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RESUMEN

Introduccion: Los cirujanos ortopédicos y plasticos trabajaban por separado
los casos de reconstruccion esquelética y tejidos blandos en extremidades
inferiores. Actualmente se acepta la union de sus habilidades y conocimientos
en un enfoque ortoplastico colaborativo que da lugar al campo de la cirugia
reconstructiva y ofrece a los pacientes mejores resultados. Esta perspectiva
combinada garantiza una consolidacién 6sea mas rapida, la precoz cobertura
de tejidos blandos, el mejor funcionamiento del miembro y menos
complicaciones.

Objetivo: Ofrecer informacion actual del manejo de las fracturas abiertas para
contribuir a un pensamiento con enfoque ortoplastico del ortopedista
encargado de la atencién inicial del trauma severo de extremidades en el
Sistema Nacional de Salud.
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Métodos: Se realiz6 una revision bibliografica en PubMed y SciELO de
publicaciones comprendidas entre 2014-2024 en inglés y espanol. Se
utilizaron las palabras clave “fracturas abiertas de miembros”, “cirugia
ortoplastica en lesiones traumaticas” y “miembro catastréfico”. Se excluyeron
los trabajos duplicados, los de datos insuficientes y las presentaciones en
Power Point.

Desarrollo: El consenso de expertos y la opinion de varios cirujanos,
fundamentados en una metodologia y apegados a escalas definidas, puede
ayudar a decidir la mejor opcion terapéutica para el paciente. La amputacion
no debe considerarse una falla, sino una elecciéon deliberada, debido al
impacto funcional de las complicaciones después de salvar la extremidad.

Conclusiones: El tratamiento inicial multidisciplinario de un miembro
gravemente traumatizado se considera una pauta a sequir en los hospitales
con servicios de cirugia reconstructiva. En las instituciones sin estas
bondades, los ortopedistas deberan nutrirse de las herramientas necesarias
para enfrentar tales contingencias.

Palabras clave: fracturas abiertas tratamiento; miembro catastréfico; cirugia
ortoplastica.

ABSTRACT

Introduction: Orthopedic and plastic surgeons used to work separately on
skeletal and soft tissue reconstruction cases in the lower limbs. The
combination of their skills and knowledge in a collaborative orthoplastic
approach is now accepted, giving rise to the field of reconstructive surgery and
offering better patient outcomes. This combined perspective ensures faster
bone healing, earlier soft tissue coverage, improved limb function, and fewer
complications.

Objective: To provide current information on the management of open
fractures to contribute to an orthoplastic approach for orthopedists
responsible for the initial care of severe extremity trauma in the national health
system.

Methods: A literature review was conducted in PubMed and SciELO for
publications in English and Spanish from 2014 to 2024. The keywords used
were "open limb fractures,” "orthoplastic surgery in traumatic injuries,” and
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"catastrophic limb." Duplicate articles, those with insufficient data, and
PowerPoint presentations were excluded.

Development: Expert consensus and the opinions of several surgeons, based
on a methodology and adhering to defined scales, can help determine the best
therapeutic option for the patient. Amputation should not be considered a
failure, but rather a deliberate choice, due to the functional impact of
complications after limb salvage.

Conclusions: Initial multidisciplinary treatment of a severely traumatized limb
is considered a guideline in hospitals with reconstructive surgery services. In
institutions without these services, orthopedists should be equipped with the
necessary tools to address such contingencies.

Keywords: open fractures treatment; catastrophic limb; orthoplastic surgery.

Recibido: 21/11/2024

Aceptado: 31/01/2025

Introduccion

La cirugia ortoplastica, definida como la asociacion entre la cirugia ortopédica
y la plastica, ha contribuido a desarrollar varios enfoques quirdrgicos
innovadores. Gaspar Tagliacozzi, Velpau, Ambroise Pare, Dupuytren y
Malgaigne construyeron carreras quirurgicas para tratar defectos en todo el
cuerpo, y se convirtieron en los padres fundadores de la cirugia ortopédica y
plastica. Las primeras colaboraciones fueron entre W. Arbuthnot Lane y Sir
Harold Gillies en 1919.(0%%

El concepto ortoplastico inicié con la descripcion de Alexis Carrel de una
anastomosis vascular de extremo a extremo en 1902. El uso de un
microscopio operativo para realizar una anastomosis microvascular por
Jacobson y Sudrez en 1960 constituyé un avance clave para la cirugia
microvascular. La consolidacién de los fundamentos de la cirugia vascular, los
avances en la instrumentacion, las suturas y las agujas iniciaron la era
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microquirdrgica moderna y permitieron la evolucion de la cirugia de rescate de
extremidades ortoplasticas.

