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Introducciéon: La cirugia de reconstrucciéon de
extremidades catastréficas ha sustituido a Ia
amputacién como primera opcién de tratamiento
gracias al desarrollo de nuevas técnicas. Nuestro
objetivo en este articulo es describir el manejo
quirdrgico en el caso de un paciente joven que
presenté una fractura-avulsion de fémur tras
accidente de motocicleta.

Exposicion del caso: Se trata de un paciente varén
de 20 afios de edad que sufri6 un accidente de
motocicleta en noviembre de 2020, presentando
fractura abierta de fémur izquierdo tipo IIIB con
avulsién del fémur desde nivel subtrocantéreo hasta
los céndilos con fractura conminuta intercondilea
(Fig 1). Ademas, fractura basicervical y de rétula
ipsilaterales. =~ Present6 ~ una  exposicion y
arrancamiento-avulsion de toda la masa muscular
del tercio medio-distal del muslo con extremo grado
de contaminacién, presentando el paquete
neurovascular distal conservado en todo el miembro
inferior izdo.

Diagnostico y discusion: De forma urgente se
realiz6 lavado exhaustivo y desbridamiento de tejido
desvitalizado y necrético. A los dos meses y medio se
implant6 un clavo endomedular de artrodesis

——

69

modelo T2 con bloque de cemento impregnado en
antibiético. A los seis meses se realiz6 reconstrucciéon
de fémur total con sistema OSS, cotilo de doble
movilidad no cementado y componente tibial
monobloque cementado. El paciente un afio después
del traumatismo es dado de alta con controles
periédicos, encontrandose asintomatico.

PALABRAS CLAVE

Cirugfa reconstructiva, amputacién, avulsién de
fémur.

INTRODUCCION

Los accidentes de alta energia, generalmente en el
contexto de accidentes de tréafico, constituyen la
principal causa de amputaciones a nivel mundial en
poblacién adulta joven [1]. A lo largo de las tltimas
décadas, la cirugia de reconstruccién de
extremidades catastréficas ha sustituido a la
amputacién como primera opcién de tratamiento
gracias al desarrollo de nuevas técnicas [2]. Este
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tratamiento es controvertido en pacientes con alto
riesgo de amputacion.

Una mala decisién de salvar una extremidad puede
llevar al paciente a grandes problemas fisicos,
psicolégicos, econdémicos y sociales [1].

EXPOSICION DEL CASO

Se trata de un paciente de 20 afios de edad, varén y
sin antecedentes médico-quirtirgicos de interés, que
acudi6 al Servicio de Urgencias en UVI moévil tras
sufrir accidente de motocicleta. Segin referian
testigos habia sufrido traumatismo directo sobre su
rodilla izquierda contra un quitamiedos mientras
circulaba a alta velocidad. Presentaba a la evaluacién
primaria en el momento del accidente una herida
incisocontusa a nivel de muslo izquierdo, con gran
atriccion de masa muscular y contaminacién
orgdnica, y a unos metros de él se encontraron restos
6seos de lo que parecia una diéfisis femoral (figuras 1
y 2). El paciente estaba consciente y no presentaba
otras lesiones aparentemente a la exploracién.

A su llegada al Servicio de Urgencias permanecia
consciente y estable hemodindmicamente, con un
Glasgow de 13. Presentaba wuna frecuencia
respiratoria de 25, taquicardia de 125 latidos por
minuto (Ipm) y saturacién de oxigeno de 96%. Se
realiz6 una tomografia axial computarizada (TAC)
total-body que junto con los hallazgos de la
exploracion fisica confirmé el diagnéstico de una
fractura abierta de fémur izquierdo tipo IIIB de
Gustilo [1] con avulsién del fémur desde nivel
subtrocantéreo hasta los céndilos con fractura

conminuta intercondilea (figura 3). Ademas,
presentaba fractura basicervical y de rétula
ipsilaterales. ~Evidenciaba una exposiciéon y

arrancamiento-avulsion de toda la masa muscular
del tercio medio-distal del muslo con extremo grado
de contaminacién, presentando el paquete
neurovascular distal conservado en todo el miembro
inferior izquierdo.

De wurgencia se realiz6 lavado exhaustivo y
exéresis del tejido muscular y éseo no viable y
estabilizaciéon provisional con un fijador externo
(Figura 4). Posteriormente se llevaron a cabo
desbridamientos sucesivos ante drenaje purulento
por heridas quirtrgicas y se continué con
antibioterapia especifica. A los dos meses y medio se
indic6é retirada del fijador externo y colocacién de
clavo de T2 de artrodesis y bloque de cemento con
antibiético = como  espaciador  (Figura  5).
Posteriormente desarrollé una infeccién del mismo
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por Acinetobacter y S. epidermidis que precis6 nuevo
lavado y desbridamiento.

A los seis meses se realiz6 reconstrucciéon de
fémur total con sistema OSS, cotilo de doble
movilidad no cementado y componente tibial
monobloque cementado (Figura 6 y 7). Durante el
postoperatorio se mantuvo antibioterapia.

El paciente un afio después del traumatismo es
dado de alta con controles periédicos, encontrandose
asintomdtico 'y  deambulando de  manera
independiente.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Cualquier viabilidad neurolégica y vascular distal
merece nuestro esfuerzo para realizar una cirugia de
reconstruccién y conseguir una extremidad funcional
superior a wuna ortesis externa o a una
desarticulaciéon, méas atin en este caso, donde la
ausencia de suficiente mufién proximal, dificulta o
imposibilita el encaje de una proétesis, quedando
como Unica opcién viable la desarticulacion de
cadera. Esto supondria grandes requerimientos
energéticos y baja velocidad de la marcha o incluso la
impediria al tener un brazo de palanca muy corto [1].

Las técnicas de cirugia reconstructiva como en el
caso expuesto anteriormente suponen, si cabe, un
reto ain mayor en el caso de fracturas abiertas con
gran componente de contaminacién, donde el
elevado riesgo de infeccién [1] puede comprometer el
futuro de una sintesis definitiva y requerir, al igual
que en nuestro caso clinico, una fijacién externa
temporal con lavados periédicos y antibioterapia
hasta una reconstruccién definitiva. El manejo inicial
debe seguir los puntos definidos y recomendados
para los pacientes politraumatizados [2,3],
independientemente de que la simple inspeccién nos
pueda hacer muy evidente el diagnéstico definitivo
como en este caso, a fin de que no pasen
desapercibidas lesiones asociadas, lo que es habitual
en el contexto de un paciente politraumatizado [3].
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TABLAS Y FIGURAS

Figuras 1y 2. Aspecto a la inspeccion del muslo del paciente, y fémur completo encontrado por equipo
de asistencia.

Figura 3. Imagen de TAC de la extremidad afectada con avulsién femoral.
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Figura 4. Fijacién externa provisional.

Figura 5. Clavo de artrodesis

Figuras 6 y 7. Reconstrucciéon femoral completa definitiva.

72

——
 —



