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RESUMEN

La artroplastia total de rodilla es una cirugia exitosa no exenta de complicaciones como por ejemplo demoras o dehiscencias
en la cicatrizacion de la herida. Muchas de estas complicaciones, como los trastornos cicatriciales, podrian ser evitadas, con un
meticuloso planeamiento prequirdrgico, y cuidados intra y post quirdrgicos. Incluso algunos conceptos ya establecidos de ru-
tina, como ser el uso de drenajes o profilaxis antitrombdtica, son polémicos al hablar del cierre de la herida. Una rdpida accion
debe ser llevada a cabo para evitar complicaciones mayores como defectos tegumentarios importantes, infecciones protésicas
e incluso la amputacion del miembro.

Material y método: en este trabajo fueron incluidos 11 pacientes con defecto de cicatrizacion de herida, con edad promedio
de 70,3 afios (rango: 49-82) en un periodo de 5 afios (enero 2009 a septiembre 2014). Dependiendo del tipo de lesion tisular y
segun la clasificacién de Laing, (11) se realizaron diferentes opciones terapéuticas reconstructivas tegumentarias para salvataje
de la artroplastia.

Resultados: seis pacientes presentaron lesiones de Laing tipo 1 que cicatrizaron sin complicaciones (cuatro con curaciones
periodicas y dos con el uso de sistema de vacio VAC) hasta su cierre o realizando un injerto libre de piel en un segundo tiempo.
Un paciente tuvo una lesion de Laing tipo 2 que curd con desbridamiento, artrotomia, recambio de liner, VAC e injerto libre de
plel. Los restantes cuatro pacientes tuvieron un defecto de Laing tipo 3 que necesitaron desbridamiento, artrotomia con lavado
articular y recambio del inserto, y diferentes colgajos musculares o dermograsos. En solo uno de estos ultimos pacientes se
desarrollé una infeccidn protésica tardia que requiric colocar un espaciador y un nuevo colgajo en un segundo tiempo.
Conclusiones: los defectos tegumentarios en el cierre primario de una herida luego de una artroplastia total de rodilla pueden
llevar a la infeccion protésica, sus complicaciones varian llegando hasta la amputacion del miembro. La rapida accidén conjunta
del cirujano ortopedista y del plastico es crucial para disminuir estas posibilidades.
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ABSTRACT

Total knee arthroplasty is a successful surgery but may present complications such as complications of wound healing.. Many
of these complications, such as scarring, could be avoided with meticulous preoperative planning and intra/post-surgical care.
Even some concepts already established routinely, such as the use of drainage or antithrombotic prophylaxis, are controversial
when discussing wound closure. Rapid action should be performed to avoid major complications such as major tegumentary
defects, prosthetic infections and even limb amputation.

Material and method: 11 patients with a wound healing defect were included in this study; they presented an average age of
70.3 years (range: 49-82) over a period of 5 years (January 2009 to September 2014). Depending on the type of tissue injury
and according to Laing’s classification, (11) different tegumentary reconstructive therapeutic options were used to salvage the
arthroplasty.

Results: Six patients had Laing type 1 lesions that healed without complications (four with periodic cures and two with the use of
VAC vacuum system) until their closure or by performing a skin free graft in a second intervention. One patient had a Laing type
2 lesion that healed with debridement, arthrotomy, liner replacement, VAC, and skin grafting. The remaining four patients had a
defect of Laing type 3 that needed debridement, arthrotomy with joint washing and replacement of liner, and different muscular
or adipose flaps. In only one of the last patients a late prosthetic infection was developed, requiring a spacer and a new flap to
be placed in a second intervention.

Conclusions: Tegumentary defects in the primary closure of a wound after total knee arthroplasty may lead to prosthetic infec-
tion; its complications vary from mild to the amputation of the limb. The rapid conjunct action of the orthopedic surgeon and

plastic surgeon is crucial to reduce these possibilities.

