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Tratamiento quirdrgico de las complicaciones
cutaneas y musculoesqueléticas
de los pacientes con sepsis
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RESUMEN: Introduccion. El cirujano pedidtrico participa en fase agu-
day en el periodo de secuelas de la sepsis. El objetivo de este trabajo
es evaluar estas secuelas, las técnicas utilizadas en las diversas fases
de la enfermedad y los resultados obtenidos en nuestra serie.
Material y métodos. Estudiamos retrospectivamente 13 pacientes tra-
tados en nuestro centro por sepsis en los tltimos 10 afios. Fueron §
nifios y 5 nifias, con una edad mediana de 2 afios (4 dfas-14 afos); el
70% fueron meningocdcicas. Las regiones afectadas fueron miembros
inferiores (92%), superiores (76%), labios (n=1), nariz (n=1) y genita-
les (n=1). Las lesiones fueron bilaterales en la mayorfa (n=11) aunque
dos casos presentaron afectacion aislada de un miembro. Los procedi-
mientos se clasificaron segtin el momento de su realizacién. Evalua-
mos los resultados estéticos, funcionales y psicosociales a largo plazo.
Resultados. Un niflo falleci6 durante las primeras 24 horas; 11 requirie-
ron actuacion precoz y todos precisaron intervenciones tardfas. E1 50%
de los casos presentd necrosis en mds del 15% de la superficie corpo-
ral. Durante su estancia en UCIP, 6 casos precisaron fasciotomias (con
extirpacion de masa muscular en 2) y en § se realizaron importantes des-
bridamientos y escarectomias; en dos pacientes se realizaron amputa-
ciones en la fase aguda; ambos precisaron ampliacién en los dfas siguien-
tes. Los defectos se cubrieron con injertos cutdneos y dermis artificial.
Durante el periodo de secuelas, 8 niflos precisaron amputaciones (uno
de los cuatro miembros). Otras técnicas fueron injertos (n=7), zetaplas-
tias, W-plastias (n=5), colgajos miocutdneos (n=3), liberaciones mus-
culares (n=3) y reseccion de esquirlas dseas (n=5). Las alteraciones pro-
ducidas en el crecimiento dseo se trataron mediante osteotomias correc-
toras (n=4), realineamientos (n=3), pulgarizacién (n=1), alargamientos
mediante distractores Ilizarov (n=2) y Hoffman (n=2). Actualmente 3
precisan ortesis de descarga y 3 prétesis sustitutivas.

Conclusion. El cirujano pedidtrico tiene un papel fundamental en el
cuidado y prevencién de complicaciones a corto y largo plazo que pre-
sentan los nifios con sepsis fulminante. La intervencién precoz y el
seguimiento estrecho disminuyen la morbilidad; la correccidn tempra-
na de las secuelas resultantes favorece la integracién escolar, social y
familiar de estos pacientes.
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SURGICAL, MANAGEMENT OF CUTANEOUS, MUSCLE AND SKELETAL
COMPLICATIONS IN FULMINANT MENINGOCOCCEMIA

ABSTRACT: Introduction. Surgical management of purpura fulmi-
nans is required as in the acute as in the sequelae period. A retrospec-
tive case review of these sequelae, procedures which have been per-
formed in the different moments and the outcomes was undertaken.
Methods and materials. We reviewed retrospectively 13 patients trea-
ted in our hospital from 1993 to 2003. 8 males and 5 females, with a
median age of 2 years old (4 days-14 years) were managed. 70% were
meningococcical. The most common areas were low extremities (92%),
upper extremities (76%), lips(n=1), nose (n=1) and genitalia (n=1).
Most of cases were bilateral (n=11) although two patients presented
isolated affectation in one of the extremities.

The procedures were classificated depending on the surgical moment.
Clinical follow-up was attempted on all surgical patients; We evalua-
ted the aesthetic, functional and psychosocial outcomes.

