante-
cedente o sospecha de dano vascular, debe considerarse una
angiografia formal preoperatoria. Las tomografias computadas
realizadas con protocolos especiales, destinados a contrastar
los vasos perforantes (fases venosas iniciales), permiten una
visién topografica de las perforantes, definiendo con claridad
su ubicacion, trayecto y calibre. Esto ayuda a planificar de
forma mas predecible la localizacién de la zona dadora. A esto
se puede agregar la marcacion de perforantes por eco doppler
color. El doppler sonido de confirmacion de las perforantes
marcadas es realizado por el cirujano durante la marcacién
preoperatoria. Si bien se pueden efectuar colgajos perforantes
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sin este mapeo preoperatorio, la predictibilidad de la técnica
es mayor, y los tiempos quirdrgicos se acortan, al seleccionar
la perforante 6ptima con anterioridad.

El diseno del colgajo debe considerar la forma del defecto y
ubicacion de los vasos receptores en relacion al defecto. La
anastomosis debe ser situada lo mas alejado posible de la zona
del trauma. Inicialmente se consideraba de mayor seguridad
hacer anastomosis proximales al defecto, pero se ha demos-
trado que las anastomosis situadas distales al defecto son
igualmente seguras. Es recomendable comenzar mediante la
exploracion de los vasos receptores previo a la elevacion del
colgajo. Si el estudio preoperatorio es favorable ambas tareas
pueden ser simultaneas, con atencién en seccionar el pedi-
culo s6lo una vez asegurada la disponibilidad de vasos recep-
tores. En extremidad inferior, de preferencia se sugiere realizar
anastomosis arteriales término-laterales, preservando asi ejes
vasculares. Las anastomosis venosas pueden ser efectuadas en
forma manual o mediante el coupler venoso, un método con
alta tasa de permeabilidad, probablemente menor tiempo
quirdrgico y menor curva de aprendizaje (16).

Habitualmente se utiliza heparinizacién local intraoperatoria,
y antiagregantes plaquetarios en el postoperatorio, ademas
de heparinas de bajo peso molecular en dosis profilacticas.
La anticoagulacién formal no ha demostrado reducir tasas de
fallay aumenta las complicaciones hemorragicas, por lo que se
reserva para tratamiento de trombosis de vasos receptores, en
casos de hallazgo intraoperatorio, 0 en trombosis de anasto-
mosis microvascular durante o después de la cirugia. La moni-
torizacion postoperatoria se realiza mediante el control clinico
del colgajo, evaluando su color, consistencia, temperatura y
llene capilar. Dispositivos como el doppler implantable (Cook
Swartz ®) permiten monitorear de forma continua el flujo
arterial y/o venoso y se indica principalmente en los colgajos
con mayor dificultad al control clinico, como colgajos muscu-
lares o colgajos que quedan sepultados (ej. Fibula), siendo su
principal limitacién su alta tasa de falsos positivos, es decir,
colgajos que pierden su senal de flujo y que se encuentran en
buen estado (17). La tasa de éxitos en centros de alto volumen
es mayor al 95%, por lo que el costo efectividad de imple-
mentar un protocolo de monitorizacién debe considerar las
tasas de fallas de cada centro.

SITUACIONES ESPECIFICAS EN TRAUMA DE
EXTREMIDADES INFERIORES

Fractura expuesta de pierna

La oportunidad de la reconstruccién ha sido uno de los
elementos mds debatidos respecto a las fracturas expuestas
de tibia Gustilo IlIb. Las publicaciones de Byrd (18), y
posteriormente de Godina (19) establecen las bases de la

