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RESUMEN

Las fracturas expuestas del tercio distal de tibia se deben cu-
brir con colgajos. Una adecuada cobertura la puede consti-
tuir el colgajo de musculo séleo para reconstruir el tercio
distal del miembro pélvico. El colgajo de miusculo séleo se
ha utilizado ampliamente para la cobertura de defectos del
tercio medio de la tibia, a pesar de que en algunas ocasiones
puede llegar al tercio distal. Se tiene establecido utilizar de
preferencia colgajos microquirirgicos, pero la indicacién del
colgajo séleo no ha perdido valor en la actualidad, ya que
no todos los pacientes cumplen criterios para reconstruccio-
nes microquirirgicas. En este estudio se utilizé el colgajo de
miusculo séleo para cubrir defectos de tercio distal de tibia en
tres pacientes con fracturas expuestas, dos de ellos con tipo
de fractura de Gustillo III B, y un paciente con exposicién
de material de osteosintesis, en ellos se logr6é una adecuada
cobertura de los defectos y reinsercion laboral. El colgajo de
musculo séleo, es un colgajo facil de realizar, posee un ade-
cuado aporte vascular, cubre el defecto de forma adecuada, y
produce un buen resultado funcional y estético.

Palabras clave: Séleo, colgajo muscular, reconstruccién de miem-
bro pélvico, fractura de tibia.

INTRODUCCION

Las heridas graves del miembro pélvico asociadas
con fracturas expuestas requieren una cobertura
cutéanea adecuada para que el cirujano traumatolo-
go pueda realizar el procedimiento requerido para
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SUMMARY

Open fractures of the distal tibia should be covered with flaps.
Adequate coverage can be accomplished with the soleus muscle
flap following within the standards established treatment of re-
construction of the distal limb. The soleus muscle flap has been
widely used to cover defects of the middle third tibia, although
it can reach the distal third in defects in lower extremities. The
use of microsurgical flaps has been established as preferred, but
the suggestion of soleus flap has not lost its value today, since not
all patients meet criteria for microsurgical reconstruction. In this
study we used the soleus muscle flap to cover tibia distal defects
in three patients with exposure fractures, two with type Gustillo’s
IIIb fractures, and in one patient with exposed osteosynthesis ma-
terial achieving adequate coverage of defects and reintegration to
work. The soleus muscle flap is easy to make. It has an adequate
vascular supply; it covers the defect properly, and produces a good
functional and aesthetic result.

Key words: Soleus, muscle flap, lower extremity reconstruction, tibial
[racture.

lograr una consolidacién 6sea satisfactoria. Esta cu-
bierta se logra en forma reconstructiva con colgajos
miocutaneos, musculares, o fasciocutaneos, segin el
conocimiento cientifico de los tltimos 25 anos. Si se
trata especificamente de las fracturas expuestas de
tibia y los procesos osteomieliticos de dicho hueso,
los principios de tratamiento a base de cobertura
con colgajos musculares, mas la aplicacién de injer-
tos de piel, fueron técnicas descritas primariamente
por Ger,? y popularizadas posteriormente por Vas-
conez,? quién dividié en tercios la pierna y establecié
que para dar cobertura al tercio proximal se debia
utilizar el musculo gastrocnemio medial y esporadi-
camente el lateral. Para el tercio medio, el caballo de
batalla deberia ser el musculo s6leo y para reparar
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los defectos del tercio distal de la pierna, se pudie-
ran utilizar los musculos peroneus y flexor digitorum
longus. Estos mismos principios quedaron claramen-
te especificados y descritos por Mathes y Nahai.* Sin
embargo, el tercio distal posee dificultades especifi-
cas para poder cubrir con musculos locales peque-
nos las superficies que requieren algunas heridas y
también se reportan poco seguros los colgajos cuta-
neos locales. Entonces, la transferencia de colgajos
microquirdrgicos libres se ha convertido en la mejor
opcion a considerar.’® De igual manera, los colgajos
libres musculares son la mejor opcién cuando se tie-
ne que aportar una mejor circulacién a un hueso y
otorgarle un tejido que llene las irregularidades de
la lesién en su conjunto, lo cual hace de maravilla
el tejido muscular. La utilizacién del musculo séleo
para realizar la cobertura total del hueso expuesto
por fractura o material de osteosintesis en el tercio
distal de la pierna, ya sea utilizando una parte del
musculo o su totalidad, es un procedimiento que im-
plica muchos retos para el cirujano plastico y pone a
prueba su mejor criterio. Presentamos nuestra expe-
riencia en tres casos de fracturas de tibia expuestas
en su tercio distal, en los cuales se decidi6 utilizar un
colgajo sé6leo con pediculo proximal.

