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1. RESUMEN: 

La principal causa de defectos en huesos largos , es por trauma de alta energía. 
Históricamente, la amputación era la única solución en pérdidas masivas de tejido 
óseo . En la actualidad , la microcirugía permite el uso de colgajos libres óseos para 
resolver defectos de huesos largos. 

Para defectos óseos pequeños, con adecuada cobertura de tejidos blandos, la 
brecha ósea puede usualmente ser puenteada con injertos óseos o sustitutos óseos. 
Sin embargo, la mayoría de autores no recomiendan esta técnica cuando el defecto 
excede 4 o 5 cm. 

Las ventajas de utilizar colgajo óseo vs injerto óseo incluyen: menor reabsorción de 
hueso cortical , menores fracturas por fatiga , unión e hipertrofia rápida Además por 
su vascularización resisten mejor las infecciones y toleran cargas mecánicas. 

Palabras clave: Defectos de tibia. Colgajo libre de peroné. Secuelas de Trauma 
Reconstrucción microquirúrgica. 



2. INTRODUCCIÓN: 

La principal causa de defectos en huesos largos es por trauma de alta energía. El 

trauma de alta energía es la transferencia de una gran cantidad de energía entre 

dos o más cuerpos a partir de un evento. La causa más común son los accidentes 

de tránsito. En casos severos, el sistema esquelético no es capaz de rellenar y 

reparar estos defectos. 

Históricamente , la amputación era la única solución en pérdidas masivas de tejido 

óseo. Los primeros procedimientos que se emplearon , fueron los injertos óseos, sin 
embargo estos no son efectivos en brechas óseas grandes ni en defectos 
complejos 1 . 

La reconstrucción 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 energía. En 1952, Farmer utilizó la 
técnica cruzada de peroné pediculado contralateral para reconstruir una no-unión 

de una tibia2, sin embargo es impráctico mantener las extremidades unidas. Con el 

advenimiento de la microcirugía en la década de los 60s, fue posible el empleo de 
los colgajos libres. Dichos colgajos implican el transporte de tejido desde un área 
donadora hasta un área receptora interrumpiendo el nexo vascular para 
posteriormente ser restituido con técnicas microquirúrgicas en el área receptora. En 

1975 Taylor reportó los dos primeros casos de colgajos de peroné libre para la 

reparación de brechas óseas tibiales3. Gilbert (1979) y Tamai (1980) refinaron la 

técnica de disección del colgajo. En 1983 Chen y Yan describieron el colgajo de 

peroné con isla de piel , aportando tejidos blandos y cobertura cutánea adicional4 . 

Es en 1986 cuando Wei describe el estudio anatómico del colgajo de peroné 

osteoseptocutáneo, demostrando su fiabilidad 3 . 

Actualmente el colgajo libre de peroné , se emplea tanto para la resolución de 
defectos de huesos largos derivados de trauma como defectos secundarios a 
padecimientos oncológicos así como defectos congénitos2. 

3. PRESENTACIÓN DE LOS CASOS 

En el Hospital General Dr. Manuel Gea González se realizan procedimientos 

reconstructivos de defectos complejos ya que se realizan procedimientos micro
quirúrgicos . Se presenta cinco casos con defectos óseos 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 automovilísticos y un caso por proyectil de 



arma de fuego. Todos los casos tenían múltiples intervenciones quIrurgIcas, 

(manejos fallidos y múltiples 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 fijación se realizó 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 tibia! anterior y la vena safena. La 

estancia hospitalaria en promedio fue de 17 días. Entre las complicaciones se 

presentaron dos casos de trombosis venosa que requirieron reintervención , Se 

presentó un caso de dehiscencia parcial de herida y un caso de infección de la 

herida quirúrgica. Todos los colgajos fueron viables y continúan en seguimiento para 

valoración de la marcha e hipertrofia compensatoria . 

Los 5 casos fueron operados con la siguiente técnica quirúrgica. 

1. 1 ncisión mediolateral , anterior a la isla de piel. Se aborda compartimento lateral 

donde se identifican los músculos peroneo largo y corto . Se diseca de manera 

posterior hasta el septum crural posterior. A través de este viajan las perforantes 

septocutáneas que van hacia la isla de piel. 

2. Se incide en la parte posterior de la isla de piel. Se identifican músculos sóleo y 

gastrocnemio. Se diseca en dirección anterior hasta identificar las perforantes . 

3. Se continúa la disección en la parte anterior del peroné. Se seccionan las fibras 

de los músculos peroneos , dejando un "cuff' de músculo para preservar el 

periostio. 

4. Se identifica el septo crural anterior el cual se incide para para abordar el 

compartimento anterior. Se desinsertan los músculos: extensor largo de los 

dedos y extensor largo del primer dedo hasta identificar la membrana interósea. 

5. En el extremo superior se diseca circularmente y se hace la osteotomía proximal. 

Se realiza mismo procedimiento en el extremo distal. 

6. Se incide la membrana interósea , se encuentra el tibia! posterior el cual se 

desinserta para posteriormente encontrar el pedículo (entre el flexor largo del 

primer dedo y el tibia! posterior). 

7. Se liga el pedículo distalmente, se continúa la desinserción del tibia! posterior, 

para exponer completamente el pedículo . Se continúa la disección proximal del 
pedículo hasta su origen a nivel de la bifurcación de la arteria tibia! 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 fijación . 
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