reconstruccién precoz. Godina revisé 532 colgajos libres
en fracturas expuestas, clasificando los procedimientos de
reconstruccién como inmediato (<72 hrs), precoz (entre 3
y 90 dias) y tardio (>3 meses). Reportd mejores resultados
en reconstruccion inmediata, con menos fallas de colgajos,
menos infecciones, re-operaciones y menor tiempo de
consolidacién de fracturas, al compararlo con pacientes
sometidos a reconstruccién tardia. Destaca que el elemento
mas importante es un adecuado y completo desbridamiento
de tejidos necroticos y desvitalizados, tanto de partes
blandas como 6seos. La mayor falla de reconstrucciones
tardias la atribuye a la fibrosis presente en esas etapas. Otros
autores promueven también un tratamiento multidiscipli-
nario agresivo, mediante reduccién abierta y osteosintesis
interna, con cobertura inmediata con colgajos y comunican
buenos resultados con bajas tasas de infecciones y altas tasas
de consolidacién. Gopal y cols. revisaron ochenta pacientes
consecutivos con ochenta y cuatro fracturas expuestas de
tibia (Gustilo llIb y Illo), tratados con protocolo radical de
debridamiento agresivo, estabilizacion 6sea y cobertura
precoz con colgajos en forma inmediata o dentro de las
primeras 72 horas. Realizaron nueve colgajos pediculados y
setentay cinco colgajos libres, con una tasa de falla de 3,5%.
Registraron cuatro amputaciones (5%). Los autores destacan
que la fijacién interna y cobertura inmediata se asoci6 a
mejores resultados, comparado con uso de fijadores externos
y cobertura diferida (20). El impacto en calidad de vida de
estos protocolos de tratamiento conjunto interdisciplinario,
de traumatologia y cirugia plastica, fue estudiado en el ano
2004, mostrando buenos resultados en pacientes sometidos
a salvataje de extremidades, comparable a lo reportado en
pacientes amputados (21). La gravedad de estas lesiones se
asocia a una tasa de retorno al trabajo que fluctda entre un
41-76% segun series publicadas. Stannard revisé el concepto
de reconstruccién inmediata bajo la perspectiva de disponi-
bilidad de sistemas aspirativos de presién negativa, durante
el periodo de delimitacién de la lesién de partes blandas. Su
uso se ha masificado en el tratamiento de estas lesiones en
etapa inicial. El autor reporta una reduccién de las tasas de
infeccion en aquellas fracturas expuestas sometidas a cober-
tura en etapa subaguda, al comparar pacientes tratados con
presion negativa versus curaciones tradicionales (22). Si
bien esta reduccién es significativa, no existe comparacion
mediante trabajos prospectivos que permitan comparar los
resultados de un protocolo de cobertura inmediata, con
coberturas en etapa subaguda usando terapias de presién
negativa como puente. Los dispositivos de presién negativa
reducen el edema, mejoran la vascularizacién de las heridas
y formacién de tejido granulatorio, mecanismos que pueden
mejorar las condiciones locales en espera de la cobertura
definitiva (23). La limitacién mds importante para construir
protocolos de reconstruccion inmediata, estan dadas por la
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gran contaminacion inicial de algunas lesiones, el periodo
requerido para delimitacién de las zonas desvitalizadas, que
puede tardar algunos dias, lesiones multiples, gravedad del
paciente, y logistica de organizacién para disponibilidad
de pabellones y equipos quirdrgicos altamente calificados
a toda hora. El uso de dispositivos de presion negativa han
permitido optimizar el tratamiento de estas lesiones, entre el
tratamiento inicial del trauma y la reconstruccion compleja
diferida, con resultados comparables a los obtenidos con
estrategias de reconstruccién inmediata, similares tasas de
infeccion y de consolidacion. La experiencia en lesiones de
campos de batalla, en conflictos bélicos recientes, ha servido
para explorar los limites de la reconstruccién subaguda,
apoyada en terapias de presion negativa y desbridamientos
seriados (24). En la actualidad se considera aceptable realizar
la cobertura y reconstruccion dentro de un plazo no mayor a
4-7 dias, con colgajos que permitan prevenir las infecciones,
reduciendo desecacion y desvascularizacion 6sea (25, 26).

