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Tratamiento de fracturas abiertas de tibia
grado I1IB-11IC de Gustilo con colyajos libres
microvascularizados

Gustilo HIB-HIC open tibial fractures requiring microvascular
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Resumen

Los objetivos de este articulo son aportar nuestra expe-
riencia en el tratamiento de las fracturas tibiales tipo I1IB-
IIIC mediante colgajos libres y presentar nuestro protocolo
de actuacidn ante este tipo de lesiones.

El estudio incluye una serie de 49 pacientes en los que
se realizaron un total de 51 colgajos libres. El desbrida-
miento y la estabilizacién ésea se practicaron el dia 1 de la
lesién. El nimero de desbridamientos hasta cobertura fue
de 1 a 3 (media 2,1). El tiempo medio desde la lesion a la
cobertura definitiva fue de 9,3 dias. Hubo supervivencia en
46 colgajos (90,2%), y los 5 fallidos se resolvieron mediante
2 colgajos de piernas cruzadas, un segundo colgajo libre y
2 amputaciones infracondileas.

Obtuvimos consolidacion primaria en 23 casos (47% de
los pacientes). En el resto realizamos procedimientos orto-
pédicos secundarios con un 4% de osteomielitis cronicas y
un 4% de pseudoatrosis infectadas, una de las cuales requi-
rié amputacién secundaria. En total hubo 3 amputaciones,
con un 94% de piernas salvadas.

El tratamiento de estos pacientes se debe llevar a cabo en
un centro hospitalario donde haya estrecha colaboraciéon
entre traumatélogos y cirujanos plasticos. A pesar del avance
en todas las especialidades implicadas, creemos que la ade-
cuada cobertura con colgajos microvascularizados es clave
para obtener la consolidacion, sin infeccion, de estas fractu-
ras.

Abstract

The purpose of this article is to report our clinical expe-
rience of lower extremity microsurgical reconstruction in
severe Gustilo IIIB or IIIC open tibial fractures, and to des-
cribe our treatment protocol for these patients.

Fifty-one free flaps were used in 49 consecutive patients.
Debridement and stabilization of the fracture were invariably
performed in the first day of the injury. The number of de-
bridements prior to definitive treatment was between 1-3
(mean 2,1). Severe soft-tissue defects requiring flap cove-
rage were treated 6-19 days (mean 9,3 days). Survival was
achieved in 46 flaps (90,2%); the 5 free flaps failed were
solved 2 with limb amputation, one with a secondary free
flap, and 2 with cross-leg flaps.

Twenty-three (47%) fractures progressed to primary
bony union while 26 (53%) required a bone-stimulating pro-
cedure to achieve this outcome. Overall, there was a rate of
deep infection at the site of fracture of 4%, and of serious in-
fected bony nonunion of 4%. One extremity underwent se-
condary amputation. The salvage rate of functional limb was
94%.

Severe open tibial fractures should be referred directly to
specialist centres for simultaneous combined management
by orthopaedic and plastic surgeons. Although the various
specialties involved in the management of severe limb in-
juries have significantly improved over the past few deca-
des, successful free-flap reconstruction is key to ensuring
an infection-free fracture union.
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Introduccion

Material y método

La clasificacion de Gustilo (1) para evaluar la grave-
dad de las fracturas abiertas describe 3 grupos de pro-
gresiva gravedad. Se fundamenta en la longitud de la
herida abierta, grado de contaminacién y extension de la
lesién de partes blandas en torno al hueso. A su vez, para
definir mejor el prondstico, el grupo III se reclasifica en
3 subgrupos segtn la extension de la exposicion 6sea,
con/sin avulsion de periostio, necesidad de cirugia de co-
bertura de partes blandas y necesidad de reparacion vas-
cular (1).

Las fracturas abiertas de tibia (peroné) tipo IIIB-IIIC
de Gustilo estdn causadas por traumatismos de alta ener-
gia (precipitaciones, accidentes de trafico, armas de
fuego...),y producen pérdida critica de partes blandas y
periostio (cobertura de tibia especialmente vulnerable),
pérdida de hueso y extensa devascularizacién de la zona
afectada (2). Ello dificulta, en muchos casos, la posibili-
dad de usar los tejidos locorregionales, por lo que es ne-
cesario recurrir al uso de colgajos microvascularizados y
a sistemas de fijacion para conseguir una cobertura esta-
ble del hueso expuesto y de las estructuras neurovascu-
lares.

Cabe destacar, en la patogenia de estos traumatismos,
que se produce una lesion de la vascularizacién endostal
y peridstica en el hueso fracturado. La curacién, y sobre
todo la reosificacion, dependerdn del aporte sanguineo
desde los tejidos blandos adyacentes, que a consecuencia
de la lesién, estd ausente (3). Estos hallazgos indican la
importancia de conseguir una reposicién adecuada y los
mads precoz posible de la cobertura externa para: obtener
una herida estable, promover la consolidacion sea y pre-
venir la infeccion.

El desbridamiento precoz y preciso de todos los teji-
dos lesionados y devascularizados junto con la correcta
estabilizacién y fijacidn 6sea, constituyen los otros dos
pilares en la gestion de este tipo de traumatismos (4).

Por todo ello, estas lesiones conllevan siempre un tra-
tamiento complejo, con gran consumo de recursos, y son
susceptibles de generar morbilidad asociada con diferen-
tes grados de discapacidad en un alto porcentaje de los
pacientes tratados. En nuestra opinion, es fundamental
protocolizar al maximo el tratamiento de estos pacientes
y que éste se realice en centros hospitalarios en los que
sea posible la colaboracién entre cirujanos ortopédicos y
cirujanos plasticos desde el primer gesto quirdrgico (5).

