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Introduccion

En los ultimos afios se han registrado
enormes progresos en el campo de la
traumatologia y de la ortopedia moder-
nas. El numero anual de endoprote-
sis totales implantadas ha aumentado
notablemente en las dltimas décadas. La
Republica Federal de Alemania es lider
mundial en este 4dmbito*!®, pero ello
conlleva, légicamente, un aumento de la
cantidad de complicaciones™'.

Segun lo indicado en la literatura, las
tasas de éxito de las intervenciones de
recambio después de procesos sépticos
son del 80-100%>%>1220, Sobre procesos
infecciosos acompanados de una lesion
de las partes blandas apenas existe lite-
ratura practica'’.

Con demasiada frecuencia, los proce-
sos cronicos implican alteraciones en la
cicatrizacion de la herida y, por consi-
guiente, defectos de partes blandas.

La incisién cutdnea directa tras una
escision quirtrgica es el procedimiento
mas utilizado. Pero los procesos de infec-
cion de caracter crénico con formacion
de cicatrices suelen producir defectos
de partes blandas después de multiples
revisiones. En estos casos, la indicacion
para una cirugia de reconstrucciéon con
colgajos suele llegar demasiado tarde®.

La indicacion para realizar una ciru-
gia de recubrimiento con colgajo, si se
efectua en la fase temprana, resulta una
medida muy buena y efectiva para evitar
la infeccién. Cierto es que la cirugia por
colgajo tiene también una gran impor-
tancia en las infecciones crénicas, pero
solo después de haber realizado un des-
bridamiento radical con la extraccion de
todos los implantes infectados. A partir
de este momento se parte desde cero y
con una situacion de partida peor.
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Reconstruccion de partes blandas
tras una infeccion de protesis total

La reconstruccion con colgajos es un
puro recubrimiento de partes blandas;
no existe ningtin «efecto aspirador» o
la posibilidad de revascularizar un area
con alteraciones vasculares®!!.
Ademas, se deberd tener en cuenta lo
siguiente:
== Un colgajo por si solo no puede
curar una infeccion!?.

== No existe ninguna diferencia entre
colgajo musculocutaneo y colgajo
fasciocutaneo en lo concerniente a
la curacion del defecto!.

== Un colgajo no puede revascularizar
un hueso muerto.

Definiciones de la cirugia
de reconstruccién con colgajo
y notas previas anatémicas

Los colgajos randomizados!® se carac-
terizan por su patrén vascular aleato-
rio, por lo que son altamente inseguros
(ejemplo: colgajo cutaneo local). La rela-
cion entre base /longitud del colgajo no
debe ser < 1, puesto que existe el riesgo
de que se produzca necrosis en la punta
del mismo. Nota: el colgajo siempre se
suele romper en la parte mds necesaria.
Por este motivo estas cirugias de recons-
trucciéon con colgajos no se deberian
aplicar en los casos de infeccion con la
protesis articular insertada.

Los colgajos pediculados axiales
tienen una vascularizacién propia que
nutre el colgajo y, por tanto, se pueden
clasificar como muy seguros (por ejem-
plo, colgajo sural). El unico inconve-
niente es su alcance limitado a causa del
pediculo vascularizado.

Los colgajos libres'® se pueden utilizar
en cualquier parte; sin embargo, requie-
ren técnicas microquirurgicas y una
asistencia disponible las 24 horas para
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poder realizar una revisién inmediata
ante cualquier problema asociado a la
anastomosis (indicacion de emergencia
absoluta).

Medidas practicas para

la reconstruccion de

las partes blandas en la

infeccion endoprotésica

Con tres cirugias de reconstrucciéon con
colgajos locales se puede solucionar el
95% de todos los problemas, siempre
y cuando estas se apliquen a tiempo.
Aplicar a tiempo significa hacerlo como
profilaxis antes de la infeccion. Estos tres
colgajos estan indicados también en caso
de infeccidn, pero solo previa extraccion
de la protesis en el caso de infeccion cro-
nica.
El momento de realizacion de una
cirugia de reconstruccion con colgajo se
deberd evaluar criticamente en el caso de
infeccion cronica:
== Sila cirugfa se lleva a cabo durante
la explantacion de la prétesis, puede
darse el caso de que en el momento
de volver a reimplantar la endopro-
tesis (volumen) el colgajo levantado
ya no pueda recubrir el defecto.

