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RESOLUCION DE DEFECTOS DE TIBIA, MAYORES A 5 CM, CON COLGAJO
LIBRE DE PERONE. EXPERIENCIA DEL HOSPITAL GENERAL DR MANUEL
GEA GONZALEZ

Humberto Osnaya Moreno’, Eric Alejandro Santamaria Linares?. José Eduardo
Telich Tarriba'-

1.- Residente de Cirugia Plastica y Reconstructiva, Hospital General “Dr Manuel
Gea Gonzalez”.

2.- Médico adscrito al servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva, Hospital
General “Dr Manuel Gea Gonzalez”.

1. RESUMEN:

La principal causa de defectos en huesos largos, es por trauma de alta energia.
Historicamente, la amputacion era la unica solucion en pérdidas masivas de tejido
0seo. En la actualidad, la microcirugia permite el uso de colgajos libres 6seos para
resolver defectos de huesos largos.

Para defectos 6seos pequefios, con adecuada cobertura de tejidos blandos, la
brecha 6sea puede usualmente ser puenteada con injertos déseos o sustitutos 6seos.
Sin embargo, la mayoria de autores no recomiendan esta técnica cuando el defecto
excede 4 o 5 cm.

Las ventajas de utilizar colgajo dseo vs injerto 6seo incluyen: menor reabsorcién de
hueso cortical, menores fracturas por fatiga, unién e hipertrofia rapida Ademas por
su vascularizacién resisten mejor las infecciones y toleran cargas mecanicas.

Palabras clave: Defectos de tibia. Colgajo libre de peroné. Secuelas de Trauma
Reconstruccion microquirurgica.



2. INTRODUCCION:

La principal causa de defectos en huesos largos es por trauma de alta energia. El
trauma de alta energia es la transferencia de una gran cantidad de energia entre
dos 0 mas cuerpos a partir de un evento. La causa mas comun son los accidentes
de transito. En casos severos, el sistema esquelético no es capaz de rellenar y
reparar estos defectos.

Histéricamente, la amputacion era la unica solucién en pérdidas masivas de tejido
oseo. Los primeros procedimientos que se emplearon, fueron los injertos 6seos, sin
embargo estos no son efectivos en brechas déseas grandes ni en defectos
complejos’.

La reconstruccion de la tibia, con colgajo de peroné, fue reportada inicialmente por
Huntington en 1905 al realizar una transferencia de peroné ipsilateral pediculado,
sin embargo para este procedimiento es necesaria la integridad del peroné
ipsilateral, lo cual es raro en los traumas de alta energia. En 1952, Farmer utilizé la
técnica cruzada de peroné pediculado contralateral para reconstruir una no-union
de una tibia?, sin embargo es impractico mantener las extremidades unidas. Con el
advenimiento de la microcirugia en la década de los 60s, fue posible el empleo de
los colgajos libres. Dichos colgajos implican el transporte de tejido desde un area
donadora hasta un area receptora interrumpiendo el nexo vascular para
posteriormente ser restituido con técnicas microquirurgicas en el area receptora. En
1975 Taylor reporté los dos primeros casos de colgajos de peroné libre para la
reparacion de brechas éseas tibiales®. Gilbert (1979) y Tamai (1980) refinaron la
técnica de diseccion del colgajo. En 1983 Chen y Yan describieron el colgajo de
peroné con isla de piel, aportando tejidos blandos y cobertura cutanea adicional®.
Es en 1986 cuando Wei describe el estudio anatomico del colgajo de peroné
osteoseptocutaneo, demostrando su fiabilidad 3.

Actualmente el colgajo libre de peroné, se emplea tanto para la resolucién de

defectos de huesos largos derivados de trauma como defectos secundarios a
padecimientos oncoldgicos asi como defectos congénitos?.

3. PRESENTACION DE LOS CASOS

En el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez se realizan procedimientos
reconstructivos de defectos complejos ya que se realizan procedimientos micro-
quirurgicos. Se presenta cinco casos con defectos 6seos de tibia, referidos de otros
hospitales. De los cuales cuatro fueron hombres, todos en la tercera década de la
vida, todos eran pacientes sanos previamente, ninguno fumador. Cuatro de los
casos fueron secundarios a accidentes automovilisticos y un caso por proyectil de



arma de fuego. Todos los casos tenian multiples intervenciones quirurgicas,
(manejos fallidos y multiples desbridamientos). Las brechas iban desde los seis cm
hasta los 20 cm. Todos los casos fueron manejados con colgajo libre de peroné con
técnica de telescopaje, la fijacion se realizé en tres casos con tornillos
transcorticales, un caso con fijador externo y otro con placas y tornillos. En todos
los casos, los vasos receptores fueron la arteria tibial anterior y la vena safena. La
estancia hospitalaria en promedio fue de 17 dias. Entre las complicaciones se
presentaron dos casos de trombosis venosa que requirieron reintervencién, Se
presentd un caso de dehiscencia parcial de herida y un caso de infeccidén de la
herida quirurgica. Todos los colgajos fueron viables y continian en seguimiento para
valoracién de la marcha e hipertrofia compensatoria.

