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RESUMEN

Se defi ne como fractura expuesta a la comunicación entre el exte-
rior y la solución de continuidad de un segmento óseo. Este tipo de 

lesiones son más frecuentes en la mano, seguido de las localizadas 
en la pierna que representan un 25%. Los accidentes de tránsito son 
la principal etiología de este tipo de heridas y, en la tibia y peroné el 
50% de estos traumatismos corresponde a los tipos IIIA y IIIB de la cla-
sifi cación de Gustilo. 

Caso clínico: Paciente masculino de 27 años de edad que presento 
trauma por aplastamiento de la pierna izquierda por estructura me-
tálica. Acude al Hospital Enrique Garcés, siendo valorado por el servi-
cio de traumatología quienes catalogan como fractura expuesta de 
tibia y peroné Gustilo IIIB, realizan limpieza quirúrgica y colocación 
de fi jadores externos. Posteriormente se efectúan varias sesiones de 
desbridamiento quirúrgico hasta obtener cultivos negativos y, es valo-
rado por el servicio de cirugía plástica, planifi cándose cobertura con 
colgajo muscular hemisóleo medial izquierdo. 

Resultados: Se logró la cobertura del defecto, conservándose la fl e-
xión plantar del pie, debido a que solamente se utilizó el vientre me-
dial del sóleo, se respetó el tendón del plantar delgado y el músculo 
gastrocnemio, quienes contribuyen a la fl exión plantar del pie. 

Conclusiones: El presente caso demuestra que el colgajo hemisó-
leo medial es la técnica de elección para la cobertura de fracturas 
expuestas de tibia y peroné Gustilo III B en el tercio medio de la pierna.

Año realizado el caso 
diciembre del 2019

FRACTURA EXPUESTA DE TIBIA Y PERONÉ FRACTURA EXPUESTA DE TIBIA Y PERONÉ 
GUSTILO III B: RECONSTRUCCIÓN MEDIANTE GUSTILO III B: RECONSTRUCCIÓN MEDIANTE 

COLGAJO HEMISÓLEO MEDIALCOLGAJO HEMISÓLEO MEDIAL

CASO CLÍNICO

ISSN:2737-6486 

Palabras clave. Fracturas abiertas, Fracturas Tibiales, Extremidad inferior, Músculos, Colgajos 
quirúrgicos.



102 Descargado de www.revistafecim.org Para uso personal.
 2021 FECIM-ECUADOR. 

The ecuador journal of medicineThe ecuador journal of medicine

ABSTRACT

It is defi ned as a fracture exposed to communication between the 
outside and the continuity solution of a bone segment. This type of 

injury is more frequent in the hand, followed by those located in the 
leg, which represent 25%. Traffi c accidents are the main etiology of this 
type of injury and, in the tibia and fi bula, 50% of these injuries corres-
pond to types IIIA and IIIB of the Gustilo classifi cation. 

Clinical case: 27-year-old male patient who presented crushing trau-
ma to the left leg due to a metallic structure. He goes to the Enrique 
Garcés Hospital, being assessed by the traumatology deparment who 
classifi es it as an open fracture of the tibia and fi bula Gustilo IIIB, perfor-
ms surgical cleaning and placement of external fi xators. Subsequently, 
several sessions of surgical debridement were carried out until nega-
tive cultures were obtained and it was assessed by the plastic surgery 
deparment, planning coverage with a left medial hemisoleus muscle 
fl ap. 

Results: The coverage of the defect was achieved, preserving the 
plantar fl exion of the foot, since only the medial belly of the soleus was 
used, the thin plantaris tendon and the gastrocnemius muscle, which 
contribute to the plantar fl exion of the foot, were spared. 

Conclusions: The present case shows that the medial hemisoleal 
fl ap is the technique of choice for the coverage of Gustilo III B open 
fractures of the tibia and fi bula in the middle third of the leg.
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Las fracturas expuestas son lesiones 
complejas, producto de traumatismos 

de alta energía, y afectan tanto al hueso 
como a las partes blandas circundantes, 
lo cual altera la perfusión tisular local (1). 

La piel es la principal barrera contra las 
infecciones; por lo tanto, la pérdida de su 
continuidad en las fracturas abiertas resulta 
en contaminación de la fl ora de sí misma o 
ambiental. De tal manera, los tejidos blan-
dos desvitalizados son otra puerta para la 
proliferación de bacterias; de ahí que, el 
tratamiento precoz en este tipo de pacien-
tes es necesario, mediante la combinación 
de antibióticos intravenosos, desbridamien-
to quirúrgico y fi jación externa para dismi-
nuir el grado de contaminación (2). 