Key words: total knee prosthesis, tegumentary defects, prosthetic infection

La artroplastia total de rodilla es una cirugia exitosa
en un alto porcentaje de pacientes, sin embargo
no esta exenta de posibles complicaciones. Entre
éstas figuran todos los tipos de trastornos de cierre
tegumentario, como el retraso en la cicatrizacién de
la herida, dehiscencias de la misma o necrosis de la
piel. Cualquiera de estas complicaciones puede llevar
a resultados funestos, desde infecciones protésicas
hasta la amputaciéon. (1-3) La incidencia de estas
complicaciones relativas a la herida, que requieren
nuevamente intervencion quirdrgica, van de un 0,33%
a 5,3%. (2) Muchos factores perjudiciales pueden
ser prevenidos. Algunos signos y sintomas precoces
pueden estar indicando una inminente infeccién
protésica, y otros, que la misma ya estd en curso.
Por lo tanto, todos los problemas en la cicatrizacién
deben requerir rapida atenciéon y aspiracion de la
articulacién antes de iniciar antibiéticos, pues muchas
complicaciones de la herida estan altamente asociadas
a la infeccion protésica. (9-10)

Los defectos tegumentarios que se presentan por
problemas de cicatrizacién de la herida después
de una protesis de rodilla son dificiles de manejar
principalmente si la infeccion protésica ya estad
instalada, o si existe exposicién de la prétesis o hueso.

En el 17% de los casos luego de un reemplazo protésico
se genera un drenaje persistente y problemas con la
cicatrizacion. De éstos, solo el 1,6 a 2,5% se infectan. El
problema puede ir desde una dehiscencia superficial,
hasta una lesiéon grave con exposiciéon protésica. Es
por ello que una rapida intervencion del ortopedista
en trabajo conjunto con un cirujano plastico debe ser
llevada a cabo para evitar la instalacién de la infeccién,
dando una adecuada cobertura de partes blandas a la
protesis.

Elobjetivo de este trabajo es mostrar nuestra experiencia
en el manejo de los diferentes tipos de lesiones o
defectos tegumentarios luego de una artroplastia total
de rodilla, evitando complicaciones mayores como ser la
infeccion protésica e incluso la amputacién. A su vez, es
nuestro fin aportar al ortopedista una guia o algoritmo
de tratamiento para la resolucién de estos problemas
a través de una profunda busqueda bibliografica y
experiencia personal.

Material y métodos

Entre enero 2009 y septiembre 2014 se operaron en
nuestro servicio 286 pacientes con intervenciones que
comprenden tanto prétesis de rodilla primaria como
revisiones. De este grupo, 11 pacientes (4%) presentaron
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algin tipo de complicacion con defectos en la
cicatrizacion de la herida; seis mujeres y cinco hombres.
Ocho fueron cirugias primarias, y tres posteriores a una
revision. La edad promedio fue de 70,3 afios (rango: 49-
82 afos). El promedio de la aparicion de los defectos de
cierre fue de 3 semanas (rango: 1-4). La severidad de la
lesion tisular se basoé acorde a la clasificacion de Laing
(tabla 1). (11)

Grado | Extension de la lesién
1 Simple eritema. Sin necrosis superficial.
2 Necrosis superficial y dehiscencia de la herida. Sin fistula articular.
3 Necrosis de piel extensa con fistula articular.
4 Dehiscencia profunda con fistula y exposicién protésica leve.
5 Dehiscencia profunda, con amplia exposicion protésica.

