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RESUMEN

Se presentd un paciente de 38 ainos de dad que hace 5 aios sufrié una fractura abierta de
tibia derecha. Se trat6 quirirgicamente con fijadores externos y evolucioné a una osteomielitis
crénica. Se realiz necrectomia y secuestrectomia en varias ocasiones que resolvieron la
lesion 6sea, quedd como secuelas un defecto cutdneo en la cara anterointerna del tercio
medio de la pierna con exposicion de tejido dseo. En esta ocasion se utilizé como cobertura
un colgajo con vascularizacion proximal del musculo séleo, se complementé con injerto
parcial de piel y evolucioné satisfactoriamente.

DeCS: COLGAJOS QUIRURGICOS; MUSCULO ESQUELETICO/trasplante;

OSTEOMIELITIS; TIBIA.

En la practica traumatoldgica, los
traumatismos de alta energia 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 dseo
(osteomielitis) y muerte de los tejidos cir-
cundantes con exposicién del hueso, ! tal
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complicacién evoluciona térpidamente y se
hace en ocasiones dificil la cobertura, oca-
sionan al paciente desagradables molestias
y retraso en la incorporacion ttil a la so-
ciedad.

Antiguamente las infecciones 6seas y
de partes blandas persistian por meses o
afios a pesar del tratamiento, pero gracias
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a los métodos desarrollados en la Segunda
Guerra Mundial, al advenimiento de los
antibidticos y las técnicas de drenajes ce-
rrados de succidn-irrigacion, estas pueden
ser tratadas con éxito en un plazo bastante
breve.?

Aunque la historia de los colgajos em-
pieza con los éxitos del hindd Sushruta en
la era precristiana, su desarrollo moderno
abarca desde 1800 a la Primera Guerra
Mundial y sus aplicaciones en cirugia
reconstructiva comienzan con la reconstruc-
cién 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-
construccion de los miembros.

Las transferencias libres de colgajos
empezaron con Baudet en 1976 y continua-
ron desarrollandose otras areas con técni-
cas microquirtrgicas como los colgajos
cutaneos en 1978 por Manktelow y otros.

En la actualidad existen diversidad de
métodos para cubrir pérdidas de sustancia.
Los colgajos constituyen los métodos mas
aceptables y complejos de cierre y recons-
truccion de las heridas, ya que son verdade-
ras obras de artes en su disefio y configura-
cién, aunque siempre se debe ir del método
mas simple al mas 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 miisculo séleo,
como resolucion definitiva de los defectos
cutaneos de larga y térpida evolucidn tras
la osteomielitis cronica en la cara
anterointerno de la pierna, ademads de di-
vulgar su utilizacién entre los cirujanos
ortopédicos y traumat6logos de Cuba.
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FIG. 1. Zona de defecto cutaneo de 4 x 3 cm con bordes atrdficos y
exposicion de tejido dseo. Disefio del abordaje medial.

CASO CLiNICO

Paciente del sexo masculino de 38 a de
edad con antecedentes de salud que desde
hace 5 a sufri6 una fractura abierta de la
tibia derecha. En aquel momento fue trata-
do quirtrgicamente con fijadores externos
modelo RALCA y evoluciond a una
osteomielitis crénica que resolvid con rei-
teradas necrectomias y secuestrectomias;
como secuela presentd defecto cutaneo en
la cara anterointerna del tercio medio de
la pierna con una evolucion de 3 a aproxi-
madamente. Multiples intentos previos fue-
ron realizados para solucionar el defecto
mediante injertos parciales de piel y
colgajos rotacionales; no se logr6 la reso-
Iucidn de este. Es ingresado y se constata
al examen fisico una zona de defecto cuta-
neo de 4 x 3 cm con bordes irregulares,
exposicion de tejido dseo y tejido necrético
al nivel de la cara anterointerna del tercio
medio de la tibia (fig. 1).

Los exdmenes de laboratorio demues-
tran:



— Hemoglobina: 14,2 g/L.

