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La motorizacioén e industrializaci6n de la vida modema han aumen-
tado en forma importante la incidencia de fracturas expuestas de

la tibia. La situaci6én anatémica de la tibia, desprovista de pro---
teccion muscular en su cara anterior la hace altamente vulnerable -
ante cualquier traumatismo de la extremidad. Toda lesi6én en es-
te territorio exige de un tratamiento 68eo y un tratamiento de par-
tes .blandas apropiado.

El manéjo de fracturas expuestas de tibia con pérdida cuténea , es
un pbblema frecuente y de dificil manejo tanto para cirujanos orto
_pedistas, como para cirujanos plésticos; y la dificultad surge por-
que en la exposicion 6sea 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.

Egte tipo de héridas estdn contaminada, y la presencia'de infecci6n
produce muchas secuelas. ‘La sepsis puede atacar tanto a tejidos -
blandos como al hueso; 1a infecci6n puede convertirse en osteomie-
litis crénica ‘y esta muchas veces conduce a la amputacién de la ex
tremidad. Lo mejor que puede esperarse es la curaciOnA por tejido
de granulacioén y la posterior aplicacion de injertos de pigl, repre-
sentando en algunos casos la curacién, pero nuestra particular expe

riencia en estos pacientes es que se produce ulceracién con infeccién



v exposicién 6sea que requieren otro tipo de manejo como es el
que se presentari en este trabajo.

Aparte del riesgo que conlleva el carecer de una cubierta cuta--
nea adecuada, el manejo de la fractura es muy dificil y requiere
de un prolongado periodo de inmovilizaci6én y hospitalizacién, con
los problemas econ6micos, familiares y sociales que esto aca--
rrea.

Conciente de esta probleméitica nacié en mi la inquietud de inves-
tigar y aplicar los métodos para proporcionar de una adecuada -
cubierta cutdnea a las zonas tibiales desprovistas de ella y asi --
disminuir o evitar las complicaciones que los llevarfa en un.mo--
mento dado hasta la amputaciébn, y asimismo disminuir los lar--
gos periodos de inmovilizacion y hospitalizacién que estos casos

ameritan.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

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

E
i
:

significado un dificil problema de resolver.

l.os Egipcios -- 5000-3000 a ¢. -- ya describfan las fracturas ex-
puestas, pero a pesar de sus medidas terapéuticas conllevaban -
generalmente a la amputacion .e incluso la muerte. Los Hindﬁes -
por su parte coun prestigio de cirujanos aplicaban tallos de madera
en el hueso -~ 1500-800 a.c. — como tratamiento de las fracturas,
técnica que posteriormente también fue adobtada por los Mayas .

El médico romano Celso —— 3l a.c. -— indicaba la aplicacion de hie-
rro candente sobre el hueso infectado y le efectuaba perforaciones -

describiendo también los primeros legradds 6seos.

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

tibia con pérdida de cubierta cutédnea consistia en la decorticacién
6sea, seguida de injerto de piel sobre el tejido de gramilaclbn, ob-
teniéndose generalmente malos resultados ya que se presentaban -
importantes complicaciones como: osteomielitis, pseudoartrosis,
etc., que muchas veces llevaban a 1a amputacién. (1)

Hamilton introduce en 1854 el colgajo cm zado 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 periodos de inmovilizacién que estos repre
sentaban  (25)

En 1896 Ignio Tansini describe el uso de un colgajo mﬁsculocutaneo -
para reparaciones toricicas(5). y en 1918 Jhon Staige demostr6 el uso
de colgajos para otras pérdidas cuf&neas. En esos afios Neal Owens-‘ -
realiza la elevacion del esternocleidomastoideo con piel para aumentar
la viabilidad del colgajo de piel. (32)

Pasaron algunas décadas sin que la investigacion médica se preocupara
por el tan importante problema de la exposicion 6sea en la extremidad
inferior y hasta el afio de 1966 Rglph Ger introdiuce el uso de los colga-_
jos musculares para el recubrimiento de la tibia expuesta; a partir de
entonces sge inicia en forma mas importante el estudio de las técnicas -
para proporcionar de una adecuada cubierta cutdnea a las zonas 6seas
desprovistas de ella. ( 3, 4)

En los afiog sétenta el Dr Luis Vasconez y el Dr. Jhon Mcgraw popula-
rizaron el uso de 165 colgajos musculares y miocutdneos e introducen --
los conceptos de dominancia vascular variable de los muasculos, que re-
present6 el punto de partida para el desarrollo clinico y experimental de
estos colgajos. (7,18, 25,29 ) |
Actualmente los colgajos musculares y muscﬁlocuténeos'son la solucitn
de innumerablesv ~problemas dentro del campo de la cirugia y en particu-
lar se ha popularizado su uso para tratar a las lesiones de expos_iélén -

Osea tibial.
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OBJETIVOS

A: Revisi6n extensa de la anatomia, Fisiopatologia, técnicas

_ quirGrgicas y resultados obtenidos con el uso de colgajos

musculares y musculocuténeos .

