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Reconstruccion funcional de brazo en
fractura ahierta lll C de hiimero

Functional reconstruction in Ill G open fracture of the humerus

Mendieta-Espinosa, M.

Mendieta-Espinosa, M.*, Sevilla-Sanchez, M.J.**, Dorn Barquero. G.R.***

Resumen

Abstract

Las fracturas abiertas de alta energia tipo III C de
Gustilo requieren un abordaje multidisciplinario en el que
intervendrédn distintas especialidades médicas, personal
paramédico y demds profesionales de la salud, a fin de
lograr una adecuada evolucion del paciente y la restau-
racion de su extremidad.

La seleccidon del procedimiento reconstructivo de co-
bertura dependeré de la localizacion y magnitud del de-
fecto; pero se necesita una adecuada coordinacién para
llevar a cabo de forma oportuna la revascularizacién, la
estabilizacién ésea y la cobertura de tejidos blandos que
son la base de un procedimiento exitoso que prevenga la
infeccién, favorezca la consolidacion de la fractura y pro-
teja las estructuras déseas, cartilaginosas, tendinosas y
neurovasculares.

Presentamos el caso de un paciente varén de 20 afios
de edad con fractura abierta de himero III C segtin la cla-
sificacion de Gustilo, tratado con revascularizacion me-
diante colocacion de injertos de vena safena a vasos
braquiales, y secuencialmente, fijacidon intramedular de
hiimero y cobertura con colgajo musculo-cutdneo de dor-
sal ancho. Tras 10 dias de estancia hospitalaria, el pa-
ciente logré una adecuada cobertura de la zona de la
fractura abierta y restablecimiento de la funcién de fle-
xi6n del codo.

High energy open fractures Gustilo type III demand a
multidisciplinary approach, in which the various medi-
cal specialties need to be involved with paramedics and
other health professionals for the proper development of
the patient, that achieve limb restoration and function.

The selection of the reconstructive procedure for co-
verage depends on the location and extent of the defect to
be reconstructed. Proper coordination for in time revas-
cularization, bone stabilization and soft tissue coverage,
are the basis for a successful procedure in order to pre-
vent infection, promote fracture healing, and protect
bone, cartilage, tendon and neurovascular structures.

We report the case of a 20 year old male patient with
an open fracture of humerus type III C, treated with
bypass grafting using saphenous vein to brachial vessels
and sequentially, humerus intramedullary fixation and
flap coverage with a musculo-cutaneous latissimus dorsi
flap. After 10 day hospital stay, the patient achieved an
adequate coverage of the fracture and restoration of the
arm function with elbow flexion.
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Introduccion

Una fractura expuesta o abierta se caracteriza por la
disrupcidn de tejidos blandos que conlleva la comunica-
cion entre el sitio de la fractura y el medio ambiente (1).
Se trata por tanto de una lesién severa con complicacio-
nes potencialmente serias, como la infeccidn y la mala
unién. Durante las ultimas 3 décadas, el mejor entendi-
miento de los principios bioldgicos de las infecciones y
fracturas, los nuevos sistemas de estabilizacion de frac-
turas y el desarrollo de procedimientos reconstructivos
para la cobertura de los defectos de tejidos blandos, han
mejorado considerablemente el tratamiento de este tipo
de fracturas que debe tener como objetivo prevenir la in-
feccion en el sitio de la fractura, lograr la consolidacién
Osea y restaurar la funcion de la extremidad.

Las fracturas expuestas suelen ser secundarias a trau-
matismos de alta energia, sobre todo los provocados por
el choque de vehiculos en movimiento contra peatones.
Cuando se producen, es muy importante evaluar exhaus-
tivamente desde el primer momento el estado neurovas-
cular de la extremidad lesionada, ya que en muchas
ocasiones pueden acompafarse de un sindrome compar-
timental (2).

La lesién concomitante de los tejidos blandos puede
conllevar también importantes consecuencias. La expo-
sicion dsea o cartilaginosa, de tendones o de nervios, pue-
den llevar a la desecacidn y facilitar la infeccion. Por su
parte, la lesion de los tejidos blandos compromete la vas-
cularizacion del trazo de fractura 6sea disminuyendo su
potencial respuesta de reparacion.

El sistema de clasificacién propuesta por Gustilo y
col. nos ayuda a describir el tipo de lesién y sirve de guia
de tratamiento y prondstico, lo que permite poder com-
parar distintos métodos de tratamiento (3).

La reconstruccién y el salvamento de una extremidad
severamente traumatizada, a pesar de ser posibles hoy en
dia gracias los avances de las técnicas microquirurgicas,
no siempre estan indicados. El cirujano puede enfrentarse
al dilema de salvar la extremidad o amputarla en fracturas
abiertas tipo III C no viables. Al existir un dafio extenso
de partes blandas, como en las fracturas tipo III B, es po-
sible que la cobertura con los tejidos blandos remanentes
no pueda realizarse, por lo cual la opcion serd la recons-
truccion a expensas de colgajos locorregionales (4).