Estudios experimentales favorecieron el uso de colgajos
musculares por sobre los colgajos fasciocutaneos tanto en
fracturas expuestas, especialmente en casos de infeccién y
osteomielitis. Sin embargo, en series clinicas actuales, donde
se han incorporado los colgajos basados en perforantes,

muestran resultados del todo similares al comparar colgajos
musculares y colgajos fasciocutdneos libres. Y si conside-
ramos las ventajas mencionadas de los colgajos perforantes,
estos quedarian en una posicién mas favorable respecto a los
primeros (27). La variable mas importante en el éxito de la
reconstruccién de las fracturas expuestas de pierna Gustilo
Illb sigue siendo el momento de la cobertura, lo que requiere
una estrecha coordinacion y colaboracién entre el trauma-
tologo y el cirujano plastico. La definicion de protocolos es
crucial para un adecuado tratamiento, ya sea con métodos
de fijacién interna y cobertura precoz, como mediante el uso
de fijadores externos, cobertura secuencial y eventual paso a
fijacion interna en forma diferida una vez lograda la cobertura
(Figura 4).

Cobertura en articulaciones

Los colgajos libres deben ser disenados en cuanto a sus dimen-
siones considerando el tamano real del defecto, no el tamano
aparente. Esto es especialmente relevante en el caso de las arti-
culaciones, donde el déficit de cobertura debe ser cuantificado
con la posicion de mayor exigencia y no en posicién de reposo.
La cobertura de lesiones anteriores de rodilla debe consi-
derar los requerimientos en flexion, de esta forma se evitara
coberturas complejas insuficientes, que se traducen en cica-

FIGURA 4. COBERTURA DE FRACTURA EXPUESTA DE PIERNA CON COLGAJO LIBRE ANTEROLATERAL DE MUSLO

Fractura expuesta de pierna derecha, con reduccion y osteosintesis interna (clavo endomedular), defecto de cobertura tercio distal (arriba izquierda).
Disefio de colgajo anterolateral muslo derecho (arriba derecha). Cobertura del defecto con colgajo anterolateral de muslo pediculado en vasos tibiales

anteriores (abajo izquierda). postoperatorio a los seis meses (abajo derecha).



[MICROCIRUGIA RECONSTRUCTIVA EN TRAUMA DE EXTREMIDADES INFERIORES - Dr. Giinther Mangelsdorff G.]

trices inestables y restricciones de movilizacion. En el caso de
defectos de cara posterior de rodilla debe evitarse colgajos muy
abultados, ya que pueden restringir rangos articulares (28). La
cobertura de articulaciones con colgajos libres, a diferencia de
colgajos locales, o de injertos, permite una movilizacién precoz
de la articulacion, lo que reduce el riesgo de rigidez articular.
En tobillo, el requerimiento de un contorno apto para el uso
de zapatos es crucial. Debemos preferir colgajos delgados, ya
sea fasciocutaneos en pacientes delgados, o musculares en
pacientes de contextura menos favorable para el uso de los
primeros. Es importante considerar que, ademas de preservar
la movilidad articular, es fundamental prevenir el desarrollo
de equino. El uso de értesis confeccionadas por terapeutas
ocupacionales es de gran utilidad, pero su efectividad puede
verse reducida por la limitaciones que encontrard el terapeuta
para adaptar las fijaciones y soportes, segun la extension del
dano de partes blandas v la localizacion del colgajo. En ciertos
casos se requiere el uso de fijadores externos para mantener
posicionamiento adecuado del tobillo y prevenir el equino.
Este punto que debe ser considerado desde las etapas iniciales
del trauma, ya que un retraso en la implementacién de estas
medidas puede llevar al desarrollo de un pie en equino, que
requerird eventualmente correccién quirdrgica, algo habitual-
mente prevenible.

Cobertura del pie
En términos generales, los defectos extensos del pié son repa-
rados con colgajos libres tanto en el dorso como en la planta.