== Realizar la cirugia por segunda
intencion después de un sistema
de tratamiento por vacio temporal
(VAC) no nos parece una buena
solucion, puesto que cualquier heri-
da tratada por vacio se contamina
en un momento u otro.

== Creemos que el compromiso 6pti-
mo después de la explantacion
de la endoprdtesis es realizar un
tratamiento por vacio durante un
breve tiempo (dos semanas), si no
se ha planificado el recambio en un
tiempo. En este caso, sin embargo,



Resumen

se planificard realizar la cirugia con
colgajo junto con el implante de la
endoprotesis, independientemente
de si se ha previsto un colgajo local
o libre. Aqui se da preferencia en
primer lugar a la minimizacion del
riesgo para el paciente con respecto
al seguimiento de los procesos hos-
pitalarios logisticos.

Nosotros recomendamos las siguien-
tes cirugias de reconstruccion con colga-
jo en funcion de la topografia y con solo
estos tres colgajos podemos solucionar
el 95% de los problemas de las partes
blandas, no la infeccién periprotésica:
== Colgajo del musculo vasto: caderas
con una infeccién persistente des-
pués de la explantacion. La infec-
cion persiste después de la artro-
plastia de reseccion entre el 7 y 25%
de los casos'*!7.

== Colgajo de musculo gastrocnemio:
rodilla.

== Colgajo sural: articulacion del tobillo.

Principio y objetivo
de laintervencion

Somos conscientes de que la cirugia

de reposicion de una prétesis articular
con un proceso de infeccion tiene como
objetivo limitar el dafio; una «restitutio
ad integrum» directamente durante la
primera reimplantacion después de la
infeccion se conseguira solo en casos
excepcionales. Se describen tasas de
infeccion entre el 0,6% y 16%"'8. En
una situacion de infeccion recidivante
la situacion se agudiza; con frecuencia
el prondstico no se puede calcular. El
objetivo es conseguir un recubrimiento
seguro de las partes blandas compro-
metidas. En cualquier momento es po-
sible efectuar una nueva intervencién.
En la literatura se describen diferentes
tasas de éxito de las cirugias de recons-
truccion con colgajos de entre el 80%

y el 95%'6. Sin embargo, estas cifras

se refieren siempre a los indices de
sobrevivencia de la cirugia de recons-
truccion, no a la curacion de la infeccion
periprotésica. Lo tnico que esta claro es
que la prognosis de éxito de la curacion
de una infeccion periprotésica asociada
a defectos de partes blandas presenta
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Objetivo. Recubrimiento de un defecto de
partes blandas con tejido bien vascularizado
(musculocutaneo o fasciocutaneo) en caso de
endoprotesis insertada. Una vez extraida la
protesis a causa de la infeccion, como injerto
muscular para el recubrimiento de formacio-
nes de cavidades infectadas.

Indicaciones. Defectos de partes blandas,
necrosis de bordes de la herida en caso de
endoprétesis insertada, infeccion persistente
en pacientes tras reseccion de artroplastia de
cadera segun Girdlestone.
Contraindicaciones. Paciente moribundo.
Técnica quirurgica. Colgajo pediculado:
elevar el colgajo, si es posible, como un col-
gajo en isla, para aumentar el alcance del
mismo. A continuacién, sutura del colgajo
en el defecto (si es preciso, trasplantacion de
piel parcial). Colgajo libre: elevar el colgajo
y preparar un pediculo vascularizado que se
pueda anastomosar. Sutura del colgajo en la

una tasa de éxito menor que en el caso
de partes blandas intactas. Para obtener
un buen resultado es necesaria una
indicacion correcta lo antes posible, una
planificacion cuidadosa del colgajo, la
experiencia del cirujano en el manejo
de infecciones y de la cirugia®, asi como
la correcta realizacion de la técnica
quirurgica.