B- Uso de los colgajos musculares y musculocutidneos para la
regolucién de los problemas de pacientes que presentan -
pérdidas cutineas recientes o crdnicas en fracturas de ti-

bia con exposicidén de partes 6seas.

C- Digminuir con este método el tiempo de inmovilizacion y
hospitalizacion de los pacientes con este problema, tra--

tando de reintegrarlos lo més pronto posible al medio so-

é:ial. familiar y laboral.




. TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN

ANATOMIA

Para la realizaci6n de la técnica de desli zamiento de los colgajos mus-
culares y miocutaneos es indispensable el conocimiento amplio de la
anatomia descriptiva y topografica de las regiones que se pretenden in-
tervenir.

La pierna, es la parte de la extremidad inferior, que se encuentra com-
prendida entre la articulacién de la rodilla y la del tobillo. Su esqueleto
6seo esta formado por dos huesos : la tibia y el perong, los cuales se
en‘cﬁentran articulados en sus extremos entre si.

L.a tibia tiene un cuerpo y dos extremidades. En el cuerpd se distinguen
tres caras y tres bordes { cara externa, posterior e interna, la cual
estd en contacto con los tegumentos ) , y los bordés anterior, extemo é
intemo.' €7) —Fig. # —-

Nutricién de la tibia : es bien conocido que la circulacién de los huesos
largos procede de tres brigenes diferentes : la arteria nutricia, los va-
sos epifisariometafisiarios y las arterias peri6sticas. En la regi6n de

1a tibia, la capa'-vascvular estd representada por seis 6 siéte 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 angulo recto con el vaso de donde se’
originan, pero sin cambiar de plano, lo cual fqrma una red importante

sobre el periostio. Las arterias perifsticas se relacionan principalmen—--

te con la pared superficial de la red descrita; pero a través de este

) A

e
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plexo se anastomosan con las ramas corticales de los vasos nutricios.
Egtos vasos son pocos en la parte central de la diifisis, pero aumentan
en la metéafisis donde suelen suministrar sangre a la parte periférica

del cartilago de crecimiento .—Fig. 2 —

Misculos de la pierna: los catorce mGsculos de la pierna estén agrupa-
dos en tres regiones, separadag por tabiques aponeurtticos. Son: re-
gion anterior, regi6n extemma y regidn posterior.
Regi6n anterior: se encuentran en esta zona cuatro misculos que de
"adentro hacia afuera son: tibial anterior, extensor comfn de los dedos,
.
extensor propio del ler dedo y el peroneo anterior . -—— Fig. 3y 4 —
Regién extema: se encuentran en esta regioén solo dos mtisculos: perd—
neo lateral largo y peroneo lateral corto.
Regi6n posterior: los musculos de esta regi6n se encuentran agrupa-
dos en dos planos: superficial 6 posterior en que se localizan los dos -
gemelos, el s6leo y el plantar delgado; y el plano profundo 6 anterior,

formado por: pbph’teo, tibial posterior, flexor comin de los dedos y

el flexor propio del ler dedo. --Fig. 3y 4 —

Irrigacion: la prolongacion de la arteria femoral que se extiende del
anillo del tercer aductor al anillo del s6leo recibe el nombre de arte~
ria poplitea. Las colaterales de esta arteria son : dos arterias articu_
lares superiores, dos articulares inferiores, una articular media y -

dos arterias musculares 6 gemelas .




Al atravesar la arteria poplitea el anillo del s6leo se divide en dos

ramas, una anterior denominada arteria tibial anterior y otra pos-

terrior. conocida con el nombre de tronco tibioperoneo. La arteria
tibial anterior corre hacia adelante, atraviesa la extremidad supe-
rior del espacio interdseo y ya en la region anterior de la pierna -- -
desciende hasta el ligamento anular anterior del tarso donde se con_
tinGa con la pedia..

