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INTRODUCCION 
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La motorización e industrialización de la vida moderna han aumen-

tado en forma importante la incidencia de fracturas expuestas de 

la tibia. La situación anatómica de la tibia, desprovista de pro- - -

tección muscular en su cara anterior la hace altamente vulnerable 

ante cualquier traumatismo de la extremidad. Toda lesión en es-

te territorio exige de un tratamiento óseo y un tratamiento de par-

tes .blandas apropiado. 

El manejo de fracturas expuestas de tibia con pérdida cutAnea , ea 

un problema frecuente y de difícil manejo tanto para cirujanos ort.Q 

. pedistas, como para cirujanos plAsticoa; y la dificultad surge por­

que en la exposición Osea el riesgo aumenta para las complicacio- -

nes. y el intento de proveer de una cubierta adecuada a la zona ex-

puesta ha tenido en general poco éxito. 

Este tipo de h~ridas estAn contaminada, y la presencia de infección 

produce muchas secuelas. La sepsis puede atacar tanto a tejidos -

blandos como al hueso: la· infección puede convertirse en ·osteomie­

litis crónica :y esta muchas' veces conduce a la amputación de la e~ 

tremidad. Lo mejor que puede esperarse es la curación por tejido 

de granulación y la posterior aplicación de injertos de piel, repre­

sentando en algunos casos la curación, pero nuestra particular e~ 

riencia en estos pacientes es que se produce ulceración con infección 
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y exposición ósea que requieren otro tipo de manejo como es el 

que se presentará en este trabajo. 

Aparte del riesgo que conlleva el carecer de una cubierta cutá-­

nea adecuada, el manejo de la fractura es muy difícil y requiere 

de un prolongado período de inmovilizacfón y hospitalización, con 

los problemas eoonómicos, familiares y sociales que esto aca--

rrea. 

Conciente de esta problemAtiCa nació en mf la inquietud de inves-

tigar y aplicar los métodos para proporcionar de una adecuada -

cubierta cutá.nea a las zonas tibiales desprovistas de ella y asf -­

disminuir o evitar las complicaciones que los llevaría en un. mo- -

mento dado hasta la amputación, y asimismo disminuir los lar--

gos períodos de inmovilización y hospitalización que estos casos 

ameritan. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

A través de la historia el tratamiento de las fracturas expuestas ha 

significado un diffcil problema de resolver. 

Los Egipcios - 5000-3000 a c. -- ya describfan las fracturas ex-

puestas, pero a pesar de sus medidas terapéuticas conllevaban -

generalmente a la amputación ,..e inclmn la muerte. Los Hindúes 

por su parte con prestigio de cirujanos aplicaban tallos de madera 

en el hueso -1500-800 a. c. - como tratamiento de las fracturas, 

técnica que posteriormente también fue adoptada por los Mayas .. 

El médico romano Celso - 31 a. c. - indicaba la aplicación de hie-

rro candente sobre el hueso infectado y le efectuaba perforaciones -

describiendo también los primeros legrados óseos. 

Hasta el siglo pasado el tratamiento de las fracturas expuestas de -

tibia con pérdida de cubierta cutánea consistía en la decorticación 

ósea, seguida de injerto de piel sobre el tejido de granulación, ob­

teniéndose generalmente malos resultados ya que se presentaban - . 

importantes complicaciones como: osteomielitis, pseudoartrosis, 

etc., que muchas veces llevaban a la amputación. ( 1) 

Hamilton introduce en 1854 el colgajo cruzado de las piernas para la 

cobertura de las pérdidas de partes blandas que se presentaban en la 
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extremidad inferior, con los riesgos de trastornos en la vascularidad 

de la zona y de los largos períodos de inmovilización que estos repr~ 

sentaban (25) 

En 1896 lgnio Tansini describe el uso de un colgajo musculocutáneo -

para reparaciones torácicas ( 5). y en 1918 Jhon Staige demostró el uso 

de colgajos para otras pérdidas cutáneas. En esos años Neal Owens· -

realiza ta elevación del esternocleidomastoideo con piel para aumentar 

la viabilidad del colgajo de piel. (32) 

Pasaron algunas décadas sin que la investigación médica se preocupara 

por el tan importante problema de la exposición ósea en la extremidad 

inferior y hasta el año de 1966 Ralph Ger introduce el uso de los colga-

jos musculares para el recubrimiento de la tibia expuesta; a partir de 

entonces se inicia en fqnna más importante el estudio de las técnicas -

para proporcionar de· una adecuada cubierta cutánea a las zonas óseas 

desprovistas de ella. ( 3, 4) 

En los años sétenta el Dr Luis Vasconez y el Dr. Jhon Mcgraw popula-

rizaron el uso de los colgajos musculares y miocutáneos e introducen --

los conceptos de dominancia vascular variable de los músculos, que re-

presentó el punto de partida para el desarrollo clínico y experimental de 

estos colgajos. ( 7, 18. 25, 29 ) 

Actualmente los colgajos musculares y musculocutáneos son la solución 

de innumerables problemas dentro del campo de la cirugía y en particu-

lar se ha popularizado su uso para tratar a las lesion_es de exposié::i6n -

ósea tibial. 
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OBJETIVOS 
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A~ Revisión extensa de la anatomía~ F isiopatologfa, técnicas 

quirúrgicas y resultados obtenidos con el uso de colgajos 

musculares y musculocutáneos . 