Los defectos dorsales requieren coberturas delgadas con tole-
rancia al roce, mientras los defectos plantares requieren ideal-
mente colgajos con alta adherencia a plano profundo, poco
cizallamiento y tolerancia a la carga. Es recomendable tener
especial cuidado en la planificacion de cobertura de zonas de
carga de la planta, tanto en talén como en antepie. En pacientes
sometidos a reconstruccion plantar se desarrolla un cambio en
el patron de carga, redistribuyendo el apoyo a zonas de piel
nativa y descargando zonas reconstruidas, de esta forma prote-
giendo estas areas de riesgo de ulceracién. Defectos plantares
masivos No permiten esta adaptacion, y el riesgo de ulceracion
es alto. Se han utilizado diversos colgajos en reconstruccién de
talén y se han comparado los resultados obtenidos con colgajos
musculares versus fasciocutaneos, sin demostrar claras ventajas
de uno respecto al otro (29). Si es posible, debe intentarse
reparacion con piel nativa (glabrous skin flaps), siendo la region
plantar medial la Unica zona dadora disponible. En caso de no
disponer de esta zona, 0 si se privilegia preservar la planta del
pie sano contralateral, puede usarse colgajos libres musculares
o fasciocutaneos. Los colgajos musculares forman un plano de
adherencia fibroso que lo protege de las fuerzas de cizalla y su
contorno es adecuado. Requieren injertos de piel parcial y no
pueden ser neurotizados. Por otra parte, los colgajos fascio-
cutaneos permiten disefos versatiles y pueden ser inervados.
Desafortunadamente el cizallamiento que se produce causa
ulceraciones. No ha sido claramente establecido que la neuro-
tizacién reduzca este riesgo, aunque si se asocia a un periodo
de rehabilitacién mas breve (Figura 5).

FIGURA 5. DESFORRAMIENTO Y AMPUTACION TRAUMATICA DE ORTEJOS. COBERTURA CON COLGAJO LIBRE

ANTEROLATERAL DE MUSLO ADELGAZADO

Defecto de cobertura extenso del dorso del pie izquierdo con exposicion de mufiones de amputacion de ortejos (arriba izquierda). Colgajo anterolateral
de muslo adelgazado, diseccién suprafascial, con fondo de color verde sefialando pediculo vascular (arriba derecha). Intraoperatorio con cobertura

completa del defecto mediante colgajo libre anastomosado a vasos pedios (abajo izquierda). Postoperatorio a los nueve meses (abajo derecha).
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OSTEOMIELITIS Y RECONSTRUCCION OSEA

La ostemielitis cronica se presenta habitualmente como falta
de consolidacién vy fistulas crénicas recurrentes. Las imagenes
apoyan el diagndstico, especialmente la tomografia computada
y resonancia magnética. Los estudios microbiolégicos e histold-
gicos confirman el diagnostico. El tratamiento es complejo y la
tasa de recurrencia es alta. Es fundamental un completo desbri-
damiento de todos los focos de hueso desvitalizado, pudiendo
requerirse resecciones segmentarias, uso de espaciadores de
cemento con antibidticos, aseos seriados, antibidticos paren-
terales por periodos prolongados y aporte de coberturas con
adecuado manejo del espacio muerto. Las opciones de recons-
truccién ésea son numerosa y los protocolos varian en distintas
instituciones. Los injertos dseos se utilizan en defectos de hasta
3 cm. Defectos de mayor tamano pueden ser tratados mediante
técnicas de transporte 6seo, descrito por llizarov (30). Estas
técnicas permiten reconstruir un hueso de calidad similarala tibia
nativa, con adecuada resistencia y biomecanica. Pueden requerir
tiempos prolongados de tratamiento, con riesgos bajos de infec-
ciones locales en sitios de insercion del fijador y desviaciones del
eje. En casos de mayor déficit 6seo debe considerarse la recons-
truccion con aporte de tejidos compuestos, mediantes colgajos
libres dseos, los cuales pueden ademds incorporar tejidos para
cobertura (31-33). El mas utilizado es el colgajo libre de fibula,
el que puede ser sometido a osteotomias para configuraciones
en doble barra, lo que permite una mayor resistencia del cons-
tructo, dado que la fractura es una de sus potenciales complica-
ciones, cuando se utiliza en fémur o tibia. Su zona dadora tiene
pocas complicaciones. Otras opciones son el colgajo de cresta
iliaca y de escapula, los que tienen menores dimensiones que la
fibula, con las consecuentes limitaciones en su indicacion.

