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RESUMEN

Los defectos de cobertura asociados a una infeccién de la prétesis son un desafio al cual nos enfrentamos los cirujanos ortopé-
dicos en el posoperatorio de un reemplazo articular. El objetivo de este articulo es comunicar un caso de defecto de cobertura
tratado con un colgajo neurocutdneo safeno por una artroplastia de rodilla infectada. Se recambié el espaciador y se cubrié el
defecto tegumentario con colgajo neurocutdaneo safeno en un mismo tiempo. Conclusiones: El colgajo neurocutaneo safeno
proporciona una adecuada cobertura en la cara anterior de la rodilla y permite tratar defectos tegumentarios asociados a una
infeccion de la prétesis.
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Saphenous Neurocutaneous Flap and Cement Spacer Replacement in the Management of Arthroplasty
of an Infected Knee with a Soft Tissue Coverage Defect. Case Report

ABSTRACT

Soft tissue defects in the setting of periprosthetic joint infection represent serious problems for orthopaedic surgeons following
total joint replacement. This report aims is to show our experience using the proximal-based saphenous neurocutaneous flap for
the reconstruction of a wound defect in the treatment of a periprosthetic knee infection. A new cement spacer was placed and a
neurocutaneous saphenous flap was performed in the same stage. Conclusions: Soft tissue defects around the knee can be
effectively solved with the neurocutaneous saphenous flap, which provides an adequate coverage to this joint within the context
of infected arthroplasty.
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INTRODUCCION

La infeccién de la prétesis asociada a un defecto tegumentario es una complicacién temida por los cirujanos
ortopédicos luego de un reemplazo articular. La cara anterior de la rodilla es un sitio anatémico dificultoso por los
escasos tegumentos que la rodean, asi como por la profundidad de los vasos principales.'?
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El objetivo de este articulo es exponer los resultados clinico-radioldgicos de un paciente con necrosis en la cara
anterior de la rodilla, tratado con un colgajo neurocutdneo safeno en el contexto de mdltiples intervenciones reali-
zadas a partir de un reemplazo articular.

CASO CLINICO

Hombre de 54 afos, con hipertension arterial, obesidad mérbida y exfumador. En otro Centro, habia sido some-
tido a un reemplazo total de rodilla por genu varo artrésico, en diciembre de 2016. Tuvo una infeccién aguda de
la prétesis con una fistula en el tercio distal de la cicatriz quirtrgica (Figura 1 A), por lo que requirié una limpieza
quirdrgica y conversion a un espaciador, en junio de 2017, sin rescate de germen (Figura 1B y C). A las tres sema-
nas de la operacidn, en el examen fisico, se observo un drea de necrosis de 2 x 3 cm en la zona de la fistula inicial
(Figura 1D).

Figura 1. A. Fistula en el tercio distal de la herida quirtrgica en la rodilla izquierda. B y C. Radiografias de frente y de perfil
del espaciador de cemento. D. Area necrética en la zona de la fistula en la cara anterior de la rodilla sobre la insercién del
tendoén rotuliano en la tuberosidad anterior de la tibia.

El paciente fue derivado a nuestro Servicio. Con el objetivo de curar la infeccién, entendiendo la importancia de
la cobertura vascularizada, se recambi6 el espaciador (Figura 2) y se tratd el defecto de cobertura con el colgajo
neurocutdneo safeno descrito por Masquelet, en el mismo tiempo.

Técnica quirdrgica

Primer tiempo: se ingresé en la rodilla a través de un abordaje pararrotuliano externo respetando la cicatriz ini-
cial, con desbridamiento del tejido necrético y el tegumento desvitalizado en la porcidn anteromedial y el tercio
distal de la rodilla. Se recambi6 el espaciador, y se tomaron seis muestras de tejidos profundos de membrana y
hueso, y se enviaron para estudio microbioldgico. Se procedid a colocar un espaciador de cemento preformado
con gentamicina, y el agregado de cemento con 3 g de vancomicina para complementar los defectos y la cobertura
antibidtica local.

Segundo tiempo: manteniendo el dectibito dorsal, con la cadera homolateral en flexién y abduccién, y flexién
de rodilla a 90°, se disefid el colgajo neurocutdneo safeno segin la marcacién cutdnea (Figura 3) y la ecografia
Doppler previas. Se hizo la incisién exploratoria en el plano subdérmico y se reconoci6 la vena safena interna
como guia. A continuacion, se procedio a la diseccion pedicular 2 cm hacia anterior, la profundizacién y, luego, a
la incision de la fascia con reconocimiento por transluscencia del nervio safeno sobre esta.
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Figura 2. Radiografias de frente y de perfil del nuevo espaciador de cemento con antibidtico. Control posoperatorio.

Figura 3. Marcacién cutdnea preoperatoria de planificacién del colgajo de Masquelet.
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La vena safena y el nervio safeno dentro del pediculo aseguran la supervivencia del colgajo. Se procedi6 al ta-
Ilado completo del pediculo y el colgajo desde el plano subfascial manteniendo un pediculo de 2 cm a cada lado
de los elementos nobles citados. Se ligaron la vena safena y el nervio safeno en el extremo distal del colgajo. Se lo
liberd y se cubri6 el defecto (Figura 4).
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Figura 5. A. Defecto tegumentario en la cara anterior de la rodilla izquierda de 6 x 5 cm. B y C. Cierre de heridas y
cobertura del defecto sobre la rodilla, con la colocacién de drenaje.
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Se colocaron dos drenajes, se cerraron las heridas y se coloc6 un vendaje eldstico sin compresion (Figura 5). Se
controld la vitalidad del colgajo cada 12 h, durante las primeras 72 horas. El paciente realizé la bipedestacién con
inmovilizador y carga a las 24 h (Figura 6).