B- Uso de los colgajos musculares y musculocutáneos para la 

resolución de los problemas de pacientes que presentan -

pérdidas cutáneas recientes o crónicas en fracturas de ti-

bia con exposición de partes óseas. 

C- Disminuir con este método el tiempo de inmovilización y 

hospitalización de los pacientes con este problema, tra--

tando de reintegr~rlos lo más pronto posible al medio so­

~ial, familiar y laboral. 

~ 

/ 
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ANATOMIA 
. . 
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Para la realización de la técnica de deslizamiento de los colgajos mus-

culares y miocutáneos es indispensable el conocimiento amplio de la 

anatomía descriptiva y topográfica de las regiones que se pretenden in-

tervenir. 

La pierna, es la parte de la extremidad inferior, que se encuentra com-

prendida entre la articulación de la rodilla y la del tobillo. Su esqueleto 

óseo está formado por dos huesos : la tibia y el peroné, los cuales se 

encuentran articulados en sus extremos entre si. 

La tibia tiene un cuerpo y dos extremidades. En el cuerpo se distinguen 

tres caras y tres bordes ·:e cara externa, posterior e interna, la cual 

está en contacto con los tegumentos ) , y los bordes anterior, externo e 

interno.' ().7) -Fig. #1 --

Nutrición de la tibia : es bien conocido que la circulación de los huesos 

largos procede de tres origenes diferentes : la arteria nutricia, los va-

sos epifisariometafisiarios y las arterias periósticas. En la región de 

la tibi?, la capa vascular está representada por seis 6 siete grandes ar-

terias que corren de arriba abajo con un sentido de calibre insignificante. 

Cuando los vasos se acercan a la superficie del hueso emiten una numero­

sa serie de ramas generalmente en ángulo recto con el vaso de donde se· 

originan, pero sin cambiar de plano, lo cual forma una red importante 

sobre el periostio .. Las arterias periósticas se relacionan principalmen---

te con la pared superficial de la red descrita; pero a través de este 
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plexo se anastomosan con las ramas corticales de los vasos nutricios. 

Estos vasos son pocos en la parte central de la diáfisis, pero aumentan 

en la metáfisis donde suelen suministrar sangre a la parte periférica 

del cartílago de crecimiento .-Flg. 2 ··-

Músculos de la pierna: los catorce músculos de la pierna están agrupa-

dos en tres regiones, separadas por tabiques aponeuróticos. Son: re-

gión anterior, región externa y región posterior. 

Región anterior: se encuentran en esta zona cuatro músculos que de 

adentro hacia afuera son: tibial anterior, extensor común de los dedos, 

extensor propio del ler dedo y el peroneo anterior . -- Fig. 3 y 4 -­

Región externa: se encuentran en esta región solo dos músculos: pero:.. 

neo lateral largo y peroneo lateral corto. 

Región posterior: los músculos de esta región se encuentran agrupa­

dos en dos planos: superficial ó posterior en que se localizan los dos -

gemelos, el sóleo y el plantar delgado; y el plano profundo ó anterior, 

- ' formado por: poplíteo, tibia! posterior, flexor común de los dedos y 

el flexor propio del Ier dedo. -- Fig. 3 y 4 --

Irrigación: la prolongación de la arteria femoral que se extiende del 

anillo del tercer aductor al anillo del sóleo recibe el nombre de arte-

ria poplítea. Las colaterales de esta a.rteria son : dos arterias articl!_ 

lares superiores, dos articulares inferiores, una articular media y -

dos arterias musculares ó gemelas . 



Al atravesar la arteria poplítea el anillo del sóleo se divide en dos 

ramas, una anterior denominada arteria tibial anterior y otra pos­

terior, conocida con el nombre de trunco tibioperoneo. La arteria 

tibial anterior corre hacia adelante, atraviesa la extremidad supe­

rior del espacio interóseo y ya en la región anterior de la pierna - -

desciende hasta el ligamento anular anterior del tarso donde se col!. 

tinúa con la pedia. 

El tronco tibioperuneo es la rama posterior de la arteria poplítea. 

mide tres a cuatro centimetros, desciende del anillo del sóleo y se 

bifurca, originando la arteria tibia! posterior y la arteria peronea . 