Results. One child died along the first 24 hours; 11 required early sur-
gery and all of them required late interventions. 50% in the serie had
necrosis over 15%.In Intensive Care Unit, it was necessary to do 6 fas-
ciotomies (extirpating muscle in 2) and escharectomies and debride-
ments in 8. Early amputations were made in 2 patients; both of them
required ampliation in the following days. The cutaneous defects were
covered with skin allografts and artificial dermis. During the sequelae
period, 8 amputations were necessary (the four extremities in one case).
Other procedures were coverage with autologous skin grafting (n=7),
Zplasties, Wplasties (n=5), myocutaneous flaps (n=3), release of con-
tractures (n=3) and osseus resection (n=5). There were skeletal growth
disturbances which were managed with osteotomies (n=3), realinea-
tions(n=3), application of Ilizarov (n=2) and Hoffman (n=2) frames;
Nowadays, 6 patients have a complete independent functionning with
the use of orthotics (n=3) and prosthetics (n=3)

Conclussion. The pediatric surgeon has an important role in manage-
ment and prevention of complications in patients with purpura fumi-
nans. Urgent actuation and close follow-up decreases the morbidity;
furthermore, the early reparation of sequelae improves their adaptation
in school, in the family and in the society despite the physical disabi-
lity.

KEY WORDS: Purpura fulminans; Pediatrics; Surgical management;
Sequelae
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INTRODUCCION

Un 10-20% de las sepsis presentan ptirpura fulminante, carac-
terizada por lesiones dérmicas hemorrdgicas con formacion de
ampollas de rapida evolucién, que suelen asociar fiebre, septice-
mia, shock y alteraciones de la coagulacién(-). La mortalidad es
mucho mayor en estos tltimos casos (28% frente a un 2%), pese
a larapidez en el diagndstico y a la mejora de los cuidados inten-
sivos. Las lesiones son purpdricas confluentes, de predominio en
extremidades, que se extienden durante las primeras horas y pos-
teriormente se delimitan en forma de placas necréticas®.

Se trata de una patologia cada dia mds valorada por el
cirujano pediétrico a corto y largo plazo, ya que la mortali-
dad es mucho menor que hace unas décadas, pero la morbi-
lidad mayor, convirtiéndose en pacientes habituales, que
requieren un largo seguimiento-5.

Se abre un amplio espectro de posibilidades quirtrgicas
con el fin de mejorar la calidad de vida de estos niflos una vez
superado el riesgo vital. Existen pocos articulos publicados
acerca del tratamiento y pautas a seguir.

El objetivo de nuestro trabajo es presentar nuestra expe-
riencia al revisar los pacientes tratados en nuestro centro duran-
te los ultimos diez afios, analizando las secuelas, las técnicas
empleadas y los resultados obtenidos, asi como motivar la
busqueda e innovacion de procedimientos que mejoren la cali-
dad de vida de estos nifios y favorezcan una adaptacion cada
vez mayor en sus actividades cotidianas.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo basado en la revision
de historias clinicas de los nifios afectos de sepsis y que requi-

rieron tratamiento quirdrgico en nuestro centro en el periodo
1993-2003. Fueron 8 nifios y 5 nifias, con una edad media-
na de 2 afios (rango 4 dias-14 afios); los resultados bacterio-
l6gicos son descritos en la tabla I. Dos de los nifios no esta-
ban correctamente vacunados, y 3 presentaron otros episo-
dios de sepsis antes o después de la pirpura fulminante. Todos
ellos precisaron UCIP en un hospital terciario. Se administr6
nutricién parenteral y tratamiento de soporte hemodindmico,
mediante fluidoterapia e inotrépicos en todos.

La estancia media en cuidados intensivos fue de 39 dfas
(13 dias-6 meses) (Tabla IT). La media de dias desde el ingre-
so en intensivos hasta que se realizo el primer procedimiento
quirdrgico fue de 12,6 dias (5 horas-59 dias). En 5 pacientes
fue necesario intervenir durante las primeras 24 horas.

Dos niflos presentaron afectacion de mds del 50% de
superficie corporal, 4 menos de un 10% y 7 entre un 10 y
un 50% (Tabla I).

Las regiones mds afectadas fueron miembros inferiores
(92%), seguidos de los superiores (76%) y gliteos (Tabla II);
otras zonas fueron tronco, labios, nariz y genitales. Las lesio-
nes fueron bilaterales en 11 pacientes; 2 casos presentaron
afectacion aislada de un miembro.