Presentamos este trabajo con 2 objetivos prioritarios
en mente. El primero es aportar nuestra experiencia en el
tratamiento de las fracturas de tibia Gustilo IIIB-IIIC me-
diante el uso de colgajos libres microvascularizados. El
segundo, es sentar las bases de nuestro protocolo de ac-
tuacion en estos pacientes desde el tratamiento inicial,
pasando por su seguimiento y por las cirugias secunda-
rias, si son precisas.
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Durante el periodo comprendido entre enero de 1997
y septiembre de 2013, se realizaron en el Servicio de Ci-
rugia Plastica del Hospital Universitario Central de As-
turias (Oviedo, Espafia) un total de 180 colgajos micro-
vascularizados para cobertura de defectos en miembros
inferiores. De ellos, 51 se destinaron al tratamiento de 49
pacientes diagnosticados de fractura abierta de tibia (pe-
roné) por traumatismo de alta energia: en 1 paciente se
sustituyd un colgajo necrosado por otro de forma inme-
diata y en otro se utilizaron 2 colgajos.

Establecimos los siguientes criterios de inclusion de
pacientes en el presente estudio: fracturas de tibia (con o
sin peroné) tipo Gustilo IIIB-IIIC diagnosticadas por eva-
luacion en sala de urgencias o tras primer desbridamiento
en quir6fano, donde se decidi6 la reconstruccion prima-
ria o la amputacion, y que precisaron cobertura primaria
con colgajos libres. Consideramos como criterios de ex-
clusion: fracturas HIB-IIIC en las que se usaron colga-
jos, locorregionales, fracturas cerradas quirdrgicas,
osteomielitis cronicas o seudoartrosis infectadas con pér-
dida de cobertura cutdnea secundaria a complicaciones
de la herida.

Realizamos el estudio de forma retrospectiva. Obtuvi-
mos los datos de las historias clinicas y a través de entre-
vistas directas con los pacientes durante el seguimiento
ambulatorio. Analizamos la localizacién anatémica de las
fracturas, el nimero de desbridamientos practicados, el tipo
de fijacion 6sea empleada, el momento de la cobertura y el
tipo de colgajo, asi como las complicaciones precoces y tar-
dias, el tiempo de seguimiento hasta la consolidacién y los
procedimientos quirdrgicos secundarios.

La evaluacion inicial de los pacientes, tras su ingreso
en el Servicio de Urgencias se realizé siguiendo los prin-
cipios ATLS (Advanced Trauma Life Support) (6). Una
vez estabilizados, se les trasladé a quir6fano donde se re-
alizé un primer desbridamiento, generalmente a cargo del
Servicio de Traumatologia, y una realineacion del miem-
bro con reduccién y estabilizacidn de la fractura. Los pa-
cientes subsidiarios de revascularizacion urgente de la
pierna pasaron a tratamiento por el Servicio de Cirugia
Vascular en el caso de persistir la situacién de isquemia
tras la reduccion de la fractura. Al final del procedimiento
se tomaron cultivos y se instaurd tratamiento antibidtico
de amplio espectro. Posteriormente, fueron trasladados a
consulta con Cirugia Plastica para seguimiento en las si-
guientes 24-48 horas. Aquellos pacientes que recibieron
tratamiento inicial en otros centros hospitalarios, fueron
trasladados al Servicio de Cirugia Plastica con mayor de-
mora.

Ya en nuestro Servicio, y en los casos en los que lo con-
sideramos preciso, llevamos a cabo un segundo desbrida-
miento quirdrgico para obtener la clasificacion definitiva
del tipo de lesién y eliminar todo tejido residual necrosado.
Al final del mismo, colocamos un sistema de terapia de
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Fig. 1. A. Varén de 57 anos de edad con fractura de tercio proximal de tibia tipo 11IB de Gustilo tratada en otro centro hospitalario con clavo encerrojado.
B. imagen del defecto con exposicion del foco de fractura de 10 dias de evolucion. Presentaba paresia del nervio ciatico popliteo externo. C. Desbridamiento
agresivo, cobertura inmediata con colgajo de musculo dorsal ancho y neurolisis del nervio ciatico popliteo externo. C. Aspecto a los 13 meses de la lesién:
cobertura estable, fractura consolidada y recuperacion funcional de la dorsiflexion del pie.

presidon negativa como cobertura temporal (Renasys EZ
Plus® de Smith & Nephew). Instauramos esta terapia de
vacio en modo continuo en todos los pacientes, con pre-
siones de entre -75 y -100 mmHg y con cambios cada 48-
72 horas hasta el momento de la cobertura definitiva.

Solicitamos en todos los pacientes estudios de ima-
gen preoperatorios para valorar el estado de los vasos re-
ceptores antes de realizar el colgajo microvascularizado.
Utilizamos la angiotomografia computarizada (Toshiba
Medical Systems, Aquilion 64 Slice CEX) en la mayoria
de los casos. En pacientes con bypass previo, o si los
vasos receptores estan ubicados distales al tobillo, prefe-
rimos la arteriografia por catéter convencional (Philips
Integris 9890-63272). Segtin las caracteristicas del pa-
ciente, del defecto (ubicacion, dimensiones, complejidad
tridimensional), estado de los vasos receptores y la posi-
ble necesidad de procedimientos secundarios, utilizamos
para la reconstruccion colgajos musculares (Fig. 1), fas-
ciocutdneos o compuestos, incluyendo hueso vasculari-
zado (Fig. 2).

Definimos como complicaciones precoces las rela-
cionadas con la evolucién de la herida y la supervivencia
del colgajo, y como complicaciones tardias las que sur-

gen durante el seguimiento ulterior o las relacionadas con
los procedimientos ortopédicos secundarios.

Los pacientes fueron controlados hasta la consolida-
cién de la fractura, considerada bajo los criterios de carga
completa sin dolor o signos de callo éseo en la radiogra-
fia en dos proyecciones a 90°.