DESAFIOS Y PROYECCION FUTURA:

REIMPLANTE Y TRANSPLANTE

Los reimplantes de extremidades inferiores tienen una indica-
cion controversial, dados los disimiles resultados reportados,
influenciados por el nivel deamputaciény el potencial de rege-
neracién nerviosa (34). Cavadas y cols. Reportaron trece reim-
plantes de extremidades inferiores bajo rodilla con sobrevida
de todos los segmentos reimplantados, los cuales requirieron
ademas colgajos libres para cobertura en zonas que sufrieron
necrosis, sin amputaciones requeridas ni ulceras plantares en
el seguimiento (35). En casos donde el reimplante completo
del segmento amputado no sea posible, debe considerarse el
uso de tejidos a partir del segmentos amputado (spare parts
surgery), que pueden ser Utiles para lograr mayor longitud y
coberturas en munones remanentes (36).

En el caso de las extremidades inferiores gravemente lesio-
nadas, los resultados obtenidos en casos de amputaciones y
salvatajes son dificiles de comparar. Si bien los pacientes con

extremidades gravemente lesionadas prefieren habitual-
mente intentar un salvataje, en este proceso se requieren
mdltiples procedimientos quirdrgicos de variada complejidad,
con eventuales secuelas. Tanto en casos de salvataje como de
amputacion, los resultados psicologicos y funcionales si bien
son similares entre si, son pobres al compararlos con condi-
ciones basales. Estos resultados dejan en evidencia la nece-
sidad de buscar mejores alternativas. El trasplante de tejidos
compuestos ha experimentado un gran auge en los ultimos
anos, lo que invita a considerar el trasplante de extremidad
inferior en pacientes amputados, en la bdsqueda de un resta-
blecimiento tanto estético como funcional de la extremidad.
Tedricamente, comparado con otros alotrasplantes de tejidos
compuestos, técnicamente puede ser mas sencillo por las
caracteristicas de las estructuras anatémicas que deben ser
anastomosadas. La recuperacién motora y sensitiva es posible,
y el aspecto estético seria mas favorable que una extremidad
con secuelas o amputada. Entre sus limitaciones debe consi-
derarse los efectos de la inmunosupresion y las limitaciones de
indicacion en pacientes amputados por patologias vasculares y
tumorales (37). El primer caso de alotrasplante de extremidad
inferior fue publicado el 2006 en siameses isquiopagos de
tres meses de edad, a partir del gemelo inviable a su hermana
viable, por lo que no se requirié inmunosupresion. A seis afios
de seguimiento la paciente logré adecuados rangos de movi-
lidad de cadera y rodilla, con limitaciones en movilidad del
tobillo, sensibilidad en toda la extremidad trasplantada, pero
menor que el lado normal. Pudo caminar y correr en distancias
cortas (38). El segundo reporte fue el 2010, con trasplante bila-
teral transfemoral en un hombre de 21 anos. A los tres anos de
seguimiento, el paciente recupero flexion y extension de rodilla
y algo de movilidad de tobillo, con recuperacién progresiva de
la sensibilidad, siendo capaz de caminar en barras paralelas
(39). Presentd un episodio de rechazo agudo y posteriormente
desarroll6 un linfoma del sistema nervioso central (40).

CONCLUSION

La microcirugia ofrece multiples opciones de reconstruccion
de lesiones traumaticas de extremidades inferiores. El aporte
de tejidos bien vascularizados es crucial en la reparacién de
lesiones extensas en trauma, tanto de partes blandas como
a nivel 6seo. Los pacientes deben ser informados oportuna-
mente de los riesgos y beneficios de las estrategias de recons-
truccion que se planteen. La versatilidad de la microcirugia,
especialmente de los colgajos basados en perforantes, cons-
tituyen una herramienta disponible y segura en la recons-
truccion de defectos complejos de las extremidades. El rol
del cirujano plastico, con experiencia en procedimientos de
microcirugia reconstructiva, es fundamental en el tratamiento
de estos pacientes, en estrecha coordinaciéon con traumaté-
logos y apoyados por numerosos profesionales de otras areas.
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