-- Fig. 3 -- ( 11, 24, 33) 
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Anatomfa : La tibia 
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Anatomía : Nutrición de la tibia 

Irrigación de la tibia 

l. Arteria Nutricia 

2 Arteria Metaepifisiaria 

Irrigación de lá tibia: 

1. Arteria Nutricia 

2. Vasos metaepifisiarios 

3 Arterias perfosticas 

Fig. 2 
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Anatomfa : Músculois de la pierna 

Tendones 

~ 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

1v11t1H11Jf+--~melo 
interno 

-tt---Ligamento anular 
anterbr del tarso 

del Extenso-::=-r---i~~ 

Músculos posteriores 
de la pierna 

común 

Fig. 3 

Músculos anteriores de 
la pierna 

Fig. 4 



12 

IRRIGACION DE LA PIERNA 1'.ESlS CON 
~ ALLA ni ORIGEN 
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común de 
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Arteria 
____Iibial anterior 

Arteria tibial anterior 

Fig 5 

Articular inferior 
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•i-.itiWl--T~~nco Tibioperoneo 

Arteria anastomóstica 

Arterias de la cara posterior 
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F I S I O P A T O L OG I A 

Las fracturas expuestas de tibia, complicadas con proceso infeccioso 

y pérdida cutánea representan un grave problema por exponer la via­

bilidad de este segmento. Para resolver estos problemas es necesario : 

lo. Control de la infección 

2o. Una buena cubierta cutánea 

3o Consolidación ósea 

Un inapropiado manejo de injurias compuestas de la extremidad inferior 

puede producir un círculo viCioso ; (1) 

7da cutánea extensa ( Fractu.ra) 

Circulación \ No 
disminuida 7rosis Unión 

lnfecció.l '- ·, Retanio de \teomielitis) 
~Epitelización 

Actualmente las dificultad de proveer de una adecuada cubierta cutánea 

a las lesiones mixtas de la pierna ha he<cho que los cirujanos a:dopi:en 

como medida primaria el debridamiento adecuado y oportuno. 

Para cubrir hueso lesionados los injertos dermoepidérmicos solo se in-

tegran sobre hueso con periostio sano y dado que en la mayoría de las 

fracturas expuestas de tibia con p~rdida cutánea el hueso está despro­

visto de periostio, deberá ser cubierto con una capa bien vascularizada 

de colgajo muscular ó musculocutáneo q.ue previene fa necrosis isquémi-
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ca. la osteitis y el secuestro. 

Como métodos de inmovilización de las fracturas se utilizan: los 

métodos de fijación interna - placas, tomillos, clavos, etc. -

y los métodos de fijación externa - aparatos de yeso, tutores e~ 

ternos, etc. - teniendo cada método sus partidarios. Para la 

realización de nuestro trabajo preferimos fos medios de fijación 

externa por la adecuada inmovilización que proporcionan, pre­

disponen en nucho menor grado a la infección y porque permiten 

mantener descubierta el Area donde .se colocan colgajo e injertos 

permitiendo as( su vigilancia y curación. 
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GEN ERAL 1 O AD ES DE COLGAJOS 

La mayoría de los músculos del organismo reciben su aporte sanguf-

neo a través de uno o dos pedículos vasculares dominantes. Estos son 

los músculos de pedículo dominante y tienen la característica de po--

der ser rotados o cambiados de situación, siempre que se conserve -

su pedículo vascular. Otros músculos reciben su aporte sanguíneo a· 

través de mútiples vasos, que nutren distintos segmentos del músculo 

y a estos se les denomina músculos de vascularización segmentaría 

y no pueden movilizarse .( 13, 24, 25) 

La base de los colgajos musculares está constituida por el hecho de -

qUe los músculos de pedículo vascular dominante se pueden transfe-

rir en cualquier dirección con completa viabilidad, siempre que se --

conserve intacto el pedículo vascular. Otro hecho importante ha sido 

la observación experimental de que todo músculo de pedículo dominal!. 

te puede transferirse con su territorio cutáneo sin que se plante nin-­

gún problema cíe supervivencia de ambos, siempre que se respeten -

las arterias perforantes responsables de la viabilidad de la piel. 

Un colgajo muscular es una porción de músculo o un músculo comple-

to que se cambia de su situación inicial basado en su pedículo vascu-

lar dominante. Un colgajo musculocutáneo es un músculo que con la 

piel que lo cubre se transfiere como colgajo pediculado. ( 5, 25) . 
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Para ser transferido como colgajo muscular o musctilocutáneo, todo 

músculo debe reunir requisitos importantes, como: 

a) Debm ser músculos que no desempeflen una función única y primor-

dial. 

b) Deben ser fácilmente accesibles y de fácn disección. 

c) Serán de pedfculo vascular dominante. 

d) Serán músculos de volumen adecuado y exceder siempre las dimen-

siones del defecto que se quiera repararya que todo músculo transplan­

tado se atrofia 503 de su volumen. 