Ventajas

== Se evitan alteraciones en la curacion
de la herida en caso de necrosis
cutdneas postoperatorias.

== Recubrimiento de partes blandas
seguro y estable.

== Recubrimiento de cavidades infec-
tadas”!4,

== En casos individuales es posible rea-
lizar simultdneamente la reconstruc-
cion de los tendones mediante la ciru-
gia de reconstruccion con colgajos.

Desventajas
== Defectos estéticos.

== Se debera sospesar el defecto resul-
tante en la zona donante por la

Técnicas Quirdrgicas en Ortopedia y Traumatologia 2 - 2014 ‘ 85

Reconstruccion de partes blandas tras una infeccion de proétesis total

zona del donante y microanastomosis de la
arteria y vena (si es preciso, piel parcial).
Tratamiento postoperatorio. Reposo de

la extremidad en funcién del tipo de colga-
jo utilizado. 500 ml HAES (hidroxietilamidén)
6% durante cinco dias. No comprimir el injer-
to vascularizado y/o la regién anastomosada.
Por regla general, después de tres semanas
los colgajos ya son autarquicos.

Resultados. Las tasas de sobrevivencia de
los colgajos, independientemente de si son
libres o pediculados, son > 90%. La tasa de
sobrevivencia de los colgajos no se debe con-
fundir con la tasa de curacion de la endopro-
tesis infectada.

Palabras clave

Cirugia de con colgajo. Intervencién con col-
gajo. Infeccion. Alteraciones en la curacion
de la herida. Endoprotesis.

extraccion del colgajo frente a la
morbilidad del paciente.

== En caso de necrosis del colgajo (el
colgajo siempre se rompe alli donde
es mas necesario), se produce un
circulo vicioso, que requiere necesa-
riamente de un segundo colgajo. En
este caso se usan con frecuencia col-
gajos libres. No existe marcha atras.
En este punto es esencial aplicar una
estrategia consecuente.

Indicaciones

== Necrosis cutdneas sobre las endo-
protesis implantadas antes de la
aparicion de una infeccion.

== Placas de cicatrices inestables, que

no garantizan un cierre seguro de la

herida.

Defectos de partes blandas.

Formacion de cavidades vacias

infectadas (cadera).

Contraindicaciones

== Multimorbilidad.
== Enfermedad articular grave.



Técnicas quirargicas

Informacion para el paciente

== Necrosis del colgajo, necrosis parcial
del colgajo.
== Hematoma en la zona donante.
== Lesiones nerviosas
= Del nervio peroneo en caso de un
colgajo de gastrocnemio lateral
(raras veces)
= Del nervio sural en caso de colgajo
de gastrocnemio (raras veces)
= Del nervio sural en caso de colgajo
sural (siempre, puesto que este se
tiene que seccionar) con pérdida
de sensibilidad en el borde externo
del pie.
== Defectos estéticos.
== Recidiva de la infeccién.

Preparacion de la intervencion

== Angiografia en caso de planificar un
colgajo libre.

== En caso de cirugias de reconstruc-
cion con colgajo no es necesario rea-
lizar una angiografia.

= Isquemia.

Instrumental

== Instrumental microquirtrgico en
caso de realizar colgajos libres.

== Porlo demas, no es necesario ningin
instrumental especial.

Anestesia y posicion del paciente

== Posicion de decubito supino en caso
de colgajo de vasto lateral o de gas-
trocnemio.

== Isquemia en caso de colgajo de gas-
trocnemio.

== Posicion lateral e isquemia en caso de
colgajo sural.

== Anestesia total o espinal.