RESULTADOS

Todos los pacientes sobrevivieron sin complicaciones
sistémicas significativas. La distribucion segtin sexo fue
de 43 varones (86%) y 6 mujeres (14%). La edad media
oscil6 entre los 5 y los 66 afios, con una media de 33,8
aflos. La etiologfia, localizacién anatomica de las fractu-
ras, clasificacion diagnéstica, método de fijacién 6sea y
tipo de colgajo libre utilizado se describen en la Tabla I.
Los accidentes de trafico (coche y moto) fueron la causa
mds frecuente y la fijacién externa el método de estabili-
zacion 6sea mds usado. Las lesiones en tercio distal de
pierna y tobillo suman mds del 81% de los casos.

Por ejes vasculares donantes, el femoral circunflejo
externo se utilizé en 25 (49%) de los 51 colgajos diseca-
dos. El colgajo més usado fue el fasciocutdneo antero-
lateral de muslo en su forma simple o quimera (20 casos)
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Fig. 2. A. Varén de 45 aios de edad. La radiografia muestra fractura compleja del tercio distal de la tibia, con pérdida 6sea segmentaria de 8 cm. B. Co-
bertura y reconstruccion ésea en un tiempo quirdrgico con colgajo quimera de musculo dorsal ancho y escapula vascularizada. C. Resultado a los 30
meses de la lesion: cobertura estable con paciente deambulante. D. El mismo paciente, a los 20 meses, requirié artrodesis de tobillo por artrosis postrau-
matica. La flecha blanca seiala la hipertrofia del hueso escapular.

Fig. 3. A. Varéon de 36 anos de edad con fractura
conminuta del tercio distal de la tibia, tratado en
otro centro hospitalario con fijador externo colo-
cado en tibia y ORIF (fijacion interna con placas y
tornillos) en peroné. B. Imagen del defecto tras
desbridamiento amplio con exposicion del foco de
fractura. C. Imagen del postopertorio inmediato
tras cobertura con colgajo antero-lateral de
muslo. D. Paciente en bipedestacion a los 18
meses de la lesion. E. Imagen radiolégica de la
misma fecha: se aprecia fractura consolidada. El
paciente fue intervenido a las 5 semanas de la co-
bertura y se realizé osteosintesis con placa y tor-
nillos mas autoinjerto 6seo de cresta iliaca.

Cirugia Plastica Ibero-latinoamericana - Vol. 41-N° 3 de 2015
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Tabla I. Distribucién de pacientes por causa de las lesiones,
localizacién de las mismas, numero de desbridamientos, grado
segun clasificacion de Gustilo, método de estabilizacién,
momento de cobertura, tipo de colgajo libre utilizado y
vasos receptores

ETIOLOGIA

Accidente de trafico 26 (15 de moto y 11 de automdvil)
Atropello de peatén 12

Precipitaciones 9

Arma de fuego 2

LOCALIZACION/ Pacientes Superficie del defecto
Tobillo/pie 16 (32,7%) 72-179 cm? (x: 79 cm?)
Tercio distal 24 (49%) 66-250 cm? (x: 87 cm?)
Tercio medio 6 (12,2%) 95-310 cm? (x: 109 cm?)
Tercio proximal 3 (6,1%) 145-280 cm? (x: 165 cm?)
N° de DESBRIDAMIENTOS | Pacientes

1 8 (13.6%)

2 34 (69,3%)

3 9 (18,3%)
CLASIFICACION

Gustilo I1IB 44 (89.8%)

Gustilo ITIC 5(10,2%)
METODO de FIJACION
OSEA

Fijador externo 43 (87.,8%)
8(&;\;?ezggg)medular primario | (122%)
MOMENTO de la Pacientes
COBERTURA

4-6 (6%) 3

7-10 (61 2%) 30

11-14 (28,5%) 10

15-17 (8%)

19 (4%)
COLGAJOS LIBRES
USADOS

Latissimus dorsiV 14 (27 4%)
a4 13

PSC/ESC® 4 (7,8%)

ALT fasciocutaneo 16 (31,3%)

ALT quimera® 4 (7,8%)

Vasto lateral® 5(9,83%)

Recto anterior del abdomen®”| 4 (7,8%)
VASOS RECEPTORES N
(arterias)

A. tibial anterior® 25 (49%)

A. tibial posterior 22 (43.,5%)

A. peronea 2 (3.9%)

A. poplitea® 2 (39%)

(1) Los colgajos musculares fueron cubiertos con injerto libre de piel parcial.

(2) Colgajo fasciocutaneo parescapular-escapular.

(3) El colgajo quimera se compone de una isla cutanea antero-lateral y una por-
cion de musculo vasto lateral independiente.

(4) Dos casos de injerto venoso para puentear defecto.

(Fig. 3), seguido del colgajo muscular de dorsal ancho
(14 casos) (Tabla I). En 4 pacientes con pérdida 6sea seg-
mentaria mayor de 6 cm se realizd reconstruccion dsea
primaria mediante colgajo 6steo-muscular de dorsal an-
cho y escdpula vascularizada. El equipo de Cirugia Plas-
tica encastré el hueso entre los segmentos tibiales, sin
precisar material de osteosintesis afiadido.

La arteria tibial anterior junto con sus venas comitan-
tes fueron los vasos receptores mas usados, seguidos de
los tibiales posteriores. En 31 casos se suturaron 2 venas
por colgajo. Se emplearon 2 injertos venosos para re-
construccion arterial: tibial anterior y poplitea (Tabla I).

El numero de desbridamientos, incluyendo el reali-
zado el mismo dia de la cobertura del defecto, fue de 1 a
3 (media 2.1). La cobertura definitiva se realiz6 entre los
6y los 19 dias tras la lesién, con una media de 9,3 dias.
El tamafio definitivo de los defectos oscild entre los 65 y
los 310 cm?, con una media 110 cm?. Todos los detalles
de estos parametros estan reflejados en la Tabla I.

Hubo 5 casos de fracturas Gustilo IIIC (Fig. 4), y todas
fueron revascularizadas antes de las 6 horas. Todas las frac-
turas tipo IIIC fueron estabilizadas con fijador externo tipo
Hoffman antes de la reconstruccién arterial con injerto de
vena safena invertido, y en todas se llevaron a cabo fas-
ciotomias compartimentales profildcticas postrevasculari-
zacion. En 3 de ellas se realiz6 arteriografia intraoperatoria.
No hubo complicaciones postoperatorias por la isquemia
previa o por la revascularizacién subsiguiente.

