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The challenge of free flap transfers in burn patients.
What is the hest timing of surgery?
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Resumen

La transferencia de colgajos libres es una herramienta fundamental den-
tro del arsenal reconstructivo para el tratamiento quirdrgico del gran quemado.
Durante afios ha existido controversia sobre la influencia del momento de la ci-
rugia sobre la tasa de complicaciones, asi como el alto riesgo de complicacio-
nes al realizar reconstrucciones con colgajos libres en pacientes quemados.

Disefiamos un estudio retrospectivo de las reconstrucciones quirtrgicas
mediante colgajos libres realizadas en nuestra Unidad de Quemados del Hos-
pital Universitari y Politecnic La Fe, de Valencia (Espafia) en el periodo com-
prendido entre 2001 y 2013, recogiendo todos los datos relativos al paciente,
a la lesion, al procedimiento reconstructivo, a los resultados y relacionando
todo ello con el momento en el cual se realizé la cirugia.

Para el andlisis de los datos y asociaciones entre distintas variables usamos
tablas de contingencia y aplicamos el test de independencia de Chi-cuadrado.

Exponemos ademds 2 casos clinicos representativos de la cirugia recons-
tructiva practicada en pacientes quemados.

Recogimos en total datos de 21 procedimientos de reconstruccién me-
diante colgajo libre en pacientes quemados. En ninguno se realizé reconstruc-
cién primaria inmediata (en los primeros 5 dias), mientras que la recons-
truccién primaria temprana (entre el dia 5 y el 21) se realiz6 en el 28,57% de
los casos, la primaria intermedia (entre el dia 21 y las 6 semanas) en el 28,57%,
la secundaria (mas de 6 semanas) en el 9,5%, y la cirugia de secuelas en el
33,33% de los casos. Las tasas de complicaciones mayores y menores fueron
respectivamente 19,05% y 9,5%. El 50% de complicaciones mayores ocurrie-
ron en el periodo de reconstruccion primaria temprana, mientras que no regis-
tramos ninguna en el periodo primario intermedio. El resto de complicaciones
se repartio a partes iguales entre el periodo secundario y la cirugia de secue-
las (ambas con el 25%).

No encontramos asociacion estadisticamente significativa entre las varia-
bles en ninguna de las comparaciones realizadas.

En conclusién, creemos que la reconstruccion mediante colgajos libres en
pacientes quemados presenta un riesgo mas elevado de complicaciones ma-
yores cuando se realiza en el periodo primario temprano (entre los dias 5y 21
tras la quemadura).

Abstract

Free flap transfer is an essential tool within the reconstructive repertoire
for the surgical treatment of major burn patients. For a long time there has
been controversy about the influence of the timing over the complication rate,
as well as the increased complication risk when we perform reconstruction by
means of free flaps in burn patients.

We designed a retrospective study about free flap reconstructions perfor-
med in our Burns Unit at the Hospital Universitari y Politecnic La Fe, Valen-
cia (Spain), in the period from 2001 to 2013, collecting data related to the
patient, the lesion, the reconstructive procedure, the results, and all this data re-
lated to timing.

For the data analysis and associations between the different variables we
used contingency tables and applied the Chi-square independence test.

In addition we present 2 representative clinical reports about burn re-
constructive surgery.

Data from 21 reconstructive procedures with free flaps in burn patients
were collected.

Immediate primary reconstruction (in the first 5 days) is not performed in
any patient, while early primary reconstruction (from day 5 to 21) was per-
formed in 28,57% of cases; the intermediate primary reconstruction (from day
21 to 6th week) was performed in 28,57%, the secondary reconstruction (more
than 6 weeks) in 9,5% and sequelae surgery in 33,33% of the cases. Major and
minor complication rate were 19,05% and 9,5% respectively; 50% of major
complications happened in early primary reconstruction period, whereas no
complication is registered in intermediate primary period, the rest of compli-
cations are equally divided between secondary reconstruction period and se-
quelae surgery (both of them 25%).

No statistically significant association between the variables is found in
any of the comparisons performed.

In conclusion, we think that reconstruction with free flaps applied to burn
patients presents a higher major complication rate when performed in the early
primary period (from day 5 to day 21 after the burn).
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Introduccion

Las primeras publicaciones sobre la utilizacién de
colgajos libres en pacientes quemados datan de 1975
(1,2). En un principio se utilizaron casi exclusivamente
para el tratamiento de secuelas, pero con el tiempo se in-
tegraron como una técnica mas en el tratamiento del que-
mado agudo.

En la cirugia reconstructiva de los quemados la trans-
ferencia de colgajos vascularizados, a pesar de no ser una
técnica de uso cotidiano, constituye una herramienta muy
util para el cirujano pldstico. La versatilidad, variabili-
dad de los colgajos libres y su adaptabilidad a cada le-
sion en concreto, han incrementado en los ultimos afios
sus indicaciones en la cirugia del quemado (3,4). Los col-
gajos libres en general tienen una clara indicacién como
cobertura de tejidos nobles (hueso, articulaciones, ten-
dones, nervios y estructuras vasculares), que muchas
veces quedan expuestos tras desbridamientos agresivos.
En estos casos es frecuente que no dispongamos de col-
gajos pediculados locorregionales, y la cobertura con in-
jertos de piel parcial estarfa abocada al fracaso. Ademds,
la transferencia de colgajos vascularizados en cirugias de
salvamento de miembros ha evitado numerosas amputa-
ciones en pacientes quemados, asi como acortamientos
en mufiones con exposicion dsea y déficit de tejidos blan-
dos. Las caracteristicas particulares de la lesion o defecto
van a determinar la eleccion del tipo de colgajo libre (ta-
maflo del defecto, tipo de tejido, coloracion de la piel,
etc.) (5).