A nivel mundial el 20% de las fracturas 
expuestas presentan complicaciones, 
siendo la infección la más común con 
una incidencia de entre el 2.4 y 2.6% (3). 
De acuerdo a la clasifi cación de Gustilo 
y Anderson se las cataloga, tomando en 
cuenta factores como la longitud de la 
herida, el grado de contaminación y la le-
sión de partes blandas en torno al hueso 
(4). La mayor parte de las infecciones son 
producidas por cepas de Staphilococcus 
aureus, Streptococcus sp., Enterococcus 
y bacilos gram-negativos como Pseudo-
mona aeruginosa, Enterobacter o Proteus 
(2). Además, frecuentemente se cultivan 
cepas de gérmenes multiresistentes como 
Staphilococcus aureus meticilino resisten-
te, cepas de Enterococcus resistentes a 
vancomicina y bacterias gram-negativas 
multirresistentes, esto se debe a una con-
taminación secundaria a las practicas te-
rapéuticas (2,5).

Patzakis, en 1974 considero que era indis-
pensable el uso de antibióticos en las frac-
turas expuestas para evitar la infección (6), 
así que se inicia el suministro de manera 
profi láctica con cefalosporinas de primera 
generación junto a un aminoglucósido (7). 
En consecuencia el tratamiento quirúrgico 
inicial debe realizarse dentro de las prime-
ras 6 horas posteriores al traumatismo (7), el 
cual  consiste en el lavado de la herida 
con  suero salino y soluciones antisépticas. 
Luego se procede al desbridamiento del 
tejido desvitalizado hasta obtener un pla-
no sangrante (1). Subsecuentemente, se 
realiza la fi jación de la fractura con tuto-
res externos, lo cual alinea el hueso y evi-
ta el daño posterior de los tejidos blandos 
a causa de los fragmentos óseos. En este 
momento se evalúa si algunos de los seg-
mentos óseos desprovistos de cobertura, 
deben retirarse ante la posibilidad de ne-
crosis por la falta de aporte sanguíneo (1,5,8) 

En adelante se continúa con limpiezas 
quirúrgicas cada 48 a 72 horas, y la recons-
trucción de las partes blandas idealmente 
debería realizarse dentro de los primeros 
siete días si las condiciones lo permiten.  
No se ha encontrado signifi cancia estadís-
tica en el retardo de la consolidación, o el 
grado de contaminación, al usar fi jación 
externa respecto al hacerlo internamente 
con clavo endomedular. Un metaanálisis 
demostró que los clavos intramedulares 
no fresados, en las fracturas abiertas de 
la tibia, disminuyen el riesgo de cirugía de 
revisión, el callo vicioso y la infección su-
perfi cial (1,5).
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Paciente masculino, de 27 años de 
edad, con trauma por aplastamiento 

de pierna izquierda ante la caída de una 
estructura metálica desde 5 metros de al-
tura. Acude a centro de salud, del cual es 
transferido a hospital de segundo nivel por 
falta de capacidad resolutiva. 

En el servicio de emergencia se lo valo-
ra, evidenciándose una herida con pérdi-
da de sustancia de aproximadamente 10 
cm (centímetros) por 5 cm, la misma que 
compromete piel y tejido celular subcutá-
neo, con bordes contusos e irregulares, en 
cuyo fondo se observa la tibia y el pero-
né, todo esto a nivel del tercio medio de la 
pierna izquierda en la cara anteromedial. 

Se cataloga como fractura expuesta de 
tibia y peroné Gustilo IIIB, (Figura 1), por lo 
que es ingresado al servicio de traumatolo-
gía para limpieza quirúrgica y colocación 
de fi jadores externos (Figura 2). Además, 
se lo somete a cuatro cirugías adicionales 
para desbridamiento y, previo cultivo ne-
gativo de la herida se interconsulta al de-
partamento de cirugía plástica con el ob-
jetivo de realizar la cobertura cutánea del 

defecto previamente descrito. Es así que 
desde el servicio mencionado se solicita 
ecografía doppler de miembros inferiores, 
el cual reporta perforantes permeables en 
la pierna izquierda.  

Caso clínico

Fractura expuesta de 
tibia y peroné izquierdos 
Gustilo III B (Perdida 
amplia de tejidos blandos 
con extenso denudamiento 
perióstico, exposición y 
conminución ósea). 

Figura 1. 

A) Fijación externa de Fractura expuesta de tibia y peroné 
Gustilo IIIB. B) Se realizó fijación de la fractura de tibia 
con tutores externos con montaje biplanar. 

Figura 2. 

A) B)
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Se decide realizar cobertura de defecto 
con colgajo muscular hemisóleo me-

dial izquierdo, en el mismo tiempo quirúr-

gico posterior a la colocación del clavo 
endomedular en la tibia por parte del ser-
vicio de traumatología (Figura 3).