Material clinico

Realizamos un estudio descriptivo a tres pacientes
con fracturas expuestas del tercio distal de la pierna,
a quienes se les dio cobertura cutanea mediante col-
gajos de musculo séleo de pediculo proximal e injertos
de piel. Este trabajo se llevé a cabo en el Servicio de
Cirugia Plastica del Hospital General de México, du-
rante un periodo de enero de 2008 a junio de 2009.
La indicacién para realizar las reconstrucciones con
colgajos de muisculo séleo fue por la exposicidon 6sea
por las heridas causadas por las fracturas expuestas.
Antes de la ejecucion de los procedimientos se requi-
ri6 de la participacién del traumatélogo ortopedista
para la resolucién de la estabilidad 6sea y buscar la
consolidacién, y posteriormente se otorgé la cubierta
cutanea con los colgajos de musculo s6leo mas injerto
de piel de espesor parcial.

Anatomia pertinente

La transposicién del musculo séleo requiere del cono-
cimiento profundo de la anatomia de dicho musculo y
de la regién de la pierna para entender la arquitectura
musculo-tendinosa y el soporte neuro-vascular. La ti-
bia soporta el 85% del peso de la pierna, mientras el
peroné sirve como una estructura para el acoplamien-
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to de musculos y fascia y es una significativa porcién
estructural de la articulacion del tobillo.

La porcién ventro-medial de la tibia esta cubierta
por piel y escasa grasa subcutdanea por lo cual esta
relativamente desprotegida, lo que lleva en muchos
momentos de trauma a exposiciéon 6sea, aunque no
exista fractura.

A nivel dorsal de la pierna hay dos compartimentos: el
compartimento dorsal superficial, contiene a los muisculos
gemelos y séleo, y el compartimento dorsal profundo in-
cluye a los musculos flexores plantares del pie inervados,
tanto unos como otros, por el nervio tibial.

La arteria poplitea deja la fosa poplitea pasando
bajo el arco del séleo, e inmediatamente se divide en
arteria tibial anterior y posterior. La arteria tibial an-
terior accede al compartimento ventral por encima del
borde proximal de la membrana interdsea, medial a la
metafisis del peroné. La arteria tibial posterior des-
ciende por el compartimento dorsal para irrigar los
miusculos séleo, flexor de los dedos y tibial posterior.
El colgajo del muisculo séleo recibe un pediculo proxi-
mal dominante, en su tercio proximal y tiene varios
pediculos menores de la arteria tibial posterior, en su
tercio distal.

La arteria peronea puede considerarse una rama
de la arteria tibial posterior. Ofrece muchas posibili-
dades para la construccion de colgajos ya que irriga
el peroné, la mitad lateral del s6leo, flexor del primer
dedo, y la piel de la superficie lateral de la pierna. El
colgajo de musculo séleo es un colgajo tipo IT de Ma-
thes y Nahai, que esta ricamente vascularizado por
las arterias tibial posterior y peronea, que proporcio-
nan los pediculos proximales; también tiene pediculos
secundarios, en algunos casos inconstantes, que son:
un pediculo a nivel medial y dos o tres pediculos en el
tercio distal provenientes de la arteria tibial posterior.
El muisculo entero puede sobrevivir con sélo sus dos
pediculos proximales.

