
   
      
      
   






	Introducción

	La Ortoplástia fue descrita en 1993 por L. Scott Levin, MD, FACS, enfoca la colaboración multidisciplinaria inmediata de cirujanos ortopédicos para el manejo de lesiones traumáticas de extremidades inferiores [1]. Los beneficios del enfoque ortoplástico incluyen la disminución del tiempo hasta la estabilización esquelética definitiva o cobertura de tejidos blandos, disminución del riesgo de infecciones por heridas u osteomielitis, la duración de la estancia hospitalaria, las complicaciones postoperatorias, la necesidad de procedimientos de revisión y la mejora de los resultados funcionales [2, 3].

	El uso de colgajos se remonta a 600 a.C, atribuyéndose la primera aplicación de un colgajo frontal para reconstrucción nasal, sin entender por qué sobrevivían, la evolución de los colgajos fue lenta basada en la experiencia y conocimiento gradual de la anatomía, Es hasta la I Guerra Mundial que Harold Gillies y col. Desarrollaron el uso de colgajos cutáneos pediculados, tubulares y diferidos aplicados en diferentes defectos musculocutáneos. En 1970 se describieron los colgajos musculocutáneos, Mathes, Nahai en 1981 describieron una clasificación de colgajos musculocutáneos basados en su anatomía vascular, y los colgajos libres perforantes fueron descritos en 1990 [4]. 

	Las disciplinas de cirugía plástica y ortopédica desarrollaron técnicas para el tratamiento de tejidos blandos y lesiones óseas, históricamente se remonta a la publicación de Godina en 1986, demostró las ventajas de la cobertura temprana del trauma de extremidades, entre más temprano se realiza el abordaje ortoplástico mayor probabilidad de rescate de la extremidad [5, 6].

	Se define a un colgajo como un segmento de tejido vascularizado que se moviliza a partir de un sitio donador hacia una zona adyacente o distante. Se diferencia de un injerto el cual obtiene su flujo sanguíneo de la revascularización del sitio receptor, en cambio, el colgajo cuenta con irrigación propia [7, 8].

	Los defectos y heridas abiertas en extremidades necesitan reconstrucción por varias razones, cualquier hueso expuesto que no esté cubierto por tejido blando vascularizado persiste mayor riesgo de osteomielitis, necrosis del mismo en el peor de los casos sepsis [9, 10]. La osteomielitis es una de las mayores causas de amputación luego de un trauma de pierna, además las heridas abiertas provocan limitación funcional, dolor crónico, incapacidad para movilizarse libremente, gastos médicos importantes y desempleo. También debemos tener en cuenta que los tendones expuestos se empiezan a necrosar y los vasos expuestos tienen mayor probabilidad de rupturas [11].

	Los criterios de selección de colgajos para la reconstrucción de las extremidades se basan en el área de la superficie de la herida, tipo de deficiencia tisular, la longitud del pedículo, el volumen del tejido deficiente y morbilidad del sitio donante [12]. La finalidad del manejo quirúrgico es asegurar la perfusión local de los tejidos afectados, limpiezas quirúrgicas, desbridamiento secuencial y precoz, impedir la infección, seguido de una cobertura adecuado con tejido vitalizado con la finalidad de cubrir estructuras anatómicas críticamente comprometidas conservando el tejido expuesto y su funcionalidad [13-16]. La selección de la técnica de cobertura dependerá de la localización del defecto y extensión del mismo [17]. 

	Las lesiones traumáticas con pérdida de cobertura cutánea en extremo distal de extremidades constituyen un gran reto para el traumatólogo ortopédico, por ser zonas con escaso tejido adiposo, múltiples tendones, poco volumen muscular, varias estructuras óseas y piel poco elástica [18].

	Panattoni [19], propone un ABCDE para el abordaje de un traumatismo en extremidades: 

	1.      Evaluar (Assessment): antibioticoterapia, desbridar, evaluar la vascularidad, revascularizar, fasciotomías, terapias de presión negativa.

	2.      Hueso (Bone): fijación externa, reducción abierta con fijación interna, acortamiento óseo, colgajo o injerto óseo, espaciadores temporales.

	3.      Contracción de tendones (Contraction): reparación tendinosa, injerto, transferencia, tenodesis,

	4.      Denervación (Denervation): reparación nerviosa primaria, injerto (aloinjerto, autoinjerto),

	5.      Cobertura (Envelope): reparación cutánea primaria, colgajo libre, colgajos locales, terapia de presión negativa

	En la perdida de sustancia se utilizan diversas técnicas desde la cicatrización dirigida a los colgajos libres, los injertos cutáneos, colgajos locales, regionales y a distancia [20].

	Levin L.S. [1]  describe la escalera reconstructiva con sus niveles de tratamiento de heridas. El cirujano reconstructivo puede ir desde un método simple de cierre de heridas hasta un peldaño de mayor complejidad, o en muchos de los casos emplear simultáneamente diferentes escalones para resolver un defecto cutáneo (Figura 1).

