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RESUMEN

La cirugia plastica juega un papel determinante en la reconstruccién de pa-
cientes politraumatizados con grandes pérdidas de sustancia, en especial en
las extremidades. En muchas ocasiones supone cirugia de urgencias aunque
a veces se precisa realizar desbridamientos seriados para que se delimite el
tejido inviable y poder definir la extension real del defecto. Con el avance
de las técnicas microquirtirgicas los colgajos libres son una alternativa tera-
péutica llegando a ser la primera opcidén en casos de pérdida de sustancia,
cutanea u 6sea, masivas. En este trabajo presentamos el caso clinico de un
paciente que sufrié gran afectacion de ambos miembros superiores. Su re-
construccidn y cobertura fue en varios tiempos quirtrgicos realizandose
una transferencia libre de peroné y un colgajo inguinal pediculado para el
defecto del ctibito en antebrazo derecho y un colgajo libre anterolateral de
muslo (ALT) para la cobertura del antebrazo izquierdo.

Caso Clinico

Se presenta a un paciente de 38
anos de edad, marinero en un bu-
que de pesca, sin antecedentes per-
sonales de interés que sufrié un
grave traumatismo al resultar atra-
pado en el izado de la red de pes-
ca. Llegd al Hospital, procedente
del buque hospital “Esperanza del
Mar”, en estado de shock presen-
tando multiples lesiones: Fracturas
costales derechas 5°, 6° y 7° con
neumotorax el cual fue drenado de
forma urgente con un tubo de to-
rax, fractura abierta grado III de
ctubito y radio derecho, luxaciéon
de codo derecho, fractura-luxacién
radiocarpiana izquierda, fractura
abierta grado III de cubito izquier-
do, fractura htmero izquierdo,
fractura de la rama derecha de la
mandibula, y plexopatia braquial
izquierda de predominio axonal a

nivel de cordones diagnosticado
por electromiografia.

El paciente fue intervenido de
urgencias realizindose ostesintesis
y reduccién de la fractura abierta
grado IIT de cuabito izquierdo con
aguja de Kirschner, de la fractura-
luxacién rediocarpiana izquierda
con fijador externo, de la luxacion
de codo derecho con clavo
Steinmann, de la fractura de htime-
ro izquierdo con clavo endomedu-
lar y de la fractura de rama mandi-
bular derecha con osteosintesis
mediante dos placas de titanio

Desde el punto de vista médico
el paciente evoluciona satisfacto-
riamente, siendo extubado al dia
siguiente y pasando a la planta de
hospitalizacién con buenas cons-
tantes, consciente y orientado.

La herida en el antebrazo iz-
quierda evoluciona térpidamente,
(fig 1) a pesar de desbridamientos
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seriados en quir6éfano confirman-
dose una pérdida de sustancia ex-
tensa que superaba las posibilidades
de cobertura de los tejidos locales,
por esta razén se decide realizar un
colgajo libre fasciocutaneo antero-
lateral del muslo derecho (ALT en
sus siglas en inglés) (fig 2).El colga-
jo se levant6 basado en una perfo-
rante ramificada enV con un pedi-
culo de 11 cm. de longitud. La
anastomosis microquirdrgica fue
termino-terminal con sutura de
nylon 7/0 y 8/0 a los vasos recep-
tores siendo éstos la arteria cubital
y la vena cefilica. La zona donante
del ALT en el muslo se cierra di-
rectamente. El posoperatorio paso
sin eventos importantes y el colga-
jo vivid en su totalidad.

El ctbito derecho presentaba un
defecto 6seo de 10 cm, para el cual
se realizé un colgajo libre 6seo de
peroné izquierdo. Se realiz6 una
variante osteocutanea con una isla
de piel basada en dos perforantes.
Se secciond el hueso con sierra
obteniéndose una longitud de pe-
roné de unos 15 cm. (fig ). La os-
teosintesis peroneo-cubital  se
practicd con placas y tornillos una
vez extirpado el segmento no via-
ble de cuabito primitivo (fig 4).
Debido al intenso traumatismo del
antebrazo, creimos necesario ale-
jarnos lo maximo posible del foco
de fractura por el posible dano
vascular subclinico, por ello, se re-
alizé una fistula arteriovenosa con
la vena safena entre la arteria radial
y una vena comitante radial justo a
nivel de la bifurcacién de la bra-
quial. A dicha fistula se anastomo-
saron de manera termino-terminal
los vasos del pediculo del colgajo
también con sutura de nylon 7/0y
8/0.(fig 5 y 6).
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Figura 1
Defecto de antebrazo izquierdo