Es muy importante la cobertura de los defectos de te-
jidos blandos, ya que ésta brinda una fuente de vascula-
rizacion al sitio de fractura y favorece su consolidacién,
los mecanismos de defensa y el suministro antibidtico
precoz. Por lo tanto, la seleccion del procedimiento re-
constructivo de cobertura dependera de la localizacién y
la magnitud del defecto a reconstruir (5,6).

El uso del colgajo dorsal ancho para restaurar la fle-
xi6n del codo estd descrito para tratar la pérdida traumé-
tica de los musculos flexores del brazo, antebrazo y las
malformaciones congénitas como la artrogriposis, resta-
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bleciendo una fuerza adecuada y el arco de movilidad con
una minima morbilidad del sitio donante (7-10).

La transposicién muscular para la restauracion de la
flexion del codo se realiza habitualmente tras el periodo
de lesion aguda. El muisculo de eleccion para la transposi-
cion suele ser el pectoral mayor o el dorsal ancho. En cier-
tos casos, la restauracion precoz y la cobertura definitiva es
preferible a la reconstruccién secundaria tardia (11).

Presentamos un caso de fractura abierta de hlimero
tipo III C, en la cual logramos revascularizacién de la ex-
tremidad mediante injertos de vena safena, estabilizacién
6sea endomedular y restauracién de musculo biceps me-
diante transposicién de un colgajo de dorsal ancho pedi-
culado ipsilateral; todo ello brindé una adecuada cober-
tura del brazo y permitié al paciente recuperar la funcio-
nalidad de la flexién del codo.

Caso clinico

Varén de 20 afios de edad referido desde un centro hos-
pitalario fuera de la ciudad de Managua (Nicaragua) tras su-
frir traumatismo sobre el brazo izquierdo por vehiculo en
movimiento, lo que le ocasiona fractura abierta transversal de
tercio medio de himero tipo III C segtn clasificacion de
Gustilo, inicialmente tratada con fijador externo y lesion vas-
cular de la arteria braquial que no habia podido ser reparada.
Llega a nuestro hospital 12 horas después del accidente.

En la exploracion fisica dirigida de la extremidad supe-
rior encontramos ausencia de pulsos periféricos distales ra-
dial y cubital, prueba de Allen negativa y disminucién de
temperatura.

Practicamos estudio con doppler en tiempo real con sonda
lineal de alta frecuencia en modo B que muestra flujo con
ondas atenuadas en la arteria braquial proximal, no asi en sus
porciones media y distal en las que hay ausencia de sefial
doppler color, doppler potencia y espectral, sin presencia de
flujo en las arteria distales (radial y cubital).

El paciente fue ingresado en sala de operaciones donde
evidenciamos herida lineal sobre superficie anterior de
brazo y secciéon completa de biceps braquial en 1/3 medio,
cabo distal y proximal de arterial braquial anudados con
seda 2-0, con una brecha de 8 cm. de longitud, fractura ex-
puesta de tercio medio de himero desplazada y antebrazo
con tension, disminucion de temperatura y rigidez.

Mantuvimos la extremidad en isquemia caliente y de-
cidimos llevar a cabo la reconstruccién secuencial de la
extremidad en 2 tiempos.

Primer tiempo de reconstruccion: reparacion vascular

En colaboracion con el Servicio de Cirugia Vascular,
procedimos a realizar toma de injerto de vena safena
mayor de extremidad inferior izquierda, de 20 cm. de lon-
gitud y transpusimos a la arcada vasobraquial 10 cm. de
injerto, con anastomosis término-terminal mediante pun-
tos sueltos con nylon 8-0 bajo magnificacién 4,3X.
Queda asi expuesto el trazo de fractura.



Logramos por tanto la revascularizacion de la extre-
midad a las 16 horas del accidente.

Realizamos también fasciotomia anterior de antebrazo
para tratar el sindrome compartimental asociado al trau-
matismo.

Segundo tiempo de reconstruccion: fijacion interna y
cobertura

Tras evidenciar la adecuada perfusion de los tejidos
de la zona de la lesién y distales a ésta, y 48 horas des-
pués de la reparacion vascular, realizamos fijacion interna
de la fractura de himero con clavo endomedular de
8 mm. de didmetro y 24 cm. de longitud, con bloqueo
distal y proximal.

Una vez evaluadas las opciones posibles de recons-
truccién para la cobertura de las estructuras neurovascu-
lares y del trazo de fractura, decidimos realizar trans-
posicién de colgajo musculo-cutdneo de dorsal ancho ip-
silateral (Fig.1).