Los 5 casos fueron operados con la siguiente técnica quirurgica.

1. Incisién mediolateral, anterior a la isla de piel. Se aborda compartimento lateral
donde se identifican los musculos peroneo largo y corto. Se diseca de manera
posterior hasta el septum crural posterior. A través de este viajan las perforantes
septocutaneas que van hacia la isla de piel.

2. Seincide en la parte posterior de la isla de piel. Se identifican musculos séleo y
gastrocnemio. Se diseca en direccion anterior hasta identificar las perforantes.

3. Se continta la diseccién en la parte anterior del peroné. Se seccionan las fibras
de los musculos peroneos, dejando un “cuff’ de musculo para preservar el
periostio.

4. Se identifica el septo crural anterior el cual se incide para para abordar el
compartimento anterior. Se desinsertan los musculos: extensor largo de los
dedos y extensor largo del primer dedo hasta identificar la membrana interésea.

5. Enelextremo superior se diseca circularmente y se hace la osteotomia proximal.
Se realiza mismo procedimiento en el extremo distal.

6. Se incide la membrana interésea, se encuentra el tibial posterior el cual se
desinserta para posteriormente encontrar el pediculo (entre el flexor largo del
primer dedo y el tibial posterior).

7. Se liga el pediculo distalmente, se continua la desinsercién del tibial posterior,
para exponer completamente el pediculo. Se continua la diseccién proximal del
pediculo hasta su origen a nivel de la bifurcacion de la arteria tibial posterior.

8. Una vez ya preparada la zona receptora, se transfiere el colgajo y se coloca en
forma de telescopaje (insertando el peroné en el canal medular de los
segmentos restantes de tibia) y se realiza la fijacion.



4. DISCUSION

Entre las causas de defectos en huesos largos, se incluyen: trauma, excisiones
quiruargicas, no uniones, atrofias, osteomielitis cronica, pseudoartrosis congenita y
tumores oseos. Para defectos 06seos relativamente pequefios con adecuada
cobertura de tejidos blandos, la brecha ésea puede usualmente ser puenteada con
injertos 6seos o sustitutos éseos. Sin embargo, no recomienda esta técnica cuando
el defecto excede 4 0 5 cm

El inconveniente de emplear injertos éseos avasculares, para defectos de gran
tamano, es que los osteoblastos no sobreviven en medios con baja tensién de
oxigeno; resultando en un procedimiento con alto riesgo de complicaciones como
atrofia 6sea, fractura del injerto y no uniones. Para estos casos, es mejor el uso de
colgajos vascularizados, ya que se garantiza un flujo intrinseco sanguineo que
aumenta la probabilidad de éxito y disminuye el tiempo de cicatrizacién®.

Basados en el modelo animal, los estudios han definidos como defectos de tamafio
critico a “el defecto 6seo mas pequeno, de un hueso en particular, que no cicatrizara
de forma espontanea durante la vida entera del animal’. Alternativamente han
definido la deficiencia 6sea segmentaria como una longitud que excede 2 - 2.5 veces
el diametro del hueso afectado. Sin embargo, no es sélo la longitud del defecto 6seo
la que caracteriza un defecto 6seo como “critico”, sino la unién de varios aspectos.
Estas variables incluyen: localizacién, problemas biomecanicos, la edad, los
trastornos metabdlicos y sistémicos y las comorbilidades que puedan afectar la
cicatrizacion Osea. Todos estos factores impiden la implementacion de una
clasificacion adecuada y a su vez el establecimiento de un tratamiento de eleccién.
Por consiguiente, para los defectos 6seos mayores a 5 cm, con o sin defecto de
tejidos blandos asociado, es esencial el manejo especializado.

Los dos métodos que han prevalecido son el colgajo éseo de peroné y la distraccion
osteogénica o transporte éseo interno con fijador externo (Técnica de llizarov) 6.

Cuando el hueso autélogo es injertado utilizando métodos convencionales, solo
sobreviven a la transferencia los osteocitos superficiales. Esta sobrevida ha sido
estimada por algunos investigadores en 5%-10% de todo el depédsito éseo injertado.
El resto del hueso se necrosa dentro de la primera semana y se forma fibrosis difusa
de la médula 6sea. El hueso viable eventualmente rodea y reemplaza el hueso
necrético. Esto se conoce como “sustitucion progresiva’ la cual fue descrita
inicialmente por Phemister.

Muchas mas células deberian sobrevivir luego de un colgajo éseo, sin embargo
Arata reporté que una proporcion sustancial de células no sobreviven, y en modelos
animales se ha calculado que el porcentaje de osteocitos viables comparados con



los controles luego de transferencia con colgajo fue del 78.4% y del 42.6% en el
injerto éseo.