Al revisar la literatura al respecto, observamos que
durante afios ha existido controversia sobre la utilizacién
de colgajos libres en la cirugia reconstructiva en pacien-
tes quemados dada la alta incidencia de complicaciones
registradas. Ademds, en numerosas publicaciones vemos
que la tasa de complicaciones varia dependiendo del mo-
mento elegido para la reconstruccion. Los estudios coin-
ciden en que la mayor incidencia de complicaciones se
registra en el periodo comprendido entre el 5°y 21° dia
tras la quemadura (4-6). Otros autores sin embargo, afir-
man que si la técnica es adecuada (algo que se presupone
de entrada), el lecho estd correctamente desbridado y hay
un buen control de la infeccién y de la inflamacién, no
hay variaciones sobre el riesgo de fracaso de los colgajos
al aplicarlos en pacientes quemados (7).

Al margen de esta controversia debemos centrarnos
en el paciente quemado, que por lo general es un enfermo
grave y muchas veces se encuentra en situacion critica,
por lo que atin aceptando que la tasa de pérdida de col-
gajos libres fuera mds elevada en este tipo de pacientes,
tal y como apoyan diversos autores (8), con frecuencia el
colgajo libre va a ser nuestra arma mds definitiva para
evitar una amputacion u otras complicaciones graves, por
lo que el riesgo/beneficio estaria justificado en muchos
casos (exponerse a un tedrico riesgo aumentado de pér-
dida o complicaciones del colgajo a cambio de evitar
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complicaciones ain mds graves). En este punto, son las
quemaduras eléctricas de alto voltaje las que mas morbi-
lidad causan al afectar estructuras profundas (tendones,
nervios, vasos sanguineos, huesos o articulaciones), pro-
vocando importantes secuelas funcionales e incluso am-
putaciones si no se realiza una cobertura temprana con
tejido bien vascularizado (9-11). De hecho, de entre las
quemaduras, las eléctricas de alto voltaje son las que pre-
sentan mayor riesgo de amputacién (12). La reconstruc-
cién en un solo tiempo mediante transferencia de colga-
jos vascularizados permite el cierre precoz de las heri-
das, la movilizacién temprana de las articulaciones y el
inicio de la rehabilitacion, obteniendo asi mejores resul-
tados en cuanto a la recuperacién funcional de los pa-
cientes, hospitalizaciones mds cortas y disminuyendo la
tasa de amputaciones.

Nuestro objetivo con el presente estudio es hacer una
revision retrospectiva de las reconstrucciones mediante
transferencia de colgajos vascularizados libres realizadas
en la Unidad de Quemados del Hospital Universitari y Po-
litecnic La Fe, de Valencia (Espaiia) entre agosto de 2001
y agosto de 2013, recogiendo una serie de datos relativos
al paciente, a la lesion y al tratamiento practicado. Calcu-
laremos la tasa de complicaciones de los colgajos libres en
este grupo de pacientes quemados y analizaremos si exis-
te alguna relacién entre las complicaciones sufridas y el
momento en el que se realizd la reconstruccion.

Ademads exponemos 2 casos clinicos representativos de
2 modalidades de reconstruccion. El primero, una recons-
truccidn de tipo funcional en el periodo primario interme-
dio y el segundo, una cirugia de secuelas de tipo estético.

Material y método

Llevamos a cabo un estudio retrospectivo de casos de
pacientes quemados ingresados en nuestra Unidad de Que-
mados que precisaron reconstruccion con colgajo libre vas-
cularizado en el periodo comprendido entre agosto de 2001
y agosto de 2013 para evaluar las caracteristicas demo-
gréficas de los pacientes, las causas de la quemadura y las
caracteristicas de la lesion, las indicaciones de cirugia, los
tipos de colgajos utilizados, el momento en que se realizé
la reconstruccidn, y los resultados de la reconstruccion, in-
cluyendo las complicaciones. El estudio se llevé a cabo en
la Unidad de Quemados del Hospital Universitari y Poli-
tecnic La Fe de Valencia (Espafia), que es unidad de refe-
rencia del Sistema Nacional de Salud acreditada por el
Ministerio de Sanidad desde 2008 y cuenta con 46 afios de
experiencia en el tratamiento de quemados, desde que
fuera fundada en 1969. La tasa media de asistencia espe-
cializada de esta unidad entre los afios 2012 y 2014 ha sido
de 1707 urgencias/ afio, con una tasa media de ingresos de
133 pacientes/afio.

