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defectos tisulares por artroplastia de rodilla
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RESUMEN

La artroplastia de reemplazo de rodilla se utiliza para el tratamiento de osteoartritis. Contraindicada en infecciones, déficit del
aparato extensor o neuropatia grave. Existen protesis de recubrimiento, articuladas, e implantes condileos.

En la actualidad, a pesar del desarrollo de materiales y técnicas mas depuradas, las complicaciones en artroplastia de rodilla
pueden llegar a ser devastadoras. Desde el desgaste mecanico articular, biotolerancia, fijacion ésea, hasta pérdida tisular y
amputacién del segmento. Estas complicaciones dependen de enfermedades concomitantes como diabetes, artritis, tabaquismo,
estado nutricional.

La pérdida tisular es frecuentemente secundaria a infeccién o seroma, y puede llegar a ser de 1 a 15%, aproximadamente. Y si no
es tratada a tiempo la pérdida de artroplastia y amputacion supracondilea son frecuentemente el tratamiento realizado.

El tratamiento de la pérdida tisular con colgajos musculares es la via de eleccion terapéutica mas exitosa descrita. En este articulo
se describen las técnicas y colgajos méas frecuentemente realizados para el tratamiento de defectos perirotulianos secundarios a
artroplastia fallida, enfatizando en los beneficios del colgajo muscular de gastrocnemio medial.
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ABSTRACT

Replacement Knee Arthroplasty is used for treatening osteoarthritis. It is Contraindicated in infections, deficit in extensor mechanism
or severe neuropathy. At present, There are many treatment options as are resurfacing prosthesis, articulated prosthesis and
condyle implants.

At present, despite the development of several kinds of materials and refined techniques, complications about knee arthroplasty
can be devastating. From mechanical joint erosion, biotolerancia, arthrodesis, tissue loss and even amputation of the segment.
These complications are dependent on concomitant diseases as diabetes, arthritis, smoking habits and nutritional status.

Tissue loss is often secondary to infection or seroma, and it can be from 1 to 15% approximately. And if it’s not treated rapidly
losing supracondyleal arthroplasty and amputation are frequent complications.

Treatment of choice for these cases are regional muscle flaps wich have been successfully described. This article describes several
techniques of muscular flaps frequently performed for treatment of secondary defects around knee due to a failed arthroplasty,
emphasing about benefits of gastrocnemius medial muscle flap.

Key words: Knee arthroplasty, muscle flaps, gastrocnemius medial muscle flap.

INTRODUCCION

La artroplastia de reemplazo de la rodilla se utiliza
para el tratamiento de las artritis graves, como alternati-
va de artrodesis: para casos incapacitantes por inflama-
cién y osteonecrosis o por limitaciones funcionales, go-
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nartrosis, inestabilidad articular, rigidez y deformidad;
ideal en pacientes jovenes, con peso adecuado, coope-
radores, que puedan restringir sus niveles de actividad,
con una expectativa de vida superior a los 10 afnos, y
reserva osea.'

Esta contraindicada en infeccion activa, deficiencia
del mecanismo extensor y artrosis sintomatica, artro-
patia neuropatica grave, osteomielitis, insuficiencia
muscular o excesiva demanda ocupacional en edad
avanzada.

El reemplazo articular se generalizé con la introduccién
del metacrilato (PMMA). En la bisagra de Walldius, en
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1952, que reemplaza superficies articulares. GUEPAR mo-
dela una bisagra rigida, para movilidad en un solo plano.
La elevada incidencia de fallas, en especial por la infec-
cién profunda fue el problema mas importante.”

Se clasifican en: prétesis de recubrimiento y articula-
das. Los implantes condileos son de recubrimiento; las de
bisagra son articuladas. Existen tres modelos basicos: el
unicompartimental, el reemplazo total de superficie y los
reemplazos articulados, como en la artroplastia total de
rodilla cementada. Estas son porosas para integrarse al hue-
so, van fijas con tornillos.?

Las principales fallas de una artroplastia total son: des-
gaste mecanico, y fallas de fijacion dsea, o biotolerancia.
Factores que influyen en el éxito son factores del huésped
como nutricion, metabolismo, uso de esteroides, tabaquis-
mo, y falta de cobertura adecuada por necrosis cutanea de
la rodilla; trombosis vascular, ulceras por decubito, fistu-
las Gseas, cabalgamiento, luxacion o aflojamiento de la
protesis, inestabilidad, rigidez, fractura rotuliana o del im-
plante e infeccién profunda.'?

La infeccion profunda por reemplazo de rodilla es de
1%, en artroplastias de recubrimiento de superficie, y 16%
en implantes con bisagra.