Figura 2
Se levanta colgajo ALT basado en perforantes

Figura 3
Colgajo de peroné con su pediculo y paleta cutinea

En el postoperatorio se aprecid
la necrosis del islote de piel del pe-
roné y para comprobar la viabili-
dad del hueso transplantado se rea-
liz6 una gammagrafia 4sea en la
que se evidenciaba su buena vascu-
larizacién. El defecto cutineo se
cubrié con un colgajo inguinal de-
recho pediculado durante tres se-
manas, al cabo de las cuales se sec-
cioné el pediculo perviviendo di-
cho colgajo con éxito. La zona do-
nante se cerrd directamente.

El paciente fue dado de alta 73
dias después a su ingreso con buen
estado general. Ambos miembros
superiores fueron reconstruidos de
manera satisfactoria, viviendo los
tres colgajos en su totalidad, con
una funcionalidad aceptable la cual
mejorard tras recibir un riguroso
programa de rehabilitacion. Desde
el punto de vista quirrgico sera
candidato a precisar intervenciones
diferidas para mejorar su funciona-

lidad.
Discusiéon

Los traumatismos severos de las ex-
tremidades superiores suponen un
desafio para los cirujanos que se en-
frentan a ellos debido al escaso exce-
dente tisular existente en las mismas y
a los grandes requerimientos funcio-
nales que presentan. La eleccion de
los distintos medios de cobertura se
basa en el anilisis de sus ventajas e in-
convenientes decidiéndonos por el
mejor en cada caso determinado.

El uso de colgajos libres se ha ido
imponiendo en caso de grandes
pérdidas de sustancias en la que los
tejidos restantes de la extremidad
son incapaces de posibilitar la co-
bertura de los defectos.

El colgajo ALT debido a todas
sus ventajas, en especial su pedicu-
lo vascular de gran longitud y dia-
metro, la finura y flexibilidad de su
paleta cutanea y la poca morbilidad
de la zona donante, hacen de dicho
colgajo nuestra primera opciéon te-
rapéutica para la cobertura de este
tipo de defectos.

Los colgajos libres 6seos han mos-
trado su superioridad para reparar
defectos de mas de 6 cm de longi-
tud, en comparacion con los injertos
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no vascularizados. La longitud de
hueso aprovechable, su componente
cortical y el tamano y didmetro del
pediculo conforman al colgajo pe-
roneo como el mejor colgajo libre
6seo disponible. Sin embargo, hay
que respetar tanto la entrada de la
arteria nutricia en el hueso como el
trayecto de las arterias perforantes
hacia la isla cutinea, en sus versiones
osteocutaneas, a la hora de insertar el
material de osteosintesis.

Por otra parte, el colgajo inguinal
también tiene su indicacién especial
en areas traumatizadas donde la vas-
cularizacién es precaria. Preferimos
no condenar ejes vasculares atn sa-
nos para poder nutrir otros colgajos
especificos, por lo que, en este caso,
el colgajo inguinal pediculado du-
rante tres semanas supone una alter-
nativa de primera linea, con los in-
convenientes conocidos de precisar
de un periodo pediculado que difi-
culta la posicién del miembro y su
rehabilitacién, asi como necesitar
una segunda cirugia para la libera-
ci6én del pediculo.

Asi mismo cabe destacar el uso
de fistulas arteriovenosas con injer-
to venoso interpuestos con el ob-
jetivo de alejar las anastomosis mi-
croquirtigicas del area traumatizada
y asi asegurar, en lo que se puede,
una mejor viabilidad. Esta prolon-
gacion se ve aun mas justificada en
colgajos con pediculos vasculares
no demasiado largos como es el
caso del colgajo de peroné.

Conclusiones

1.Los colgajos libres estan indicados
en las cirugias drasticas o radicales
como herramientas para poder
preservar las extremidades evitando
amputaciones. Defectos titulares
especificos como las pérdidas de
sustancia Oseas o defectos com-
puestos multitisulares son algunas
de sus indicaciones.

2.El peroné es un hueso ideal por
sus caracteristicas para reempla-
zar uno o ambos huesos del an-
tebrazo.

3.Las osteosintesis deben preservar las
relaciones vasculares entre arteria y
hueso so peligro de devasculariza-

c1on.
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Figura 4
Osteosintesis con placas entre peroné y ctbito

Figura 5
Anastomosis arterial microvascular

Figura 6
Fistula arteriovenosacon injerto venoso
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