La informacién recogida procedi6 tanto de historias
clinicas en papel como en registro electrénico; la revi-
sién de los historiales clinicos se realiz6 siguiendo los
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protocolos de nuestra institucién y cumpliendo con la
Ley de Proteccion de Datos. Incluimos todos los pacien-
tes mayores de 18 afios a los cuales se les habia realizado
un colgajo libre durante el periodo de estudio, conside-
rando cada procedimiento reconstructivo de modo inde-
pendiente (en algunos pacientes se habia realizado mas
de un colgajo libre). Registramos también una serie de
datos como: edad, sexo, superficie corporal quemada, lo-
calizacion y caracteristicas de la zona receptora o lesio-
nada, indicacién del colgajo, tipo de colgajo utilizado,
momento en el que se realiza la cirugia, tiempo de estan-
cia hospitalaria y complicaciones (infeccion, necrosis
total y/o parcial, y alteraciones vasculares).

Analizamos las complicaciones en funcién del mo-
mento elegido para realizar la reconstruccién con la fi-
nalidad de ver si existia alguna relacion entre estos dos
factores. Consideramos varios periodos en la reconstruc-
cion de una quemadura aguda: reconstruccion primaria
cuando se realiza en las 6 semanas posteriores al trau-
matismo y que a su vez puede ser: inmediata si se realiza
en los 5 primeros dias, temprana si se realiza entre 5-21
dias, intermedia si se realiza mas alld de 21 dias, y re-
construccidn secundaria, que es toda reconstruccion rea-
lizada mds alld de 6 semanas. Por otro lado estaria la
cirugia de las secuelas de quemaduras.

Para el andlisis de los datos y relaciones entre distin-
tas variables usamos tablas de contingencia, y como mé-

todo estadistico aplicamos test de independencia de Chi-
cuadrado de Pearson (?).

RESULTADOS

Recogimos un total de 21 procedimientos de recons-
truccién mediante colgajo libre realizados en 19 pacien-
tes quemados. La media de edad de dichos pacientes fue
de 47,24 +/- 6,18 afios (intervalo de confianza, I.C. al
95%), con un rango entre los 18 y los 80 afos; 14 varo-
nes (66,6 %) y 7 mujeres (33,3%).

Segun la etiologia, la causa mds frecuente de las que-
maduras fue; la eléctrica de alto voltaje con 8 casos
(38%), seguida de la llama en 5 casos (23,8%), la ex-
plosién en 4 casos (19%), aceite en 2 casos (9,5%) y
quimica en 2 casos (9,5%) (Gréfica 1, Tabla I). La ex-
tension media de las quemaduras fue del 20% +/- 7,27%
de la superficie corporal total (I.C. al 95%), con un
rango de valores entre 2 y 55% de superficie corporal
quemada.

En cuanto a la localizacién de la zona a reconstruir,
la mas frecuente fue en miembros con 14 casos (66,6%).
Observando los subgrupos hubo 8 reconstrucciones de
miembros superiores (38,1%) frente a 6 de miembros in-
feriores (28,57%); 3 reconstrucciones crancofaciales
(14,29%) y 3 reconstrucciones axilares (14,29%); por
altimo, 1 caso de reconstruccion mamaria (4,76%) (Gra-
fica 1, Tabla I).

Grafica 1.
Resumen de las caracteristicas de las lesiones y de los procedimientos realizados en pacientes quemados que precisaron
reconstruccion mediante transferencia de colgajo vascularizado.
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Tabla I. Demografia y caracteristicas de la lesién
47,24+ /- 6,18 afios (IC=95%)

Mujeres 7 (33.3%)

Hombres 14 (66,6%)
Alto voltaje 8 (38%)

Llama 5 (23,8%)
Explosién 4 (19%)
Aceite 2 (9,5%)
Quimica 2 (9,5%)

20 +/-7,27% (IC =95%)

Miembros
(superiores e
inferiores): 14 (66,6%)
Miembros
superiores 8 (38,1%)
Miembros
inferiores 6 (28,57 %)
Craneofacial 3 (14,29%)
Axilas 3 (14,29%)
Mamas 1 (4,76%)

Tabla Il. Indicaciones, momento de la cirugia y complicaciones

Exposicion de tejidos nobles 14 (66,6%)
Correccion de bridas retractiles 4 (19%)
Reconstruccion facial 2 (9,5%)
Reconstruccién mamaria 1 (4,75%)
7 (33,3%)
LAT 4 (19%)
RADIAL 4 (19%)
PEDIO 2 (9,5%)
OTROS 4 (19%)
_
1° Inmediato
1° temprano 6 (28,5 7%)
1° intermedio 6 (28,57%)
2 2 (9,5%)
Secuelas 7 (33,3%)

Peérdida total del colgajo
Complicaciones menores
(necrosis parcial, congestion
venosa)

4 (19,05%)

2 (9,5%)

54,24 +/- 16,02 (1C=95%)

Respecto a las indicaciones de esta cirugia, en un
66,6% (14 casos) su fin era la cobertura de estructuras
nobles: dseas, tendinosas, o nerviosas; en un 19%
(4 casos) correccion de bridas retractiles; en un 9,5%
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(2 casos) reconstruccion facial; y en un 4,76% (1 caso) re-
construccién mamaria. Dentro del grupo de cobertura de
estructuras nobles, 7 casos precisaron solo cobertura de te-
jido 6seo expuesto (33,3%); 3 casos cobertura de tejido
oseo y tendinoso (14,28%); 2 exclusivamente de tendones
(9,5%); y por ultimo otros 2 de tendén y nervio (9,5%).