E]l tronco tibioperoneo es la rama posterior de la arteria poplitea,
_inide tres a cuatro centiinetros, des'ciende del anillo del s6leo y se
bifurca, originando la arteria tibial posterior y la arteria peronea .

— Fig 3 - (11, 24, 33)
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Irrigacion de la tibia

_ 1. Arteria Nutricia
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1. Arteria Nutricia
2. Vasos metaepifisiarios

3 Arterias periosticas

' Fig.> 2
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Anatomnfa : Misculess de la piema
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FISIOPATOLOGIA

Las fracturas expuestas de tibia, complicadas con proceso infeccioso

y pérdida cutdnea representan un grave problema por exponer la via-
bilidad de este segmento. Para resolver estos problemas es necesario :
lo. Control de la infecci6én

20. Una buena cubierta cutinea

30 Consolidaci6n 6sea

Un inapropiado manejo de injurias compuestas de la extremidad inferior

puede producir un circulo vicioso ; (1)

Perdida cutadnea extensa Fractura )/
Circulacién \/ / No

disminuida Fi roeus Uni6n

Retardo de Osteomlehtls

infeccibn(
\,Epitelizacién

-

Actualmente las dificultad de proveer de una adecuada cubierta cutdnea
a las lesiones mixtas de la piema ha hekho que los cirujanos adopten
como medida primaria el debridamiento adecuado y oportuno.

Para cubrir hueso lesionados los injertos dermoepidér micos solo se i;l-'
tegran sobre hueso con periostio sano y dado que en la mayoria de las
fracturas expuestas de tibia con pérdida cutdnea el hueso esti despro-
visto de periostio, deberé ser cubierto con una capa bien vascularizada

de colgajo muscular 6 musculocutineo qhe previene la necrosis isquémi-
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ca, la osteitis y el secuestro.

Como métodos de inmovilizacioén de las fracturas se utilizan: los
métodos de fijacioén interna — placas, tomillos, clavos, etc. —
y los métodos de fijacién externa — aparatos de yeso, tutores ex._
temos, etc. — teniendo cada método sus partidarios. Para la
realizacién de nuestro trabajo preferimos los medios de fijacitn
externa por la adecuada inmovilizacién que proporcionan, pre-
disponen en nucho menor grado a la infeccidn y porque permiten
mantener descubierta el &rea donde se colocan colgajo e injertos

permitiendo asi su vigilancia y curacion.
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GENERALIDADES DE COLGAJOS

La mayorfia de los misculos del organismo reciben su aporte sangui-
neo a través de uno o dos pediculos vasculares dominantes. Estos son
los miisculos de pediculo dominante y tienen la caracteristica de po--
der ser rotados 6 cambiados de situacién, siempre que se conserve -
su pediculo vascular. Otros misculos reciben su aporte sanguineo a -
través de mdtiples vasos, que nutren distintos segmentos del mGsculo
y a estos se les denomina misculos de vascularizacién segmentaria
y no pueden movilizarse .( 13, 24, 25)
La base de los colgajos musculares esta constituida por el hecho de -
que los misculos de pediculo vascular dominante ge pueden transfe-
rir en cualquier direccién con completa viabilidad, siempre que se --
conserve intacto el pediculo vascular. Otro hecho importante ha sido
la observacion experimental de que todo misculo de pediculo dominan_
te puede transferirse con su territorio cutaneo sin que se plante nin--
gin problema de supervivencia de ambos, siempre que se respeten -
las arterias perforaﬁtes responsables de la viabilidad de la piel.
Un colgajo muscular es una porcion de misculo 6 un misculo comple-
to que se cambia de su situacién inicial basado en su pediculo vascu-
lar dominante. Un colgajo musculocutineo es un misculo 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 musculocuténeo, todo
miisculo debe reunir requisitos importantes, como:

a) Deben sér misculos que no desempefien una funcién Gnica y primor-
dial.

b) Deben ser facilmente accesibles y de facil diseccitn.

¢) Serén de pediculo vascular dominante.

d) Serfin mfsculos de volumen adecuado y exceder siempre las dimen-
siones del defecto que se quiera reparar ya que todo m@sculo transplan-

" tado se atrofia 50% de su volumen.