Técnicas quirurgicas
(B Figs. 1-17)

Colgajo de vasto lateral

(B Figs. 1-7)714

Fig. 1 A a, b) En posicion de decubito supino se marcan la espina iliaca anterior y el tubérculo pubico. Entre los dos puntos ana-
témicos transcurre el ligamento inguinal. Aproximadamente a 12 cm distal aparece por debajo del musculo recto femoral el va-
so nutriente. Entonces se desbrida la herida y se prolonga el corte lateral desde el trocanter mayor hasta la rodilla. La prepara-

cién con el cuchillo eléctrico evita pérdidas de sangre innecesarias.
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Margen de reseccion en la unién
del musculo vasto intermedio con la aponeurosis

Fig. 4 A El colgajo se envuelve en compresas
huimedas. A continuacién se expone el cétilo y
se realiza un abordaje amplio en la regién ven-

! tral del trocanter con cuchillo y, en caso nece-

y | sario, con cincel. Este abordaje debera ser lo su-
Musculo vasto lateral ficientemente amplio como para que el colga-
Musculo tensor de la fascia lata jo en el momento de su introduccién no que-
de comprimido. Después se fresard el acetabulo

Fia. 2 Se abre la fasciaalo | de toda su lonaitud | miscul to lateral bajo control fluoroscépico. El hueso femoral se
ig. e abre la fascia a lo largo de toda su longitud, se expone el misculo vasto lateral y se expone . ) . )
9 9 giud, P y P perforard mediante el sistema «Fresa-Irrigador-

la capa de separacion respecto al vasto intermedio en distal. Aspirador» (RIA).

Anclajes 6seos
en el acetdbulo

Musculo vasto

lateral ) . .
Fig. 5 A De nuevo bajo control fluoroscopico se

introduciran dos anclajes dseos reforzados con
material de sutura reabsorbible.

Fig. 3 A Entre los dos musculos se realiza una diseccion afilada hacia proximal. Se prepara el colga-
jo sinriesgo y se deja en el trocanter mayor. En esta zona, en dorsal, existen multiples vasos perforan-
tes que pueden provocar hemorragias considerables. En el borde del musculo, a unos 12 cm distal del
ligamento inguinal se debera proceder con cuidado, puesto que en este punto penetra el Unico vaso
nutriente. Ahora el musculo esté preparado.
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Musculo vasto intermedio

|
Musculo vasto lateral insertado «over the top»

Fig. 6 A El colgajo se refuerza con los hilos, tras la introduccién de un fieltro recubierto de antibidtico
se introduce 180° «over the top» en el acetdbulo, donde se fijara. A continuacién se insertard un dre-

naje Redon en la zona donante y se suturard directamente la piel.

Sutura directa sobre el defecto

resultante en la zona donante
/ por la extraccion del colgajo:
Trasplantacion’cutanea por encima
del musculo insertado
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Fig.7 € En caso de
que el musculo sea
muy voluminoso y los
tejidos estén bajo de-
masiada tension du-
rante la sutura de la
piel, esta zona se tras-
plantard con injerto de
piel parcial.

Colgajo del gastrocnemio

(B Figs. 8-12)°

~Tronco tibiofibular

— — Mdsculo
gastrocnemio lateral

Ny .
Mdusculo gastrocnemio
medial

Fig. 8 A Existe un vientre muscular lateral y uno
medial. El vientre medial transcurre més ha-

cia distal y puede recubrir, por tanto, defectos
de mayor tamafio. La vascularizacion de ambos
vientres es muy abundante, puesto que cada
uno posee una arteria propia que transcurre por
encima del nivel articular de la rodilla y que no
corre riesgo alguno, incluso en caso de enferme-
dad arterial periférica.



Pata de ganso

Defecto S

\
\\ Musculo gastrocnemio
\ Musculo séleo

Tendon calcéneo \ o ) .
Musculo séleo Musculo gastrocnemio medial

Fig. 9 A a-cIncision lateral o medial del condilo medial o de la cabeza del peroné lateral hacia distal hasta el extremo del
vientre muscular. Se abre la fascia y se expone el musculo. La diseccién entre el musculo gastrocnemio y el musculo séleo se
inicia en la region proximal. Con unas tijeras se realizara un corte romo e inmediatamente se hace visible la capa de separa-
cion. Con el dedo se realizara una diseccion generosa y rapida desde proximal hacia distal entre las aponeurosis. Se ligaran un
Unico par de vasos perforantes que se encuentran entre los dos grupos musculares en la linea central. A continuacion se fijara
un hilo de sujecién distal en cada vientre muscular. En la unién del musculo con el tendén se reseccionara el musculo progre-
sivamente hacia central hasta la linea central (rafe). Una vez alcanzado el nervio sural, se modificara el nivel de preparacion
hacia craneal, hasta que el musculo completo esté liberado. La preparacion se realizaré siempre a lo largo del nervio.
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Musculo gastrocnemio lateral
Cabeza fibular /