Los colgajos libres mds utilizados fueron el anterola-
teral de muslo (ALT) en 7 casos (33,3%), el de lattisimus
dorsi (LAT) en 4 casos (19%), el radial en 4 casos (19%),
el pedio o dorsal del pie en 2 casos (9,5%), y otros varios
que se usaron en una proporcion menor: serrato prefor-
mado, DIEP, gracilis, y vasto lateral, cada uno de ellos
en 1 caso, lo que supone el 4,75% del total (Gréfica 1,
Tabla II).

Por lo que se refiere al momento en que se realizé la
cirugia, en ninguno de los pacientes se practico recons-
truccion primaria inmediata (es decir, en los 5 primeros
dias), siendo de preferencia la reconstruccion primaria,
ya fuera temprana: 6 casos (28,57%) o en el periodo in-
termedio: 6 casos (28,57%). Se realizaron reconstruccio-
nes secundarias (mas alld de las 6 semanas) en 2 casos
(9,5%) y cirugia de las secuelas en 7 casos (33,3%) (Gré-
fica 1, Tabla II).

La estancia media hospitalaria registrada fue de 54,24
dias +/- 16,02 (I.C. al 95%), siendo los valores maximo
y minimo 7 y 132 dias respectivamente. La tasa de com-
plicaciones mayores (necrosis de colgajo total) fue de
19,05% (4 casos); todos los casos complicados se debie-
ron a complicaciones vasculares: 2 casos por trombosis
arterial precoz (en las primeras 48 horas), y 2 casos por
insuficiencia venosa con congestién y fendmenos trom-
boéticos tardios (de 48 horas a 7 dias tras la cirugia), que
finalmente provocaron la pérdida total del colgajo. En
2 de las reconstrucciones (9,5%) hubo complicaciones
menores que se resolvieron. Uno de los casos se traté de
una necrosis parcial de los bordes del colgajo que se re-
solvié con desbridamiento marginal y curas seriadas; en el
otro caso se produjo congestiéon venosa temporal que se
resolvié mediante incisiones de drenaje y aplicacién de
heparina de bajo peso molecular (20 UI/12 horas durante
los 3 primeros dias y 20 Ul/24 horas del 4° al 5° dia).

Dentro del andlisis de las complicaciones mayores y
del momento en el que se realiz6 la cirugia, el 50% de
complicaciones mayores (2 casos) ocurrieron en recons-
trucciones realizadas en el periodo primario temprano,
mientras que en el periodo de reconstruccion primaria in-
termedia no ocurrid ninguna. El resto de complicaciones
mayores se repartieron a partes iguales entre las realiza-
das en el periodo secundario (1 caso, 25%) y en la ciru-
gia de secuelas (1 caso, 25%) (Tablas 11 y III).

Estudiamos los distintos datos y relaciones entre va-
riables usando tablas de contingencia y aplicando el test
de Chi-cuadrado de Pearson, utilizando la simulacion de
Montecarlo para obtener el p-valor (dada la baja fre-
cuencia observada y el elevado nimero de categorias de
las variables).
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Tabla lll. Resumen de los datos recogidos