En total se realizaron 67 intervenciones quirtrgicas, algu-
nas de ellas con varios procedimientos en distintas regiones
del cuerpo. Dichos procedimientos los clasificamos en preco-
ces, realizados durante la fase aguda (n=25), y tardios, en la fase
de secuelas (n=42). En el primer grupo, destacaron desbrida-
mientos y cobertura cutdnea. En el segundo, los més utilizados
fueron amputaciones funcionales, liberacion de retracciones,
realineamientos dseos y alargamientos por distraccion.

Evaluamos los resultados estéticos funcionales y psico-
sociales a largo plazo mediante seguimiento en Consultas
Externas.

Tabla I

Edad Etiologia
1 3a Meningo C
2 Sm Meningo
3 15m Meningo C
4 4a Meningo C
5 18 m Meningo C
6 9a StreptoB-A
7 8a Meningo
8 14a Meningo C
9 10m Neumoc
10 2a Meningo C
11 4d Klebsiella
12 10a E. coli
13 12m Meningo B

Edad de los pacientes, etiologia, porcentaje de superficie corporal afecta y nivel de amputacién

SC afectada Amput. Otras complicaciones
45% 2% Colecistectomia
35% 22%

80% - Exitus
15% 2%

1% -

10% -
35% -
60% 30% GEP
15% 12%

10% 2%

9% 1% Pt 25 sems
8%

5% 4% Retraso psicomotor

“Ingreso hospitalario dos meses antes por sepsis sin confirmacion bacteriologica. **No inmunizado frente a Hib; sufrio varicela tras la sepsis.

“*Fo inmunizado correctamente. ****En tres meses dos sepsis meningococicas.
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Tabla II

Tiempo que permanecieron los pacientes en Cuidados Intensivos frente al tiempo que transcurri6 hasta el primer procedi-

miento quirirgico. Ntimero de intervenciones quirtirgicas por paciente, divididas en precoces y tardias. Localizacion de las

lesiones en cada paciente

Ingresol® 10 N°1Q
ucl
1 24d 14d 10 5
2 13d <ld 10 5
3 7d <ld 1 1
4 25d 22d 3 2
5 11d 18d 1 0
6 14d <ld 4 3
7 17d 19d 5 2
8 4m <ld 9 2
9 14d 8d 7 1
10 31d 14d 4 1
11 40d <ld 5 1
12 12d 6d 3 2
13 6 m 59d 5 0
RESULTADOS

Once pacientes requirieron actuacion precoz y todos pre-
cisaron intervenciones tardias. En la tabla III se resumen algu-
nas de las caracteristicas mds llamativas de cada caso. Duran-
te su estancia en UCIP se realizaron 6 fasciotomias, 8 esca-
rectomias tras desbridamiento y 2 amputaciones con cardc-
ter urgente. De estos tltimos, ambos precisaron ampliacién
en los dias siguientes. Los defectos se cubrieron con injertos
cutdneos y dermis artificial. Durante el periodo de secuelas,
8 nifios precisaron amputaciones. La cirugia del mufidn se
realizé en todos ellos y 3 requirieron ademds remodelacion
del mismo. El defecto se cubrié mediante colgajos de rota-
cién y autoinjertos. En algunos casos, bien por ser insufi-
ciente, bien porque presentaron otro episodio séptico poste-
rior, hubo que resecar esquirlas dseas (n=5) o bien ampliar la
zona amputada, incluyendo la fisis, epifisis y articulacion.

Un nifio de 14 afios presentd necrosis masiva de los cua-
tro miembros y precis6 una cuddruple amputacion (Fig. 1).
Se realizd a lo largo de 4 intervenciones y hubo que ir amplian-
do de acuerdo con la extension de la necrosis. En él emple-
amos transferencias musculares para remodelacion de los
mufiones.

Cuatro nifios presentaron afectacion exclusiva de partes
blandas; durante el periodo de secuelas, se realizaron injer-
tos (n=7), zetaplastias, W-plastias (n=5), colgajos miocuta-
neos (n=3) y liberaciones musculares (n=3). Si existia afec-
tacion superficial se intentaron las curas locales con poma-
das como Furacin® o sulfadiacina argéntica. También se usa-
ron apdsitos biosintéticos como el Acticoat®. Si la escara era
mds profunda, requirieron ya intervencién quirdrgica. Esta
consisti6 en desbridamiento de la lesién o escarectomia y
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Precoces