Fig. 1. Seccion de musculo biceps, trazo de fractura de humero, 48 horas
después de la revascularizacion braquial con injertos de vena safena.

Reconstruccion funcional de brazo en fractura abierta III C de himero

Con el paciente colocado en posicidon de dectbito la-
teral derecho, delineamos la zona del colgajo con longi-
tud de 22 cm. x 11 cm. de anchura; buscando restablecer
la funcién de flexion del codo, tomamos solo la porcién
lateral del musculo dorsal ancho del mismo lado de la le-
sion. Incidimos sobre el borde lateral del muisculo dorsal
ancho para lograr su adecuada exposicion, y continua-
mos con la incisidn eliptica correspondiente al compo-
nente cutdneo del colgajo. Seguimos la diseccion cefd-
licamente sobre la superficie anterior del misculo hasta
la zona subescapular, realizando diseccién submuscular
en el plano areolar préximo a la pared tordcica (Fig. 2a 'y
2b).

Localizamos la rama descendente de la arteria téraco-
dorsal, identificando primero las ramas que van hacia el
musculo serrato, y la arteria escapular circunfleja, que se
ligan y dividen para que no exista torsion del pediculo
después de la transposicion (Fig. 3).

Una vez localizado el pediculo principal del colgajo,
procedemos a realizar el corte medial del musculo ase-
gurando incluir solo el tejido necesario para la cobertura
del defecto (Fig. 4).

Incidimos en la zona axilar en zigzag, con extensién
distal a lo largo del borde lateral del musculo dorsal
ancho para transponer el colgajo dorsal ancho hacia la
zona anterior del brazo y dar asi cobertura al trazo de
fractura y a los injertos safenos de reparacién vascular.
Terminamos con cierre primario directo de la zona do-
nante previa colocacion de un sistema de drenaje cerrado
(Fig. 5).

Una vez traspuesto el colgajo realizamos fijacion pro-
ximal al proceso coracoides y al remanente de fibras de
vientre muscular de biceps y distalmente, fijamos al tendén
bicipital con suturas no absorbibles de nylon 0 (Fig. 6).

Fig. 2A. Disefio del colgajo de dorsal ancho con isla cutanea. B. Porcion lateral de musculo dorsal ancho disecado.
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Fig. 3. Ramas vasculares de la arteria téraco-dorsal hacia serrato.

Fig. 4. Ligadura y divisiéon de vasos y corte medial de musculo dorsal.

Fig. 5. Colgajo miocutaneo de dorsal ancho pediculado ipslitateral para co-
bertura de injertos safenos de vasos braquiales y de trazo de fractura redu-
cido con clavo endomedular, con isla cutanea para pliegue de flexion de
brazo-antebrazo.

La cobertura del resto de colgajo muscular y de la fas-
ciotomia la hicimos con injertos de espesor parcial a los
7 dias de la trasposicion del colgajo de dorsal ancho, una
vez que el edema distal de la extremidad habia dismi-
nuido y que el tejido de granulacion no presentd datos
clinicos de colonizacién bacteriana. (Fig. 7).
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Fig. 6. Cobertura del defecto musculo-cutaneo y restablecimiento de la con-
tinuidad del musculo biceps braquial.

Fig. 7. Cobertura de la zona cruenta de antebrazo con injerto de espesor par-
cial delgado.

El paciente curs6 10 dias de estancia hospitalaria pre-
sentando adecuada perfusion distal de los tejidos, que-
dando patente mediante auscultacién con doppler manual
de 8 MhZ la vascularizacion del arco palmar superficial y
del profundo.

El colgajo de dorsal ancho, sin datos de congestion
venosa o insuficiencia arterial, proporciond cobertura es-
table sobre el trazo de fractura humeral y sobre los injer-
tos de vena safena a vasos braquiales.

El drea donante cursé también sin complicaciones,
con retirada del sistema de drenaje cerrado a los 13 dias
de postoperatorio. La integracion de los injertos fue del
100%.

El paciente inici6 terapia fisica a las 4 semanas del pro-
cedimiento inicial, con movimientos de flexién y exten-
sion del codo. Tras un seguimiento de 6 meses, presenta
rangos de flexion y extension entre 60-180 grados, aun con
cierta limitacion a la funcién de flexién completa la que
ameritara mayor terapia fisica para poder realizar trabajo
de esfuerzo ya que las labores diarias, como el vestirse o
desempeiiarse en sus estudios, las puede realizar sin difi-
cultad (Fig. 8).



Discusion

En los casos de reimplante o de cirugia de salvamento
de una extremidad, el éxito del procedimiento influye no
solo en la viabilidad del reimplante sino también en el re-
sultado funcional. La decision de intentar el reimplante
reside en la prediccion de que el paciente puede tener una
mejor funcionalidad con la cirugia que con una prétesis.