TBSA ) COMPLICACIONES
NE L= AUEMADURA. QUEMADA INDICACION COLGAIO TIMING: COLGAID
VARON ELECTRICA-ALTO COBERTURA OSEA
1 VOLTAIE 4% PIE [ZQUIERDO (MII) {METATARSIANOS) ALT INTERMEDIO 44 NO
VARON LLAMA COBERTURA OSEA Y
2 16% PIERNA 12Q (MIl} TENDINOSA VASTO LATERAL INTERMEDIO 105 NO
UNIDAD ESTETICA: MEJILLA
4 64 MUIER ACEITE it Bincals RECONSTRUCCION FACIAL RADIAL SECUELAS 29 NO
= MUlER ACEITE CANTOS INTERNOS, DORSO NASAL,
4 12% PARPADOS SUPERIORES RECONSTRUCCION FACIAL PEDIO SECUELAS 18 NO
COBERTURA OSEA (TIBIA)
. 32 MUIJER EXPLOSION o PIERNA IZQUIERDA (MI) elsEn LAT TEMPRANO 132 NECROSIS COLGAIQ
COBERTURA OSEA (TIBIA)
- 32 MUJER EXPLOSION oo PIERNA IZQUIERDA (MIl) o GRACILIS TEMPRANO 132 NO
ELECTRICA- ALTO REGION FRONTO-PARIETO
. VARON VOLTAIE " EMPORAL DERECHA COBERTURA OSEA-CALOTA LAT INTERMEBID 50 NO
ELECTRICA- ALTO ANTEBRAZO DERECHO, CARA VOLAR | COBERTURA TENDINOSA Y
g | %9 | VARON VOLTAIE o {MsD) N.MEDIANO HADIAL TEMPRANO 50 NO
CORRECCION DE BRIDA
o 32 | VARON EXPLOSION 205 CUELLO Y AXILA DERECHA e ALT SECUELAS 7 NO
ELECTRICO-ALTO REGION DISTAL DE ANTEBRAZO | COBERTURA TENDINOSA Y
10 e |aR VOLTAIE 20% IZQUIERDO [MSI) N.MEDIANO RADIAL SECUNDARIO & w
ELECTRICA- ALTO
32 | vARON CODO DERECHO (MSD] LAT
11 VOLTAIE 35% thisp) COBERTURA OSEA INTERMEDIO 75 NO
ELECTRICA- ALTO MUNGN DE AMPUTACION DE 3ER Y
& 44 VARON \OLTAIE 5 4% DEDO PIE DERECHO (MID). COBERTURA OSEA. RADIAL TENERAND 38 NO
CORRECCION DE BRIDA
58 MUIJER MA AXILA DERECHA ALT 24 o
13 il 12% i RETRACTIL SECUELAS i
1 42 MUJER LLAMA 50% MAMA IZQUIERDA RECONSTRUCCION MAMA DIEP SECUELAS 38 NO
REGION CUBITAL ANTEBRAZO EXPOSICION OSEA Y
52 | VARON ALT 10 NECROSIS PARCIAL
15 LLAMA 21% DERECHO (MSD) TENDINOSA INTERMEDIO & t
CORRECCION DE BRIDA
58 | VARGN MA AXILA IZQUIERDA ALT 2 NECROSIS COLGAIQ
16 A 10% s RETRACTIL SECUELAS 4
ELECTRICA- ALTO DORSO DE PIE Y ANTEPIE DERECHO |  EXPOSICION GSEA Y
= 38 VARON VBLTAIE o (MiD) ENBNOR ALT INTERMEDIO 79 NO
40 | VARON ELECTRIGE ALTO ANTEBRAZO DERECHO (MSD) EXPOSICION TENDINOSA ALT TEMPRANO 62 NECROSIS COLGAIO
18 VOLTAIE 20%
BRIDAS MF e IF DE MANO DERECHA | CORRECCION DE BRIDA | SERRATO PREFORMADO
0 55 VARON EXPLOSION 49 MED RETRACHL CON EXPANSOR B 28 CONGESTION VENOSA
62 MUIJER auimMica DORSO DE MANO DERECHA (MSD) EXFOSICIONTTENB I PEDIO SECUNDARIO 12 NECROSIS COLGAIO
20 2% (EXTENSORES)
MUNON AMPUTACION MANO EXPOSICION OSEA Y
- 80 VARON quiMica 5 1ZQUIERDA (Vi) e LAT TEMPRANO 43 NO

Comparamos la variable tasa de complicaciones ma-
yores (necrosis total, infeccidn, alteraciones vasculares)
con las siguientes variables para ver si existia asociacién
con alguna de ellas: con el mecanismo de quemadura,
con las regiones lesionadas, con el tipo de colgajo utili-
zado y con el momento de la reconstruccion. Los resul-
tados fueron respectivamente: Chi cuadrado ()= 2.,0305,
p-value (p-v) =0,9055; =1,5441, p-v=0,9295; =3,6287,
p-v=0911y =3,5515, p-v=0,3913, no encontrando aso-
ciacion estadisticamente significativa entre las variables
en ninguna de las comparaciones.

Para completar el trabajo presentamos 2 casos clinicos que
ilustran la complejidad del tratamiento quirtrgico recons-
tructivo de los pacientes quemados, reconstrucciones que in-
cluyen muiltiples cirugias y suponen un gran reto clinico para
una Unidad de Quemados. Se trata de 2 modalidades de re-
construccion: una de tipo funcional para cobertura de calota
expuesta que se llevo a cabo en el periodo primario interme-
dio, y una cirugia de tipo estético de secuelas faciales.

Caso 1. Var6n de 48 afios con quemadura eléctrica de
alta tension en el contexto de un accidente laboral: trans-
formador eléctrico que entra en contacto con la region
parieto-temporal derecha del paciente produciéndole una
quemadura de tercer grado en la zona de unos 11 cm? de
superficie. Presenta hueso craneal expuesto y quemado
(Fig. 1), asi como quemaduras de tercer grado en hombro,
superficie anterior del térax y miembro inferior derecho,
con marca de salida de corriente en la rodilla.

Fig. 1. Quemadura eléctrica de tercer grado en regién fronto-parieto-
temporal con hueso craneal expuesto y quemado.

Fig. 2. Calota de region fronto-parieto-temporal expuesta tras desbrida-
miento de quemadura. Se realizaron fresados hasta médula del diploe.

