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RESUMEN

Se presentó un paciente de 38 años de dad que hace 5 años sufrió una fractura abierta de
tibia derecha. Se trató quirúrgicamente con fijadores externos y evolucionó a una osteomielitis
crónica. Se realizó necrectomía y secuestrectomía en varias ocasiones que resolvieron la
lesión ósea, quedó como secuelas un defecto cutáneo en la cara anterointerna del tercio
medio de la pierna con exposición de tejido óseo. En esta ocasión se utilizó como cobertura
un colgajo con vascularización proximal del músculo sóleo,  se complementó con injerto
parcial de piel y evolucionó satisfactoriamente.

DeCS: COLGAJOS QUIRURGICOS; MUSCULO ESQUELETICO/trasplante;
OSTEOMIELITIS; TIBIA.
En la práctica traumatológica, los
traumatismos de alta energía provocan frac-
turas abiertas con gran compromiso de los
tejidos blandos adyacentes, que con frecuen-
cia si no se tratan adecuadamente pueden
complicarse con sepsis del tejido óseo
(osteomielitis) y muerte de los tejidos cir-
cundantes con exposición del hueso,1-3 tal
complicación evoluciona tórpidamente y se
hace en ocasiones difícil la cobertura, oca-
sionan al paciente desagradables molestias
y retraso en la incorporación útil a la so-
ciedad.

Antiguamente las infecciones óseas y
de partes blandas persistían por meses o
años a pesar del tratamiento, pero gracias
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a los métodos desarrollados en la Segunda
Guerra Mundial, al advenimiento de los
antibióticos y las técnicas de drenajes ce-
rrados de succión-irrigación, estas pueden
ser tratadas con éxito en un plazo bastante
breve.2,3

Aunque la historia de los colgajos em-
pieza con los éxitos del hindú Sushruta en
la era precristiana,  su desarrollo moderno
abarca desde 1800 a la Primera Guerra
Mundial y sus aplicaciones en cirugía
reconstructiva comienzan con la reconstruc-
ción en la  mano del pulgar por Nicoladoni
en 1897. Desde 1931 a 1941 se publican los
trabajos del pionero Sterling Bunnell, cu-
yas mayores atribuciones se desarrollan du-
rante la Segunda Guerra Mundial en la re-
construcción de los miembros.

Las transferencias libres de colgajos
empezaron con Baudet en 1976 y continua-
ron desarrollándose otras áreas con técni-
cas microquirúrgicas como los colgajos
cutáneos en 1978 por Manktelow y otros.

En la actualidad existen diversidad de
métodos para cubrir pérdidas de sustancia.
Los colgajos constituyen los métodos más
aceptables y complejos de cierre y recons-
trucción de las heridas, ya que son verdade-
ras obras de artes en su diseño y configura-
ción, aunque siempre se debe ir del método
más simple al más complejo, es decir, del
cierre primario pasando por los injertos
hasta llegar a los colgajos musculares que
en situaciones especiales como la del caso
que se presenta (fig. 1) es el método ideal.

El interés y objetivo de este trabajo es
demostrar la eficacia de los colgajos mus-
culares, particularmente del músculo sóleo,
como resolución definitiva de los defectos
cutáneos de larga y tórpida evolución tras
la osteomielitis crónica en la cara
anterointerno de la pierna, además de di-
vulgar su utilización entre los cirujanos
ortopédicos y traumatólogos de Cuba.
210
CASO CLÍNICO

Paciente del sexo masculino de 38 a de
edad con antecedentes de salud que desde
hace 5 a sufrió una fractura abierta de la
tibia derecha. En aquel momento fue trata-
do quirúrgicamente con fijadores externos
modelo RALCA y evolucionó a una
osteomielitis crónica que resolvió con rei-
teradas necrectomías y secuestrectomías;
como secuela presentó defecto cutáneo en
la cara anterointerna del tercio medio de
la pierna con una evolución de 3 a aproxi-
madamente. Múltiples intentos previos fue-
ron realizados para solucionar el defecto
mediante injertos parciales de piel y
colgajos rotacionales; no se logró la reso-
lución de este. Es ingresado y se constata
al examen físico una zona de defecto cutá-
neo de 4 x 3 cm con bordes irregulares,
exposición de tejido óseo y tejido necrótico
al nivel de la cara anterointerna del tercio
medio de la tibia (fig. 1).

Los exámenes de laboratorio demues-
tran:

FIG. 1. Zona de defecto cutáneo de 4 x 3 cm con bordes atróficos y
exposición de tejido óseo. Diseño del abordaje medial.



− Hemoglobina: 14,2 g/L
− Hematócrito: 0,40 %
− Glicemia: 5,5 mmol/L
− Eritrosedimentación: 22 mm
− Tiempo de coagulación: 8 min
− Tiempo de sangramiento: 3 min
− Serología: no reactiva
− VIH: negativo
− Calcio, fósforo y fosfatasa alcalina den-

tro de límites normales.
− Cultivo y antibiograma (3 series) negati-

vos.