Tardias Localizacion

MMII, MMSS, térax, gliteos
MMII, manos, codo I, labio
Generalizada
MMII, pie D
Tobillo D
MID, MSI
MMI], gliiteos
MMII, MMSS, cara, pene, gliteos, hombros
MMII, MSD
Pie D, mano D, gliteos
MSI
MID
Pies, manos

N = B LW N ] W= == O W W

cobertura de las lesiones, bien por sutura primaria si eran
pequeiias, bien con apdsitos biosintéticos tipo Biobrane®, der-
mis artificial (Integra®) o, lo que es més frecuente, con autoin-
jertos cutdneos. A partir del afio de la resolucion de la sepsis,
intervenimos a 3 pacientes para mejorar la estética de cica-
trices hipertroficas y retrictiles, asi como para mejorar la fun-
cién de los miembros. Las zonas mds frecuentes de retrac-
cion fueron los gliteos y empleamos W-plastias, zetaplastias
e injertos como técnicas mas comunes.

El resto presentaban también alteraciones dseas, predo-
minando las necrosis distales (dedos y pies), aunque también
casos de osteoporosis generalizada y alteracion en el creci-
miento (n=2). En 3 nifios fue preciso amputar mas de un 10%
de superficie corporal. El resto se trataron mediante osteoto-
mias correctoras (n=4), realineamientos (n=3), pulgarizacion
(n=1) y alargamientos mediante distractores Ilizarov (n=2) y
Hoffman (n=2) (Fig. 2).

En cuanto al miembro superior, 2 casos presentaron pér-
dida del aparato extensor con retracciones masivas y luxa-
ciones de las articulaciones metacarpofaldngicas. En ellos se
realizé reduccidn, osteosintesis en flexion y autoinjertos cuta-
neos dorsales en los radios afectos para liberar el dorso de la
mano. En uno de ellos fue necesario explorar y liberar la mus-
culatura flexora del antebrazo. También se utilizaron colga-
jos dorsales para plastias de comisuras. Hubo un caso de cli-
nodactilia residual severa, que requirid osteotomia, realinea-
miento, osteosintesis con agujas de Kirschner e injertos. En
los casos donde hubo afectacion del codo, se realizd desbri-
damiento de las lesiones y plastias mediante colgajos de rota-
cién y autoinjertos (Tabla IV).

Actualmente 3 precisan ortesis de descarga y 3 prote-
sis sustitutivas, y contindan en seguimiento por los servi-
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Tabla III

Resumen de los casos

1 Afectacion del 45%, en MMSS, MMII y tronco. Escarectomias, amputaciones. Liberacion de retracciones, injertos y zetaplastias

2 Afectacion de manos, labio y miembros inferiores; amputacion hasta la rodilla

3 Necrosis muscular masiva de extremidades, cara y tronco con extrema gravedad hemodindmica, desestimando cualquier actitud quirdr-
gica previo acuerdo con familiares. Falleci6 al 7° dfa

4 Necrosis del pie y tobillo derecho, con exposicion sea; reseccion de algunas falanges; desviacion rigida residual en valgo del talon
secundario a una infeccién. En seguimiento por ortopedia; actualmente camina bien con ortesis (bitutor corto)

5 Escara en tobillo que preciso injerto

6  Fascitis necrotizante en MID; afectacion sistémica grave. Fasciotomia y desbridamiento en las primeras 24 horas; evolucién torpida, 3
nuevas reintervenciones, extirpando gran parte de masa muscular de la pierna, y compartimento superficial del antebrazo
Afectacion de muslos y gliteos; cobertura con injertos mallados y liberacién de retracciones
Necrosis masiva de los cuatro miembros; cuddruple amputacion (Figura 1) en 4 intervenciones sucesivas, ampliando de acuerdo con la
extension de la necrosis. Transferencias musculares para remodelacion de los mufiones

9  Amputacion de la tibia y peroné a nivel proximal con evolucion térpida del muidn; cirugias de limpieza y reseccién dsea con osteoto-
mia valguizante y osteosintesis con agujas de Kirschner y yeso