Hubo 8 colgajos que precisaron revisién en quiréfano
por problemas vasculares, 7 de forma urgente. De ellos, 5
se necrosaron de forma completa: hubo 2 trombosis arte-
riales, 1 trombosis de un injerto venoso, 1 trombosis ve-
nosay 1 trombosis del pediculo por infeccion (Tabla II).

La supervivencia global fue del 90,2% (46 colgajos).
En 3 de los 5 pacientes fue necesario el rescate de la ex-
tremidad mediante un colgajo libre de recto anterior del
abdomen y en 2 mediante colgajos pediculados de piernas
cruzadas (Tabla II). Otro paciente, con una reconstruccion
satisfactoria mediante colgajo de musculo vasto lateral,
sufrié una nueva exposicioén del foco de fractura tras un
procedimiento ortopédico; en este caso se utiliz6 un col-
gajo de recto anterior del abdomen para cubrir el defecto,
que a su vez presentd necrosis por trombosis arterial. En
total hubo 2 amputaciones por fracaso del colgajo libre.
En estos pacientes la infeccion profunda subyacente con-
traindicaba continuar con la reconstruccion.

Otras complicaciones precoces fueron: 2 necrosis par-
ciales, que se resolvieron con cicatrizacion dirigida; 4 in-
fecciones superficiales (8.5%), de las que 2 requirieron
limpieza quirdrgica. Ambas correspondian a 2 de los
6 casos tratados con clavo endomedular primario.

El tiempo hasta la consolidacion ésea oscilé entre los
4y los 19 meses, con una media de 9,7 meses. Obtuvi-
mos la consolidacién primaria de la fractura, sin ningtin
procedimiento adicional tras la cobertura, en 23 pacien-
tes (47%). Los 26 restantes (53%) precisaron de algin
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Fig. 4. A. Varon de 28 afos de edad con fractura IlIC de Gustilo en tercio
proximal de la tibia. Se realizé de urgencia revascularizacion con injerto de
safena invertido y estabilizacion con fijador externo. En la imagen se apre-
cia el defecto tras un segundo desbridamiento, el mismo dia de la cober-
tura. B. Imagen de arteriografia postrevascularizacion. El injerto venoso se
coloco desde la arteria poplitea a la arteria tibial posterior a nivel del tercio
medio de la pierna. Las flechas sefalan la direccion del flujo sanguineo.
Mediante extirpacion de una porcion del peroné, accedimos a los vasos pe-
roneos para usarlos como vasos receptores. C. Reconstruccion con col-
gajo antero-lateral de muslo. Imagen en bipedestacion a los 18 meses. D.
Consolidacion radiolégica de la fractura. A la 6 semana de la cobertura se
realizé sutitucion del fijador externo por fijacion interna rigida con aporte
de autoinjertos de esponjosa. Se aprecia la extirpacién del tercio medio del
peroné.

gesto quirdrgico postcobertura. En total llevamos a cabo
38 procedimientos en estos 26 pacientes (Tabla III).
Todos precisaron aporte de autoinjertos dseos. En 12 pa-
cientes los realizamos, entre la 4" y la 6* semana postco-
bertura definitiva y en 14 mds alld de la 12* semana.
Habitualmente fue necesaria la colaboracion del Servi-
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A. peronea

Injerto
venoso

A. tibial
posterior

cio de Cirugia Plastica para el levantamiento y ulterior
reposicion de los colgajos.

Reflejamos las complicaciones tardias en la Tabla IV.
La mds frecuente fue la infeccidn postoperatoria que apa-
recié en 5 (19,2%) de los 26 pacientes que requirieron
procedimientos ortopédicos secundarios.
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Tabla Il. Causas y evolucion de los pacientes con necrosis completa del colgajo

Fx/Topografia Etiologia Tipo colgajo Amputacién Reconstruccion 2*
IIIB/Tercio distal Trombosis arterial LD® No 2° colgajo RAA(2)
[IIC/Tercio medio Trombosis injerto venoso LD No Colgajo de piernas cruzadas
11IB/Tobillo Infeccion. Trombosis suturas RAA si Amputacion Infracondilea

Rehabilitacion protésica
[IB/Tercio distal Trombosis venosa ALT® No Colgajo de piernas cruzadas
. . . . o . . . Amputacién Infracondilea
I1IB/Tercio medio Trombosis arterial RAA (2° colgajo) Si (secundaria) e .
Rehabilitacion protésica

(1) LD: latissimus dorsi.

(2) RAA: recto anterior del abdomen.
(3) Colgajo antero-lateral de muslo.
Fx: tipo de fractura

Tabla lll. Principales procedimientos ortopédicos secundarios y
cronologia de los mismos en 26 pacientes que precisaron gesto
quirargico posterior a la cobertura

Procedimientos Pacientes
Tipo de osteoteosintesis
ORIF®" 23
Enclavado endomedular 3
Cronologia del aporte de hueso
Injerto éseo precoz® 12
Injerto 6seo diferido® 14

(1) ORIF (fijacion interna con placas y tornillos).

(2) Injerto éseo precoz: entre la 4% y la 6 semana posteriores a la lesion. De-
fectos segmentarios menores de 6 cm, con pérdida de cortical mayor del
50%.