En 1968 Susumu Tamai reporté la primera reimplantacion digital exitosa vy,
desde esta época, se ha generalizado el uso de colgajos musculares,
fasciocutaneos, perforantes y 6seos vascularizados para los traumas de las
extremidades. En 1993 L. Scott Levin describié la cirugia ortoplastica como la
colaboracién multidisciplinaria de cirujanos ortopédicos y plasticos para el
manejo de lesiones traumaticas. El éxito en microcirugia y reimplantacion
condujo al desarrollo de colgajos libres compuestos vascularizados, como el
peldano mas alto en la escalera reconstructiva. La combinacion de estos
avances microquirurgicos se ha convertido en uno de los pilares de la cirugia
ortoplastica.*%®

Las fracturas abiertas constituyen lesiones complejas, asociadas con una alta
morbilidad y mortalidad, pues se comunican con el exterior a través de una
brecha en la piel y los tejidos blandos subyacentes. Por lo general, se
producen debido a traumas de alta energia y requieren multiples cirugias para
cerrar los tejidos blandos."®Resultan mas frecuentes en hombres entre 40 y
56 afnos, y pacientes con politraumatismos. Provocan hospitalizaciones,
discapacidad cronica y deterioro funcional. Ocurren mayormente en la tibia,

con una prevalencia entre el 20 % y el 40 %, sequida por las del fémur (12
%)."?

Los defectos y las heridas abiertas en extremidades necesitan reconstruccién
porque un hueso sin cubrir por tejido blando vascularizado puede provocar
osteomielitis, necrosis e, incluso, sepsis; también los tendones expuestos se
necrosan, y los vasos se rompen mas facil. La osteomielitis constituye la
principal causa de amputacion luego del trauma de una pierna; ademas, las
heridas abiertas provocan limitacion funcional, dolor crénico e incapacidad
para movilizarse.©

Historicamente, los cirujanos ortopédicos y plasticos trabajaban por separado
cuando se enfrentaban a casos desafiantes de reconstruccion esquelética y
tejidos blandos de extremidades. Con el tiempo unificaron sus habilidades en
un enfoque ortoplastico colaborativo para ofrecer a los pacientes una
oportunidad de éxito, asi surgié la cirugia reconstructiva. Este enfoque
combinado garantiza una unién 6sea mas rapida, una cobertura de tejidos
blandos mas duradera, menos dolor y mejor funcion, pero también reduce las
complicaciones y las estancias hospitalarias.®'?
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El cirujano ortopédico debe fijar el hueso dafnado después de realizar un
desbridamiento minucioso, mientras que el cirujano plastico proporciona una
cobertura vascularizada y estable. Estos dos componentes se complementan
y contribuyen a la restauracion de las extremidades. La estabilidad de la
reparacion osea predecira el estado funcional final, mientras que la envoltura
vascularizada mejorara la biologia de la cicatrizacion ésea y los tejidos
blandos. La clave del éxito de este concepto se halla en la participacién del
equipo desde la evaluacion hasta la elaboracion de un plan de gestion
adecuado a largo plazo.5™

En Cuba los cirujanos ortopédicos de las instituciones con servicio de
urgencia realizan el manejo inicial del trauma de extremidades, sin una
colaboracién organizada con la cirugia plastica, pues los hospitales, por lo
general, no cuentan con esta especialidad. De esa forma, se pierde la atenciéon
colaborativa ortoplastica desde el inicio de la asistencia al lesionado. El
propdsito de esta revision fue ofrecer informacién actual del manejo de las
fracturas abiertas para contribuir a un pensamiento con enfoque ortoplastico
del ortopedista encargado de la atencidon inicial del trauma severo de
extremidades en el Sistema Nacional de Salud.