En cuanto al planeamiento de todo colgajp muscular 6 masculocutineo
hay dos conceptos que debemos tomar en cuenta: el punto de rotacién y
el arco de rotacién. El punto de rotacién del colgajo es el de entrada
del pediculo vascular al misculo, y es importante conocerlo, puesto
que todos los ensayos de rotacidon del colgajo se realizarén a partir -
de este punto. El arco de rotacion es el que describe el punto mds dis-
tal del colgajo desde su posicion original hasta la maxima rotacion del
colgajo ; asf sabremos qué€ zonas exactamente puede alcanzar un de --
terminado colgajo. -- Fi‘gs. #6y7-— |

Para las pérdidas cutdneas en la pierna los miisculos que se utilizan
para la transferencia de un colgajo son principalmente: s6leo, gemelos,
tibial anterior, peroneos, flexor_largb y abductor del ler dedo, ilus --
trandose en las figs. #8 y 9 las regiones de la pierna que cada uno

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

[}
1
%
g
q
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A Slguacién anatémica B- Vagcularizacién

\

C- Arco de rotacién del gemelo interno
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Fig. 6
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Punto y arco de rotacién del masculo SOLEO

A- Situacion anatémica B- Vascularizacién

C- Arco de rotacién
anterior basado en
su pediculo proximal.

- Fig 7 . ,
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AREA DE COVERTURA DE DIFERENTES MUSCULOS

Gemelos

Séleo

Flexor largo
-.Abductor dd ler dedo

Fig 8

/ TESIS CON
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/ Peroneos

Tibial anterior

Fig 9




20

MATERIAL

De febrero de 1982 hasta agoéto de 1983 se estudiaron 8 pacientes,
7 del sexo masculino y I del sexo femenino, cuyas edades oscila-
ban entre 21 y 56 afios, con un promedio de edad de 34 afios. To-
dos ellos presentaron pérdida cuténea en la cara anterior de la --
piema, con exposicion 6sea a diferentes niveles. 7 ocacionadas --
por fracturas expuestas y 1 por exposicion del material de osteo--
sintesis . Con respecto al mecanismo que las produjeron:

7 fueron producidas al ser arrollados los pacientes por vehiculos
motorizados en movimiento y 1 por infeccién con exposicion del
material de osteosintesis.

Las lesiones agregadas fueron : Traumatismo craneoencéfalico en
5 casos: Contusién profunda de abdomen en 1 caso; Fractura de haG-
mero izquierdo en 1 caso; Y fractura de antebrazo derecho en 1 ca-

80.

METODO

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

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

pasos : _

I- Lavado mécanico de toda la extremidad pélvica afectada y de la
cresta iliaca contralateral con solucifén salina y jabon neutro .

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

3- Digefio del colgajo que se ha de tomar, marcando el Area donadora

con Violeta de Genciana, previa medicién de la zona receptora que
se pretende cubrir . —Fig. 11 —

4- .EscisiOn de piel macerada y/o fibrosada.

5- Escision de partes blandas maceradas, con fistulas, y del tejido fi--

broso adyacente . — Fig. 12 --

6- Excéresis de secuestros bseos y de hueso desvitalizado; legrado de
cabog fracturarios y permeabilizacién del canal medular. Aplicacién
de injerto 6seo obtenido de cresta iliaca por otro equipo quirirgico -
usando instrumental distinto, en caso de que.se amerite |

7- Reducci6én adecuada de la fractura y colocacién de fijacién extema pa-
ra la estabilizacién e inmovilizacién de la fractura. -- Fig. 13 —

8- Se desplaza el coléajo muiscular 6 musculocutidneo hacia la zona re--

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

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

homolateral usando dermatomo -— Fig. —

10- Cubrimos las zonas cjue quedaron deprovistas de piel — dreas muscu

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

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

posterior de yeso — Fig. 17 —
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Preoperatorio : El paciente debe estar intermado un dia antes de la
intervencion quirirgica. Con exdmenes de laboratorio de rutina :
Biometria Hematica con valores minimos de 12 gr. %, Hto. de 38,

y CMGH de 30 . Quimica sanguinea con valores dentro de lo normal.
Se tricotomiza toda la e);tremidad afectada y la regi6n pabica.

Se tipan y cruzan 2 Unidades de sangre total.

T'rangoperatorio : El tipo de anestesia de preferencia empleado es -.
el bloqueo peridural.

Se realizan transfusiones de soluciones y sangre total en cada caso

en particular, segin se amerite.

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

de aporte sanguineo a los tejidos.