— Hematdcrito: 0,40 %

— Glicemia: 5,5 mmol/L

— Eritrosedimentacién: 22 mm

— Tiempo de coagulacién: 8 min

— Tiempo de sangramiento: 3 min

— Serologia: no reactiva

— VIH: negativo

— Calcio, fosforo y fosfatasa alcalina den-
tro de limites normales.

— Cultivo y antibiograma (3 series) negati-
VOS.

Con los resultados obtenidos en los es-
tudios efectuados se decidi6 llevar al pa-
ciente al salén de operaciones, con el cri-
terio de realizar colgajo muscular con mus-
culo séleo e injerto parcial de piel en el
mismo acto quirdrgico; se retird drenaje
de succién a las 72 h. El seguimiento fue
durante 6 meses, no se reportd en este pe-
riodo complicacién alguna.

TECNICA QUIRURGICA

Paciente en dectibito supino, se practi-
ca una incision de piel que se extiende des-
de el borde inferior de la lesion hasta 2 cm
posterior y proximal al maleolo tibial o in-
terno y otra incisién desde el borde supe-
rior del defecto hasta la cara interna de la
meseta tibial, siguiendo una linea imagina-
ria hasta el comienzo del vientre muscular
interno del gastronemio (fig. 1). Se decola
piel y tejido celular subcutdneo, se locali-
za el grupo muscular posterior de la pier-
na, desde el tercio distal y se utiliza como
referencia el tendon de Aquiles. Se decola
el vientre muscular interno del gastronemio
siguiendo el septum intermuscular, se eleva
y se observa el tendon plantar delgado que
se encuentra sobre la superficie interna del
musculo séleo e indica que el plano de di-

seccion entre los 2 musculos es el correc-
to, debido a que este delimita ambos planos
musculares (fig.2). Se identifica el miscu-
lo séleo, se desinserta distalmente y se ele-
va sin traccionar para evitar no desgarrar
la vascularizacién proximal que proviene
directamente de los vasos popliteos (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 musculo trasladado con injerto par-
cial de piel (fig. 4) o se difiere de 5a7 d,
se deja drenaje de succién que se retira a
las 72 h.43

COMENTARIOS

La eleccion de las técnicas quirurgi-
cas en los defectos miocutaneos de la pier-
na dependen del nivel de la lesion y de la
extension de esta. En las lesiones expues-
tas de la rodilla y tercio proximal de la
pierna es recomendable la utilizacién del
musculo gastronemio como cobertura. ¢’
El musculo extensor comun de los dedos se
aconseja para cubrir el tercio distal debido
a que su nutricién vascular principal (arte-
rias perforantes) provenientes de la arteria
tibial anterior que penetran distalmente al
musculo, permiten un avance y cobertura
de defectos en los 2 tercios inferiores de la
pierna.*

En los defectos del tercio medio de la
pierna, como el que se presenta, el miscu-
lo mas utilizado es el séleo y constituye el
de eleccion por muchos autores.*%# Este
musculo resulta el clasico ejemplo de col-
gajo amplio con suplemento vascular mez-
clado (nutricién vascular proximal y distal),
por lo que es util en lesiones extensas. Al
revisar la bibliografia se encontr6 autores
que emplean dicho musculo en lesiones
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FIG. 2. Plana de identificacidn del misculo séleo, tenddn del plantar delgado seiializado.

FIG. 3. Elevacidn y rotacidn del musculo sdleo.
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FIG. 4. Colgajo muscular transpuesto a la zona receptora, cubierto con injerto parcial de pie.

FIG. 5. Poasoperatorio 6 semanas de evolucion.

expuestas del tercio distal,>® a pesar de una
nutricién distal pobre y pediculo vascular
inconstante, por lo que se recomienda para
estos casos el miisculo extensor comun de
los dedos por su seguridad vascular.

Se emplea como tratamiento eficaz de
los defectos cutaneos de larga evolucién tras
la osteomielitis crénica de la cara ante-
rointerna del tercio medio de la tibia, la
cobertura con el muisculo séleo con base
proximal, por su facil diseccién, 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 ademads
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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