Métodos

Se identificaron publicaciones de los anos 2014-2024 en PubMed y SciELO, en
inglés y espanol. Se utilizaron los términos: “fracturas abiertas de miembros”,
“cirugia ortoplastica en lesiones traumaticas” y “miembro catastréfico”.
Igualmente, se revisaron articulos libres o a través del servicio Clinical Key e
Hinari. Se afadieron textos con mas de diez afios de antigliedad, pero clave
para el tema. Se excluyeron los trabajos duplicados o con datos de origen
insuficientes. Se descartaron las presentaciones en Power Point.

Desarrollo

Las fracturas abiertas ocurren por mecanismos directos comunes, provocados
por accidentes de transito, heridas por armas de fuego y caidas desde una
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altura, o por mecanismos indirectos, vinculados a lesiones torsionales de baja
energia, como los traumas producidos durante la practica de deportes. La
extension del trauma se relaciona directamente con la energia impartida a
través del mecanismo de la lesidon. Puede presentarse de forma aislada,
aunque en muchas ocasiones se producen traumatismos acompafantes, que
ponen en peligro la vida del paciente.®

Establecer un sistema de clasificacion para fracturas abiertas ha constituido
un desafio, debido a las dificultades de caracterizar con precision las lesiones
6seas de tejido blando y vascular, simultaneamente. La clasificacion de
Gustilo-Anderson contintia siendo la mas utilizada hasta la fecha y se aplica a
todas las regiones del cuerpo.?) Este sistema de clasificacion organiza las
fracturas abiertas segun el empeoramiento del prondstico, de acuerdo con el
mecanismo de la lesiéon, el nivel de contaminacion, el dano de los tejidos
blandos y la complejidad de la fractura (tabla 1).'21%

Tabla 1 - Clasificacion de Gustilo-Anderson?

Tipos | Contaminacion/mecanismo Fractura Herida Lesion partes blandas

Minima lesion  de

Limpia. Baja energia “De | Transversa u oblicua | Menor de
partes blandas. No

adentro hacia afuera”. corta un cm .
aplastamiento.
Sin lesion extensa de
L, Conminucién Mayor de un | partes blandas,
Il Moderada contaminacion . .
moderada. cm. avulsiones o colgajos d
piel.
Lesion extensa de
. Gran conminucion e partes blandas
Traumatismo por alta | . o No . . . .
1} . inestabilidad de los incluidos musculo, piel
energia valorable
fragmentos y estructuras
neurovasculares.
Cobertura de partes
) . Fracturas
Alta energia, lesiones por . No blandas adecuadas,
1A . conminutas y ; .
aplastamiento . valorable cierre  directo con
segmentarias ..
tejidos blandos.
Despegamiento
periéstico y exposicion
de la fractura, requiere
L . Despegamiento No técnicas de
1B Contaminacion masiva o L
peridstico valorable reconstruccion
secundarias con

colgajo local o libre
para la cobertura de la
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fractura

Cualquier fractura

abierta con lesion

N vascular asociada que

. . (o] . ..

lnc Cualquiera Cualquiera requiera reparacion,
valorable . .

independiente de la

lesion de partes
blandas.

Se ha demostrado que el riesgo de infeccion se correlaciona directamente con
el grado de fractura. Ademas, las subclasificaciones tipo Ill predicen infeccién
y la necesidad de amputacion en algunos casos. Este estudio creé la base del
manejo moderno de fracturas abiertas, al promover el desbridamiento
temprano; el tratamiento profilactico con antibiéticos; y el cierre de las tipo | y
11, y el de las tipo 1l con técnicas especializadas.®'"

Una extremidad severamente traumatizada constituye un miembro con
afectacion de al menos tres de estos cuatros elementos: tejido blando, hueso,
nervios y vasos.'"® Varios sistemas de puntuacion predicen el rescate de
extremidades, el sistema MESS (Mangled Extremity Severity Score) resulta el
mas utilizado en la practica clinica (tabla 2).0? Este toma en cuenta el grado
de lesion del esqueleto y los tejidos blandos, la isquemia de las extremidades,
la presencia de shock, la edad del paciente y el tiempo de isquemia. Una
puntuacién menor a siete indica la posibilidad de salvacion primaria.® El Injury
Severity Score (ISS) distingue pacientes rescatables de amputaciones; se
requieren entre siete y nueve puntos, y una puntuacion ISS menor de 17. La
gravedad en la lesidon del tejido blando tiene el mayor impacto en la toma de
decisiones con respecto a la amputacién.”® Se debe emplear simultaneamente
la clasificacion de Gustilo-Anderson y la escala de MESS en los protocolos de
la fractura expuesta para mejorar la descripcién y el prondstico de las
lesiones.(12131519)

Tabla 2 - Sistema MESS (Mangled Extremity Severity Score)!'?