Postoperatori¢ : Utilizamos penicilina s6dica cristalina a dosis de :

S millones de Unidades I.V. cada 4 horas durante 72 horas y poste--
riormente se cambia a penicilina procainica 800.000 Uds. .M. cada
12 horas hasta coh1pletar 10 dias.

Se utiliz6 la Dimetilpirazolona como analgésico a dosis de 0.5 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 integracion

3- Para la curacion del colgajo a veces usamos apositos impregnados..
con éter.

4- Se debe vigilar diaria:nente la coloracién 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 extemos.

6- Se toma radiografia de control y se permiten ligeros movimientos
a la articulacion de la rodilla .

7- Entre las 10 y 12 va. semanas previo control clinico y radiologico
del paciente se rét;ran los tutores externos y se coloca bota de yeso
tipo Sarmiento con .Atacén de apoyo.

8- A las 15-16va. semanas en promedio se retira el yeso y se permite
la iil:re deambulacién .

9- Se continua control posthospitalario cada 4 semanas hasta ia total

rehabilitacién del paciente .
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REPORTE DE CASOS

Caso #1 : J.R.B : masculino de 21 afios de edad, ocupacién estudiante,
ingresa el 16 de febrero de 1982 después de ser atropellado por vehicu
lo en movimiento, presentando: Contusién profunda de abdomen y frac-
tura expuesta de tercio medio de tibia derecha. La fractura se trétd a
su ingreso mediante cura descontaminadora, evolucionando torpidamen
te hacia la infeccidn , con pérdida cutdnea a nivel de cara anterior de
la pierna. Se le coloco bota de yeso‘con ventana abierta para realizar -
curaciones y se intuy6 antibioticoterapia. El 12 de marzo se efectud ci-
rugia que consistié en traslado de colgajo miocutaneo con parte de maGs
culo gemelo intemo a la zona expuesta y se cubri6 con injerto libre de
piel el drea que quedd descubierta en la cara posterior de la pierﬁa.

Se inmoviliz6 la fractura con aparato de yeso de doble asa, didndose de
alta hospitalaria el 20 de marzo de 1982 con el colgajo e injertos inte--
grados en forma adecuada.

A las 11 semanas posterior a la cirugia en la consulta extema se le re-
tird el yeso de doble asa‘ y se le colocé yeso tipo Sarmiento con tacoén -
de apoyo, que se retird a las 15 semanas, con datos clinicos y radiogra_

ficos de consolidacién
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Caso #2 : P.LC., masculino de 23 afios de edad, de ocupacidén albafiil.
Ingres6 el 25 de abril de 1982 con el antecedente de haber sido atrope-
11ado por vehiculo en movimiento, presentando: T.C.E., Fractura
de tercio medio de radio y ciibito derechos y Fractura expuesta en u-
ni6én de tercio medio con proximal de tibia izquierda. Se le practico

a su llegada cura descontaminadora y aplicacién de clavo de Lotes pa
ra la estabilizaci6n de la fractura. El 29 de abril al no presentar com
plicaciones se di6 de alta pero, se preseni6 el 6 de mayo al servicio
de urgencias del hospital con datos de infeccion local y con amplia
pérdida cutdnea en la cara anterior de b piema afectada. Se le efectud
lavado quinirgico y extraccién del clavo; se pas6 a la sala de ortopedia
y se le coloco traccion transcalcinea en férula de Brown-Bohler para
facilitar las curaciones, y se estableci6 antibioticoterapia.

Una vez controlada la infeccién, el 20 de mayo, se practicé traslado de
colgajo muscular de sb6leo para cubrir 4rea cruenta vy se cubri6é con
injerto libre de piel la zona muscular descubierta. Se estabilizé la
fractura con tutores externos de Hoffman. El dia 2 de junio se di6 de
alta hospitalaria por mejoria y se controlé por consulta externa.