10 Afectacion distal (pies y manos), con amputacion de varios dedos. Cobertura con injertos y liberacién de retracciones

11 Recién nacida pretérmino (720 g); sepsis al 4° dfa de vida, con isquemia masiva del MSD. Desbridamiento del tejido necrdtico del codo
y antebrazo, y amputacién de las falanges distales de los dedos en la fase aguda. Como secuelas, pérdida cutdnea del carpo y muieca,
sinostosis radiohumeral, ostedlisis severa del ctbito y radio y oste6lisis con reabsorcion de varios dedos, entre ellos el primero. Técnicas
quirdrgicas empleadas: liberacion de retracciones, zetaplastia, pulgarizacion del segundo dedo hipoplésico, reconstruccién cutnea,
extirpacién de brida; distractor Ilizarov

12 Necrosis de miembro inferior, fasciotomia y cobertura con injertos

13

Dos episodios de sepsis en 3 meses; pérdida de parte de los dedos de ambos pies, destruccion de calcaneo, horizontalizacion de los
astragalos; tratado por ortopedia, con ortesis de la marcha, plantillas y calzado especial; artritis traumdtica 5 afios después, precisando
limpieza quirtrgica del mufién del pies, actualmente con apoyo y marcha aceptable. 7 afios después, braquidactilia residual y mano
zamba radial: 2 distractores tipo Hoffmann e Ilizarov. Pendiente de centralizacion del carpo, comisuroplastia y alargamiento del resto de

dedos

*MMSS: miembros superiores; MMII: miembros inferiores; MID: miembro inferior derecho; MSD: miembro superior derecho.

Figura 1. A) Paciente con afectacion severa de las cuatro extremida-
des. B) Resultado después de muiltiples cirugfas en fase de rehabilita-
cion.

cios de Rehabilitacidn y Ortopedia pedidtrica de nuestro
centro. El resto sigue rehabilitacion en sus lugares de pro-
cedencia.

La labor integrada de intensivistas, cirujanos y rehabili-
tadores, ha hecho posible que estos nifios tengan actualmen-
te una calidad de vida aceptable, incluso aquellos multiples
amputados, quienes mediante prétesis son capaces de cami-
nar, comer, escribir, etc. y ser independientes en sus activi-
dades escolares y familiares.

VOL. 19, N°2, 2006

DISCUSION

La sepsis fulminante en los nifios es una enfermedad gra-
ve, que puede dar lugar a compromiso vital en horas. La alte-
racién en la microvascularizacidn es la principal responsable
de extensas lesiones cutdneas necroticohemorrdgicas que
implican al cirujano pedidtrico en el tratamiento de estos nifios,
y éste debe conocer sus posibilidades de actuacién-.

Es fundamental diferenciar las dos etapas del proceso®©.
Durante la fase aguda el cirujano trabaja conjuntamente con
el intensivista, y debe tomar decisiones condicionadas por la
situacion general del nifio™. Las incisiones de descarga
mediante fasciotomias o escarotomias durante las primeras
24 horas estdn indicadas cuando existe compromiso vascular
distal rdpidamente progresivo. Igualmente se debe amputar
de forma urgente si la necrosis del miembro es masiva, irre-
versible y provoca un deterioro del estado séptico®. Cuando
no se dan estas circunstancias, la mejor opcion es una vigi-
lancia estrecha de las placas de necrosis, observando cémo
se van delimitando y formando una escara y realizar desbri-
damiento y escarectomia entonces, favorecidos por una mayor
estabilidad hemodinamica®. En estos momentos, existen
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Figura 2. A) Secuela de sepsis en un paciente con afectacién de miem-
bro superior, detencion del crecimiento dseo y amputaciones distales.
B) Distractor de Ilizarov para alargamiento de antebrazo.

diversas opciones para cubrir los defectos creados, bien con
injertos cutdneos, bien con dermis artificial®, que dan bue-
nos resultados. Saber esperar y elegir el momento idéneo

de la cirugfa es la clave del éxito en muchos casos y puede
evitar una amputacion excesiva y/o poco funcional realizada
de urgencia®.

La necesidad en algunos casos de tener que amputar exten-
sas zonas corporales, plantea un conflicto ético que debe
ser discutido conjuntamente entre cirujanos, intensivistas y
teniendo siempre en cuenta la opinién de los padres9.