Lesion Puntuacién
Lesion de tejidos blandos/ huesos
Baja energia (puntiforme, fractura simple, por arma | 1
de fuego “civi 2
Energia intermedia (fractura expuesta o multiples | 3
fracturas, luxacion) 4

|n
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Alta energia (herida por arma de fuego “militar” o a
guemarropa por aplastamiento)

Muy alta energia (lo anterior mas gran
contaminacion, avulsion de tejidos blandos)

Isquemia de la extremidad

Pulso reducido o ausente, pero perfusion normal.
Sin pulso, parestesias, disminucion del llenado

. *1
capilar.

Dedos frios, paralizados, insensibles. :2
(*puntaje se dobla en caso de isquemia de mas de

seis horas)

Choque

Presion sistélica siempre mayor de 90 mm de Hg 0
Hipotension transitoria 1
Hipotensiodn persistente 2
Edad

Mayores de 30 anos. 0
Entre 30 y 50 afos. 1
Mayores de 50 anos. 2
Resultado

Extremidad salvable de inicio <7

Extremidad potencialmente rescatable de amputacion | 7-9

Extremidad amputable >9

La decision de amputar o salvar una extremidad resulta un dilema para el
cirujano ortopédico y los multiples sistemas de medicion. Actualmente se
individualiza segun la gravedad, la edad, el estado socioecondmico y la lesién
asociada. El consenso de expertos y la opinion de cirujanos experimentados,
fundamentada en una metodologia y escalas definidas, contribuyen a elegir la
mejor opcién terapéutica para el paciente. La amputacion no debe
considerarse una falla, sino una decision deliberada por el impacto funcional
de las complicaciones después de salvar la extremidad.®

Se consideran contaminadas las heridas con menos de seis horas de
evolucion e infectadas las de mas de seis horas. Los indices de infeccion
dependen del tipo de fractura abierta, por ello la tipo Ill, ocasionada por trauma
de alta energia, puede llegar hasta un 60 %.('” Las recomendaciones actuales
de tratamiento antibiético se establecen de acuerdo con la clasificacion de
Gustilo-Anderson, aunque su fiabilidad intraobservador resulta baja; en
consecuencia, la decision del tratamiento debe individualizarse en funcién de
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la lesion de partes blandas, el tiempo transcurrido y la contaminacion de la

herida (tabla 3).

(12,17)

Tabla 3 -Tratamiento antibiético segun clasificacion de Gustilo-Anderson?

Clasificacion de
Gustilo-Anderson

Tipo ly ll
TipollylllAyB
Heridas
contaminadas
por materia
organica.
Aplastamientos,
tipolll C

Tratamiento de
eleccion

1 g de cefazolina
intravenoso en el

ingreso,  seguido
por 1 g c/ 8h (tres
dosis).

Cirugia: 1 g
intravenoso en la
induccién. Repetir
la dosis si la
cirugia dura mas
de 3 h.

1 g de cefazolina
intravenoso,
seguido por 1gc/ 8
h (tres dosis).

2 g de cefazolina
intravenoso en el
ingreso,  seguido
por 1 g ¢/ 8 h
durante 48 h.

240 mg de
gentamicina

intravenoso: la
primera dosis al
ingreso y se
mantiene la pauta
durante 48 h.

Anadir 4 000 000
Ul de penicilina G
¢/ 4 h alingreso.

Tratamiento
optativo

amoxacilina-
acido
clavulanico 2 ¢
intravenoso  al
ingreso, seguido
por 2 gc/ 8h
(tres dosis).

2 g de
cefazolina
intravenoso  en
el ingreso,
seguido por 1 g
¢/ 8 h durante
48 h.

500 mg de
levofloxacino
intravenoso ¢/
12 h en
perfusion lenta.