12 semanas despues de la cirugia se le retiraron los tutores extemos
colocéindole yeso tipo Sarmiento con tacén de apoyo que usé hasta las

.15 semanas después de la operaci6n
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Cgso #3: R.R.A.: masculino de 35 afios de edad, de ocupacién obrero
que ingres6 el 25 de julio de 1982, con antecedente de haber sufrido frac
tura expuesta de tercio proximal de tibia izquierda 1 mes antes de su in-
greso, complicandose con osteomielitis. A su ingreso presenta pérdida
cutinea y exposicion 6sea a nivel del tercio medio de tibia izquierda. Co_
mo medida inicial se le coloc6 férula posterior, se inicié co n antibidti--
cos y se efectuaron curaciones peridédicas hasta lograr el control de la
infeccion.
El :10 de agosto se le practico cirugia que consisti6 en movilizacion del
misculo s6leo para cubrir drea expuesta, y se le aplicaron injertos li-
bres de piel en zona muscular descubierta. Se obtuvo injerto de hueso
esponjoso de cresta ilfaca aplicandose en fractura y se inmovilizé con
futores externos de Hoffman.
Una vez integrados colgajo e injertos, se di6 de alta controlandose a -
través de consulta extéma, retirdndosele los tutores extemos 12 sema
nas mas tarde y luego deambuld durante 4 semanas con yeso tipo Sar--

miento y tacén de apoyo.

Caso # 4: S. R.C.: masculino de 48 afios de edad, de ocupacién obréro,
ingresé6 al hospital el 22 de enero de 1983 con el antecedente de haber
sido intervenido quirGirgicamente 2 meses antes de su ingreso cuando
se le practico osteosintesis con placa DCP para tratamiento de fractu-
ra de tercio medio de tibia izquierda, que se complico con osteomieli-
tig y exposicion de material de osteosintesis, motivo del ingreso del

paciente. Fig.18).
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Inicialmente fue tratado con lavado quiriirgico, extraccién del material
de osteosintesis y debridacion amplia de tejido desvitalizado. Se le co.
locod férula posterior y se intuy6 antibioticoterapia. El 4 de febrero se
realizé cirugia que consistido en movilizacidén de colgajo muscular de -
gemelo intermo para cubrir zona expuesta, y luego, aplicacién de inj er
tos de piel en are'al muscular descubierta. ( Fig. 19). La fractura se -
inmoviliz6 con tutores externos ( DDF) y se coloco injerto 6seo obténi-
do de cresta iliaca para tratar el retardo de consolidacién. Se control6 -
a través de consulta externa y se le retiraron los tutores externos 13
semanas después, colocdndosele yeso tipo Sarmiento durante 4 sema-

nas més, cuando se le retird el yeso e inici6 libre deambulacioén.

Caso # 5: L..S.R.: masculino de 26 afios de edad, de ocupacién meca-
nico, ingres6 el 22 de marzo de 1983 con el antecedente de haber sido
atrpellado por vehiculo en movimiento, presentando: T.C.E., Fractu-
ra expuesta en unién de tercio medio con distal de tibia derecha, con -
pérdida de partes blandas, siendo tratado inicialmente con cura descon_
taminadora: colocdndosele posteriormente traccién transcalcdnea en la
sala de ortopedia { Fig. 20) y se inci6 antibioticoterapia.

El 29 de marzo al no existir datos de iﬁfeccién se pasa a quir6fano y
luego de fijar la fractura con tutores externos (DDF), se desliz6 col-
gajo musculocutineo incluyendo parte de gemelo interno para cubrir
area expuesta (Fig. 21), y se aplico injerto libre de piel en zona mus
cular descubierta en cara posterior de la pierna. Tres dias después

de la cirugia la porcion distal del colgajo dio signos de necrosis y




TESIS CON
LLA DE ORIGEN

32

al 5to. dia la necrosis se delimit6. Pasamos nuevamente al paciente
a quir6fano, resecéindose la parte necrosada del colgajo. El 8 de ju-
nio la pequefia zona que quedd expuesta en la region distal de la tibid
se le aplico injerto libre de piel que se integr6 adecuadamente. Se
controld por consulta externa y 11 semanas después de -la cirugia se
retiraron tutores extermos y se colocd yeso tipo Sarmiento con tacér;
de apoyo durante 3 semanas més, cuando se retird el yeso e inicia --

libre deambulacién

Caso # 6 : R.R.F. masculino de 32 afios de edad, albafiil, ingresé el
/15 de febrero de 1983 con el antecedente de haber sido atropellado por .
vehiculo en movimiento, presentando : T.C.E. y Fractura expuesta -
de tercio medio de tibia izquierda, siendo tratado a su ingreso median_
te cura descontaminadora. Evoluciond t6rpidamente y a los pocos dias
present6 datos de infecci6bn, con pérdida cutdnea en cara anterior de -
la piermma a nivel del foco de fractura. -- Fig. 22 -- Se colocé férula
posterior de yeso y ge inicib antibioticoterapia, con curaciones difarias
del drea afectada.