En cuanto al planeamiento de todo colgajo muscular o músculocutáneo 

hay dos conceptos que debemos tomar en cuenta: el punto de rotación y 

el arco de rotación. El punto de rotación del colgajo es el de entrada 

del pedículo vascular al músculo, y es importante conocerlo, puesto 

que todos los ensayos de rotación del colgajo se realizarán a partir -

de este punto.~ El arco de rotación es el que describe el punto !'Ilás dis­

tal del colgajo desde su posición original hasta la máxima rotación del 

colgajo : así sabremos qué zonas exactamente puede alcanzar un de --

terminado colgajo. -- Figs. # 6 y 7 --

Para las pérdidas cutáneas en la pierna los músculos que se utilizan 

para la transferencia de un colgajo son principal~nte: sóleo, gemelos, 

tibia! anterior, peroneos, flexor_largo y abductor del ler dedo; ilus -­

trándose en las figs. # 8 y 9 las regiones de la pierna que cada uno 

de ellos pueden cubrir. '. (' 3 , . 4 , 5 , 25 ) 



17 

A- Situación anatómica B- V ascularización 
' •• I• ( 

C- Arco de rotación del gemelo interno 

O- A reo de :rotación del gemelo externo 

Fig. 6 
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Punto y arco de rotación del músculo SOLEO 

A- Situación anatómica 

C- A.reo de rotación 
anterior basado en 
su pedículo proximal. 

·,· Fig. 7 

B- Vascularización 
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AREA DE COVERTURA DE DIFERENTES MUSCULOS 

Gemelos 

Sóleo 

Flexo r largo 
r----4'-----&...Abductor da ler dedo 

Peroneos 

Tibial anterior 
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MATERIAL 

De febrero de 1982 hasta agosto de 1983 se estudiaron 8 pacientes, 

7 del sexo masculino y 1 del sexo femenino, cuyas eda~es oscila­

ban entre 21 y 56 ai'los, con un promedio de edad de 34 afíos. To­

dos ellos presentaron pérdida cutAnea en la cara anterior de la - -

pierna. con exposición ósea a diferentes niveles. 7 ocacionadas -­

por fracturas expuestas y 1 por exposición del material de osteo- -

síntesis. Con respecto al mecanismo que las produjeron: 

7 fueron producidas al ser arrollados los pacientes por vehículos 

motorizados en movimiento y 1 por infección con exposición del 

material de osteosfntesis. 

Las lesiones agregadas fueron : Traumatismo craneoencéfalico en 

5 casos: Contusión profunda de abdomen en 1 caso; Fractura de hú­

mero izquierdo en 1 caso: Y fractura de antebrazo derecho en 1 ca­

so. 

METODO 

Se coloca al paciente en decúbito dorsal, con una almohadilla en la 

región posterior de la pelvis y se procede a efectuar los siguientes 

pasos: 

1- Lavado mecánico de toda la extremidad pélvica afectada y de la 

cresta ilíaca contralateral con solución salina y jabón neutro 

--Fig. 10 --
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2- Colocación de campos esteriles en forma habitual 

3- Disei\o del colgajo que se ha de tomar, marcando el área donadora 

con Violeta de Genciana, previa mediclón de la zona receptora que 

se pretende cubrir . - Fig. 11 

4- Escisión de piel macerada y /o fibrosada. 

5- Escisión de partes blandas maceradas, con fístulas, y del tejido fi--

broso adyacente . - Fig. 12 -- ,1 

6- Excéresis de secuestros óseos y de hueso desvitalizado; legrado de J 
j 

cabos fracturarios y penneabilización del canal medular. Aplicación 

de injerto óseo obtenido de cresta ilíaca por otro equipo quirúrgico -

usando instrumental distinto, en caso de que se amerite 

7- Reducción adecuada de la fractura y colocación de fijación externa pa­

ra la estabilización e inmovilización de la fractura. - Fig. 13 -

8- Se desplaza el colgajo múscular 6 musculocutáneo hacia la zona re--

ceptora y se le sutura con material inabsorbible. - Fig. 14 -

9- Obtenemos injertos libres de piel de la cara anteroextema del muslo 

homolateral usando dermatomo - Fig. 

10- Cubrimos las zonas que quedaron deprovistas de pi~l - áreas muse.!:! 

lares - con los injertos libres de piel - Fig. 16 --

11- Se cubre la zona operada con organdf y apósitos, y se coloca férula -

posterior de yeso - Fig. 17 -
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Preoperatorio : El paciente debe estar internado un dfa antes de la 

intervención quirúrgica. Con exámenes de laboratorio de rutina : 

Biometrfa Hemática con valores mínimos de 12 gr. 3. Hto. de 38, 

y CMGH de 30 . Química sanguínea con valores dentro de lo normal. 

Se tricotomiza toda la extremidad afectada y la región púbica. 

Se tipan y cruzan 2 Unidades de sangre total. 

T ransoperatorio : El tipo de anestesia de preferencia empleado es -

el bloqueo peridural. 

Se realizan transfusiones de soluciones y sangre total en cada caso 

en particular, según se amerite. 

Se operó sin isquemia para no causar necrosis del colgajo por falta 

de aporte sanguíneo a los tejidos. 