El musculo sé6leo se origina en la superficie dorsal
de la epifisis y el tercio proximal del peroné y linea
poplitea de la superficie dorsal de la tibia. Su porcién
tendinosa distal lo une al tendén de Aquiles para in-
sertarse en el calcaneo. La inervaciéon motora se lleva
a cabo por ramas del nervio tibial. Tiene como fun-
cion la flexion plantar del pie. Si el gastrocnemio esta
intacto la transposicion del s6leo no causa alteracién
funcional. La transferencia del s6leo es muy ttil para
la cobertura de defectos de la pierna, se ha conside-
rado de eleccion para la cobertura del tercio medio
de la pierna; el muasculo entero, para defectos anchos
pero cortos en longitud y un hemi-séleo medial para
defectos estrechos pero que se extienden a lo largo de
la cresta tibial.
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Procedimiento quiridrgico

Con el paciente en dectubito supino, se practica una
incisién que se extiende desde el borde distal de
la lesién hasta 2 cm dorsal y proximal al maléolo
tibial y otra incisi6on desde el borde proximal del
defecto hacia el tercio proximal del borde medial
del gastrocnemio medial. Se localiza dicho borde
medial y se contintia como referencia con el tendén
de Aquiles. Se libera el vientre muscular medial
del gastrocnemio medial a través del septo inter-
muscular, se eleva y se observa el tendén del plan-
tar delgado que se encuentra sobre la superficie
medial del musculo séleo, e indica que el plano de
diseccion entre los dos musculos es el correcto, de-
bido a que éste delimita ambos planos musculares.
Se identifica el musculo séleo, se despega en am-
bas superficies y se eleva sin traccionar para evi-
tar desgarrar la vasculatura proximal y distal. Se
identifican y ligan las arterias perforantes distales
que emergen de la arteria tibial posterior, se desin-
serta su porcion distal del tendén de Aquiles, pero
se procura mantener dos centimetros de tendén
que son muy utiles para su manejo y finalmente se
rota el colgajo para colocarlo sobre el defecto a cu-
brir. Se cierra la herida de piel del acceso, después
de dejar un drenaje activo por succién y se cubre
el musculo trasladado con injerto de piel mallado
de espesor parcial. El drenaje de succion se retira
entre las 72 - 96 horas.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Paciente del sexo masculino de 18 anos de edad, que
sufri6 accidente automovilistico que le produjo trau-
matismo de miembro pélvico derecho con fractura ex-
puesta de tibia y peroné en el tercio distal de la pier-
na, cuya clasificacién fue de Gustillo grado IIIB. Fue
tratado fuera de nuestro Hospital donde le colocaron
fijadores externos y le intentaron cerrar la herida de
la pierna, por lo cual sufrié necrosis del colgajo de piel,
(Figura 1A). Bajo nuestro cuidado se le realizaron dos
aseos quirargicos y se intervino quirtrgicamente para
levantar un colgajo de séleo de pediculo proximal, que
se paso por debajo de un puente de piel medial (Figura
1B). Se cubri6 el musculo con injerto de piel de espe-
sor parcial y de igual manera la zona cruenta lateral a
la lesion se cubrié con injerto de piel. Se mantuvo en
curaciones periddicas y con su inmovilizacién hasta
que finalmente consolidé la fractura y el colgajo le dio
buena cobertura cutanea (Figuras 1Cy D).

Caso 2

Paciente del sexo masculino de 43 anos de edad, que
sufrié accidente automovilistico por atropellamiento,
que le produjo fractura expuesta de tibia izquierda
en su tercio distal. Fue tratado por un traumatélo-
go fuera de nuestro hospital y le colocé una placa de

Figura 1A. Se observa necrosis de cubierta cutanea en una pierna derecha
con fijador externo, mismo que mantenia reducida una fractura de tibia en
tercio distal.

Figura 1B. Después de adecuado desbridamiento quedd al descubierto la
fractura de tibia bien reducida y contenida con el fijador externo.
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Figura 1C. El colgajo de musculo sdleo pasando por debajo de Figura 1D. Seis meses después la cubierta es adecuada para la consolidacion y la pierna

un puente de piel para cubrir la fractura expuesta.

puede soportar el peso al estar de pie.