El tamano, diseno y tipo de fijacion del implante
influye en la incidencia de la sepsis profunda con pér-
dida de tejidos. Las protesis de metal presentan infec-
cién veinte veces mas que los implantes plasticos. El
mondmero de metacrilato disminuye la quimiotaxis y
fagocitosis de leucocitos, en concentraciones tan bajas
como 1.25%.

La infeccion se asocia a celulitis y necrosis con pérdida
tisular, exposicién protésica, y fracaso de la artroplastia
puede terminar con amputacion del miembro, o sepsis y
muerte del paciente. En 60% la causa es Estafilococo au-
reus.?

Los injertos cutaneos son la técnica mas sencilla para
cubrir defectos de espesor parcial; sin embargo, es una co-
bertura inestable que acabara en una ulcera crénica y re-
querira ser sustituida por un colgajo.*

Colgajos cutaneos

e Colgajo femoral laterodistal. Util para pérdidas tisu-
lares en la rodilla, hueco popliteo y la cara lateral de
la rodilla. Disefiado con Doppler en la cara externa
del tercio distal del muslo (20 x 10 c¢cm) desde la
fascia lata al biceps femoral. Tiene un pediculo de 5
a 7 cm que es colateral musculo cutanea de la arteria
poplitea (arteria de Bourgery). Discurre entre vasto
lateral y biceps. La zona donante precisara de un in-
jerto.°

Colgajos fascio-neuro-cutaneos

¢ Colgajo safeno. Utilizado en pérdidas de tejido de la
cara anterior de la rodilla, tibia y hueco popliteo. Y
pérdidas contralaterales: como colgajo cruzado. Dise-
fiado sobre la cara medial de la pierna; irrigado por la
arteria y vena que acompana al nervio safeno, arterias
septales de la tibial posterior y perforantes de los geme-
los. De 22-28 cm de longitud y 6-8 cm de ancho.

¢ Colgajo sural posterolateral. Util en pérdidas de la cara
lateral de rodilla y pierna, es cutineo-aponeurético pos-
terolateral de la pantorrilla. De 10 cm x 25-30 cm. Su
irrigacion viene de la arteria sural lateral, rama de la
poplitea, acompana al nervio sural lateral, puede ser
disefado en isla.

¢ Colgajo posterior del muslo. Es fasciocutaineo tomado
de la cara posterior del muslo. De 30 x 13 cm. Su arte-
ria proviene de la poplitea o gemelar interna, va con el
nervio cutaneo posterior y sangre de perforantes septo-
cutaneas de la femoral profunday de la glatea inferior.>”

Colgajos musculares

¢ Colgajo de musculo séleo. Indicado en pérdidas del
tercio medio de la pierna de rodilla. El musculo se in-
serta por una aponeurosis llamada arcada del soleo, irri-
gado por ramas de la poplitea, tibial posterior y pero-
nea, con un patrén de circulacion Tipo Il de Mathes y
Nahai. Inervado por el nervio tibial. Puede ser disenado
de forma reversa basado en sus pediculos menores sien-
do de utilidad en el tercio inferior de la pierna; sin
embargo, es poco fiable.

¢ Colgajos de musculos extensores. Musculo tibial ante-
rior y extensor hallucis longus son menos utilizados como
colgajos que los flexores. Tienen interés para defectos
estrechos mas o menos extensos a lo largo de la cresta
tibial que son dificiles de cubrir con los musculos flexo-
res. Y no son adecuados para la cobertura de la rodilla.”

Colgajo de musculo gastrocnemio

El colgajo de musculo gastrocnemio es el mas utili-
zado en la cobertura de la pierna y rodilla. Es el mas
superficial de la pantorrilla, descansa el séleo y el plan-
tar delgado. Formado por dos vientres musculares, que
se originan en la arcada del soleo y en ambos condilos
femorales. Distalmente se contintian con el tendén de
Aquiles, que se inserta en calcaneo. Su pediculo es la arte-
ria sural, rama de la arteria poplitea, entrando en la super-
ficie profunda del masculo dentro de la fosa poplitea, lo
que limita su movilizacién. Si es desinsertado de su ori-
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gen en el condilo femoral, se consigue aumentar el arco
de rotacién en 5-8 cm. La porcion medial del gastroc-
nemio rota ampliamente en comparacion con el late-
ral, ya que es mas corto y su arco disminuye por la
presencia de la fibula. Ambas porciones musculares pre-
sentan una vascularizacion tipo | segin Mathes y Na-
hai. Inervados por el nervio tibial. Es un colgajo de
facil diseccion.81°

Colgajo libre

Cuando el defecto es amplio o complejo y no existe
disponibilidad de colgajos locales se recurre al colgajo li-
bre. Ofrece un resultado estético, sin derroche de musculo
local y aporta curacién primaria de la herida, de modo mas
rapido que cualquier técnica alternativa.