(3) Injerto éseo diferido: mas alla de la 122 semana con retardo de consolidacion
diagnosticado

Discusion

La clasificacion de Gustilo estandariza por categorias
las fracturas abiertas de miembro inferior y ayuda en la
planificacion del tratamiento. Las fractura abiertas tipo
HIB-IIIC de tibia, con o sin peroné, suponen el grado mas
severo de la clasificacion de Gustilo (1). Las fracturas
grado IIIB se caracterizan por una interrupcion de la vas-
cularizacion tibial y un dafio severo de las partes blandas
circundantes, con una alta tasa de complicaciones. El
éxito del tratamiento de estas lesiones debe combinar una
adecuada estabilizacién dsea junto a una reconstruccion
adecuada de las lesiones de partes blandas. Ya que las
fracturas grado IIIB de Gustilo implican un significativo
traumatismo locorregional, estos tejidos pueden no estar
disponibles para su movilizacion. Por ello, muchas veces,

Tabla IV. Complicaciones tardias

Complicacion Nimero Actitud/tratamiento

p

Osteomielitis crénica ) Curetaje en ambas. Segundo colgajo libre, RAA(1) en uno de los
casos

Pseudoartrosis infectadas 2 Caso 1. EMO@, 5 intervenciones y consolidacién en 19 meses
Caso 2. Amputacién diferida tras fracaso de cirugias de rescate

Rigideces de rodilla 3 Artrolisis cerrada. Resultado pobre en los 3 casos

Artrosis postraumdtica de tobillo 2 Artrodesis de tobillo

Lesién neuroléeica 2 nervio CPE® Remisién completa tras neurolisis en 1 casoy 2 con observacion

g 1 nervio TP® de 9-16 meses sin tratamiento adicional
Infecciones postquirtdraicas 5 Tratamiento conservador. Cultivos, antibidticos endovenosos sobre
postq & antibiograma

(1) RAA: colgajo muscular de recto anterior del abdomen.
(2) EMO: extraccion de material de osteosintesis.

(3)CPE: citico popliteo externo.

(4): Tibial posterior
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debemos recurrir al uso de colgajos libres y al uso de ma-
terial de osteosintesis para dar cobertura al foco de frac-
tura y a otras estructuras como nervios, tendones y vasos.

Las fracturas grado IIIC se producen, al igual que las
anteriores en el &mbito de traumatismos de alta energia.
Este tipo de lesiones implica siempre la necesidad de re-
paracion arterial urgente para revascularizar el miembro
isquémico. En los 5 casos de nuestro estudio en los que
se consulté al Servicio de Cirugia Pléstica para cober-
tura, las extremidades sobrevivieron a la revasculariza-
cion. El diagndstico se hizo preoperatoriamente y ningtin
paciente sobrepasé el tiempo critico de isquemia (mus-
culo y nervio son los tejidos mas susceptibles) de 6 horas
(7). En 3 casos, 1 por lesion a doble nivel y otros 2 por lo-
calizacion del trombo en lesion vascular cerrada, fue ne-
cesario realizar arteriografia intraoperatoria. La repara-
cion vascular se hizo en el 100% de los casos con injerto
de safena interna invertido, que en nuestra experiencia
proporciona una excelente permeabilidad postoperatoria
).

En nuestro hospital, estamos en coordinacion con el
Servicio de Traumatologia para tratar este tipo de lesiones.
Esto proporciona al paciente una menor tasa de complica-
ciones y reintervenciones (5). Consideramos que una fi-
jacion esquelética estable, seguida de desbridamientos
agresivos de todos los tejidos desvitalizados y de una co-
bertura vascularizada de partes blandas, hecho todo de ma-
nera coordinada, es el mejor tratamiento para estos
traumatismos. Pero los resultados indican que la cobertura
tisular de partes blandas es la clave del éxito (8).

La planificacion de la reconstruccion precisa, como
paso previo, un correcto diagndstico de la extension de la
lesion. En nuestro medio se hace en quiréfano y el ciru-
jano ortopédico puede pedir la colaboracion del cirujano
plastico para el primer contacto con el paciente. El dilema
hoy en dia, no estd tanto en cémo salvar una extremidad,
sino el saber si éste es el mejor tratamiento para el paciente.
No utilizamos ningtn tipo de tabla de puntuacién para va-
lorar una amputacién primaria. Ademas, un estudio de
Bosse y col. (9) demostré que estas tablas tienen una uti-
lidad limitada en la decisién de salvar o no la extremidad
afectada. La decision final debe ser individualizada para
cada caso segun el estado de la extremidad, el estado ge-
neral del paciente y sus deseos, su edad, profesion, etc.

Es fundamental una estabilizacion dsea precoz enca-
minada a restaurar la alineacion de la extremidad, limitar
la extension de las lesiones en partes blandas y a mejorar
el flujo sanguineo (4). El 88% de los pacientes de nues-
tra serie fue estabilizado con un fijador externo, indicado
sobre todo en fracturas a multiples niveles, fracturas ar-
ticulares, pérdidas de hueso segmentarias, e inestabilidad
del tobillo (4). Por su versatilidad, en las fracturas tipo
ITIC se us6 un fijador tipo Hoffman antes de la revascu-
larizacion. En nuestra serie, cuando la pérdida ésea era
minima, se realizaron de forma precoz fijaciones con
clavo endomedular en 6 casos. En estos pacientes obser-
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vamos 2 infecciones postoperatorias (33,3%) que requirie-
ron limpieza quirdrgica. Estos porcentajes son los que
aparecen también en series similares a la nuestra (10).

Realizamos el desbridamiento inicial bajo isquemia si
el estado del miembro lo permite, y preferentemente lo
lleva a cabo un cirujano experimentado. Evaluamos las
estructuras de superficie a profundidad, eliminando todo
el tejido aparentemente no viable incluido el muisculo y
el tejido de deguantamiento cutaneo. Respetamos los ejes
neurovasculares y los fragmentos éseos unidos a perios-
tio. A continuacidn retiramos la isquemia y reevaluamos
la herida en busca de tejido no viable residual. Es impor-
tante repasar las masas musculares: color, sangrado y
contractilidad. Al final del procedimiento colocamos un
dispositivo de terapia de presion negativa que nos ayuda
a conseguir la contraccion de la herida al tiempo que pro-
porciona un ambiente cerrado y hiimedo para la herida,
elimina el exceso de fluidos y exudados, ayuda a dismi-
nuir el edema y favorece la angiogénesis y la granulacién
(11). Estos dispositivos los usamos como preparacién del
lecho de la herida y no sustituyen, en nuestra experiencia,
a la cobertura definitiva del defecto con tejido autélogo
vascularizado. La media de desbridamientos en nuestra
serie es de 2,1 incluyendo el que realizamos inmediata-
mente antes de la reconstruccion de partes blandas. Pen-
samos que los desbridamientos seriados deben evitarse,
en la medida de lo posible, en esta tipo de lesiones, ya
que contribuyen a la desecacion e infeccion de los tejidos
expuestos.