1zl
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Tras la estabilizacion del paciente comenzé el proceso
reconstructivo con curas seriadas y 2 intervenciones qui-
rirgicas para desbridamiento y cobertura de las quema-
duras corporales con injertos de piel parcial. Estas
2 intervenciones se realizaron el 6° y el 20° dia tras la
quemadura. Como consecuencia del desbridamiento que-
dé hueso fronto-parieto-temporal expuesto de dudosa
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Fig. 3. SPECT TAC tras administracion de 20 mCi de 99mTc-HDP IV, con
captacion disminuida en el area fronto-parietal derecha, indicativa de via-
bilidad ésea (3% semana).

viabilidad, realizdndose fresados de su superficie hasta
la medular (Fig. 2). En la tercera semana de ingreso se
realiz6 SPECT TAC de crdneo tras administracion intra-
venosa de 20 mCi de 99mTc-HDP, identificando en la re-
gién parieto-occipital derecha captacion disminuida res-
pecto a la region contralateral, indicativa de viabilidad
Osea de la zona (13) (Fig. 3). Esta prueba es muy ttil en
pacientes con quemaduras eléctricas tan profundas para
determinar la viabilidad o no del hueso afectado. En cual-
quier caso, en base a nuestra experiencia en quemaduras
eléctricas que afecten a hueso craneal, y tal y como tam-
bién apoyan algunos estudios (14), la actitud que debe-
mos tomar es conservadora con el desbridamiento,
independientemente de los resultados del SPECT TAC,
ya que se ha observado regeneracién dsea en quemadu-
ras de calota con tratamiento conservador y una cober-
tura adecuada.

El dia 30 tras el traumatismo se realizé cobertura con
colgajo libre de lattisimus dorsi con isla de piel anasto-
mosado a la arteria y vena faciales y con injertos de piel
sobre el musculo restante. El paciente permanecid ingre-

Fig. 5. Aspecto final a los 26 de la quemadura inicial, tras cirugias de remodelacién de colgajo, incluyendo adelgazamiento, lipectomia e injertos autélogos
de tejido adiposo
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sado en la Unidad de Quemados 3 semanas mas, y dada
su buena evolucién y su adecuada recuperacién fue dado
de alta hospitalaria (Fig. 4).

En los meses posteriores se realizaron cirugias de re-
finamiento: en el 8° mes tras la quemadura se practico re-
modelacién del colgajo de lattisimus dorsi mediante
adelgazamiento y escision de grasa, asi como un colgajo
de trasposicion en isla cutdnea para reconstruccion del
hélix derecho; en el mes 18 se realizé un injerto autélogo
de tejido adiposo para tratar las secuelas cicatriciales se-
cundarias a la quemadura (depresiones suprarrotuliana,
en muslo y antebrazo), asi como para mejorar el aspecto
del colgajo injertando el tejido adiposo bajo el colgajo
(region fronto-parietal derecha); por tltimo en el mes 25
se realiz6 un nuevo lipoinjerto bajo el colgajo, con lo que
mejoré mucho el resultado de la reconstruccion en cuanto
a volumen, textura, apariencia del colgajo y de la regién
parieto-temporal (Fig. 5), con un alto grado de satisfac-
cién por parte del paciente y de los cirujanos. El resultado
final se obtuvo a los 26 meses de la quemadura inicial.

Caso 2. Mujer de 64 afios con importantes secuelas por
quemaduras en cara sufridas 2 meses antes durante un ata-
que epiléptico mientras cocinaba y caerse en aceite hir-
viendo. Presenta grandes cicatrices hipertréficas y ectropion
bilateral que no respondid al tratamiento inicial (3 interven-
ciones de desbridamiento e injerto los dias 8, 12 y 18 tras la
quemadura): mala respuesta y recidiva del ectropion.

En primer lugar, 2 meses y medio tras la quemadura,
se realizd reseccion de cicatrices hipertréficas y de bridas
faciales (Fig. 6) y reconstruccion de la unidad estética de
la mejilla derecha mediante colgajo libre radial, siendo los
vasos receptores la arteria facial y la vena temporal su-
perficial (Fig. 7). A los 5 meses de la quemadura se rea-
liz6 una nueva intervencion en la cual se extirparon las
bridas y contracturas de la glabela y de los parpados su-
periores, y se reconstruyeron ambos parpados superiores
e inferiores y glabela con injertos de piel total. En el 9°
mes tras la quemadura se realiz6 el siguiente tiempo qui-
rurgico: exéresis de bridas y cicatrices remanentes en can-
tos internos, dorso nasal y parpados, y cobertura de la
superficie cruenta con un colgajo microquirdrgico de
dorso de pie de un tamaiio inicial de 10 x 5,5 cm, dise-
flado a medida para cubrir totalmente la lesion, y obte-
niendo muy buena cobertura gracias a la adaptabilidad del
colgajo, su delgadez y pliabilidad (Fig. 8). Siete dias antes
se habia preparado un asa vascular de arteria radial y vena
basilica procedente del colgajo radial previo, a la cual se
realiz6 transferencia vascularizada del colgajo mediante
anastomosis T-T; para mejorar el drenaje venoso se suturd
la vena safena del colgajo pedio a la yugular externa.

El resultado final, tanto en el postoperatorio inmediato
a los 3 meses (Fig. 9) como a largo plazo 2 afios después
(Fig. 10), fue satisfactorio ya que se consigui6 estabilizar
las cicatrices y evitar la progresion de las bridas y la ci-
catrizacién hipertréfica.

Es importante recordar la complejidad de la recons-
truccion facial, y la gran importancia que tiene en este sen-
tido respetar las unidades estéticas de reconstruccion (15).

Fig. 6. Reseccion de bridas cicatriciales y cicatrices hipertréficas faciales.

Fig. 7. Reconstruccion de mejilla derecha mediante colgajo radial libre.