Sustituir la
penicilina G por
2 g de
amoxacilina-
acido
clavulanico
intravenoso  al
ingreso, seguido

Alergia a penicilina

1 g de
vancomicina
intravenoso 1 h
antes de la cirugia.
Repetir la dosis si
la cirugia dura mas
de 6 h.

1 g de
vancomicina
intravenoso ¢/ 12
h, la primera dosis
al ingreso y se
mantiene durante
48 h.

240 mg de
gentamicina
intravenoso: la
primera dosis al
ingreso 'y  se
mantiene durante
48 h después del
ingreso.

Ahadir 2427 g
diarios de
clindamicina
intravenoso, se
fraccionan los
aplastamientos 2-4
dosis iguales.

Notas

Considerar el
tratamiento

coadyuvante

con cemento
impregnado de
antibidtico en
fracturas con
pérdida désea o
gran exposicion

(36 g de
tobramicina por
40 g de
cemento).
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por 2 g
intravenoso c/ 8
h, no més de 72
h.

El empleo de antibidticos en el tratamiento de las fracturas abiertas constituye
un concepto bien establecido, pues la antibioticoterapia reduce la posibilidad
de infeccion, al igual que un desbridamiento radical.'® Se debe reparar la
pérdida de partes blandas de forma temprana a través del sistema mas simple
en la escalera ortoplastica: cierre secundario, injerto libre, colgajo local,
regional o a distancia, y colgajo libre microvascularizado. Cada fractura abierta
difiere, por tanto, el tratamiento debe ajustarse a cada paciente.®

Klifto y otros,"" en una comparacién entre el enfoque ortoplastico en lesiones
traumaticas y el abordaje no ortoplastico, refirieron que el abordaje
ortoplastico inicial disminuy6 el tiempo para la consolidacion 6ésea; la
necesidad de tratamiento de presion negativa de la herida, con dependencia
del cierre por segunda intencién; el riesgo de infeccién de la herida y la
osteomielitis. No determinaron diferencias significativas en la media de
tiempo para la cobertura de los tejidos blandos, el numero total de cirugias, los
gastos hospitalarios, la curacion de tejidos blandos y la descarga el
peso/regreso al trabajo; sin embargo, observaron mejores resultados con el
enfoque ortoplastico.

Para enfrentar una herida grave de miembros deben manejarse tres objetivos
basicos: primero, evitar la infeccién; segundo, lograr la consolidacion, si
existiera fractura; y, tercero, restaurar la funcién. Los avances en la escalera
reconstructiva identifican el impacto clinico del abordaje ortoplastico inicial,
cuya marca de identidad se halla en su capacidad de acelerar la cobertura de
tejidos blandos, simultdneamente con la fijacién y la estabilizaciéon para
restaurar la forma y la funcién. El manejo de los traumatismos graves de los
miembros requiere acciones meticulosas y un manejo multidisciplinario para
prevenir mayores danos. Esta atencién debe efectuarse en el sitio del
accidente y el servicio de urgencias; requiere, ademas, manejo quirdrgico
inmediato, diferido y posoperatorio."'"

En el sitio del accidente deben seguir los parametros establecidos por el
Colegio Americano de Cirujanos (ATLS).® En el contexto cubano, el personal
no entrenado se ocupa de los primeros cuidados de los traumatismos graves;

lo cual, en ocasiones, puede empeorar las lesiones existentes. Desde el punto
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de vista traumatoldgico, se requieren tres pasos fundamentales: cubrir el area
afectada, inmovilizar el miembro comprometido y trasladar de forma
inmediata al centro hospitalario.!"”

Gran parte de los traumatismos musculoesqueléticos no implican de
inmediato peligro para la vida; sin embargo, una fractura de fémur, asociada
con una hemorragia, puede causar un shock hemorragico, por tanto, se
enfatizan los principios de estabilizacion temprana y reparacién operativa. La
evaluacion y el manejo ortopédicos deben comenzar desde que se estabilizan
las condiciones de peligro inmediato. Una inspeccién sistematica de cada
miembro es critica, pues las fracturas abiertas pueden pasarse por alto si el
médico no expone circunferencialmente toda la extremidad. Las dimensiones,
las ubicaciones y el grado de afectacion de los tejidos blandos deben tenerse
en cuenta antes de la inmovilizacion. Se debe hacer un examen neurovascular
completo y mantener un alto indice de sospecha de sindrome compartimental,
especialmente en el contexto de un trauma de alta energia.®'2'?