Postoperatori6 : Utilizamos penicilina sódica cristalina a dosis de : 

5 millones de Unidades l. V. cada 4 horas durante 72 horas y poste- -

riormente se cambia a penicilina procafnica 800.000 Uds. l. M. cada 

12 horas hasta completar 10 días. 

Se utilizó la Dimetilpi razolona como analgésico a dosis de O. 5 gr. l. V. 

cada 6 horas en caso de dolor . 

\ 
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1- Se descubre el colgajo e injertos libres de piel a las 72 horas 

2- Se practica planchado de los injertos· libres de piel cada 24 horas, 

hasta su total integración 

3- Para la curación del colgajo a veces usamos apósitos impregnados. 

con éter. 

4- Se debe vigilar diaria::1ente la coloración y viabilidad del colgajo 

5- Una vez integrados colgajos e injertos se retira la férula posterior 

y se mantiene estabilizada la fractura solo con los tutores externos. 

6;. Se toma radiografía de control y se permiten ligeros movimientos 

a la articulación de la rodilla . 

7- Entre las 10 y 12 va. semanas previo control clínico y radiol<1gico 

del. paciente se ret~ran los tutores externos y se coloca bota de yeso 

tipo Sarmiento con tacón de apoyo. 

8- .A las 15-16vá. semanas en promedio se retira el yeso y se permite 

la l.il:re deambulación . 

9- Se continúa control posthospitalario cada 4 semanas hasta la total 

rehabilitación del paciente . 
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Fig 12 
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Fig 14 
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Fig 16 
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REPORTE DE CASOS 

Caso #J. : J. R. B : masculino de 21 afios de edad, ocupación estudiante, 

ingresa el 16 de febrero de 1982 después de ser atropellado por vehíc.!:!. 

lo en movimiento, presentando: Contusión profunda de abdomen y frac-

tura expuesta de tercio medio de tibia derecha. La fractura se trató a 

su ingreso mediante cura descontaminadora, evolucionando tórpidamel!.. 

te hacia la infección , con pérdida cutánea a nivel de cara anterior de 

la pierna. Se le colocó bota de yeso con ventana abierta para realizar-· 

curaciones y se intuyó antibioticotérapia. El 12 de marzo se efectuó ci-

rugía que consistió en traslado de colgajo miocutáneo con parte de mú~ 

culo gemelo interno a la zona expuesta y se cubrió con injerto libre de 

piel el área que quedó descubierta en la cara posterior de la pierna. 

Se inmovilizó la fractura con aparato de yeso de doble asa, dándose de 

alta hospitalai;_ia el 20 de marzo de 1982 con el colgajo e injertos inte-­

grados en forma adecuada. 

A las 11 semanas posterior a la cirugía en la consulta externa se le re-

tiró el yeso de doble asa y se le colocó yeso tipo Sarmiento con tacón -

de apoyo, que se retiró a las 15 semanas, con datos clínicos y radiogr!_ 

ficos de consolidación 

;~ . 

.. , 

~ 

1 ;¡ 

:¡ 
l 
l 
1 
1 ¡ 
t 
1 



29 

Caso# 2 : P. LC., masculino de 23 años de edad, de ocupación albafl.il. 

Ingresó el 25 de abril de 1982 con el antecedente de haber sido atrope-

Hado por vehículo en movimiento, presentando : T. C. E., Fractura 

de tercio medio de radio y cCibito derechos y Fractura expuesta en u­

nión de tercio medio con proximal de tibia izquierda. Se le practicó 

a su llegada cura descontaminadora y aplicación de clavo de Lot6ls p~ 

rala estabilización de la fractura. El 29 de abril al no presentar COil.!.. 

plicaciones se di6 de alta pero, se presa[)tó el 6 de mayo al servicio 

de urgencias del hospital con datos de infección local y con amplia 

pérdida cutánea en la cara anterior de h pierna afectada. Se le efectuó 

lavado quirurgico y extracción del clavo; se pasó a la sala de ortopedia 

y se le colocó tracción transcalcánea en fénila de Brown-Bohler para 

facilitar las curaciones, y se estableció antibioticoterapia. 

Una vez controlada la infección, el 20 de mayo, se practicó traslado de 

colgajo muscular de sóleo para cubrir área cn·uenta y se cubrió con 

injerto libre d~ piel la zona muscular descubierta. Se estabilizó la 

fractura con tutores externos de Hoffman. El día 2 de junio se díó de 

alta hospitalaria por mejoria y se controló por consulta externa. 

12 semanas despues de la cirugía se le retiraron los tutores externos 

colocándole yeso tipo Sarmiento con tacón de apoyo que usó hasta las 

.15 semanas después de la operación 
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Caso # 3 : R. R. A.: masculino de 35 años de edad, de ocupación obrero 

que ingresó el 25 de julio de 1982, con antecedente de haber sufrido fra~ 

tura expuesta de tercio proximal de tibia izquierda 1 mes antes de su in­

greso, complicandose con osteomielitis. A su ingreso presenta pérdida 

cut!'ínea y exposición ósea a nivel del tercio medio de tibia izquierda. CQ_ 

mo medida inicial se le colocó férula posterior, se inició co n antibióti-­

cos y se efectuaron curaciones periódicas hasta lograr el control de la 

infección. 