Fig. 8. Colgajo libre de dorso de pie. Obsérvese diseno, pliabilidad y delga-
dez que le permiten su adaptabilidad al lecho de la lesién facial.
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Fig. 9. Reconstruccion de unidades estéticas faciales mediante colgajo radial, pedio e injertos de piel total. Resultado a los 3 meses de la ultima cirugia

(colgajo pedio)

Fig. 10. Resultado de la reconstruccion a los 2 aios. Se ha evitado recidiva
y progresion de la cicatrizacién hipertréfica.

Discusion

Para De Lorenzi y col. (16) la tasa de transferencias de
colgajos vascularizados respecto al total de pacientes in-
gresados en la Unidad de Quemados es del 1,8%. En
nuestra muestra recogida entre agosto de 2001 y agosto
de 2013, esta tasa supuso el 1,44% (total de ingresos de
ese periodo de 12 afios, 1.458 pacientes, con 21 procedi-
mientos de transferencia de colgajos vascularizados).

Segtin nuestro estudio, la etiologia mds frecuente de
las quemaduras que precisan reconstruccién con colgajo
libre es la eléctrica por alta tension (en nuestro estudio
8 casos, 38% del total), lo cual coincide con el estudio
de Tarim y col. (12). Esta asociacion se debe a la grave
afectacion de estructuras profundas y exposicion de teji-
dos nobles que producen las quemaduras eléctricas de
alta tension, aunque por lo general la superficie corporal
quemada no suele ser muy amplia.

La tasa de complicaciones en nuestra muestra de pa-
cientes quemados fue alta, con una tasa de complicacio-
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nes del 28,55%, correspondiendo el 19,05% a complica-
ciones mayores y el 9,5% a complicaciones menores. Es
mayor que la tasa de complicaciones en colgajos libres
que muestran ciertos estudios previos. El estudio de Poh-
lenz y col. (17) analiza los resultados de 1.000 colgajos
aplicados para reconstruccion de cabeza y cuello, con una
tasa de fallo del colgajo total o parcial del 7,6%, similar
alade 7,2% (3,9% la pérdida total y 3,3% la pérdida par-
cial) que muestra el estudio de Cornejo y col. sobre las
complicaciones de 179 colgajos libres aplicados a multi-
ples tipos de reconstruccion (18).

La incidencia de complicaciones postquirdrgicas po-
dria variar en las diferentes poblaciones e indicaciones
donde se realizan transferencias de colgajos vasculariza-
dos segun sus caracteristicas y las comorbilidades de los
pacientes. Es asi como en casos extremos, tales como po-
blaciones diabéticas, el indice de complicaciones se pue-
de disparar como muestra el estudio de Lee y col., en el
que analizan los resultados de la reconstruccién mediante
colgajos libres de un grupo de 33 pacientes diabéticos
tipo 2 con lesiones severas de tejidos blandos en extre-
midades, presentando una tasa de complicaciones mayor
del 50%, con un 30,3% de pérdida total del colgajo y un
24% de necrosis parcial (19).

En cuanto a la tasa de complicaciones y sus variacio-
nes segun el momento de la cirugia, que es el principal
objetivo de nuestro estudio, Ofer y col. afirman en su es-
tudio que la tasa de pérdida de colgajo libre es mayor en
el periodo primario-temprano (entre 5-21 dfas tras el trau-
matismo) (8), afirmacién que también estd presente en
otros estudios como el de Oni y col. (5) o los de Sauer-
bier y Baumeiter (4.6).

Nuestros resultados son congruentes con los estudios
comentados (4-6,8): mientras que no se realiz6 ninguna
reconstruccion en el periodo primario inmediato en nues-
tra muestra, los fracasos de colgajos se concentraron en
el mismo periodo “de riesgo” que el de los estudios de
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Ofer, Oni, Sauerbier y Baumeiter, ya que en el periodo
primario-temprano se situé el 50% de los fracasos de los
colgajos de nuestro estudio (2 pérdidas totales de col-
gajo), mientras que no se registraron complicaciones ma-
yores en las reconstrucciones realizadas en el periodo
primario intermedio (entre el dia 21 y la 6 semana). Un
25% de las necrosis (1 caso) se produjeron en recons-
trucciones secundarias (mds de 6 semanas) y otro 25%
(1 caso) en cirugia de secuelas. Al analizar los datos en
las tablas de contingencia estudiamos la asociacion entre
las variables “complicaciones mayores” y el “periodo de
reconstruccion”, y aplicamos el test de Chi-cuadrado con
la simulacién de Montecarlo obteniendo un valor de Chi-
cuadrado de 3,5515 con p-valor de 0,3913. No encontra-
mos asociacién estadisticamente significativa, proba-
blemente debido al pequefio tamaio muestral del estudio
y al elevado nimero de categorias de las variables.

