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RESUMEN 
 
Las fracturas abiertas de la extremidad 
inferior con hueso o tendón expuestos 
son un desafío en la intervención 
quirúrgica del trauma. Se realiza la 
presentación clínica de un paciente con 
exposición ósea postraumática en el 
que se utilizó un colgajo a expensas 
del músculo sóleo para cubrir el 
defecto de las partes blandas; la 
cobertura se completó con un injerto 
cutáneo de grosor parcial y se obtuvo 
un resultado satisfactorio. 
DeCH: 
COLGAJOS QUIRURGICOS 
MUSCULO ESQUELETICO 
FRACTURAS EXPUESTAS 
 

SUMMARY 
 
Lower limbs open fractures with the 
exposition of the bone or tendon are a 
challenge for the surgical intervention 
of the trauma. The case of a patient 
with post-traumatic bone exposure is 
presented here. A soleus muscle flap 
was used in order to cover the defect 
of the soft parts. The coverage was 
completed with a skin graft of partial 
thickness. The results were 
satisfactory. 
 
MeSH: 
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Los traumatismos de alta energía en las extremidades inferiores con lesiones 
abiertas de las partes blandas son atendidos con alta frecuencia en los centros de 
traumas. Las fracturas abiertas tienen una alta incidencia de pseudoartrosis e 
infección, especialmente cuando se localizan en la tibia y requieren irrigación y 
desbridamiento emergentes para retirar el hueso y los tejidos blandos 
desvitalizados; frecuentemente son necesarios desbridamientos repetidos que 
resultan en grandes defectos de partes blandas con exposición de hueso, tendones 
y estructuras neurovasculares cuya cobertura precoz es crucial.1 La cobertura de 
los defectos cutáneos del tercio medio de la pierna, principalmente de la cara 
anterior, supone un desafío para la intervención quirúrgica traumatológica porque 
está más expuesta a los traumatismos por su orientación y por presentar una piel 
fina, móvil y con escaso tejido celular subcutáneo sobre el hueso.2

La primera referencia a un colgajo muscular corresponde a Tansini quien, en 1906, 
realizó una reconstrucción mamaria utilizando un colgajo musculocutáneo de 
latissimus dorsi; en 1966 Ger y otros sugieren el uso de los colgajos musculares 
cubiertos por injerto de piel como una técnica simple para cubrir los defectos de 
tejidos blandos en esta área.3



El músculo sóleo -que constituye la primera elección para la cobertura de defectos 
de partes blandas en el tercio medio de la pierna- se encuentra en la parte 
posterior cubierto por el músculo gemelo; se inicia en la cabeza, en el tercio 
superior del peroné, en la línea poplítea y el tercio medio de la tibia y se dirige 
hacia abajo; su porción tendinosa se une a la del gemelo para formar el tendón de 
Aquiles, que se inserta en la tuberosidad del calcáneo4 y su vascularización es 
suministrada por las arterias tibial posterior y peronea a través de un pedículo 
principal proximal, un pedículo importante a nivel de la mitad del músculo y 
pedículos más pequeños en su tercio distal.5

Con este trabajo pretendemos mostrar nuestra experiencia con esta técnica simple 
pero útil para tratar los defectos de tejidos blandos secundarios a fracturas abiertas 
a nivel de la pierna, enfermedad desafiante para el cirujano ortopédico en su 
práctica diaria. 
 
PRESENTACIÓN DEL PACIENTE 
 
Paciente de 38 años de edad, masculino, sin antecedentes patológicos personales 
que sufrió un traumatismo en la pierna izquierda y se le diagnosticó una fractura 
abierta grado I (según la clasificación de Gustilo y Anderson). Fue intervenido 
quirúrgicamente de urgencia con estabilización de la fractura y se le administró 
cefazolina como antibioprofilaxis por tres días; la herida tuvo una evolución 
favorable por lo que el enfermo fue egresado. A los 10 días reingresó por cuadro de 
sepsis local, dehiscencia de la herida y exposición ósea, se comenzaron los 
tratamientos locales (desbridamientos, necrectomías) con malos resultados, la 
infección se extendió al foco de fractura y quedó un defecto cutáneo y óseo en la 
cara anterior de la pierna (figura 1); se decidió realizar un tratamiento quirúrgico 
consistente en la colocación de un fijador externo RALCA uniaxial y la exéresis de 
los tejidos desvitalizados sépticos y el colgajo muscular del sóleo. 
 
Técnica quirúrgica: 
 
Se coloca al paciente en decúbito supino con el miembro en rotación externa y 
ligera flexión, la incisión comienza en el borde inferior del defecto y se extiende en 
sentido distal hasta un punto medio entre el maléolo medial y el tendón de Aquiles, 
la otra rama de la incisión comienza en el borde superior del defecto y se extiende 
próximamente hasta el extremo superior de la pierna 1cm posterior al borde medial 
de la tibia, se decolan la piel y el tejido celular subcutáneo hasta exponer el grupo 
muscular posterior de la pierna (figura 2), se incinde la fascia profunda y 
distalmente se abre la vaina del tendón de Aquiles, se identifica y diseca el plano 
entre el sóleo y los gastrocnemios separando la porción inferior del compartimiento 
posterior profundo, se continúa la liberación del aspecto anterior y medial del 
músculo, la aponeurosis del sóleo se separa digitalmente todo lo distal posible de la 
aponeurosis de los gastrocnemios y luego se incinde para liberarlo del tendón de 
Aquiles (es útil retener una capa delgada de aponeurosis para evitar el desgarro de 
la parte distal del músculo); el paso final es la liberación del músculo de sus 
inserciones laterales para garantizar así su movilización y la rotación para cubrir el 



defecto (figuras 3-5). Se procede al cierre de la herida (figura 6) y posteriormente 
se coloca un injerto cutáneo de grosor parcial de forma retardada (figura 7). 
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Figura 1. Defecto de cobertura cutánea en la pierna 
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Figura 2. Grupo muscular posterior expuesto 
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Figura 3. Liberación del músculo sóleo 
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Figura 4. Músculo sóleo liberado y rotado 
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Figura 5. Posición final del sóleo después de rotado 
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Figura 6. Cobertura final del defecto óseo 
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Figura 7. Cicatrización al final del tratamiento 
 
 
COMENTARIO FINAL 
 
Las fracturas abiertas de la extremidad inferior con hueso y tendón expuestos son 
un desafío para el cirujano ortopédico, el tratamiento apropiado para estas heridas 
ha estado sujeto a muchas investigaciones y los objetivos son todavía los mismos: 
irrigación y desbridamiento precoz seguido de cobertura temprana de los tejidos 
blandos y el hueso;1,6 en la actualidad existe una tendencia al uso de colgajos 
locales sobre los colgajos libres (mayor costo, tiempo quirúrgico prolongado, mayor 
equipamiento y necesidad de monitoreo en unidad de cuidados intensivos, así como 
un mayor número de complicaciones).1

El músculo es un tejido altamente vascular y voluminoso, por lo que puede ser 
usado en heridas complejas (elementos protésicos expuestos, fracturas expuestas 
graves) y tiene una capacidad inmunológica excelente, por lo que puede utilizarse 
para prevenir y controlar áreas de osteomielitis y úlceras en tejidos irradiados.3,7 El 
músculo sóleo posee una gran vascularización, es de fácil acceso, no ocasiona 
incapacidad funcional y el resultado cosmético es favorable; todas estas 
características lo convierten en una estructura anatómica idónea para ser utilizado 
en la cobertura de defectos de partes blandas en el tercio medio de la pierna.8,9
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