El tipo de cobertura més apropiada para cada paciente
dependerd de la localizacion del defecto sobre la tibia y
de sus dimensiones, incluyendo profundidad y estructu-
ras implicadas. El estado de los ejes vasculares es deter-
minante tanto para su uso como vasos receptores de
colgajos libres como para la viabilidad de los colgajos re-
gionales. Hallazgos recientes han demostrado que las
fracturas tipo IIIC y IIIB con amplia zona de lesién im-
plican un alto riesgo vascular para estos pacientes, y que
en ellos es recomendable hacer pruebas de imagen antes
de llevar a cabo la cobertura con un colgajo libre (12).
Estas pruebas nos ayudan més que el simple hecho de la
presencia de pulsos periféricos a prevenir complicaciones
isquémicas, a valorar la viabilidad de un colgajo micro-
vascularizado, y a detectar anomalias anatomicas con-
génitas o adquiridas. La angioTC es la prueba de elec-
cidn, salvo en los casos con vasos receptores distales a
tobillo, en los que la resolucién es menor con la angioTC
o si ha habido un bypass previo. La angioTC es una
prueba menos invasiva que la angiografia convencional,
nos proporciona un mapa vascular tridimensional (3D)
con fase venosa si queremos, evalia aspectos externos
de la pared del vaso como pueden ser la presencia de un
trombo mural o de un ateroma, y define bien las referen-
cias anatomicas y el estado del hueso y de los tejidos pe-
rivasculares (inflamacién) (13).

El uso de colgajos locorregionales estuvo limitado en
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nuestra serie por la intensidad de los traumatismos, el ta-
mafio de los defectos y las lesiones de partes blandas ad-
yacentes. Aunque tenemos experiencia en la
reconstruccion de estos defectos con colgajos musculares
(gemelos y s6leo) y fasciocutdneos (perforantes de tibial
posterior), no estaban indicados en los casos recogidos.
Los defectos fueron superiores a los 60 cm?* de media en
el tercio distal, el tobillo y el pie (Tabla I), lo que supe-
raba la superficie ttil de los musculos descritos, incluso
del colgajo de séleo a pediculo distal (14). Con respecto
a los colgajos regionales fasciocutdneos, Schaverien y
col. (15) han demostrado la utilidad, en la cobertura de las
fracturas IIIB-IIIC de los colgajos de perforantes de ti-
bial posterior. No describen sin embargo el tamafio medio
de los defectos reconstruidos en su serie y por otra parte,
los contraindican en caso de lesiones adyacentes o de le-
sion del eje vascular.

Los resultados indican que las fracturas de tibia se
pueden cubrir con colgajos libres musculares o fasciocu-
tdneos, con resultados similares. Los misculos son de
eleccion en defectos extensos (anchura superior a 10 cm),
profundos, de configuracién irregular, gran cantidad de
espacio muerto, o en casos de exposicion de hueso des-
vitalizado (16).

En los defectos 9seos segmentarios superiores a 6-8
cm preferimos hacer una reconstruccién ésea primaria.
El uso de colgajos 6seos vascularizados es recomenda-
ble para defectos 6seos superiores a 6 cm. La recons-
truccién primaria con injertos éseos vascularizados
soslaya los problemas de fibrosis y escasez de vasos re-
ceptores de la cirugia secundaria (17). Nuestra eleccion
aqui es el colgajo quimera de musculo dorsal ancho y
borde lateral de la escdpula vascularizado a través de la
arteria angular. Sus ventajas, a nuestro juicio, son el dis-
poner de un pediculo largo que evita el uso de injertos
vasculares, el proporcionar un gran aporte de partes blan-
das con independencia espacial de las porciones dsea y

muscular, y un adecuado componente dseo que permite
puentear defectos tibiales de hasta 11 cm, segtin los datos
recogidos en nuestra serie de pacientes (18).

En los defectos pretibiales distales, de tobillo y con
extension a dorso de pie, sin gran profundidad o exce-
sivo espacio muerto, preferimos los colgajos fasciocuta-
neos, en general del eje femoral circunflejo. Nos per-
miten trabajar a dos campos y obtenemos pediculos de
8-16 cm de longitud, lo que nos facilita hacer suturas vas-
culares lejos de la zona de lesion. En 4 casos hemos di-
secado colgajos quimera con una pastilla independiente
de vasto lateral para relleno de espacio muerto o aposi-
cién 6sea directa, y hemos obtenido paletas cutdneas de
hasta 30 x 11 cm, lo que nos ha permitido cubrir defec-
tos extensos (19). Otras ventajas adicionales de los col-
gajos fasciocutidneos son que, en caso de procedimientos
ortopédicos secundarios, toleran mejor el levantamiento
que los musculares y se remodelan mds facilmente.