Durante la fase de secuelas el tratamiento y seguimiento
debe ser conjunto con rehabilitadores. La cirugia plastica y
reconstructiva que ofrece el cirujano pediatrico debe estar des-
tinada a conseguir la mayor funcionalidad, para una mejor adap-
tacion futura. A la hora de amputar se debe intentar preservar
la mayor longitud de hueso viable, y, si es posible, el cartilago
de crecimiento o fisis, para no detener su desarrollo futurotb.
Las epifisis y articulaciones deben tratarse con vistas a la aco-
modacion posterior de prétesis sustitutivas, evitando la resec-
ci6n innecesaria(213). Nuestra experiencia es que es preferible
esperar para amputar si existe alguna posibilidad de recupe-
racion (Fig. 3). Son frecuentes también procedimientos qui-
rdrgicos para remodelacién del muiién, donde pueden emple-
arse técnicas como cobertura con injertos, extirpacion de esquir-
las dseas, colgajos miocutdneos!® o transferencias muscula-
res!9. Es importante que no exista exposicion dsea para evitar
infecciones y formacion de tlceras. Conviene tener en cuenta
también que el muiién dptimo de cara a una rehabilitacion mejor
es el no doloroso, més que el mufidn largo. Si no es posible evi-
tar la detencién del crecimiento tras una isquemia masiva del
miembro, pueden colocarse distractores dseos tras osteoto-
mias de la didfisis.

La afectacion del miembro superior merece una atencion
especial pues es el mds importante funcionalmente y el segun-
do mas afectado. Algunos dedos o parte de ellos sufren auto-
amputacion por isquemia distal, y no requieren tratamiento
quirdrgico!®. Otros problemas son las retracciones por pér-

TablaIV ~ Resumen de la afectacién en cada paciente y de las técnicas empleadas en cada caso

Cir mano Técnica Cir artic/hueso
1 No No
2 Si Si
4 No Si
5 No No
6 No No
7 No No
8 Si Amput Si
9 No Si
10 Si No
11 N Pulgarizac N
12 No No
13 Si Distractor No

PB, partes blandas.

70 A.M. Andrés y cols.

Técnica Ampliac amput Predominio
No PB/6seo distal
Proétesis St PB/6seo
Ortesis No PB/6seo distal
PB
PB
PB
Proétesis St PB/6seo
Proétesis No PB/6seo
PB/6seo
Distractor - 0se0
No PB
Ortesis, distract. -—- PB/6seo
CIRUGIA PEDIATRICA



Figura 3. A) Paciente con afectacién de ambos MMII en los que se
preservé muiién adecuado y articulacion para colocacion de prétesis,
tal como se muestra en B.

dida de musculatura flexora o extensora, y las deformidades
angulares. En estos casos es posible colocar distractores para
alargar falanges residuales, osteotomias correctoras, liberar
retracciones mediante injertos y plastias de comisuras, o pul-
garizaciones del segundo dedo cuando se ha perdido el pri-
mer radio, para conseguir la pinza manual('?. Existen préte-
sis de antebrazo con dispositivos eléctricos que permiten
mediante contraccion de grupos musculares mas proximales,
realizar el movimiento de pinza y de este modo, actividades
como comer o escribir. Es una terapia larga y cuidadosa por
parte de rehabilitadores.

CONCLUSIONES

En el cuidado y prevencion de complicaciones a corto y
largo plazo en nifios con sepsis fulminante es fundamental la
labor conjunta de pediatras, intensivistas, cirujanos pedié-
tricos, rehabilitadores, traumatdlogos y psic6logos tanto en
la fase aguda como en la de secuelas. El éxito del tratamien-
to, especialmente en los nifios de mayor gravedad y amputa-
ciones masivas, se basé en un abordaje precoz ya desde las
primeras horas de ingreso, y una comunicacion estrecha entre
cirujanos plasticos y rehabilitadores.

Existe un amplio campo de posibilidades técnicas qui-
rdrgicas en el tratamiento de la sepsis y secuelas, que todo
cirujano pediétrico debe conocer con el fin de mejorar la cali-
dad de vida y disminuir el conflicto ético que podria suponer
que estos niflos salgan del momento critico de la enfermedad.

Asi, nifios que presentan necrosis masiva de las extre-
midades secundaria a la sepsis fulminante, pueden llegar a
conseguir una integracion escolar, social y familiar gracias a
la intervencién quirdrgica precoz, el seguimiento estrecho y
la correccion temprana de las secuelas.
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