Figura 2A. Se aprecia una herida en tercio inferior de pier- Figura 2B. Se aprecia el resultado de la cubierta cutnea de colgajo Figura 2C. Se observa

na que expone una placa y un tornillo.

compresion en situacion ventromedial. Al paso de los
dias present6 salida de material purulento, necrosis
de los bordes de la herida y exposicién del material
de osteosintesis en el tercio distal de la tibia en un
area de 2.5 por 3 cm. Un cirujano plastico fuera del
hospital le intenté cerrar con colgajo local el cual se
necrosé parcialmente y dejé una cubierta de pésima
calidad con la exposicién del material de osteosintesis
(Figura 2A). Dos meses después de sucedido el acci-
dente acudi6 con nosotros y después que controlamos
el exudado y se negativizaron los cultivos de exudado
de la herida reportados con Staphylococcus aureus,
levantamos un colgajo de musculo séleo con pediculo
proximal e injerto de piel de espesor parcial. La evo-
lucion fue satisfactoria en cuanto a cubierta cutanea
y consolidaciéon. Cabe mencionar que estuvo en trata-
miento antimicrobiano por ocho meses, ante la posibi-

soleo e injerto de piel a dos afios de evolucion. Existen cambios de la extremidad de pie con
coloracion en la piel por depdsitos de hemosiderina.

adecuado soporte del
cuerpo.

lidad de osteomielitis, misma que nunca se comprobd
en un periodo de 2 anos (Figuras 2By C).

Caso 3

Paciente del sexo masculino de 29 anos de edad, quien
sufrié atropellamiento por vehiculo en movimiento
que le produjo fractura expuesta de tibia en el tercio
distal de la pierna derecha, catalogada como Gustillo
ITIIB. Fue atendido por traumatélogo fuera del Hos-
pital quien le redujo la fractura y le colocé un fijador
externo semicircular. A la herida original la trataron
de cerrar y sé6lo se consiguid la necrosis de los col-
gajos, de tal manera que se tuvieron que desbridar,
lo que hizo que quedara expuesto el tejido 6seo (Fi-
gura 3A). Dos semanas después de su accidente fue
atendido por nosotros para retirar el aparato de fi-
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Figura 3A. Estado de la lesion con la fractura de tibia expuesta, después
de haberse desbridado y aun con el fijador externo semicircular.

Figura 3C. Al terminar la cirugia de rotacion de colgajo séleo y aplicacion
de injerto mallado de espesor parcial.

jacion (Figura 3B) y permitirnos realizar un colgajo
de musculo séleo de pediculo proximal que cubrié la
zona de exposicion del la fractura; este musculo fue
cubierto con un injerto de piel de espesor parcial ma-
llado. Finalmente se le colocé un fijador de otro tipo
con lo cual se mantuvo contenida la reduccién de la
fractura y la cubierta cutanea se restituy6 integra-
mente (Figuras 3Cy D).

RESULTADOS

Los pacientes tratados presentaron una herida con
fractura de tibia en el tercio distal de la pierna, o en el
defecto una exposicion del material de osteosintesis.
Se les dio cobertura muscular con colgajo de musculo
sbleo y éste se cubri6 con injerto de piel autéloga de

Figura 3B. Se aprecia la fractura de tibia expuesta en tercio distal y la gran
falta de cubierta cutanea.

Figura 3D. Resultado final, con una cubierta cutdnea adecuada y en pro-
ceso de consolidacion con fijadores externos.

espesor parcial, lo que nos proporcioné un resultado
exitoso del 100% de las heridas y los tres pacientes se
reintegraron a sus actividades cotidianas con la con-
solidacion completa de sus fracturas.