/Nervio peroneo comun

Nervio sural lateral / Cabeza fibular

Nervio peroneo comun
#

. d
Musculo gastrocnemio lateral

g /
Nervio sural Musculo biceps femoral }
)
\ Arteria poplitea /
Musculo séleo Nervio tibial //

. L
Musculo gastrocnemio medial . / .
Musculo séleo

Musculo gastrocnemio lateral

Cabeza fibular
/

/ /Nervio peroneo comun

Cabeza fibular

/ /
Musculo gastrocnemio lateral ~ Nervio peroneo  Musculo séleo

/
Arteria poplitea /
Nervio tibial

! /
. Musculo gastrocnemio medial ,

Msculo s6leo e

Fig. 10 A a-e) Si se utiliza el vientre muscular lateral, es recomendable exponer el nervio peroneo en proximal, para evitar
una posible lesion. En caso dado, el alcance se puede aumentar perforando por debajo del nervio hacia proximal.
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/
Mdsculo séleo

Fig. 11 < El alcance del musculo aumenta si se ranura con cuidado la apo-
neurosis interna en tramos regulares. De este modo se pueden ganar 2 cm
de longitud.

>
Musculo gastrocnemio medial ~

Fig. 12 < A continuacion, se sutura el colgajo sobre el defecto y se trasplanta
mediante un injerto de piel parcial. En la zona donante se introduce un dre-
naje Redon y se sutura la piel.
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Colgajo sural

(B Figs. 13-17)61015

Nervio sural
~Vena safena parva

Fig. 14 A Incision transversal en el borde proxi-
mal de la isla cutanea, seccion afilada a través de
todas las capas hasta el paratenon de los mus-
culos. Exposicion de las dos estructuras de refe-
rencia (nervio, vena) y reseccion de ambas.

La parte distal del nervio se fija a la piel para evi-
tar que se produzca una diseccion involuntaria
entre nervio y fascia.

Fig. 13 A En primer lugar se dibuja el disefio del
colgajo dorsal sobre la piel de la pierna. Para ga-
rantizar la vascularizacién del colgajo se prestara
atencion de no lesionar la zona de los vasos per-
forantes distales.
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cuténea

Isla

=T
Z
Pedicuto

con estructuras
de referencia

Fig. 15 A Incision cutdnea muy superficial en la
linea central del plano y alrededor del borde dis-
tal de laisla cutanea. Proteccion total de las es-
tructuras de referencia situadas por debajo.

A continuacion, se formara un pediculo de

>3 ¢cm de ancho partiendo de la isla cutanea,
en el que se encuentran las estructuras de re-
ferencia. La preparacion se realiza desde cra-
neal hasta distal siempre con alternancia late-
ral y/o medial.



Puente cutaneo
con colgajo extendido

Colgajo :
(antigua isla cutanea)

Pediculo
con estructuras
de referencia

Fig. 16 A Durante la preparacion se prestara una
especial atencion a conservar el finisimo parate-
non sobre el gastrocnemio (base trasplantable).

Recubrimiento
de las partes blandas

== Colgajo de musculo vasto: sutura
cutdnea directa, si es preciso, tras-
plante en malla.

== Colgajo de gastrocnemio: trasplante
en malla (huésped), sutura (donante).

== Colgajo sural: sutura (huésped),
trasplante en malla (donante).

Particularidades

Cuando existe la indicacién de realizar
una cirugia de reconstruccion con col-
gajo, entonces esta cirugia se indica en
los casos en los que no ha funcionado
la cirugfa primaria. En este caso, se hace
necesario realizar inmediatamente una
segunda cirugia.