El 10 de agosto se le practicó cirugía que consistió en movilización del 

músculo sóleo para cubrir área expuesta, y se le aplicaron injertos li­

bres de piel en zona muscular descubierta. Se obtuvo injerto de hueso 

E:'lSponjoso de cresta ilíaca aplicándose en fractura y se inmovilizó con 

tutores externos de Hoffman. 

Una vez integrados colgajo e injertos, se dió de alta controlándose a -

través de consulta extéma, retirándosele los tutores externos 12 semª­

nas más tarde y luego deambuló durante 4 semanas con yeso tipo Sar-­

miento y tacón~de apoyo. 

Caso # 4: S. R. C.: masculino de 48 años de edad, de ocupación obrero, 

ingresó al hospital el 22 de enero de 1983 con el antecedente de haber 

sido intervenido quirúrgicamente 2 meses antes de su ingreso cuando 

se le practicó osteosíntesis con placa DCP para tratamiento de fractu­

ra de tercio medio de tibia izquierda, que se complicó con osteomieli­

tis y exposición de material de osteosintesis, motivo del ingreso del 

paciente. Fig.18). 
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Inicialmente fue tratado con lavado quirúrgico, extracción del material 

de osteosíntesis y debridación amplia de tejido desvitalizado. Se le co 

locó férula posterior y se intuyó antibioticoterapia. El 4 de febrero se 

realizó cirugía que consistió en movilización de colgajo muscular de -

gemelo intemo para cubrir zona expuesta, y luego, aplicación de inje.r 

tos de piel en área muscular descubierta. ( Fig. 19). La fractura se -

inmovilizó con tutores externos ( DDF) y se colocó injerto óseo obteni­

do de cresta ilíaca para tratar el retardo de consolidación. Se controló· 

a través de consulta externa y se le retiraron los tutores externos 13 

semanas después, colocándosele yeso tipo Sarmiento durante 4 serna-

nas más, cuando se le retiró el yeso e inició libre deambulación. 

Caso # 5: L. S. R.: masculino de 26 años de edad, de ocupación mecá­

nico, ingresó el 22 de marzo de 1983 con el antecedente de haber sido 

atrpellado por vehículo en movimiento, presentando: .T. C. E., Fractu-

ra expuesta en unión de tercio medio con distal de tibia derecha, con -

pérdida de partes blandas, siendo tratado inicialmente con cura desean - . -
taminadora: colocándosele posteriormente tracción transcalcánea en la 

sala de ortopedia ( Fig. 20) y se inció antibioticoterapia. 

El 29 de marzo al no existir datos de infección se pasa a quirófano y 

luego de fijar la fractura con tutores externos (DDF), se deslizó col-

gajo musculocutáneo incluyendo parte de gemelo interno para cubrir 

área expuesta (Fig. 21) , y se aplicó injerto libre de piel en zona mu~ 

cular descubierta en cara posterior de la pierna. Tres días después 

de la cirugía la porción distal del colgajo dió signos de necrosis y 

l 
1 

1 
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al Sto. día la necrosis se delimitó. Pasamos nuevamente al paciente 

a quirófano, resecándose la parte necrosada del colgajo. El 8 de ju-

nio la pequefía zona que quedó expuesta en la región distal de la tibiá 

se le aplicó injerto libre de piel que se integró adecuadamente. Se 

controló por consulta externa y 11 semanas después de ·la cirugía se 

retl raron tutores externos y se colocó yeso tipo Sarmiento con tacón 

de' apoyo durante 3 semanas mAs, cuando se retiró el yeso e inicia --

libre deambulación 

Caso # 6: R. R. F. masculino de 32 afíos de edad, albaftil, ingresó el 

,15 de febrero de 1983 con el antecedente de haber sido atropellado por 

vehículo en movimiento, presentando: T.C.E. y Fractura expuesta -

de tercio medio de tibia izquierda, siendo tratado a su ingreso medial]_ 

te cura descontaminadora. Evolucionó tórpidamente y a los pocos días 

presentó datos de infección, con pérdida cutánea en cara anterior de -

la pierna a nível del foco de fractura. -- Fig. 22 -- Se colocó férula 

posterior de yeso y se inició antibioticoterapia, con curaciones diarias 

del área afectada. 

Cuando la zona curenta se encontraba limpia. sin datos de infección, -: 

se decidió intervención quirúrgica del paciente. El 10 de marzo se efe<¿ 

tuó movilización de colgajo musculocutAneo con parte de gemelo ex --

temo cubriendo la zona expuesta -- Fig. 23 -- y se aplicó injer --

·~ 
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to libre de piel en zona descubierta de la región posterior de la -

pierna. Se fijó la fractura del paciente con tutores externos (DDF) 

Al dfa siguiente posterior a la cirugía se observó compromiso - -

vascular en pierna afectada del paciente por lo que se aflojaron -

los tutores externos y la fractura sufrió desplazamiento, aunque 

mejoró la circulación. Algunos días después se observó necrosis 

en zona del colgajo donde los cabos óseos desplazados hacian com­

presión. Se liberó parte del colgajo y se resecó A rea necrosada, y 

antes de intentar otro procedimiento quirúrgico para cubrir la zona 

expuesta residual el paciente fue dado de alta con responsiva médica. 