Con los resultados obtenidos en los es-
tudios efectuados se decidió llevar al pa-
ciente al salón de operaciones, con el cri-
terio de realizar colgajo muscular con mús-
culo sóleo e injerto parcial de piel en el
mismo acto quirúrgico; se retiró drenaje
de succión a las 72 h. El seguimiento fue
durante 6 meses, no se reportó en este pe-
ríodo complicación alguna.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Paciente en decúbito supino, se practi-
ca una incisión de piel que se extiende des-
de el borde inferior de la lesión hasta 2 cm
posterior y proximal al maleolo tibial o in-
terno y otra incisión desde el borde supe-
rior del defecto hasta la cara interna de la
meseta tibial, siguiendo una línea imagina-
ria hasta el comienzo del vientre muscular
interno del gastronemio (fig. 1). Se decola
piel y tejido celular subcutáneo, se locali-
za el grupo muscular posterior de la pier-
na, desde el tercio distal y se utiliza como
referencia el  tendón de Aquiles. Se decola
el vientre muscular interno del gastronemio
siguiendo el septum intermuscular, se eleva
y se observa el tendón plantar delgado que
se encuentra sobre la superficie interna del
músculo sóleo e indica que el plano de di-
sección entre los 2 músculos es el correc-
to, debido a que este delimita ambos planos
musculares (fig.2). Se identifica el múscu-
lo sóleo, se desinserta distalmente y se ele-
va sin traccionar para evitar no desgarrar
la vascularización proximal que proviene
directamente de los vasos poplíteos (fig. 3).
Son ligadas las arterias perforantes distales
que emergen de la arteria tibial posterior,
se rota el colgajo a 90° y se coloca sobre el
defecto a cubrir. Se cierra la piel y se cu-
bre el músculo trasladado con injerto par-
cial de piel (fig. 4) o se difiere de 5 a 7 d,
se deja drenaje de succión que se retira a
las 72 h.4,5

COMENTARIOS

La elección de las técnicas quirúrgi-
cas en los defectos miocutáneos de la pier-
na dependen del nivel de la lesión y de la
extensión de esta. En las lesiones expues-
tas de la rodilla y tercio proximal de la
pierna es recomendable la utilización del
músculo gastronemio como cobertura.4,6,7

El músculo extensor común de los dedos se
aconseja para cubrir el tercio distal debido
a que su nutrición vascular principal (arte-
rias perforantes) provenientes de la arteria
tibial anterior que penetran distalmente al
músculo, permiten un avance y cobertura
de defectos en los 2 tercios inferiores de la
pierna.4

En los defectos del tercio medio de la
pierna, como el que se presenta, el múscu-
lo más utilizado es el sóleo y constituye el
de elección por muchos autores.4,6-8 Este
músculo resulta el clásico ejemplo de col-
gajo amplio con suplemento vascular mez-
clado (nutrición vascular proximal y distal),
por lo que es útil en lesiones extensas. Al
revisar la bibliografía se encontró autores
que emplean dicho músculo en lesiones
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FIG. 2. Plano de identificación del músculo sóleo, tendón del plantar delgado señalizado.

FIG. 3. Elevación y rotación del músculo sóleo.
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FIG. 4. Colgajo muscular transpuesto a la zona receptora, cubierto con injerto parcial de pie.
FIG. 5. Posoperatorio 6 semanas de evolución.
expuestas del tercio distal,5,9 a pesar de una
nutrición distal pobre y pedículo vascular
inconstante, por lo que se recomienda para
estos  casos el músculo extensor común de
los dedos por su seguridad vascular.

Se emplea como tratamiento eficaz de
los defectos cutáneos de larga evolución tras
la osteomielitis crónica de la cara ante-
rointerna del tercio medio de la tibia, la
cobertura con el músculo sóleo con base
proximal, por su fácil disección, colgajo
seguro desde el punto de vista vascular; el
sitio donante queda con poca deformidad, no
produce defecto funcional del miembro, se
acepta muy bien por el paciente y además
proporciona muy buenos resultados (fig. 5).
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SUMMARY

This paper presents a 38 years-old patient who suffered an blunt fracture in his right tibia. He was surgically
treated with external fixators and progressed to chronic osteomyelitis. Necrectomy and sequestrectomy were
applied in several occasions to solve the bone lesion but the sequela was a skin defect located in the anterointernal
side of the medial third of the leg, with exposed bone tissue. Then, a flap with proximal vascularization of the
soleus muscle was used as a cover together with a partial skin graft. The patient recovery was satisfactory.

Subject headings: SURGICAL FLAPS; MUSCLE SKELETAL/transplants; OSTEOMYELITIS; TIBIA.
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