La eliminacion de contaminantes de acceso inmediato como hojas, ropa y
suciedad puede suprimir las fuentes de infeccion. Posteriormente, se irriga la
zona y se procede a aplicar un vendaje salino humedo para ayudar a la
curacion y prevenir infecciones. Se debe colocar una férula acolchada y
documentar los pulsos para descartar dafo vascular.!®

También se aplica profilaxis antitetanica, aunque la vacunacion adecuada
deberia proteger contra el tétanos. De igual forma, la primera dosis de
antibidticos constituye una prioridad, pues su administracion tardia
incrementa el riesgo de infeccion.'® La terapia antitrombética resulta
fundamental, dada la alta incidencia de lesiones tromboembdlicas. Las
heparinas de bajo peso molecular y, dentro de ellas, la enoxiheparina han
mostrado su efectividad en la prevencion de esta patologia. También debe
aplicarse terapia analgésica, pues el dolor agudo desencadena cambios a nivel
metabdlico que pueden empeorar las condiciones clinicas. Se pueden emplear,
via intravenosa, clorhidrato de tramadol (analgésico de accién central), o
analgésicos de accion periférica como dipirona o diclofenaco, via intravenosa
e intramuscular, respectivamente.”

En el manejo quirdrgico de las heridas graves se deben considerar cinco
aspectos importantes: el lavado por arrastre con liquidos abundantes; el
desbridamiento de tejidos no viables, tanto blandos como dseos; la
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estabilizacion temporal o definitiva de la fractura; la reparacion vascular o

nerviosa; y la reconstruccion versus amputacion del miembro.!”

En el lavado se utiliza solucién salina normal como fluido de irrigacién. Otras
soluciones pueden conllevar a mayor citotoxicidad y provocar irritacion. El
ensayo FLOW (Fluid Lavage of Open Wounds) encontré que la solucién salina
normal resulta en menos re-operaciones en comparacion con el uso de jabdén
de castilla y presenta mejor perfil de beneficio/riesgo.® En cuanto a la presion
de riego, FLOW sugiere tasas de reoperaciéon similares, y establecen una
presion muy baja como alternativa aceptable y de bajo costo en el riego de
fracturas abiertas.” El nimero de bacterias en la herida disminuye con una
cantidad creciente de liquido y se ha propuesto un protocolo de riego basado
en la gravedad de la lesidn, con tres litros para las fracturas tipo [; seis, para
las tipo Il y nueve, para las tipo lll. Pero, en definitiva, no se ha precisado la
cantidad éptima de liquido.®?

El desbridamiento de tejidos no viables constituye la piedra angular para la
prevencion de infecciones relacionadas con fracturas. El objetivo es desbridar
todo el tejido contaminado, incluida la piel, la grasa subcutanea, los musculos
y los huesos. El tejido desvitalizado y los cuerpos extrafios deben eliminarse
de la herida, pues proporcionan condiciones de crecimiento para los
microorganismos.® La viabilidad muscular se evalta segutn las 4 c: color,
contractilidad, consistencia y capacidad para sangrar. La “prueba de tirén” se
utiliza para apreciar los fragmentos de hueso cortical dentro de la herida. Los
que pueden quitarse facilmente con un par de pinzas o los dedos tienen una
viabilidad insuficiente y, por tanto, se descartan. Se conservan los mejores
trozos, y los fragmentos osteocondrales o articulares.®?? Anteriormente se
creia que el momento del desbridamiento era importante, y surgié las “regla de
las seis horas”, cuyo objetivo para la cirugia era actuar seis horas después del
accidente; sin embargo, recientes estudios no han mostrado ninguna ventaja
para la regla de las seis horas, si se inicia la antibioticoterapia. Un
desbridamiento quirdrgico temprano, en combinacién con la fijacion de
fracturas abiertas severas, parece ser razonable.®?