Caso# 7: R.G.G.: masculino de 30 ai'\os de edad, de ocupación car- . 

pintero, ingresó el 26 de febrero de 1983, con diagnósticos de: T. C. E~ 

Fractura cerrada de tibia derecha, y Fractura expuesta de tibia iz--

quierda en su tercio medio, siendo tratado a su llegada con cura des-

contaminadora y aplicación de yeso cruropédico. El 1 de marzo al no 

presentar datq_s de infección se dió de alta hospitalaria. 

Reingresó el día 2 de abril con datos de osteomielitis y con Area de -

exposición ósea a nivel del foco de fractura. (Fig. 24). El día 13 de 

abril se intervino quirúrgicamente, fijando la fractura con tutores 

externos (DDF), aplicando injerto óseo de cresta ilíaca y deslizando 

colgajo musculocutAneo con parte del músculo tibial anterior. Se cu­

brió el área muscular de~cubierta con injertos libres de piel. 

• 
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Se dió de alta 8 días después de la cirugía, con integración adecuada 

de colgajo e injertos. Se controló a través de consulta externa y a --

las 10 semanas se le retiraron los tutores externos por presentar una 

leve infección donde se encontraban los clavos de Steinman: se le hiz6 

curación y se le colocó aparato de yeso muslopodálico, que se retiró 

a las 14 semanas posterior a la cirugía, con datos de consolidación 6-

sea y se inicia rehabilitación completa del paciente. 

Caso #8 : A. G. M.: Femenina de 56 años de edad, de ocupación hogar, 

ingresó el 15 de junio de 1983 con antecedente de haber sido atropella-

da por vehículo en movimiento, presentando: T.~. E., Fractura de hQ_ 

mero izquierdo, y fractura expuesta de tibia izquierda, con herida por 

deslizamiento en la pierna afectada. Se le efectuó cura descontamina--

dora inicialmente y se le colocó férula posterior, con curaciones pe---

riódicas y se intuyó antibioticoterapia. La piel deslizada fue sufriendo 

necrosis prog~esiva y hubo necesidad de resecarla y colocar injerto -

libre de piel, queda11do expuesta la tibia en la unión de tercio medio con 

proximal. ( Fig . 26). El 3 de julio se efectuó lavado quirúrgico, osteo­

sín tesis con placa de Eggers, aplicación de injerto óseo obtenido de - -

cresta ilíaca y fijación externa con tutores externos(DDF). --Fig.27 --

Evolucionó sin datos de infección y el 8 de julio se deslizó colgajo mus­

cular de gemelo interno,. El \8 de julio se egresó a la paciente con el 

colgajo e injertos integrados . 15 semanas después de la cirugía se re-
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tiraron los tutores externos (Fig 28) y se le colocó yeso tipo 

Sarmiento con _tacón de apoyo, retirándosele a las 18 semanas 

y observándose buena deambulación. 
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Fig. 18 

Fig 19 
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Fig 20 

Fig. 21 
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Fig 22 

.Fig. 23 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



39 

Caso#_]_;_ ----

Fig # 24 

Fig. 25 
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Fig 26 
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Fig 28 
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RE S.U L TA DOS 

En el período de. l afio y medio fueron tratados mediante la técnica 

de aplicación de colgajos musculares y. musculocutáneos 8 pacien­

tes .. de los cuales 7 eran del sexo masculino( 87. 53) y 1 paciente 

del sexo femenino(l2. 53) ---Fig. 29 -

Las edades de los pacientes fluctuaban entre 21 y 56 afios, con un 

promedio de edad de 34 años. -- Fig. 30 --

7 de los pacientes tuvieron fractura expuesta de tibia con pérdida -

cutánea y en 1 caso la pérdida de piel fue secundaria a infección --

luego de osteosíntesis con placa DCP. En 7 de lc>s casos se prese12_ 

tó osteomielitis que fue controlada antes del deslizamiento del col-

gajo y en l paciente se efectuó la técnica quirúrgica sin que hubi~ 

se previamente datos ?e infección . 