Cuando la zona curenta se encontraba limpia, sin datos de infeccién, -
se decidid intervencioén quirirgica del paciente. El 10 de marzo se efec '
tud movilizacién de colgajo musculocutaneo con pafte de gemelo ex --

terno cubriendo la zona expuesta -- Fig. 23 -- y se aplic6 injer --
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to libre de piel en zona descubijerta de la regi6én posterior de la -
piema. Se fij6 la fractura del paciente con tutores externos (DDF)
Al dia siguiente posterior a la cirugia se observé compromiso --
vascular en piema afectada del paciente por lo que se aflojaron -
los tutores extermos y ia fractura sufri6é desplazamiento, aunque
mejor6 la circulacién. Algunos dias después se observ6 necrosis
en zona del colgajo donde los cabos 6seos desplazados hacian com- -
presion. Se liber6 parte del colgajo y se resecd &rea necrosada, y
antes de intentar otro procedimiento quirGrgico para cubrir la zona

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

Caso #7: R.G.G.: masculino de 30 afios de edad, de ocupacién car-
pintero, ingres6 el 26 de febrero de 1983, con diagndsticos 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 aplicacién de yeso cruropédico. El 1 de marzo al no
presentar datos de infeccién se di6 de alta hospitalaria.

Reingreso el dia 2 de abril con datos de osteomielitis y con drea de -
exposicion 6sea a nivel del foco de fractura. (Fig.24). El dia 13 de
abril se intervino quirGrgicamente, fijando la fractura con tutores
externos (DDF), aplicando injerto 6seo de cresta iliaca y deslizando
colgajo musculocutédneo con parte del masculo tibial anterior. Se cu-

brié el 4rea muscular descubierta con injertos libres de piel.
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Se di6 de alta 8 dias después de la cirugia, con integraci6n adecuada
de colgajo e injertos. Se controld a través de consulta externa y a --
las 10 semanas se le retiraron los tutores extemos por presentar una
leve infeccion donde se encontraban los clavos de Steinman; se le hizé
curacion y se le coloc6 aparato de yeso muslopodédlico, que se retird
a las 14 semanas posterior a la cirugia, con datos de consolidaci6n 6-

gea y se inicia rehabilitacién completa del paciente.

Caso #8 : A. G.M.: Femenina de 56 afios de edad, de ocupacién hogar,
ingres6 el 15 de junio de 1983 con antecedente de haber sido atropella-
da por vehiculo en movimiento, presentando: T.C.E., Fractura de ha
mero izquierdo, y fractura expuesta de tibia izquierda, con herida por
deslizamiento en la piema afectada. Se le efectué cura descontamina--
dora inicialmente y se le coloco feérula posterior, con curaciones pe---
ri6dicas y se intuyd antibioticoterapia. La piel deslizada fue sufriendo
necrosis progresiva y hubo necesidad de resecarla y colocar injerto -
libre de piel, quedando expuesta la tibia en la unién de tercio medio con
proximal. ( Fig . 26). El 3 de julio se efectud lavado quirirgico, osteo-
sintesis con placa de Eggers, aplicaci6én de injerto 6seo obtenido de --
cresta iliaca y fijacién extemna con tutores externos(DDF). -— Fig. 27 —
Evolucion6 sin datos de infeccidén y el 8 de julio se desliz6 colgajo mus-~
cular de gemelo interno. El 18 de julio se egres6 a la paciente con el

colgajo e injertos integrados . 15 semanas después de la cirugia se re-
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tiraron los tutores externos {Fig 28) y se le coloc6 yeso tipo
Sarmiento con tac6n de apoyo, retirdndosele a las 18 semanas

y observdndose buena deambulacion.
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RESULTADOS

En ei 'Vp‘er:i’pdb dejl'aﬁlo y imedio‘ errd_n trafédos mediante la técnica

7 ﬂierrapluic’écrzridn de colgajos muéculares y. musculocutaneos 8 pacien-
te“‘s. .de los cuales 7 eran del sexo masculino(87.5%) y 1 paciente
del sexo femenino(12.5%) ---Fig. 29 —

L.as edades de los pacientes fluc tuaban entre 21 y 56 afios, con un
promedio de edad de 34 afios. -—Fig. 30 -—

7 de los pacientes tuvieron fractura expuesta de tibia con pérdida -
cutdnea y en 1 caso la pérdida de piel fue secundaria a infeccién --
luego de osteosintesis con placa DCP. En 7 de los casos se presen
t6 osteomielitis que fue controlada antes del deslizamiento del col-
gajo y en 1 paciente se efectué la técnica quirirgica sin que hubie
se previamente datos de infeccion .