Los mas utilizados para salvamento de rodilla son el rec-
to abdominal, dorsal ancho, serrato y gracilis. Son todos de
tipo muscular, se pueden adaptar a la geometria irregular
de la herida. Estan ricamente vascularizados. Su contorno
mejora con el tiempo a diferencia de los fasciocutaneos que
pueden hacerse edematosos o congestivos en determinadas
posiciones. Cuando el defecto es cutaineo podemos utilizar
un colgajo cutaneo o fasciocutaneo como el escapular, pa-
raescapular o incluso el antebraquial radial."

Colgajos de la pierna contralateral

Se pueden utilizar colgajos de piernas cruzadas descri-
tos inicialmente por Hamilton, en 1854. Tienen una serie
de inconvenientes como son la inmovilizacién prolon-
gada de las dos piernas juntas (al menos tres semanas) y la
realizaciéon en dos tiempos quirdrgicos.'?

Amputacion

En lesiones complejas de las extremidades la amputa-
cion debe ser tomada en cuenta como una opcidn en lesio-
nes que hagan improbable la deambulacién en un plazo
inferior a dos anos o que por sepsis o fracaso de tejidos se
comprometa la vida del paciente.’

El presente articulo tiene como finalidad hacer notar el
valor del colgajo de gastrocnemio como salvamento para
cubrir defectos de la region de la rodilla secundarios a ne-
crosis cutanea, por exposicion de protesis para artroplastia
de rodilla asociados a infeccion.

MATERIAL Y CASOS

Se muestran las fotos de dos casos en donde la falla de
la artroplastia fue debida a la presencia de necrosis tisular
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que provoco exposicion del material protésico e infeccion
del sitio quirdrgico.

En estos pacientes ancianos de 65 y 76 anos de edad
femenino y masculino, respectivamente (Figuras 1y 2),
con diabetes mellitus ambos, en quienes se realizé una
artroplastia total de rodilla con protesis en bisagra y de
recubrimiento. En ambos casos de presento necrosis tisular
al mes y tres meses de la artroplastia, desarrollando infec-
cion por pseudomona.

En ambos casos de sigui6 el protocolo descrito, reali-
zando desbridacion extensa, esterilizacién de la region,
antibioticoterapia especifica, control metabdlico y nutri-
cional.

En la paciente hubo necesidad de retirar el material pro-
tésico por luxacién de la misma, debiéndose realizar artro-
desis de la rodilla. En el paciente masculino se logré resca-

Figura 1. Masculino de 76 afos de edad, diabético, con artro-
plastia de rodilla complicada con necrosis de tejidos de la
region anterior de la rodilla.

Figura 2. Masculino de 76 aios de edad, diabético, con artro-
plastia de rodilla complicada con necrosis de tejidos de la re-
gién anterior de la rodilla y exposicion del material protésico.
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Figura 3. Incision medial para diseccion del colgajo de gastro-
cnemio medial. Se observa el tendén plantar delgado.

Figura 4. Plano de diseccién profundo a la fascia sural superfi-
cial exponiendo el musculo gastrocnemio en su lecho, en la
porcién inferior se observa el nervio sural.

tar la protesis al esterilizar la region y cubrir en ambos con
un colgajo muscular de gastrocnemio medial con injerto
de piel.

Iniciando con una incision profunda en la aponeurosis
sural, desde la porcion anteromedial al borde de la tibia,
desde 3 cm del condilo medial, hasta el inferior de la pier-
na (Figura 3). La vena safena se preservard, ya que se en-
cuentra por debajo de esta incision y por el medio de los
gemelos. Se continta facilmente de forma roma, a través
del espacio areolar laxo entre la cabeza medial del gastro-
cnemio y del soleo. El tendén plantar delgado y el nervio
sural medial se visualizan y preservan (Figura 4). Una vez
disecado el gemelo medial y separado en forma roma del
triceps se libera de su union aponeurdética con el gemelo
lateral individualizando asi el vientre medial mismo que
se disecar hasta el hueco popliteo teniendo cuidado de no
lastimar la entrada del pediculo (Figura 5). Se realiza la
seccion de la union con el tendén de Aquiles tan préximo
como sea suficiente para cubrir el defecto elegido (Figuras
6y 7). El defecto creado en el sitio donante se cierra por

Figura 5. Incisién en el tendén de Aquiles medialmente para
liberar el colgajo de musculo gastrocnemio. Se observa el mus-
culo soleo al fondo.

Figura 6. Colgajo gastrocnemio medial rotado y colocado en
su lugar para cubrir el defecto anterior de la rodilla.