La estabilizaciéon temporal o definitiva de la fractura, mediante el control del
movimiento en el foco, disminuye el riesgo de diseminacién de las bacterias;
restaura el alineamiento de la extremidad; mejora el flujo vascular y el retorno
venoso; y reduce el edema, el dolor y las rigideces postraumaticas.
Igualmente, protege las partes blandas de otra lesion por parte de los

fragmentos fracturados, pese a la presencia del implante, y permite la
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movilidad precoz de las articulaciones adyacentes, por tanto, contribuye a una
rehabilitacion funcional.®?%"

Se deben considerar mdltiples factores en la elecciéon de la fijacion, entre ellos,
cobertura de tejidos blandos, contaminacidén grave, mecanismo de lesion, y
circulacion 6sea endostal y peridstica. El estado hemodinamico y la
estratificacion general del riesgo, segun los estudios de laboratorio y las
puntuaciones de trauma, también se tienen en cuenta en la eleccion de la
fijacion.®

La fijacion externa constituye una medida eficaz de temporizacién en
pacientes con politraumatismos, particularmente en defectos de tejidos
blandos. Por lo general, se usa como un método temporal y, cuando es posible,
se convierte en fijaciéon interna, generalmente en forma de un clavo
intramedular. También se puede utilizar como un tratamiento definitivo. La
fijacion externa requiere poco tiempo de cirugia y produce escasa pérdida
sanguinea. Se aplica distante de la zona de lesién, por lo que no interfiere con
el manejo de la herida. El enclavamiento intramedular se considera el
tratamiento estandar para las fracturas de los huesos largos de las
extremidades. La fijacion externa temporal, antes del enclavamiento
intramedular definitivo, se emplea ocasionalmente si existe afectacion severa
de los tejidos blandos (Gustilo-Anderson grado Ill) o compromiso vascular.

En comparacion con la fijacion externa, el clavo intramedular garantiza un
tiempo mas rapido para soportar peso, menos procedimientos, mayor nivel de
cumplimiento del paciente y menos incidencia de mala alineacion; ademas, no
se asocia con tasas de infeccién mas altas que la fijaciéon externa. La fijacion
con placas y tornillos constituye otro método de fijacién, pero su uso ha
disminuido porque sus tasas de complicaciones (osteomielitis 19 %; falla del
implante 12 %) supera las de otros métodos de fijacién.®

Los traumas de las extremidades a menudo se asocian con lesiones en los
nervios; pero la reparacion nerviosa e injertos en la extremidad inferior no ha
reportado buenos resultados. La disrupcién del nervio peroneo produce la
caida del pie y elimina la sensibilidad de su dorso. Para evitar esta caida se
requiere transferir tendones. El dafo del nervio tibial resulta mas devastador:
se pierde la flexion plantar del pie y su sensibilidad; se deteriora la sensacion
postural, lo cual provoca lesiones crénicas y heridas en esta area. La atrofia y
los cambios en el sistema vasomotor complican las fracturas, y la lesion al
nervio tibial posterior, a menudo, indica amputacion.?"
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Se ha estudiado ampliamente la seleccion de anastomosis o injerto venoso
autélogo en pacientes con fracturas de extremidades inferiores y lesiones
vasculares. En la cobertura con colgajo libre de lesiones de miembros
inferiores, se recomienda realizar anastomosis proximales a la zona de la
lesion y, en caso de que no pueda efectuarse, se empleara injerto venoso
autélogo. La anastomosis término-terminal bajo el microscopio se sugiere a
pacientes con lesiones vasculares. Si se requieren injertos de interposicion, se
prefiere el injerto de vena autélogo al material sintético, porque las tasas de
permeabilidad de un injerto de vena safena invertido del miembro contralateral
resultan superiores y pueden evitar un cuerpo extrafio in vivo.?"

Se ha establecido una serie de criterios absolutos y relativos para considerar
la amputacion en fracturas tipo Il c tibiales. Las indicaciones absolutas
incluyen seccion completa del nervio tibial posterior y sindrome por
aplastamiento con isquemia mayor de seis horas. Las relativas contemplan
lesion ipsilateral severa del pie, reconstruccion muy prolongada de partes
blandas y partes 6seas, y las asociaciones con severos politraumatismos. Una
indicaciéon absoluta o dos relativas establecen criterios de amputacion.
Asimismo, se han establecido los indices ISS y MESS para fracturas tipo lll ¢
tibiales como factores predictivos de amputacion.!”

Los aspectos econémicos también se analizan para decidir la reconstruccion
versus la amputacién. La reconstruccion de miembros en heridas graves
permite un reintegro mas rapido a la vida laboral que la amputacion; en
cambio, supone mas dias de internacién y mayores costos.'”