Debemos tener en consideracion muchos factores para
restaurar la cubierta de una zona lesionada. Entre los més
importantes estdn el tamafio del defecto, el grado de dafio
de los tejidos blandos y la contaminacion. La meta prin-
cipal es lograr la cobertura en los primeros 7 dias para
disminuir los riesgos de infeccion, osteomielitis, no unién
en caso de fractura y pérdida mayor de tejidos (12).

Debemos evaluar exhaustivamente el estado neuro-
vascular de una extremidad lesionada, no solo de forma
local sino también distalmente, ya que se puede presen-
tar un sindrome compartimental hasta en un 9% de los
casos (2), especialmente si la lesién se ha producido por
aplastamiento, como en el paciente que presentamos, a
quien se le tuvo que practicar una fasciotomia en ante-
brazo. El grado de dafo vascular y la calidad de perfusion
de los tejidos dictan la necesidad de revascularizacion in-
mediata al poder realizar anastomosis directa, interposi-
cidén de injerto de safena o un colgajo libre como puente
vascular. Debido a que en nuestro caso el trauma fue de
alta energia, al ser un fractura III C, una amputacién por

Reconstruccion funcional de brazo en fractura abierta III C de himero

Fig. 8. A Posoperatorio a las 6 semanas. B. Postoperatorio a los 6 meses con cobertura estable y conservacion de la biomecanica.

avulsién vascular y con un tiempo de isquemia de
12 horas, decidimos realizar interposicién de injertos de
safena para ambos vasos braquiales ya que ademads habia
una brecha y falta de continuidad de 8 cm.

Es fundamental para una adecuada cobertura, la esta-
bilizacién 6sea de los fragmentos en caso de fractura, to-
mando en cuenta que la vascularizacién enddstica y
peridtica estdn interrumpidas. La inmovilizacién no solo
favorecera una mejor consolidacién, sino también una
base uniforme para la cobertura temprana ya que las frac-
turas expuestas, tras una semana sin cobertura, se asocian
a un mayor porcentaje de no unién 6sea; ademads, la es-
tabilizacién evita también la rotacion de los fragmentos
dseos favoreciendo una consolidacion precoz (13,14)

El objetivo principal de la reconstruccién del brazo es
obtener la flexion del codo tras la pérdida del musculo
biceps y del musculo braquial. La preservacion de la bio-
mecdnica y del balance entre elementos osteocartilagi-
nosos y musculares es de vital importancia para resta-
blecer la funcionalidad del brazo. La cobertura del de-
fecto miocutdneo y la pérdida de la integridad del mus-
culo biceps, se pueden tratar con colgajos locales, regio-
nales o microquirtrgicos libres (5).

Los colgajos locales tienen una aplicacidn limitada
debido a la poca movilidad y arco de rotacion de los te-
jidos de la extremidad superior. Para la cobertura de la
zona del brazo se han descrito colgajos regionales basa-
dos en los musculos pectoral mayor y dorsal ancho. Para
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la restauracion de la flexion del codo tras la amputacién
traumatica del brazo por encima del tercio distal, es ideal
el musculo dorsal ancho que puede proporcionar la fuerza
necesaria para la restauracion muscular con una anato-
mia bien conocida, facil de disecar, con una morbilidad
aceptable del sitio donante (11) tal y como describen
German y Steinau, y la posibilidad de ser traspuesto hasta
zonas tan distantes como el antebrazo (5,8), ademas de
que no requiere un procedimiento microquirtrgico que
puede crear problemas adicionales durante la recons-
truccién primaria temprana (15).

Las partes blandas, idealmente se reconstruyen en los
primeros 7 dias desde la lesion. Cuando se hace después
de 7-10 dias se produce un aumento de las complicacio-
nes del colgajo y de las complicaciones infecciosas. Go-
dina, en su estudio de cobertura de las exposiciones dseas
con colgajos libres, muestra que cuando se realizan en
las primeras 72 horas hay un porcentaje de fallos menor
del 1%, en comparacién con el 12% que se produce en
pacientes operados entre los 4 y los 90 dias de la lesion
(12). En el caso que presentamos, la cobertura inicial se
efectud 48 horas después de la revascularizacion, asegu-
rando primero la adecuada perfusion distal de la extre-
midad a las 16 horas de transcurrido el accidente.

También estd demostrado que la cobertura temprana
de las exposiciones Oseas se asocia a una menor estancia
hospitalaria, a una mejor unién ésea y a la prevencion de
colonizacién bacteriana (4-6,12).

Conclusiones

La revascularizacion de la extremidad, la fijacion in-
terna del sitio de la fractura y la cobertura con un colgajo
de dorsal ancho pediculado ipsilateral, es un método que
resulta efectivo en fracturas de himero tipo III C de Gus-
tilo, con restablecimiento de la funcién del brazo.
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