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INFORME DE CASO

Colgajo fasciocutaneo sural de base distal en fractura
abierta de tibia tipo Il B. Presentacion de un paciente
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RESUMEN ABSTRACT

En la fractura abierta tipo Il B del tercio
distal de la pierna se puede realizar la
cobertura de partes blandas con colgajo
fasciocutaneo sural de base distal. Se
presentd un paciente en el que se hizo el
procedimiento anterior en combinaciéon
con un fijador externo RALCA, con buen
resultado. Se realizO6 una comparacion
con otros métodos reconstructivos y se
plantearon las ventajas que este tipo de
colgajo presenta. Se recomendd extender
su uso en la Especialidad de Ortopedia en
la provincia por la variedad de lesiones
en la que esté indicado.

Palabras clave: colgajos quirargicos;

In the open fracture type IlIl B of the
distal third of the leg, it can be
performed the soft tissue coverage with
fasciocutaneous flap of distal base. It is
presented a patient in which the above
procedure was performed in combination
with an external fixator RALCA, with
good result. A comparison was made
with other reconstructive methods and
the advantages presented by this type of
flap were considered. It was
recommended to extend its use in the
Orthopedic Specialty in the province for
the variety of injuries in which it is
indicated.
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INTRODUCCION

En las fracturas abiertas en el tercio distal tipo Il B de la pierna se debe realizar
la cobertura con partes blandas dentro de los primeros cinco a siete dias con
injertos cutaneos, colgajos u otros procedimientos reconstructivos; ademas es
razonable el uso de la fijacion externa.’? Por las caracteristicas anatdémicas
propias de esa zona es dificil realizar la cobertura de partes 6seas. El colgajo
fasciocutaneo sural de base distal es un procedimiento que puede permitir
resolver la dificultad anterior y tiene la ventaja de poder realizarse, incluso, en
presencia de infeccién y en combinacién con la osteosintesis externa.®*

Este colgajo fasciocutdneo de base distal esta fundamentado en la arteria sural,
que es una rama de la arteria poplitea, la que sigue el curso del nervio sural de
dos a 3cm distal a su origen y de la vena sural en la pantorrilla proximal y
continya hasta el area retro maleolar como una red vascular. Ramas de la arteria
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sural irrigan la piel y el area subcutdnea de la parte posterior del tercio medio de
la pantorrilla. Existen numerosas anastomosis entre la arteria peronea y este eje
vascular, la ultima se encuentra 5cm por encima del extremo del maléolo peroneo
y es considerada el punto de pivote del pediculo. El colgajo no puede ser perfilado
mas proximal que la uniéon de las cabezas de los gastrocnemios porque a este
nivel el nervio y su arteria son subfasciales hasta su origen en la fosa poplitea.>®

INFORMACION DEL PACIENTE

Paciente masculino, de origen étnico caucasico, de profesion bombero, que en el
ano 2006 tenia 45 afos de edad, con un estilo de vida sano. Debido a un
accidente de transito sufrié una fractura abierta tipo 111 B en el tercio distal de la
tibia y el peroné derechos; fue conducido al Hospital Provincial del sitio donde
reside (Provincia de Santi Spiritus) y llevado de urgencia al salén de operaciones
para realizar limpieza, desbridamiento, reduccion y colocacién de férula de yeso.
En dias ulteriores se repitieron las limpiezas y los desbridamientos y, finalmente,
se le coloco un fijador externo RALCA.

Como resultado del trauma presentaba un defecto de las partes blandas en la
cara antero medial del tercio distal de la pierna derecha con exposicion 6sea de la
tibia que, posteriormente, se infectd. Fue remitido al Hospital Clinico Quirdrgico
Docente “Manuel Fajardo Rivero” de la Ciudad de Santa Clara, Provincia de Villa
Clara, alli se decidi6 realizarle los complementarios adecuados para poder
intervenirlo quirdrgicamente. Los andlisis mostraron valores normales, excepto el
cultivo, que dio positivo de Staphylococcus aureus; el antibiograma mostro
sensibilidad al cotrimoxazol. Para la intervencion quirurgica el paciente dio su
consentimiento informado.

Descripcidn de la técnica

El paciente fue colocado en decubito supino en la mesa operatoria y se le aplico
anestesia raquidea. No se aplico torniquete por la sepsis que presentaba y para
mejor identificacion de las estructuras anatémicas. Se aplicaron medidas de
asepsia y antisepsia. A nivel del defecto de partes blandas se realiz6 abundante
irrigacion de solucién de cloruro de sodio al 0,9% y de iodo povidona.