	 


Figura 1. La escalera de la reconstrucción.
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	Para medir los resultados con relación a capacidad funcional y dolor, utilizamos la escala de Likert de 1 a 5 (1 = nada satisfecho, 2 = poco satisfecho, 3 = neutral, 4 = muy satisfecho, 5 = totalmente satisfecho).

	La historia de la Cirugía Ortoplastica ha experimentado una gran evolución durante los últimos años trayendo consigo el impulso para la optimización de las técnicas reconstructivas. El objetivo de la reconstrucción es garantizar un resultado funcional y estético lo más precoz posible, a la vez permitir una movilización temprana [20].

	La literatura nos muestra numerosas técnicas quirúrgicas para la cobertura en extremidades superiores e inferiores con lesiones musculocutáneas. El Hospital Alcívar es una institución reconocida a nivel nacional como una de las clínicas especializadas en Traumatología y Ortopedia que está en constante evolución y experimenta en la creación de novedosas técnicas quirúrgicas para resolver grandes defectos de cobertura.

	El objetivo del trabajo es demostrar nuestra experiencia de combinar técnicas de cirugía plástica con técnicas ortopédicas (Ortoplastia) en la resolución quirúrgica de defectos cutáneos en extremidades, además medir el grado de satisfacción postquirúrgico mediante la escala Likert. En los pacientes que acudieron al servicio de traumatología del Hospital Alcívar en el periodo 2020 al 2022, en pacientes con patología ortopédica traumática.

	Materiales y métodos

	Diseño del estudio

	El presente estudio es observacional. La fuente es retrospectiva.

	Escenario

	El estudio se llevó a cabo en el servicio de traumatología y ortopedia del Hospital Alcívar - Guayaquil, Ecuador. El período de estudio fue del 1 de enero de 2020  al 31 de diciembre de 2022.

	Participantes

	Se incluyeron pacientes con fracturas con pérdida de la cobertura, resueltos con osteosíntesis y en quienes se utilizaron colgajos.

	Variables

	Las variables fueron edad, sexo, causa, ubicación, tamaño de la lesión, técnica de reconstrucción empleada.

	Fuentes de datos/mediciones

	La fuente fue indirecta; se llenó un formulario electrónico a partir de los datos de la historia clínica institucional de los pacientes que ingresaron al período de hospitalización. Se realizó una revisión del registro de la unidad de traumatología y emergencia. La información fue tratada de forma confidencial; no se incluyeron datos personales que permitieran la identificación de los sujetos del estudio.

	Sesgos

	Para evitar posibles sesgos de entrevistador, de información y de memoria, el investigador principal mantuvo en todo momento los datos con una guía y registros aprobados en el protocolo de investigación. Se evitó el sesgo de observación y selección aplicando los criterios de selección de participantes. Dos investigadores analizaron de forma independiente cada registro por duplicado y las variables fueron registradas en la base de datos una vez verificada su concordancia.

	Tamaño del estudio

	Según datos del Ministerio de Salud Pública de Ecuador, en el año 2022 se registraron 14,567 casos de fracturas en la provincia de Guayas. Se estima que el 10 % de fracturas requieren el uso de colgajos, lo que representa, 1457 posibles casos. Usando el programa EPI info TM (Version 7.2.5, CDC, Atlanta, EE.UU, Septiembre del 2022.) con un nivel de confianza del 95 %, margen de error del 18 %, el tamaño muestral fue 30.

	Variables cuantitativas

	Se utilizó estadística descriptiva. Los resultados se expresan como frecuencia y porcentaje.

	Análisis estadístico

	Se usa estadística no inferencial. Para la descripción de frecuencias relevantes, se utilizó el intervalo de confianza del 95 % para una proporción.

	Resultados

	Durante el periodo de estudio se evaluaron 33 casos. Con edades entre 4 años hasta los 71 años con un promedio de edad de 32 años, con predominio del género masculino 28 (85 %) sobre el femenino 5 (15 %). La mayoría de los casos fue por accidentes de tránsito 21 (64 %) contra accidente laboral 12 (36 %), es importante tener en cuenta que la mayoría de los accidentes de tránsito tubo mayor prevalencia el género masculino (Tabla 1). 

	
		
				Tabla 1. Datos demográficos.

		

		
				Sexo

				Total

				Porcentaje

		

		
				Masculino

				28

				85 %

		

		
				Femenino

				5

				15 %

		

		
				Causa

				 

				 

		

		
				Accidente laboral

				12

				36 %

		

		
				Accidente de tránsito

				21

				64 %

		

		
				Extremidad

				 

				 

		

		
				Superior

				14

				 42 %

		

		
				Inferior

				19

				58 %

		

		
				Tipo de colgajo

		

		
				Cutáneo

				10

				30 %

		

		
				Fasciocutaneo

				11

				33 %

		

		
				Muscular

				8

				25 %

		

		
				Vascular

				4

				12 %

		

		
				 

				 

				 

		

	

	 

	
		
				Tabla 2. Valoración funcional postquirúrgica mediante escala de Likert.