Si establecemos una comparacion entre nuestra serie
de pacientes con otras series publicadas (10, 16, 20-22)
(Tabla V), observamos que el tiempo transcurrido desde
la lesion hasta la cobertura definitiva no influye signifi-
cativamente en la supervivencia de los colgajos. De
hecho en las series de Yazar y col. (16) Y Rhode y col.
(10), con un tiempo medio de cobertura de 14,62 en la
primera y de 20,6 dias en la segunda, se aprecian tasas
de fracaso inferiores a la nuestra, 5% y 8% respectiva-
mente. Nuestro tiempo medio hasta cobertura del defecto
son 9,3 dias, similar al que presenta la serie de Celikoz y
col. (20). La demora temporal hasta consolidacién dsea
es equivalente en las 5 series que comparamos con la
nuestra, independientemente del tiempo hasta cobertura
y del método de fijacion empleado (Tabla V). Sin em-
bargo la incidencia de osteomielitis crénica es mayor en
las series de Rhode y col. (10) y en la de Yazar y col. (16).
En éstas, la demora temporal hasta cobertura es més ele-
vada. Observamos también un pico de osteomielitis cro-

Tabla V. Estudio comparativo de resultados con otras series. Planteamos la comparacion de resultados con respecto a los
parametros de: tipo de fijacion 6sea, tiempo hasta cobertura, necrosis del colgajo microvascularizado,

tiempo de consolidacion ésea, incidencia de osteomielitis crénica y amputaciones

. N° pacientes/ | Fijacion | Cobertura . | Consolidacién |Osteomielitis .
Serie . 2 ., Necrosis P Amputacion
colgajos osea (dias) (meses) cronica
84/84 Externa 19 | 3 (75% de los
(18)
Gopal y col 75 libres Interna 65 casos) 3 (3,5%) K 8(9,5%) 4 (5%)
Externa4 |3 (65% de los
(19)
Conroy y col 32/32 Interna 28 casos) No consta 8,7 2 (6,2%) 2 (6,2%)
Externa 18 2 (11%)
(10)
Rhode y col 38/40 Enclavado 20 14,62 2 (5%) No consta 5 (25%) 2 (527%)
Yazar y col®® 174/177 Externa 20,6 14 (8%) 114 19 (11%) 5(2,7%)
215/226 Externa
Celikoz y col®” ; Injerto Gseo 9,6 18 (8,7%) 93 3,.8%" 23 (10,2%)
208 libres  |. .
inmediato 42
. Externa 43
Nuestra serie 49/51 Enclavado 6 93 5(9,8%) 9,7 2 (4%) 3 (6%)
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PROTOCOLO
FRACTURAS TIBIA IlIB-IIIC

1

Dia 2-3:

[ Dt Re-evaluacidn

Amputacidn vs Reconstruccion
Estabilizacién, Desbridamiento
Cultivos. Antibidticos amplio espectro =>
Interconsulta C. Plastica
| Clasificacién de la lesidn

- ~
[ Dias-10: A
Programackén quinirgica
Colgajo microvascularizado:

Muscular
Fadocutinea
Compuesto: defiecto dseo > 6-8 em

20 desbridamiento si precisa [siempre
si viene de otro centro)

Cobertura temporal

Solicitar angioTAC {angiografia)

\Mueslla hueso para cultivo y anatomia patoldgica

-
28.32 Semana [sin complicaciones):
[ ibidtico (sobre antibi de cultivo de hueso)

Alta hospitalaria

g 3

( No precisa procedimento secundario:

A partir 44-6¢ semana. Defectos segmentarios < 6 cm y.
Revisidn consulta COT/CP corticales > 50%. Injerto esponjosa (COT, CP eleva el
Inicio precoz de rehabilitacion colgajo)
\ | Fijador externo se reemplaza por ORIF (placa
ﬂ v tornilles)
' ™
Seguimiento hasta consolidacién |
Radiolégica
Clinica: Carga completa sin movimiento en el foco
Retardo de consolidacién
A partir de la 12¢ semana: reconstruccidn dsea
diferida /
o A

Fig. 5. Protocolo general de actuacion en las fracturas abiertas de tibia Gus-
tilo IB-1IIC (COT: Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. CP: Ser-
vicio de Cirugia Plastica).

nica en los pacientes tratados con clavo endomedular en la
serie de Rhode. Esto no se ve en las series de Gopal y col.
(20) y en la de Conroy y col. (21) que usan de forma pre-
dominante la fijacién dsea con clavo endomedular; pero
también vemos que estas 2 series reflejan los menores tiem-
pos de cobertura (Tabla V). Los casos de fracaso de re-
construccion que conllevan amputacion se asemejan en las
6 series, excepto en la de Celikoz y col. (22), en la que el
nimero es mds elevado (un 10% de las amputaciones pri-
marias); probablemente la causa es que en su serie los casos
proceden de traumatismos balisticos de muy alta energia.
Hemos encontrado til nuestro protocolo general de
actuacion con estos pacientes (Fig. 5). La estabilizacion
Osea y el desbridamiento 6seo precoces permiten realizar
en el primer dia una clasificacién adecuada de la lesion.
En los dias 2 y 3 se reevalda el desbridamiento y se valora
el estado vascular del miembro afecto. Entre los dias 5y
10 se harfa la cobertura definitiva segin los pardmetros
establecidos. Los cultivos de hueso obtenidos el dia de la
cobertura determinardn el tipo y duracién del tratamiento
antibiético complementario. En 21 dias se puede obtener,
en pacientes sin complicaciones, el alta hospitalaria. Los
pacientes con defectos segmentarios de tibia menores de
6 cm y con pérdida cortical de mas del 50%, son reingre-
sados en un plazo de 4 a 6 semanas para aportarles injerto
dseo precoz. Los pacientes sin defecto dseo segmentario
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pero con retardo de consolidacién a las 12 semanas, se re-
evaldan para aporte de injerto 6seo de forma diferida.

Este protocolo no pretende ser un axioma en el trata-
miento de estos pacientes. Simplemente resume nuestra
vision para abordar este tipo de lesiones.

Conclusiones

Tras 4 décadas de experiencia microquirtrgica, no
existe un consenso absoluto acerca de cudl es el mejor
protocolo y/o estrategia en el tratamiento y cobertura de
las fracturas abiertas de tibia producidas por traumatis-
mos de alta energia. En nuestra serie de pacientes, las de-
cisiones se individualizaron para cada caso y se tomaron
por consenso. La consideracion funcional debe ser man-
datoria antes de continuar adelante con la reconstruccién
de estas extremidades. La efectiva y precoz estabiliza-
cion Osea, el desbridamiento agresivo y la colaboracién
interdisciplinar, son imprescindibles para alcanzar el
éxito terapéutico.