En 4 casos se usó un colgajo miocutáneo y en 4 pacientes el colga-

jo utilizado fu~ muscular . Los músculos deslizados fueron: gem~ 

lo interno en 4 casos: sóleo en 2 casos: gemelo externo en 1 caso; y 

tibial anterior en 1 caso. -- Fig. 31 -

La fijación de la fractura se realizó con medios externos en todos 

los casos : aparato de yeso de doble asa en 1 caso : tutores externos 

de Hoffman en 2 casos; y tutores externos (DDF) en los otros 5 pa-

cientes. 
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En 5 pacientes se utilizó aplicación de injerto óseo esponjoso 

obtenido de cresta ilfoca colocándolo en foco de fractura para 

favorecer la consolida~ión ósea 

El tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes fue entre -

18 y 36 días, con un promedio de 28 días de internamiento 

-- Fig 32 --

El tiempo de inmovilización varió entre 14 y 18 semanas, con 

un promedio de IS. 7 semanas. -- Fig. 33 --

Los resultados los podemos calificar de: -- Fig. 34 --

Bueno: en 5 casos, ya que hubo integración adecuada del colg~ 

jo e injertos: la consolidación ósea fue normal y el paciente r~ 

cuperó adecuada deambulación. 

Regular : en l caso, ya que se necrosó la porción distal del 

colgajo y fue necesario nueva intervención quirúrgica en que se 

colocó en el 11;ea descubierta injertos libres de piel y el pacie'l.. 

te evolucionó satisfactoriamente hasta la curación. 

Malo : en l caso.en que se perdió aproximadamente la mitad del 

colgajo por desplazamiento de la fractura, y los cabos óseos hi­

cieron compresión sobre parte del colgajo. Cuando se planeaba 

nueva intervención quirúrgica el paciente fue dado de alta con re_!! 

ponsiva médica. 

.1 . 

• 
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ENCIA POR SEXOS 

Sexo No. de casos Porcentaje 

Masculino ---- 7 ------

Femenino ----1 

Fig. 29 

FRECUENCIA POR EDAD 

87.53 

12. 53 
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Caso Edad aftos) Promedio 

1 21 ..... _ 

2---------'23.. --...... 
~. . ............ . "· . 

3 35 
.. .. ............ , ......... 

. ... ......... .. :: --:::~. 
4 48- .•.. ·-··· . . ....... "":.·:';.. .. 

-·· ... ·····--·~=i 
. . ·-,..;. ·-·· ... -:;:-.. .,,. 5---------_..26-·- -·-· ... --· ··· ... · 

6 32··· ... ······~:~·.->.-.:.: . .:-.. ··· ' ,,... .·· ... ~ .. ·· 
1 ao·.... ·, .. · .. ,. .. 
8 56. 

Fig .. 30 

1 

~ 
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MUSCULO DESLIZADO 

Gemelo interno 

Gemelo externo 

Sóleo 

Tibial anterior 

Fig. 31 

No. de CASOS 

4 

1 

2 

1 

PERIODO DE ESTANCIA HOSPITALARIA 

28 

Fig. 32 

.Promedio 

28 d-ias 
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TIEMPO DE INMOVILIZACION 

Caso Semanas Promedio 

l 16 

2 15 

3 16 

4 lis. 7 Semanas 1 
5 

6 

7 

8 

..;.; 

Fig. 33 

1 • 
RESULTADOS 

BUENO .............. 6 casos 

.REGULAR . . . . . . . . . . l caso 

MALO .......... 1 caso 

FIG. 34 
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El manejo de las fracturas de tibia con pérdida cutAnea siempre 

ha sido un difícil problema de resolver , tanto para los ciruja- -

nos plAsticos, como para los cirujanos ortopedistas. 

Hasta hace algunas décadas este tipo de traumatismos generalmen-

te conllevaba a la amputación de la extremidad afectada ya que no 

se podían controlar las complicaciones que se presentaban como : 

osteomielitis, necrosis ósea, pseudoarttrosis, etc. 

Nos interesó investigar y desarrollar el uso de los colgajos mtiscu-

lares y musculocutáneos en pérdidas ce piel de la cara anterior 

de la pierna porque se trata de una frecuente patología traumática 

que para su tratamiento tiene prácticamert:e como única alter-

nativa la utilización del método descril:> . 

En este trabajo pudimos demostrar que utilizando la técnica mencio-

nada se pueden solucionar los casos de pérdida cutánea en los 3/ 4 

superiores de !a pierna, pero en el 1/4 inferior las pérdidas de piel 

con exposición Ósea representan todavfa un reto para su tratamiento 

y actualmente se ensayan para su manejo la transferencia de mJsculo 

libre por anastomosis microvascular.(l, 14) 

Los resultados obtenidos en este estudio de 8 pacientes también de-­

muestran que la fijación externa es la mejor opción para la inmovili­

zación de las fracturas ya que permiten dejar descubierta las zonas 

donde se aplicaron colgajo e injerto y no predisponen a la infección. 

'O 
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En la mayoría de nuestros pacientes en particular utilizamos con 

buenos resultados los tutores externos _;_ DDF --

Por último tratamos de mostrar a todo cirujano ortopedista que debe 

familiarizarse con este tipo de técnica quirúrgica, con los conoci--

mientos de anatomía de la región que para su aplicación precisa pa-

ra así poder emplearlos en los traumatismos mixtos de la pierna 

es .decir fractura expuesta de tibia con pérdida cutánea. 
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