En la tibia expuesta se realizaron multiples perforaciones con alambres
Steinmann con el objetivo de realizar comunicacion con las partes vascularizadas
del hueso. Para mejor exposicion del area se abrieron los hemiaros del fijador
RALCA (figura 1). Se conformé una plantilla del area a cubrir (5x7cm) y se coloc6
al paciente en decubito prono. Se visualizo el relieve de las dos cabezas de los
gastrocnemios y en esa zona se colocoé la plantilla.

Se dibujé el colgajo en relacion con el defecto a cubrir, se descendié sobre el
trayecto de la arteria, la vena y el nervio sural hasta 5cm del vértice del maléolo
peroneo, punto de pivote del colgajo (sitio de anastomosis entre la arteria sural y
la peronea septo cutanea perforante). Se practicé una incision en la piel (isla del
colgajo) que incluia el tejido celular subcutaneo, la fascia y el pediculo hasta el
epimisio muscular y se le realizaron suturas de unién en cuatro direcciones para
evitar el cizallamiento. Se secciono y ligé el paquete vasculonervioso, el nervio
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sural se profundiz6 proximalmente en los vientres musculares de los
gastrocnemios para evitar neuromas ulteriores.

Se elevo el pediculo entonces disecado y con flujo sanguineo retrégrado, en el
que estaba incluida la fascia en todo su trayecto hasta el punto de pivote. Se
realizé un arco de rotacion y se tuneliz6 por debajo de la piel y del tejido celular
subcutdneo de la cara posteromedial del tercio inferior de la pierna hasta el
defecto a cubrir (figura 2); por la zona tunelizada se pasé el colgajo
confeccionado (figura 3). De esta forma se cubri6 el defecto con tejido
vascularizado retrégradamente que incluia piel, tejido celular subcutaneo y fascia
y se realiz6 sutura cutanea entre el colgajo y la zona receptora (figura 4).

La zona donante del colgajo se logro cerrar sin dificultad, no fue necesario dejar
drenaje y fue suficiente un vendaje compresivo; se unieron los hemiaros del
fijador externo.

Al paciente se le retiraron las suturas a los 10 dias; se le dio seguimiento hasta
que se controld la infecciéon y la fractura consolidé.

Figura 1. Aspecto inicial de la lesién Figura 2. Area donadora en la cara posterior
de la pierna

Figura 3. Paso del colgajo hacia la zona Figura 4. Aspecto final del colgajo en la zona
receptora por la zona tunelizada receptora
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Pasados tres meses el paciente comenzd a tener secreciones purulentas y en una
radiografia con suficiente nitidez se aprecié una imagen mas radiopaca, que
parecia un cuerpo extrafio en el sitio de la fractura. En una nueva intervencion
quirdrgica en la que se abordd el area del colgajo fasciocutaneo por el lado
contrario al pediculo se realizé6 una corticotomia por donde se logré extraer un
fragmento de piedra (de 1cm) de localizacion intradsea procedente del area del
accidente, con lo que se control6 la infeccion (figura 5). El paciente evoluciond
satisfactoriamente y fue egresado. El paciente fue seguido por 10 afios en
consulta externa sin ninguna complicacion relacionada con el procedimiento
quirdrgico y esta satisfecho con el resultado funcional y estético.

Figura 5. Aspecto del colgajo a los tres meses cuando se realizd la extraccion del cuerpo extrafio

DISCUSION

Otras técnicas posibles en este caso pueden ser los colgajos libres vascularizados,
para lo que se necesitan microscopio quirdrgico, instrumental adecuado y
Especialistas en Cirugia con entrenamiento y experiencia en microcirugia; es un
procedimiento quirdrgico prolongado.’ Las expansiones histicas requieren de un
expansor de Radovan (generalmente no hay en el medio). La presencia de sepsis
local puede influir en el éxito de ambos procedimientos, lo que no es una
contraindicacion en el caso del colgajo fasciocutaneo sural referido e incluso
constituye un factor que puede ayudar en el control de la infeccién en la zona
receptora al aportar vascularizacion.

En la cobertura del tercio distal de la pierna otro colgajo que ha dado buenos
resultados es el del musculo peroneo breve, pero tiene las desventajas de no ser
muy extenso y el alcance de la zona receptora puede estar limitado y no tener
tejido cutaneo suficiente, lo que hace necesario, a veces, realizar injertos
cutadneos sobre este colgajo.

El colgajo que se presentd puede ser realizado por Especialistas en Cirugia
(médicos con perfil quirdrgico) no vinculados directamente con la cirugia
reconstructiva.® Se puede prescindir de la parte cutanea® y, en los momentos
actuales, se estudia para mejorar la efectividad de su realizaci6on.’® Se
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recomienda extender su uso en la Especialidad de Ortopedia en la provincia por la
variedad de lesiones en la que estéa indicado.
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