Atodos los pacientes se les recolectd una muestra para
cultivo antes de realizarles el procedimiento quirdrgico
reparador de partes blandas. Luego del mismo,
continuaron con antibiéticos sistémicos hasta el cierre
de los cultivos, o prosiguieron con ellos si los mismos
resultaron positivos, adecuandose a los resultados
del antibiograma. Seis de los pacientes presentaron
defectos cicatriciales con necrosis del margen de la
herida, sin comunicacién con la articulaciéon y con
defectos luego del desbridamiento menoresa4 cm (tipo
1 de Laing). Un paciente presentd un defecto de cierre
de aproximadamente 6,5 cm con una comunicacién
con la articulacién (tipo 2 de Laing). Finalmente, los
cuatro pacientes restantes presentaron un defecto
tegumentario con una exposicién protésica u 6sea (tipo
3 de Laing) (Tabla 2).

De los 6 pacientes con defectos tipo 1, cinco se
encontraban en un postoperatorio inmediato de
una artroplastia total de rodilla, mientras que el
resto correspondia al postoperatorio de una revision
protésica. El promedio de aparicién del sufrimiento de
la herida fue de 3,16 semanas (rango: 2-4 semanas). Los
primero cuatro fueron tratados con desbridamiento,
puncién de la articulaciéon para muestras para cultivo,
curaciones seriadas, e inmovilizacién promedio de 5
semanas. Uno solo de ellos requirié un injerto libre de
piel. El paciente restante (Fig. 1) y el correspondiente
a la revision protésica, fueron tratados con un
sistema de cierre al vacio (VAC) que utilizaron durante
aproximadamente 3 semanas con recambios periédicos
de la curaciéon hasta su cierre definitivo. En estos dos
casos no se obtuvieron cultivos de la articulacion.

Figura 1. Paciente con AR y defecto tipo 1, después de una
artroplastia primaria tratada con VAC hasta su cierre.

El paciente con el defecto tipo 2 fue tratado con un
desbridamiento amplio del tejido necrético y puncion
del liquido articular. Al observarse la comunicacion
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de la articulacién con el exterior y cursando el octavo
dia postquirdrgico, se le realizé una artrotomia con
lavado exhaustivo y recambio de inserto de polietileno
protésico junto con colocacién de VAC. A la cuarta
semana del procedimiento se le colocé un injerto libre
de piel. El cultivo resulté negativo.

Los pacientes restantes presentaron defectos tipo
3 de Laing en promedio a las 3,25 semanas (rango:
3-4). Dos se trataban de defectos infrapatelares con
exposicién del tendén rotuliano y la tuberosidad
anterior de la tibia. Luego de una artroplastia total
de rodilla primaria y una de revision, que requirieron
del desbridamiento, artrotomia, lavado articular, y
recambio de inserto de polietileno; se les realiz6 un
colgajo de gemelo interno, tunelizado, con el agregado
de un injerto libre de piel.

Los ultimos dos pacientes restantes, uno con una
artroplastia primaria y el otro con una prétesis de
revision, presentaron una exposicion protésica
y rotuliana proximal. A ellos se les realizé un
desbridamiento amplio y limpieza quirurgica sin retiro
de implante, con recambio del inserto de polietileno
y colocaciéon de VAC por el término de una semana
para preparar el lecho del colgajo. Luego de este plazo,
se les practicd un colgajo dermograso vascularizado
proximal, medial rotatorio en un caso (por ser la
exposicién superointerna rotuliana; ver figura 2), y
lateral deslizado en el otro (por tratarse de un defecto
sobre la regiéon superoexterna rotuliana; ver figura
3). En estos dos pacientes se obtuvieron cultivos
positivos, por lo que requirieron antibioticoterapia
acorde a la sensibilidad obtenida en el antibiograma
segun indicaciones del equipo de infectologia. Todos
los procedimientos fueron realizados en conjunto con
el equipo de cirugia plastica.

Tabla 2. Pacientes.

Figura 2. Paciente con defecto tipo 3 al que se le realiz6 un
colgajo dermograso medial de muslo.

Resultados

En todos los casos se logré la cobertura de los defectos
tegumentarios. Solo uno de ellos, correspondiente al
colgajo dermograso lateral, present6 un retraso en la
cicatrizacion distal por lo que se le colocé el VACy luego
se le realizé el cierre definitivo con un injerto libre de
piel.