DISCUSION

La primera ocasién en que fue descrita la utilizacién
de un colgajo de musculo séleo con pediculo proximal
para reconstruccién de pierna en tercio distal, fue he-
cha por Wright y Watkins.? Esta es una de las técnicas
que han aparecido para cubrir los defectos del tercio
distal de la pierna o parte de dicha area anatémica, por
la dificultad de hacer la cobertura con colgajos locales.
Townsend,' habia descrito previamente la utilizaciéon
del colgajo séleo basado inferiormente con pediculos
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menores; sin embargo, los resultados para otros no
fueron tan eficaces y quedé la técnica un poco en el
olvido, hasta que Yajima y Tamai'! lo volvieron a re-
ferir, ahora con la particularidad de que no le con-
ferian a los vasos menores toda la carga de la masa
muscular completa del séleo y dividieron éste a la
mitad de su longitud para asegurar su superviven-
cia. Con esta técnica, también llamada de hemiséleo
medial distal, se han publicado modificaciones para
asegurar la supervivencia del colgajo, y que sea util
para la resolucion de lesiones en el tercio distal de
la pierna. En general, diversos autores han reporta-
do resultados satisfactorios.'?* De igual manera, los
colgajos de musculo séleo se ha utilizado para otros
fines, como la reconstruccién del tendén de Aqui-
les,>1% como colgajo muscular libre, o como colgajo
compuesto con peroné.!”1?

El mtsculo séleo ha sido estipulado por diferentes
autores como el musculo ideal para reparar los defec-
tos del tercio medio de la pierna, desde la conceptua-
lizacién de brindar a las fracturas expuestas la cober-
tura con musculo e injerto de piel de espesor parcial.!**
De hecho, en una publicacién reciente, Choudry,? lo
utiliza para fracturas expuestas de tibia Gustillo I1IB
en el tercio medio de la pierna, y lo compara satis-
factoriamente con la utilizacién de colgajos libres, en
cuanto a resultados finales de consolidacion é6sea de la
tibia. Sin embargo, ese concepto de su uso limitado a
tercio medio de pierna ha quedado plasmado como un
paradigma que ha marcado las decisiones que se han
tomado en los diferentes pacientes que tienen algtin
problema en tercio distal de la pierna, tanto trauma-
tico por fractura expuesta y/o exposiciéon de material
de osteosintesis, como infeccioso por osteomielitis. No
se encuentran muchas publicaciones al respecto, des-
de la publicacién de Wright en 1981,° hasta el reporte
de Beck,?' que apareci6 22 anos después. En ambos
trabajos se hace mencion a realizar incisiones en el
epimisio del musculo para conseguir cinco centime-
tros més de longitud. En ninguno de nuestros casos
consideramos necesario hacer incisiones en el epimi-
sio para ganar los 5 cm que refieren estos autores.>?!
En general, el resultado de su utilizacion se ha re-
portado como exitoso; sin embargo, en la dltima publi-
caciéon que aparecié al respecto,?? se menciona que en
una serie de 12 casos, s6lo 60% lo pueden considerar
de éxito, pero ademas, un 58% de los casos tuvieron
problemas, sobre todo de cicatrizacion, que obligaron
a mas de una cirugia secundaria.

En nuestros casos hemos considerado que el mtsculo
sbleo nos ha permitido alcanzar zonas del tercio distal de
la pierna porque su longitud, una vez disecado y tomado
con dos centimetros de tendén, ha sido suficiente para
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los defectos que presentaron nuestros pacientes, sobre
todo si el defecto a cubrir se localiza hacia la zona me-
dial del tercio inferior, aunque sea de mayor dimension,
como en el caso 3. Si tenemos un defecto del area lateral,
seria dificil llegar porque el musculo disecado desde una
incision medial tendria que rodear la tibia y esto restaria
distancia. En un caso asi podria obtenerse el misculo s6-
leo por el lado peroneo, técnica que no hemos realizado.

CONCLUSIONES

El musculo sé6leo se diseca facilmente desde la su-
perficie medial de la pierna, dorsal al gastrocne-
mio medial y puede ser elevado con dos centimetros
de tenddn en su unién con el tendén de Aquiles. La
cobertura que proporciona el musculo s6leo se adectia
al principio de otorgar mejor circulacién al hueso ex-
puesto en las fracturas de tibia con exposicion 6sea.
Un injerto de espesor parcial de piel, en general, se
integra adecuadamente y otorga un buen resultado
funcional y estético. El colgajo de musculo séleo es
un procedimiento que debe ser considerado dentro
del armamentario del cirujano plastico para la resolu-
cién de la cubierta cutanea en fracturas expuestas del
tercio distal de la tibia.
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