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INTRODUCCION:
La cirugia de reconstruccion de extremidades catastroficas ha sustituido a la amputacion como primera opcion de
tratamiento gracias al desarrollo de nuevas técnicas de reconstruccion. Este tratamiento es controvertido en pacientes

con alto riesgo de amputacion.
Una mala decision de salvar una extremidad puede llevar al paciente a grandes problemas fisicos, psicologicos,

economicos y sociales.

MATERIAL Y METODOLOGIA:

Se trata de un varon de 20 anos que sufre un
accidente de moto en noviembre de 2018,
presentado fractura abierta de fémur izquierdo
tipo IlIB con avulsion del femur desde nivel
subtrocantereo hasta los condilos con
fractura conminuta intercondilea (Fig 1).
Ademas, fractura basicervical y de rotula
ipsilaterales. Presenta una exposicion y
arrancamiento-avulsion de toda la masa
muscular del tercio medio-distal del muslo
con extremo grado de contaminacion,
presentando el paguete neurovascular distal
conservado en todo el MlI.

Fig 1: fractura abierta de fémur tipo llIB con avulsion del fémur desde nivel
subtrocantéreo hasta los condilos con fractura conminuta intercondilea

RESULTADOS:

De Urgencia se realiza lavado exhaustivo y exéresis del tejido muscular y 6seo no viable y estabilizacion con un fijador
externo (Fig 2).

Posteriormente se realizan desbridamientos sucesivos y se continua con antibioterapia especifica.

A los 2,5 meses se realiza retirada del fijador externo y colocacion de clavo de T2 de artrodesis y bloque de cemento

con antibiotico como espaciador (Fig 3). Posteriormente desarrolla una infeccion del mismo por Acinetobacter y S.
Epidermidis

A los 6 meses se realiza reconstruccion de femur total con sistema OSS, cotilo de doble movilidad no cementado y
componente tibial monobloque cementado (Fig 4). Durante el postoperatorio se mantiene antibioterapia.

El paciente 1 ano después del traumatismo es dado de alta con controles periodicos, encontrandose asintomatico y

deambulando de manera independiente.

Fig 3:
Espaciador
con clavo T2
de artrodesis
recubierto de
cemento

Fig 2: Fijacion externa provisional

Fig 4: Reconstruccion de fémur total

CONCLUSIONES:
Cualquier viabilidad neurologica y vascular distal merece nuestro esfuerzo para realizar una cirugia de reconstruccion y

conseguir una extremidad funcional superior a una ortesis externa o a una desarticulacion, mas aun en este caso,
donde la ausencia de suficiente munon proximal, dificulta o imposibilita el encaje de una protesis qguedando como unica
opcion viable la desarticulacion de cadera. Esto supondria grandes requerimientos energeticos y baja velocidad de la

marcha o incluso la impediria al tener un brazo de palanca muy corto.
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