En el cultivo microbioldgico, se aislé Klebsiella pneumoniae productora de betalactamasas de espectro extendi-
do. El Servicio de Infectologia indicé ertapenem por dos meses.

Con pardmetros clinico-humorales de remisién de la infeccién’ y tras haber logrado una cobertura y una cicatri-
zacion adecuadas, se realiz6 la conversion a prétesis de rodilla en enero de 2018 (Figura 7).

Figura 6. A. Control de la herida a las dos semanas
de la cirugia. B. Control de cicatrices quirdrgicas a
los 45 dias de la operacién, ya retirados los puntos.

Figura 7. Radiografias de control de frente
y de perfil en el posoperatorio inmediato.
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En la actualidad, el paciente no tiene infeccidn segtin los pardmetros clinicos y de laboratorio, camina sin li-
mitacion y sin asistencia; no se observan signos radiogréficos de aflojamiento de la prétesis (Figura 8) y la flexo-
extension es de 0-120° (Figura 9).

Figura 8. Radiografias de frente y de perfil a los dos afios de la conversién de espaciador de
cemento a prétesis de revision de rodilla. No hay signos de aflojamiento u ostedlisis.

Figura 9. Imagenes actuales de la rodilla en extensién. Control a los dos afios y medio de la
ultima cirugfa de conversion de espaciador a prétesis. Correcta cicatrizacién del colgajo y
adecuado rango de movilidad.
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DISCUSION

Las complicaciones en la herida quirdrgica de un reemplazo articular primario o una cirugia de revisién de una
protesis de rodilla pueden llegar a representar un 20% de todas las complicaciones; existe el riesgo de necrosis
cutdnea con compromiso de partes blandas, lo que implica un elevado riesgo de infeccion de la prétesis, defectos
de cobertura tegumentaria y hasta la amputacién del miembro.' En ocasiones, se requiere el uso de colgajos para
lograr un adecuado tratamiento de estos defectos y asi planificar una nueva cirugia.>?

La fina piel y los tejidos que rodean a la rodilla permiten los movimientos de flexo-extension. La cobertura
ideal deberia tener las mismas caracteristicas que el tejido perdido con elasticidad, grosor, color, textura y tension
similares.*>

Para planificar el tratamiento de un defecto tegumentario es importante valorar determinados factores, como
el tamaifio, la localizacién, la contaminacién asociada y el estado de los tejidos circundantes, asi como el estado
clinico del paciente y sus comorbilidades.**

Se cuenta con numerosas opciones para tratar defectos de cobertura con exposicion dsea o del implante en la cara
anterior de la rodilla, entre ellos, los colgajos locales, regionales o a distancia. Los dos primeros brindan la posibili-
dad de cubrir el defecto con tejidos similares, y la técnica es menos compleja. La principal desventaja es no contar
con colgajos de gran tamaiio por la escasa zona anatémica dadora, sumado al tejido cicatricial que pudiera existir.

Una opcidn de colgajo regional histéricamente conocido para la porcién proximal de la tibia es el del vientre me-
dial del musculo gemelo que proporciona tejido ricamente vascularizado y con un tallado de baja complejidad.®’
La principal desventaja es la dificultad para llegar a cubrir defectos prerrotulianos, aun desinsertando el gemelo de
su insercién proximal. También es posible el tallado de colgajos pediculados de la arteria peronea, perforantes de
la arteria sural medial o del eje de la arteria circunfleja femoral lateral.

Los colgajos libres permiten cubrir grandes defectos, utilizando dadores de tejidos sanos, y realizar coberturas
especializadas. Su uso requiere un entrenamiento microquirdrgico especifico.

En 1992, Masquelet detalld, en 64 pacientes, los ejes vasculares que acompafian a tres nervios de la pierna,
entre ellos, el nervio safeno. Describi6 el colgajo neurocutaneo safeno anterégrado para la cobertura de defectos
tegumentarios en la rodilla y el tercio proximal de la pierna, aplicidndolo en seis casos clinicos.’ El nervio safeno
emerge de la profundidad del miisculo sartorio acompafiado por la arteria safena, la cual forma una red anastomo-
tica alrededor del nervio safeno, dando ramas a la piel de la regién medial de la pierna desde la rodilla hasta 3-5
cm proximal al maléolo medial, donde se encuentra la dltima anastomosis de este eje vascular con la arteria tibial
posterior.>® Existen escasos estudios cientificos que describan el uso de este colgajo. Dai y cols. publicaron una
serie de 17 pacientes con defectos de cobertura de hasta 9 x 18 cm que fueron tratados con colgajos de 11 x 20 cm,
el maximo tamaifio reportado hasta la fecha, con un seguimiento promedio de 16 meses. Los autores comunicaron
la supervivencia del colgajo en 16 casos y necrosis parcial en un paciente.®

A pesar de la escasa bibliograffa al respecto, se ha demostrado la utilidad de este colgajo a eje anterégrado para
la cobertura de defectos pequefios y medianos en la cara anterior de la rodilla, la tuberosidad anterior de la tibia y
el tercio proximal de la pierna, y esta contraindicado si hay insuficiencia venosa severa o cicatrices en el drea del
pediculo.

CONCLUSIONES

El colgajo neurocutaneo safeno de Masquelet es una alternativa interesante para tratar defectos de cobertura en
el contexto de un reemplazo articular de rodilla. Si bien un factor limitante es el tamafio que permite cubrir, genera
poca morbilidad al no comprometer estructuras musculares, y se puede optar por el gemelo como segunda opcion,
si es necesario. En nuestro caso, permitié dar cobertura a un sector anteromedial de la rodilla que se encontraba
necroético, facilitando el tratamiento de la infeccion de la prétesis de rodilla.
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