		

		
				Escala Likert

				Total

				Porcentaje

		

		
				5

				17

				52 %

		

		
				4

				16

				48 %

		

		
				3

				0

				0 %

		

		
				2

				0

				0 %

		

		
				1

				0

				0 %

		

	

	La mayoría de los pacientes presentaron algunas lesiones asociadas en primera instancia, osteomielitis, fracturas, amputación traumática, ruptura de tendones, dehiscencia de heridas, las mismas que se resolvieron de manera oportuna con la finalidad de obtener una zona receptora del colgajo en óptimas condiciones, se realizaron un total de 14 (42 %) técnicas quirúrgicas en extremidades inferiores frente a 19 (56 %) procedimientos en extremidades superiores, (Tabla 1) con un tamaño de lesiones que variaba entre 1 cm a 12 cm de longitud hasta 1 cm a 15 de ancho.

	En cuanto a la técnica quirúrgica de los 29 pacientes, 10 (30 %) colgajos cutáneos, 11 (33 %) colgajos fasciocutáneos (Ver caso # 1), 8 (25 %) colgajos musculares y 4 (12 %) colgajos vasculares (Ver caso # 2), (Tabla 1). Dentro de los colgajos cutáneos se realizó de dorso de dedos adyacentes (cross-finger), por deslizamiento de base ancha, en pierna y un colgajo en cometa o PAMD (Primera Arteria Metacarpiana Dorsal) Los colgajos fasciocutaneos puestos en práctica se encuentran inguinal tubular pediculado, abdominal, fasciocutáneo rotados o cruzados. Se realizaron colgajos musculares de gastrocnemio medial, soleo y hemisoleo y por último se realizó colgajo sural reverso y arteria cubital. Vamos incorporando en la institución procedimientos microvasculares.

	De acuerdo con la escala de Likert que mide la capacidad funcional y el dolor, se encontraron 17 pacientes (52 %) totalmente satisfecho (Likert 5), el 16 % representado por 16 pacientes muy satisfechos (Likert 4), del resto de los valores no presentaron alteración alguna (Tabla 2).

	Discusión

	Los cirujanos ortopédicos se enfrentan a situaciones frecuentes que requieren cobertura de defectos de partes blandas de las extremidades, dicha cobertura debe hacerse lo más eficaz posible, luego del control oportuno de infecciones de la lesión y limpiezas quirúrgicas consecutivas del tejido desvitalizado obtendremos una herida limpia y vascularizada, es decir una herida con tejido de granulación, disminución del edema local, con aparición de neo-epitelización en el borde de la herida, se escoge una de las opciones que ofrece la escalera reconstructiva [21].

	En el abordaje de las lesiones complejas en las extremidades, el enfoque ortoplástico emplea técnicas plásticas, ortopédicas y microquirúrgicas, con valoración multidisciplinaria para una recuperación óptima, permite decisiones rápidas e individuales para un sinnúmero de lesiones cutáneas, el abordaje ortoplástico no solo evita la amputación, también disminuyen las complicaciones y aumentan los resultados funcionales con ello mejora la calidad de vida de los pacientes a corto y largo plazo [22, 23]. Desafortunadamente, la cirugía Ortoplastica aún no es aceptada universalmente [24].

	La selección de la técnica quirúrgica de acuerdo con el defecto cutáneo, indistintamente de la reconstrucción, es de vital importancia inmovilizar la herida sobre una articulación móvil o sinovial y alivianarla, evitando que las fuerzas externas interrumpan el proceso de sanación [10]. 

	 La primera opción en cobertura de áreas óseas, tendinosas, nervios o vasos sanguíneos expuestos son los colgajos locales o regionales que usan músculos o superficie cutánea, este tipo de colgajos pueden ser usados en defectos pequeños o medianos y cuando el flujo sanguíneo de la zona receptora está indemne. Evitando la necrosis total del tejido que cubre el defecto cutáneo [25].

	La transferencia de un colgajo es ideal cuando hay pérdida importante de tejido blando en la extremidad con hueso, tendón o elementos de osteosíntesis expuestos, evitando en muchos casos la amputación de la extremidad [9], en parte favoreciendo a preservación de hueso expuesto, disminuir los índices de infección y favorecen la pronto curación [26].

	 El porcentaje de éxito de los colgajos libres en traumas de extremidad inferior es 92 al 98 % [11, 27], en relación con nuestro estudio se aplicó la escala Likert con una respuesta entre 4 - 5, muy satisfecho y totalmente satisfecho respectivamente en lo que se refiere a los resultados reconstructivos.

	Conclusiones

	Dependiendo de la extensión de la pérdida de sustancia cutánea, de la asociación con lesiones subyacentes y del posible contexto infeccioso, con la finalidad de evitar amputaciones innecesarias de las extremidades, se han diseñado innumerables técnicas de reconstrucción en todo el mundo, es de vital importancia un cirujano ortoplástico multidisciplinario para resolver los defectos cutáneos, acelerando la fijación esquelética definitiva y el retorno de la forma y función de las extremidades. 

	



	