En 4‘casos se us6 un colgajo miocutdneo y en 4 pacientes el colga-
jo wutilizado fue muscular . Los musculos deslizados fueron: geme.
lo interno en 4 casos: s6leo en 2 casos: gemelo externo en 1 caso; y
tibial anterior en 1 caso. -- Fig. 31 —

La fijacion de la fractura se realiz6 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 utiliz6 aplicacién de injerto 6seo esponjoso
obtenido de cresta iliaca colocindolo en foco de fractura para
favorecer la consolidaciOn 6sea.

El tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes fue entre -
18 y 36 dias, con un promedio de 28 diag de intemamiento .

-- Fig 32 -~

El tiempo de inmovilizaci6n vari6 entre 14 y 18 semanas, con

un promedio de 15. 7 semanas. -- Fig. 33 --

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

Bueno: en 5 casos, ya que hubo integracién adecuada del colga _
jo e injertos: la consolidacién 6sea fue normal y el paciente re
cupero adecuada deambulacitn.

Regular : en 1 caso, ya que se necros6 la porci6on distal del --
colgajo y fue necesario nueva intervencidén quirtrgica en que se
coloco en el afea descubierta injertos libres de piel y el pacien_
te evoluciond satisfactoriamente hasta la curacion.

Malo : en 1 caso,en que se perdid aproximadamente la mitad del
colgajo por desplazamieﬁt_o de la fractu fa, y los cabos 6seos hi-
cieron compresion sobre paurte del colgajo. Cuando se planeaba
nueva intervencién quirdGrgica el paciente fue dado de alta con res

ponsiva médica.
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FRECUENCIA POR SEXOS

Sexo No. de cascs Porcentaje
Masculino 7 87.5%
Femenino 1 12. 5%

Fig. 29

FRECUENCIA POR EDAD

Caso

Edad afios)

N

-

e 3 & @

Promedio
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MUSCULO DESLIZADO No. de CASOS
Gemelo intemo 4
Gemelo externo 1
S6leo 2
Tibial anterior 1

Fig. 31

PERIODO DE ESTANCIA HOSPITALARIA

- T . 28
\5

\‘ _ .Promedio

28 dias
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Fig. 32
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“TIEMPO DE INMOVILIZACION

Caso Semanas Promedio

1 16

15

16

17

15.7 Semanas

14

2

3

4

5 e
L

7

8

18

Fig . 33

RESULTADOS

MALO

FIG. 34
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CONCLUSION

v

El manejo de las fracturas de tibia con pérdida cutdnea siempre
ha sido un dificil 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 amputacién de la extremidad afectada ya que no
se podian controlar las complicaciones que se presentaban como :
osteomielitis, necrosis 6sea, pseudoartrosis, etc.

Nos interes6 investigar y desarrollar el uso de los colgajos muscu-
lares y musculocutdneos en pérdidas de piel de la cara anterior
de la pierma porque se trata de una frecuente patologia traumaética
que para su tratarniento tiene practicameine como lnica alter-

nativa la utilizacion del método descrio .

En este trabajo pudimos demostrar que utilizando la técnica mencio-
nada se pueden solucionar los casos de pérdida cuténea en los 3/4
superiores de la piema, pero en el 1/4 inferior las pérdidas de piel
con exposicion osea representan todavia un reto para su tratamiento
y actualmente se ensayan para su manejo la transferencia de misculo
libre por anastomosis microvascular.(l, 14)

Los resultados obtenidos en este estudio de 8 pacientes también de--
muestran que la fijacion exterma es la mejor opcidn para la inmovili-
zacién de las fracturas ya que permiten dejar descubierta las zonas

donde se aplicaron colgajo e injerto y no predisponen a la infeccion.
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En la mayoria de nuestros pacientes en particular utilizamos con
buenos resultados los tutores externos -— DDF —

Por Gltimo tratamos de mostrar a todo cirujano ortopedista que debe
familiarizarse con esteb tipo de técnica quirGrgica, con los conoci--
mientos de anatomia de la regién que para su aplicacién precisa pa-
ra asi poder emplearlos en los traumatismos mixtos de la pierna |

es decir fractura expuesta de tibia con pérdida cuténea.
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