Tanto el injerto 6seo, como el colgajo 6seo se remodelan de la misma forma, ambos
son reemplazados por hueso nativo, pero el proceso es mucho mas mas completo
para el colgajo 6seo, permitiendo que se mantenga una masa 6sea neta, mucho
mayor. Otro dato a resaltar es que la hipertrofia del tejido 6seo transferido, sélo se
observa en colgajos 6seos, nunca en injerto 6seo.

De Boer y Wood revisaron 62 transferencias de colgajo de peroné libre en las cuales
el 38% demostraron hipertrofia ésea. Cuando las reconstrucciones fueron
evaluadas, el 80% de los pacientes mostraron hipertrofia sustancial a los 24 meses
de seguimiento’. Fujimaki revis6 32 casos en los cuales el 47% de los colgajos
demostraron hipertrofiaZ.

Hasta el momento no se sabe si la hipertrofia es de tipo reactivo o adaptativo. El
hueso vascularizado no ha presentado sobrecrecimiento con respecto al hueso
receptor, la hipertrofia es mas comun en nifios y en extremidades de adultos con
carga mecanica. Ademas los colgajos 6seos han mostrado mejor resistencia a la
torsién y a la fuerza de compresién que el injerto 6seo?.

Otros datos a resaltar son que el colgajo 6seo, a diferencia del injerto, participa
activamente en la unién Osea, provee hipertrofia, aumenta la velocidad de
cicatrizacion y el porcentaje de union. La unién ésea con colgajos, ocurre tal como
sucede en la cicatrizacién de los huesos bajo condiciones normales luego de una
fractura. Se desarrolla un callo externo seguido de proliferacién osteoblastica con
crecimiento periosteal concomitante y cicatrizacién. El hueso trabecular se fija y
periféricamente hay aumento de la actividad de los condroblastos y fibroblastos™.

El peroné es generalmente aceptado como el mas colgajo 6seo mas versatil para la
reconstruccion de defectos segmentarlos compuestos de huesos largos, porque
provee hasta 25 cm de hueso cortical, recto, de alta densidad con un buen pediculo
vascular y minima morbilidad del area donante. Ademas de la posibilidad de
plegarse en dos o tres segmentos, preservando el pediculo vasculars.

Para Hallock el colgajo 6seo de peroné es de facil diseccion, con una anatomia
predecible, con el potencial de ser levantado como un colgajo compuesto ya sea
con musculo o isla de piel, de contorno fino, limitada morbilidad del area donante,
aporta gran longitud de tejido 6seo, con un pediculo vascular grande y longitud
moderada3.

Se ha establecido que el colgajo de peroné debe ser protegido durante el primer



afo, pero la carga debe aumentarse gradualmente para estimular la remodelacién
e hipertrofia del colgajo. La proteccion se realiza con fijacion externa. Minami
recomienda el uso de arcos de fijacion externa que pueden proveer carga
compartida ajustable y alineaciéon mecanica del peroné eliminando la posibilidad de
fractura por estrés.

Las complicaciones postquirrgicas puede ser disminuidas con un planeamiento y
procedimiento meticuloso como preparacion de los vasos receptores, el método de
anastomosis, el uso de injerto venoso, el tipo de dispositivo de fijacion vy la
introduccién del colgajo sin angulacion®.

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Las ventajas de utilizar colgajo 6seo vs injerto 6seo incluyen menor reabsorcion de
hueso cortical, menores fracturas por fatiga, union e hipertrofia répida. Ademas por
su vascularizacion resisten mejor infecciones y toleran cargas mecanicas. Dentro
de sus desventajas estan: Es un reto por su técnica microquirdrgica, tiempo
quirirgico prolongado y grandes disecciones del sitio donante. En caso de
compromiso del colgajo, habran dos sitios comprometidos, el receptor y el donante.
La hipertrofia puede no ser suficiente e incluso se han descrito fracturas en
reconstruccion de huesos largos del 30 al 50 %.

Aun asi, el colgajo libre de peroné presenta mayores ventajas que desventajas por
lo que es una opcién adecuada para la reconstrucciéon de defectos de tibia mayores
ab5cm.
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7. TABLAS

Sexo | Edad | Mecanismo | Tamafio | Método de Fijacion
de lesion | de brecha Complicaciones

1 M 24 PAF 6 cm PT

2 M 25 AT | 10cm 1T Dehiscencia de Herida
3 M 20 AT | 20cm FE Infeccion

4 F 20 AT 9cm TT

5 M 22 AT 12 cm TT

Tabla 1

M: masculino, F: femenino, PAF: Proyectil de Arma de Fuego, AT: Accidente de Transito, CM:
centimetros, PT: Placa y tornillos, TT: Tornillos Transcorticales, FE: Fijador Externo.



8. FIGURAS
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Figura 1.-Fijacién con tornillos transcortilcales

Figura 3.-Fijacion con placas y tornillos
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