Tratamiento postoperatorio

== 500 ml HAES (hidroxietilamidén)
6% durante cinco dias, fundamen-

Fig. 17 A El puente cuténeo hacia el defecto se perfora ampliamente por
debajo y se sutura el colgajo. El defecto del donante se cierra mediante su-
tura cutanea por la linea central, el defecto por extraccion de laisla cutanea
se trasplanta. En caso de que exista demasiada tension debido al puente cu-
taneo perforado por debajo, este se seccionara y se trasplantara el pedicu-
lo. Se montara un fijador AO (segun la Asociacion para el Estudio de la Os-
teosintesis) de modo que la pierna pueda reposar en la cama con el talon li-
bre. De este modo no se produce ninguna compresién externa sobre el pun-

to de rotacion del pediculo.

talmente para mejorar la perfusion
del colgajo.

== Colgajo de vasto: dos semanas de
reposo en cama, posicion solo sobre
el lado no operado. Después de tres
semanas, 30 kg de carga parcial;
después de seis semanas, carga total.

== Colgajo de gastrocnemio: descarga
de la pierna durante dos semanas.
La rodilla en posicion flexionada
puede provocar tension en los col-
gajos suturados con el riesgo de que
se despeguen. En este caso se inmo-
vilizara la pierna mediante férula
durante dos semanas.

== Colgajo sural: cinco dias de reposo
en cama, descarga durante catorce
dias, fijador durante catorce dias.

Errores, riesgos y complicaciones

== Se pondra mucha atencion el disefio
del colgajo. Seria fatal que el colgajo
no fuera lo suficientemente grande
para recubrir todo el defecto. Es
preferible planificar colgajos libres
que tener que asumir problemas.

== La elegancia en la realizacion de la
perforacion mediante sutura cuta-
nea es indiscutible. Pero una mini-
ma compresion puede provocar la
obstruccion de las venas y, por con-
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siguiente, la necrosis del colgajo. Por
este motivo, el procedimiento mads
seguro es seccionar el puente cuta-
neo y realizar una trasplantacion de
piel parcial®®.

== Se evitara por todos los medios la
compresion del pediculo vasculari-
zado.

== Se evitara aplicar cualquier tipo de
tension sobre la zona intervenida
mediante cirugia con colgajo. Este
es, en realidad, el punto clave, espe-
cialmente en el caso de los colgajos
surales, puesto que con frecuencia
existen angulos de rotacién de 180°.
En este caso es esencial realizar un
arco lo mas harmonico posible en el
«pivot point».

Resultados
Colgajo de vasto lateral

Desdeel1deenerode1994hastael30de
agosto de 2012 tratamos a un total
de 213 pacientes afectados por una
infeccion crénica en la articulacién de
la cadera y los sometimos a una cirugia
de reconstruccién con colgajo de vasto
lateral en nuestra clinica de Ludwigs-
hafen (Berufsgenossenschaft Unfa-
llklinik Ludwigshafen)”!*1°. La edad
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media fue de 70,1 anos (37-88 anos).
En 212 casos se pudo curar la infec-
cién. Tuvimos que registrar un caso de
necrosis del colgajo!*.

Colgajo de gastrocnemio

Durante cuatro afios hemos realizado
41 cirugias de reconstruccion con colgajo
de gastrocnemio en pacientes que presen-
taban infeccidn periprotésica en la rodi-
lla. En dos casos apareci6 una necrosis del
colgajo (colgajos perforados).

Colgajo sural

Durante cuatro afios hemos realizado la
trasposicion de ocho colgajos surales en
pacientes con una infeccion periprotési-
ca en el tobillo®!%1>, Todos los colgajos
sobrevivieron.

En este punto tenemos que indicar de
nuevo que en este tipo de infecciones
periprotésicas la trasposicion del colga-
jo no ha curado la infeccién. Por tanto,
es necesario distinguir claramente entre
las tasas de sobrevivencia de la cirugia
de reconstruccién con colgajo y las de la
curacion de la infeccion periprotésica.
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