Pac. | Sexo | Edad Factores Tiempo Tipo Cultivos Tratamiento
N°® Pradisponentas  Semanas | Defecto Plistico
Laing Reconstructive
1 M 71 DBET Il 4 1 - Curaciones
2 H 73 Tabaquismo 3 1 - Curaciones
3 M 49 AH (cort.) 2 1 - Curaciones
4 M 68 Obesidad 3 1 - Curaciones
5 M 63 AR (cart.) 4 1 - VAC
6 M 79 Cirugia previa 3 i - VAC
7 H 76 Vasc. 1 2 - VAC/Injerto
B8 H 82 DBT Il 3 3 + Gemelo int.
9 M 69 Cirugia previa 3 3 - Gemela int.
10 H 76 DBT Il 4 3 + Colgajo DG.
11 H 68 Cirugia previa 3 3 + Colgajo DG.
fGemela int.
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Los pacientes con defectos tipo 1, tuvieron una buena
evolucién tanto clinica como funcional de su protesis
de rodilla hasta la fecha de su ultimo control.

El paciente con el defecto tipo 2 fue el ultimo de la
serie. El injerto de piel evolucion6 satisfactoriamente,
aunque el rango de movilidad de su protesis se
encuentra con una limitacién en la extension, y la
flexion llega a los 90 grados.

El paciente que requiri6 el colgajo dermograso medial
posterior a su revisién de rodilla por una exposicién
protésica superointerna, desarroll6 una infeccion
tardia de su prétesis. Por este motivo, se le realizd
a los tres afios un retiro protésico y colocacién de
espaciador, debiendo disecar el colgajo desde su
borde lateral. A nivel de la tuberosidad anterior de
la tibia, debido a la presencia de adherencias, se le
realiz6 en el mismo acto quirdrgico un colgajo de
gemelo interno en dicha zona con injerto libre de piel
que evolucioné favorablemente.

Discusién

Las complicaciones en la cicatrizacién de las heridas
resultantes del reemplazo protésico, pueden llevar a
defectos tegumentarios, infeccion protésica, y malos

Figura 3. Paciente con defecto tipo 3 suprapatelar tratado con

injerto dermograso lateral.

resultados clinicos, hasta incluso la amputacién del
miembro. Los defectos tegumentarios tipo 1, son
relativamente mas faciles de solucionar, en tanto se
actle rapida y certeramente.

El uso de los dispositivos de cierre al vacio (VAC), tiene
finalidades precisas, como la reduccién del tamafio
de la herida (mediante la eliminacién del exudado
y la reduccién del edema alrededor de la herida), la
formacion de un 80% de tejido de granulacién (por
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aumento de la perfusion microvascular local), la
mejora del lecho de la herida antes y después de la
cirugia (en casos de requerir colgajos o injertos), y la
reduccién de la complejidad de los procedimientos de
cierre quirargico de la herida. Es necesario tener en
cuenta que el tejido que produce el VAC es un tejido
de granulaciéon desestructurado, sin un andamiaje,
por lo tanto no es un tejido con buenas defensas ante
infecciones o traumatismos. Es por esto que esta
indicado solo para el cierre de herida pequefias, o
para preparar el lecho para un tratamiento definitivo
como ser un injerto libre de piel o un colgajo.