En estos pacientes sin embargo, la clave continda
siendo una adecuada cobertura vascularizada. El tipo de
colgajo libre a emplear siempre ird en funcién de las ca-
racteristicas y ubicacién de la herida, del estado de los
vasos receptores y de los tejidos circundantes. Con un
trabajo exhaustivo y coordinado hemos conseguido en
nuestra serie un 94% de salvamento de extremidades.

Direccion del autor

Dr. Daniel Camporro Ferndndez
C/Benedicto Santos Lépez, 2, 5°G

33013 Oviedo (Asturias), Espafia

Correo electronico: dcamporro@arquired.es

Bibliografia

1.  Gustilo R.B., Mendoza R.M., Williams D.N.: Problems
in the management of type III (severe) open fractures: a
new classification of type III open fractures. J. Trauma.
1984; 24(8):742-746.

2.  Giannoudis P.V., Papakostidis C., Coberts C.: A re-
view of the management of open fractures of the tibia and
femur. J. Bone Joint Surg. 2006; 88-B(3):281-289.

3. Pollak A., McCarthy M.L., Burgess A.R.: A short-term
wound complications after application of flaps for cove-
rage of traumatic soft-tissue defects about the tibia. J.
Bone Joint Surg. 2.000; 82-A (12):1681-1691.

4.  Griffin M., Malahias M., Khan W., Hindocha S.: Up-
date on the management of open lower limb fractures.
Open Orthop. J. 2012; 6 (Suppl 3):571-577.

5. Naique S. B., Pearse M., Nanchahal J.: Management
of severe open tibial fractures. The need for combined
orthopaedic and plastic surgical treatment in specialist
centres. J. Bone Joint Surg. 2006; 88-B (3):351-357.

6. American College of Surgeons: Advanced Trauma Life
Support Program for Doctors: 9th ed. Chicago: Ameri-
can College of Surgeons; 2012.

7. Glass G.E., Pearse M.F., Nanchahal J.: Improving



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Tratamiento de fracturas abiertas de tibia grado IIIB-IIIC de Gustilo con colgajos libres microvascularizados

lower limb salvage following fractures with vascular in-
jury: a systematic review and new management algo-
rithm. J. Plast. Reconstr. Aesteth. Surg. 2009; 62(5):
571-579.

Chummun S., Wigglesworth T.A., Young K, et al:
Does vascular Injury affect the outcome of open tibial
fractures? Plast. Reconstr. Surg. 2013;131(2):303-309.
Bosse M.J., MacKencie E. J., Kellam J.F., et al: A pros-
pective evaluation of the clinical utility of the lower-ex-
tremity injury severity scores. J. Bone Joint Surg. 2001;
83-A(1):3-14.

Rhode Ch., Greives M.R., Cetrulo C., Lerman O.Z.,
Levine J.P., Hazen A.: Gustilo Grade IIIB Tibial fractu-
res requiring microvascular free flaps: External fixation
versus intramedullary rod fixation. Ann. Plast. Surg.
2007; 59(1):14-17.

De Juan Pérez F.J.: Terapia VAC® en traumatismo grave
de pierna izquierda. Cir. pldst. iberolatinoam. 2010;
36(3): 247-254.

Haddock N.T., Garfein E.S., Saadeh B., Levine J.P.:
The lower-extremity Allen test. J. Reconstr. Microsurg.
2010; 25(7):399-403

Chow L.C., Napoli A., Klein M.B., Chang J., Rubin
G.D.: Vascular mapping of the leg with multi-detector
row CT angiography prior to free-flap transplantation.
Radiology 2005;237(1):353-360.

Pu L.L.Q.: Soft-tissue reconstruction of an open tibial
wound in the distal third of the leg: a new treatment al-
gorithm. Ann. Plast. Surg. 2007;58(1):78-83.
Schaverien M.V., Hamilton S.A., Fairburn N.F., Rao
P., Quaba A.A.: Lower limb reconstruction using the is-
landed posterior tibial artery perforator flap. Plast. Re-
constr. Surg. 2010;125(6):1735-1743.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

Yazar S., Lin Ch.-H., Ulusal A.E., Wei F.-Ch.: Out-
come comparison between free muscle and free fascio-
cutaneous flaps for reconstruction of distal third and
ankle traumatic open tibial fractures. Plast. Reconstr.
Surg. 2006;117(7):2468-2475.

Yazar S., Lin Ch.-H., Wei F.-Ch.: One-stage recons-
truction of composite bone and soft-tissue defects in trau-
matic lower extremities. Plast. Reconstr. Surg. 2004;
114(6):1457-1466

Erdinger K., Windhofer Ch., Papp Ch.: Osteomuscu-
lar latissimus dorsi scapula flap to repair chronic, pos-
ttraumatic osteomyelitis of the lower leg. Plast. Reconstr.
Surg. 2001;107(6):1430-1435.

Camporro D., Garcia E., Barrio L.: Versatility of the
lateral circumflex femoral arterial (LCFA) system flaps
for lower extremity soft tissue reconstruction. Eur. J.
Plast. Surg. 2013;36(9):559-566.

Gopal S., Majumder S., Batchelor A.G., Knight S.L.,
De Boer P., Smith R.M.: Fix and flap: the radical or-
thopaedic and plastic treatment of severe open fractures
of the tibia. J. Bone Joint Surg. 2000; 82-B(7):959-966.
Conroy J., Agarwal M., Giannoudis P.V., Matthews
S.J.E.: Early internal fixation and soft tissue cover of se-
vere open tibial pilon fractures. Int. Orthop. 2003; 27(6):
343-347.

Celikoz B., engezer M., Selcuk I., et al.: Subacute re-
construction of the lower leg and foot defects due to high
velocity-high energy injuries caused by gunshots, missi-
les, and land mines. Microsurgery, 2005; 25(1):3-15.

€62

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 41- N° 3 de 2015