Figura 7. Colgajo gastrocnemio medial rotado y colocado en
su lugar para cubrir el defecto anterior de la rodilla.

planos y se puede cubrir con un injerto de piel mallado sin
olvidar colocar suficientes drenajes para evitar la forma-
cion de seroma (Figura 8).

Se logré el cierre del defecto y recuperacion funcional,
se siguio en el postoperatorio (Figura 9).
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Figura 8. Colgajo gastrocnemio medial rotado y cubierto con
injerto de piel mallado.

Figura 9. Colgajo gastrocnemio medial cubriendo la regién
afectada dos meses de postoperatorio.

DISCUSION

La complicacion mas catastréfica por restitucion de ro-
dilla es la infeccion con pérdida de tejidos; ésta por si sola
puede llevar a la amputacion de la extremidad e incluso la
muerte del paciente.

Se han empleado multiples procedimientos para salva-
mento de la extremidad. Desde extraccién de la prétesis y
artrodesis del fémur, hasta amputacion de la pierna afecta-
da con munén en muslo.*'?

Debido a lo importante que resulta hacer llegar tejido
vascularizado a la region infectada, mejorar la irrigacion
sanguinea y aporte tanto nutricional como antimicrobiano
es imperativo dotar de una cobertura de buena calidad,
estable, gruesa, moldeable, y resistente.'

En cirugia plastica reconstructiva la metodologia del
estudio del paciente se basa en la escala reconstructiva, se
trata de optimizar con mejores resultados con una menor

morbilidad.
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El colgajo ideal es de muasculo, pues sus ventajas sobre
los fasciocutaneos es la remodelacion del colgajo con el
tiempo, ya que estos Gltimos se edematizan, cambian de
color y tienen menor indice de vascularidad y resistencia
que los colgajos musculares.'

Existen otros colgajos musculares como de vasto medial
y lateral, sartorio, gracilis; asi como los colgajos fasciocu-
taneos de muslo reversos o colgajos libres de dorsal ancho,
colgajo libre anterolateral de muslo."®

No se puede usar injerto cutaneo, ya que brindan una
cobertura inestable. El colgajo fasciotunaneo tiene desven-
taja que la irrigacién de la region es aleatoria y no hay
vasos sanguineos directos que discurran a la piel para dise-
fiar un colgajo. Con respecto a los colgajos musculares,
éstos si se pueden utilizar con mayores ventajas; sin em-
bargo, tienen mayor morbilidad y limitan otras funciones
motoras del paciente, ya que involucran la extremidad para
latoma de este colgajo.®'”

Los colgajos libres son una buena eleccién, pero en
el caso de pediculos muy cortos y vasos receptores muy
profundos, esto conlleva a alto riesgo de pérdida del
colgajo.

El colgajo regional de musculo gastrocnemio es el mas
utilizado en la cobertura de la pierna y rodilla, por ser un
colgajo doble y tener una buena vascularidad, brinda una
buena extension. En términos generales se acepta que el
arco de rotacion del colgajo de musculo gastrocnemio tie-
ne un alcance suficiente para cubrir la porcion media e
inferior de la rodilla tanto en la regién anterior como pos-
terior del hueco popliteo. Lo que lo hace de eleccion al
cubrir defectos en la rodilla como en el caso de exposicion
por necrosis tisular en la artroplastia. Se realiza preferente-
mente una vez que la region ha sido esterilizada y desbri-
dada extensamente. Se recomienda el uso de drenajes mul-
tiples para prevenir laacumulacion de liquido en el espacio
disecado.

En una serie de Gerwin de 12 pacientes con exposicion
de la protesis sin luxacion el colgajo de gemelo medial fue
el tratamiento de eleccion. Diez de ellos mantuvieron los
componentes protésicos o tuvieron un reimplante exitoso.®'”

CONCLUSIONES

El colgajo mas empleado para cubrir defectos de rodilla
sigue siendo el colgajo regional de musculo gastrocnemio,
recomendado por su facil diseccion, adecuado aporte san-
guineo, buen grosor, localizacion, y, sobre todo, por el
escaso déficit funcional que provoca su movilizacion. No
se requiere de tomar tejidos de otra regién corporal, el tiem-
po operatorio es de 2 horas aproximadamente y el sitio
donador cierra de forma primaria.
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Tiene gran vascularidad, lo que lo hace ideal para recu-
brir zonas necroticas o expuestas de la regién de la rodilla,
el sitio donador puede ser cerrado de forma primaria y se
puede colocar un injerto delgado para cobertura sobre el
musculo.

Las ventajas sobre otros colgajos son la seguridad de la
diseccion, la notoria facilidad de disecciéon en compara-
cién con los colgajos libres, su adecuado grosor y estabili-
dad como cobertura en relacion a los colgajos fasciocuta-
neos.
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