Peersman et al, (4) evaluaron tanto infecciones
superficiales y profundas en 6.489 reemplazos totales
de rodilla, y observaron que el riesgo de infecciones
aumentaba con el numero de comorbilidades.
Estadisticamente, las comorbilidades mas
significativas fueron: cirugias previas en el mismo
sitio, terapia inmunosupresiva, hipopotasemia,
malnutricién, diverticulosis, infecciones en otro sitio,
diabetes mellitus, obesidad, enfermedad vascular
periférica, tabaquismo, falla renal, hipotiroidismo, y
alcoholismo. Otras comorbilidades estadisticamente
no significativas son: insuficiencia venosa leve,
hipercolesterolemia, y enfermedades oncolégicas.
La diabetes aumenta el riesgo de complicaciones del
cierre de la herida e infecciones mediante el retraso
en la sintesis de coldgeno. (5-6) También afecta el
suministro de sangrey oxigeno enlos tejidos. El control
preoperatorio de la glucemia es por ende beneficioso.
El tabaquismo aumenta las complicaciones después
delaartroplastia porlavasoconstricciony disminucién
de gloébulos rojos, fibroblastos y macréfagos,
disminuyendo asi el aporte de oxigeno necesario
para una buena cicatrizacion. (7-8) Los corticoides y
los agentes inmunosupresores, en general aumentan
las complicaciones de cicatrizacion e infecciones por
inhibiciéon de la sintesis de prostaciclinas y produccion
de leucocitos. (12) La malnutricion compromete la
cicatrizacion de las heridas y aumenta el riesgo de
infecciones. Por lo tanto, debe ser corregida antes de
la cirugia, obteniendo en los analisis de laboratorio
prequirdrgicos un recuento de mas de 1.500 glébulos
blancos y una concentracién de al menos 3,5 g/dl de
albUminasérica. (13) Otros autores, como Gherinietal,
creen que el nivel de transferrina sérica prequirurgica
es el Unico indicador de status nutricional que
condiciona la cicatrizacién de heridas, junto con la
albumina, linfocitos y niveles de hematocrito.

En cirugia primaria la eleccion de la incisién es
primordial. Las incisiones mediales de rodilla, con

un amplio colgajo lateral, son mas susceptibles a
necrosis en el borde lateral. Esto es debido a que la
rodilla recibe su irrigacion desde un plexo fascial que
estd inmediatamente superficial a la fascia profunda.
Este plexo hexagonal esta formado tanto por los
vasos mediales como laterales, pero el suministro
medial es sustancialmente mas dominante que el
lateral. Los vasos mediales derivan de una arteria
genicular descendente (suprema), la rama safena de
la arteria genicular descendente y una rama genicular
anterior de la arteria femoral. El lado lateral del
plexo es suplido por las arterias geniculares laterales
superior e inferior.

Las incisiones mediales tipicamente interrumpen el
suministro de sangre medial, pero el plexo vascular
subdérmico estad bien desarrollado y rara vez se ve
la necrosis de piel. Las incisiones laterales pueden
ser mas problematicas; con una circulacion medial
dominante y un lecho sobre la cara anterior de la
rodilla, ocasionalmente se desarrollard necrosis de
piel sobre el lado lateral de una incision realizada
lateralmente. Lo mas importante es que en pacientes
que tienenincisiones longitudinales previas alrededor
de la rodilla, se debe usar la incisién mas lateral
que es Util para el procedimiento en un intento por
preservar el suministro de sangre medial dominante
a la piel.

Las incisiones transversales previas no son un
problema. Lo ideal es cruzarlas a 90°. En los casos de
cicatrices longitudinales anteriores, es conveniente
usar la mas lateral dejando un colgajo medial, o
en caso de una cicatriz aguda menor a 6 meses,
es recomendable utilizar la mas reciente. (17) En
algunos casos conviene utilizar expansores tisulares
si hay adherencias importantes o colgajos de gemelo
inmediatamente después de la cirugia, especialmente
en la region tibial anterior proximal. Se recomienda
tener especial cuidado con los colgajos laterales de la
herida; idealmente deben ser de espesor total hasta
fascia para poder preservar el aporte vascular.

En el postquirdrgico inmediato deben evitarse los
vendajes compresivos, hematomas a tensién (por lo
que se recomienda dejar drenajes por un minimo
de 24 horas), movilizaciéon en flexiéon agresiva de la
rodilla los primeros dias (16) y en los casos de mala
perfusion vascular, se recomienda el aporte de
mascarilla de oxigeno al 24% por 48 horas.