Por todo ello, realizar la reconstruccién en el periodo
primario temprano (5-21 dfas tras el traumatismo) podria
presentar efectivamente un aumento de riesgo de com-
plicaciones tal y como sefialan los estudios de Sauer-
bier, Oni, Baumeiter y Ofer (4-5,8) y como apoyan
nuestros resultados; esto podria ser debido a los elevados
niveles de inflamacion locales y sistémicos asi como a
las importantes alteraciones fisioldgicas presentes en este
periodo en los pacientes quemados, que pondrian en pe-
ligro la viabilidad de los colgajos. Fuera de este periodo,
la tasa de complicaciones retornaria a un nivel similar a
la general. Apoyando esta hipdtesis, el estudio de Ofer y
col. (8) muestra una incidencia muy baja de complica-
ciones en el periodo primario inmediato (en los 5 prime-
ros dias); sin embargo en nuestra experiencia, es dificil
llevar a la practica una reconstruccién en los primeros 5
dias porque con frecuencia la estabilizacion sistémica del
paciente quemado nos lleva mds de esos 5 dias.

Por el contrario, en su revisiéon de 38 colgajos libres
fasciocutdneos, Pan y col. presentan unas tasas de super-
vivencia del 100% independientemente del momento en
el que se realizara la reconstruccién de la quemadura, aun-
que si registran un 8% de necrosis parcial de los colgajos.
Ellos defienden que si se realiza un correcto desbrida-
miento y control de las infecciones, asi como una correcta
técnica microquirdrgica, no hay aumento de riesgo de fallo
del colgajo en las reconstrucciones de quemaduras (7).

Histéricamente se ha achacado el incremento del fallo
de los colgajos microquirtrgicos en los pacientes con
quemaduras eléctricas y con quemaduras térmicas im-
portantes, a la necrosis progresiva de los tejidos asi como
a dafios vasculares (dafios de la intima y la capa media,
oclusion vascular, formacion de aneurismas, arteritis,
trombosis, adelgazamiento de vasos, etc.). Sin embargo,
estos hechos no deberian ser un inconveniente si realiza-
mos la reconstruccién de un modo racional: tras los des-
bridamientos sucesivos (ya que muchas veces la lesién
no estd claramente delimitada al inicio), realizaremos la
reconstruccion una vez tengamos claro que el tejido que

queda es viable y estd en buenas condiciones, con un con-
trol estricto de las infecciones (20), y evitando estados
inflamatorios y de edema de los tejidos. Por otro lado
hemos de seleccionar vascularizacion claramente viable:
hay que asegurar que las suturas vasculares se hacen en
regiones inmediatamente adyacentes a la lesién pero que
conserven una buena viabilidad. Kuo y col. (21) mostra-
ron en un modelo experimental con conejo que los vasos
separados 3 cm del borde de las quemaduras, presentan
caracteristicas normales en cuanto a elasticidad, caracte-
risticas del endotelio, etc.

Otras causas de fallo del colgajo podrian ser la exis-
tencia de infecciones, un inadecuado desbridamiento, in-
competencia o insuficiencia de la/s perforante/s, o tras el
proceso de adelgazamiento del colgajo (en casos en los
que éste se realiza en el primer tiempo quirdrgico). Por
otro lado, también influyen en el fracaso o en la supervi-
vencia algunos factores fisiopatoldgicos del propio pa-
ciente, como es el caso de la anemia preoperatoria. El
estudio de Bradford Hill y col. afirma que hay una aso-
ciacion directa entre el grado de anemia y el riesgo de
pérdida de los colgajos. Este trabajo analiza 156 colga-
jos libres y relaciona la tasa de pérdida del colgajo con
los niveles de anemia preoperatoria, obteniendo una re-
lacion directa estadisticamente significativa (22). La ane-
mia de base, presente en muchos pacientes quemados
secundariamente a los esfuerzos de resucitacién, a la ex-
pansion iatrogénica de volumen plasmatico y a la reserva
fisiolégica disminuida del paciente quemado, podria ser
un factor determinante en la pérdida de los colgajos. Los
efectos de la anemia en la dindmica sanguinea provoca-
rfan hemodilucién y menor viscosidad, que segun la
ecuacion de Poiseuille y la constante de Reynolds, redu-
cirfan el flujo laminar aumentando el flujo turbulento, y
con ello la posibilidad de trombosis arteriales.

Conclusiones

Segtn nuestro estudio, y coincidiendo con otros estu-
dios previos, la cirugia reconstructiva microquirtrgica
del paciente quemado se ha de realizar fuera del periodo
primario temprano (entre el dia 5y el 21 tras la quema-
dura) ya que en este periodo hay una incidencia mas alta
de complicaciones.

Por otro lado, comparando los resultados y complica-
ciones de nuestra muestra de pacientes quemados con los
datos de resultados y complicaciones de reconstrucciones
con colgajos libres presentados en la literatura médica, la
tasa de complicaciones en los quemados podria estar au-
mentada respecto a la tasa de complicaciones en recons-
trucciones con colgajo libre en la poblacion general.

A nuestro entender, este estudio es interesante para la
comunidad cientifica en general y especificamente para
los cirujanos plésticos especializados en el tratamiento
de pacientes quemados, tanto por las cuestiones que plan-
tea como por las nuevas dudas que se generan. Creemos
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que seria interesante realizar un estudio multicéntrico
entre las distintas Unidades de Quemados que nos ayu-
dara a comprender mejor la relacién entre la fisiopatolo-
gia de las quemaduras, la tasa de complicaciones en
reconstrucciones con colgajos libres y la relacién de estos
elementos con el momento de la cirugia.
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