Cuando los traumatismos graves de miembros implican fracturas abiertas, el
manejo quirdrgico diferido involucra una serie de alternativas para la
reconstruccion Osea. Para fracturas abiertas tipo Il y Il se seleccionan
fijadores externos monoplanares o biplanares. Con respecto al manejo de las
partes blandas, se busca lograr un cierre seguro y precoz del espacio muerto
en tres o siete dias, evitar una infeccién intrahospitalaria y facilitar la futura
reconstruccion. Se suele realizar un cierre diferido entre los cinco y siete dias,
mientras se efectian curaciones humedas para evitar la desecacion de las
partes blandas y los huesos. Los cierres no deben hacer tensién, en caso de
que sea defectuoso, se utiliza un colgajo local o un injerto de piel libre. Las
fracturas tipo IlIB y IlIC con pérdida severa de tejidos se aplican de dos a tres
desbridamientos y lavados antes del cierre definitivo.®'®
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La escalera reconstructiva establece los niveles de tratamiento de heridas. El
cirujano reconstructivo puede ir desde un simple método hasta un peldano de
mayor complejidad, o emplear simultdneamente diferentes escalones para
resolver un defecto cutaneo (fig.).%??

Transferencia libre de tejido
(colgajo libre)

Colgajo distante, regional

Colgajo local

Expansién tisular AUMENTO DE LA
COMPLEJIDAD

Injerto de piel

Cierre primario de la herida

Cierre por segunda intencién

Fig. - Escalera reconstructiva.®

Se deben tener en cuenta la edad del paciente, la extensidon de la lesion, la
presencia de diabetes y el grado de pérdida dsea, entre otros aspectos. Si se
determina emplear colgajos, se recomienda fasciocutaneos, después de los
diez dias, o musculares, después de los veinte dias.'” Los colgajos
fasciocutaneos son vitales en la reconstruccion de defectos tisulares
complejos y ofrecen una solucién versatil en diversas aplicaciones médicas.
Estos colgajos consisten en piel, fascia subyacente y la red vascular
perifascial. Por su versatilidad, constituyen una herramienta confiable para
abordar desafios quirdrgicos complejos de manera efectiva y garantizar la
seguridad del paciente. Asimismo, se consideran una opcion valiosa para la
cobertura de piel y tejidos blandos, especialmente en la reparaciéon de

defectos de la extremidad inferior.?®

La clasificaciéon y el manejo de las fracturas expuestas resultan imprescindible
para brindar al paciente un adecuado tratamiento y prondstico. Se debe
realizar un minucioso desbridamiento quirdrgico para minimizar el riesgo de
infeccidn. La fractura se estabiliza, en los casos mas complejos, con la fijacién
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externa monoplano o biplano, para lograr una fijacion estable y su
consolidacién. El esquema reconstructivo debe planificarse y adecuarse a
cada paciente, de acuerdo con los criterios de un equipo multidisciplinario y la
escalera reconstructiva ortoplastica.

La cirugia ortoplastica aun no se acepta universalmente. En Cuba el Servicio
de Ortopedia y Traumatologia de urgencias atiende las lesiones traumaticas
severas de miembros; pero no todos los hospitales cuentan con Servicios de
Cirugia Reconstructiva y Caumatologia; por tanto, no se aplica el enfoque
ortoplastico en la atencion de estas lesiones. Se deben crear equipos
multidisciplinarios, capaces de brindar una atencién con enfoque ortoplastico
inicial en las instituciones de salud. Promover la superacién y la formacion
profesional de los ortopédicos en los principios de la cirugia reconstructiva
optimizara la atencion dirigida a salvar extremidades.

Conclusiones

Los aspectos clave de la cirugia ortoplastica incluyen la construccion sobre la
base del desbridamiento eficaz y la fijacion estables, seqguidos por una
cobertura bien vascularizada. La unién de estos elementos garantizara el éxito
del tratamiento de las lesiones complejas de las extremidades. El enfoque
multidisciplinario constituye una pauta a seqguir en los hospitales con servicios
de cirugia reconstructiva; y en las instituciones sin estas bondades, los
ortopedistas deberan nutrirse de las herramientas necesarias para enfrentar
los traumas severos de las extremidades.
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