Esta demostrado que el uso de antitromboticos
orales producen mayor indice de complicaciones en
la cicatrizacién de la herida (hematomas, drenaje
persistente). Simon S. et al (15) estudiaron 2.762
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pacientes a los que se les prescribié Rivaroxaban
luego de un reemplazo total de rodilla o cadera y
los compard con 10.3671 pacientes a los que se les
prescribié heparina de bajo peso molecular. Como
resultado obtuvieron un numero significativamente
menor en complicaciones de la herida en el grupo
de los que fueron tratados con la heparina (2,81%
comparado con 3,85%).

La utilizacion de colgajos dermograsos han
demostrado con el tiempo que son buenos para
cubrir lesiones extensas y profundas, aportando
vascularizacién en el sitio quirdrgico lo que
conlleva, en el caso de infecciones protésicas, a una
administracién adecuada de antibioticos en la zona.
Es importante, identificar las arterias que nutriran
dicho colgajo mediante el uso del doppler. Estos
colgajos se pueden deslizar, e incluso rotar, para
cubrir los defectos. En comparacién a los colgajos
fasciocutaneos, los colgajos dermograsos presentan
las mismas virtudes locales, la diferencia radica en
que los fasciocutaneos presentan mas complicaciones
locales por el riesgo de herniaciones musculares del
sitio donante, al igual que la morbilidad en dicha zona.
Los colgajos libres vascularizados musculocutédneos
estan indicados en los sitios donde falta musculo, sea
por una necrosis u otro motivo, y que el defecto sea
de tal magnitud que un colgajo contiguo a la misma
no logre resolver el defecto. En caso de haber una

infecciéon protésica de rodilla establecida con una
exposicién amplia de la misma, es aconsejable retirar
la protesis y colocar un espaciador para luego cubrir
el mismo con el colgajo musculocutaneo, por ejemplo,
de dorsal ancho dado que puede fallar si es colocado
sobre una infeccién activa.

Nuestros resultados demostraron que la cobertura
rapida de los defectos tegumentarios en la region
de la rodilla, pueden lograr la preservacién de la
prétesis en la gran mayoria de los casos. En los
defectos grandes con tejido muscular vital, el colgajo
dermograso es una opcién a tener en cuenta por
sobre los musculocutdneos, dado que cumplirian
la misma funcién con menor morbilidad del sitio
donante. Estos colgajos deberian ser la indicacion
inicial para estos defectos. Es necesario tener en
cuenta la artrodesis de rodilla luego de una infeccién
protésica con defectos tegumentarios severos, por
poseer un alto riesgo de reinfeccién. Es por ello que
una rapida accién conjunta con el cirujano plastico,
con un simple y rapido procedimiento quirurgico,
puede evitar complicaciones mayores. Laing et
al. publicaron un algoritmo de tratamiento en el
cual nos basamos, aunque nosotros modificamos
el mismo por el uso de los colgajos dermograsos.
Por ello, sugerimos el siguiente algoritmo para el
tratamiento de los defectos tegumentarios luego de
una artroplastia de rodilla.

Defectos
Tegumentarios
en R.T.R.
PR m— —
Superficiales Profundos
| \ ;
- l - ! 3 f g # ! B
L. b - L
Exposicion de
Menos de 4 cm. Mas de & cm. tenf:lon EKPDGIEIGHJ de.
rotuliano/ hueso o protesis
| ] cuadricipital ]

R

: VAC
Curaciones
VAC Injerto de piel
Injerto de piel | d Colgajo
Ermograso

| Colgajo muscular ' gemelo
de gemelo Colgajo misculo-
Colgajo cutineo
Y| Dermograso | Colgajo libre de Dorsl

Ancho A
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