Procedimientos e intervenciones 
quirúrgicas

Fijación interna de la tibia con clavo endomedular no 
fresado con tornillos de bloqueo proximal (estático) 
y distal (estático y dinámico).

Figura 3. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA 
(COLGAJO HEMISÓLEO MEDIAL) 

El músculo sóleo corresponde al com-
partimento posterior superfi cial de la 

pierna, ubicado detrás del gastrocnemio. 
Se origina en la parte de atrás de la tibia y 
la cabeza del peroné, insertándose en el 
calcáneo por medio del tendón de Aqui-
les. Sus funciones son la marcha, la posi-
ción estática del pie y la fl exión plantar 
activa (9).

Para tal efecto, el colgajo de dicho mús-
culo tiene un patrón de irrigación tipo II de 

acuerdo a Mathes y Nahai. Su pedículo 
dominante depende de ramas de las ar-
terias poplítea, tibial posterior y perónea, 
mientras que el pedículo menor son ramos 
segmentarios de la arteria tibial posterior, 
y el drenaje se realiza por venas conco-
mitantes . Es importante mencionar que el 
músculo está inervado por el tibial poste-
rior (motor) (10). El procedimiento quirúrgico 
comienza con la colocación del paciente 
en decúbito supino; y con el fi n de mejo-
rar la disección del colgajo, se coloca el  
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mango de isquemia en el muslo de la ex-
tremidad inferior a levantar el colgajo (10).

Diseño y  marcación del colgajo : Se tra-
za una línea en el eje longitudinal de la 
tibia que se ubica 2 cm posterior al borde 

medial de este hueso y, que inicia 5 cm 
por debajo del condilo medial del femur 
hasta 5 cm sobre el maleolo medial, como 
punto máximo dependiendo del tamaño 
del colgajo muscular a levantar (Figura 4) 
(9,10) .

Se realiza la incisión sobre la línea de 
marcación previamente descrita y se iden-
tifi ca el músculo sóleo, (Figura 5A). Super-
fi cial a este se encuentra el gastrocnemio 

y el tendón del plantar, el plano de disec-
ción correcto entre el sóleo y el gastroc-
nemio se localiza de mejor manera cerca 
del tendón de Aquiles. (Figura 5B).

Marcación y diseño del colgajo.Figura 4. 

A) Identificación del músculo sóleo. B) Identificación del tendón 
del plantar y el tendón de Aquiles.

Figura 5. 

A) B)



107 Descargado de www.revistafecim.org Para uso personal.
 2021 FECIM-ECUADOR. 

The ecuador journal of medicineThe ecuador journal of medicine

Se identifi ca el origen medial del sóleo 
sobre la tibia, a continuación mediante 
disección roma bajo el vientre medial de 
este músculo, se logra visualizar el fl exor 
largo del dedo gordo, el nervio y la arteria 
tibial posterior. Superfi cialmente el sóleo es 
separado del gastrocnemio y, hacia distal 
es disecado de la superfi cie del tendón 
de Aquiles, sitio donde el pedículo seg-
mentario distal dependiente de la arteria 
tibial posterior es ligado (9, 10). 

Luego se levanta el colgajo de distal a 

proximal, la cantidad del músculo diseca-
do depende del arco de rotación que se 
requiera para la reconstrucción. (Figura 
6A).  Al alcanzar el punto de pivote el col-
gajo puede ser transferido directamente o 
por un túnel subcutáneo hacia el defecto, 
el mismo que se fi ja con suturas de poli-
glactina 3/0 interrumpidas hacia el defec-
to. (Figura 6B y C). Además, se coloca un 
drenaje tipo aspirativo en el sitio donante 
del colgajo y, posterior sutura de esta área 
por planos con poliglactina 3/0 y sutura de 
monofi lamento no absorbible 4/0 (9,10).

A) Levantamiento del colgajo hemisóleo medial izquierdo de distal a 
proximal, respetando el pedículo dominante (Ramos musculares de la 
arteria poplítea, tibial posterior y peronea). B. Tunelización sub-
cutánea del colgajo hacia el defecto en el 1/3 medio cara anterior 
de la pierna izquierda. C. Fijación del colgajo a la zona receptora.

Figura 6. 

A)

C)

B)
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Para disminuir la tensión del colgajo se 
lo puede cosechar con un segmento del 
tendón de Aquiles, el cual se fi ja a la zona 
receptora con poliglactina 3/0. Finalmente 

se coloca injertos de piel de espesor par-
cial mallado sobre el hemisóleo medial 
transpuesto (Figura 7) (9,10).

Colocación de injerto de piel de espesor parcial sobre colgajo 
hemisóleo medial (Área de colgajo traspuesto).

Figura 7. 

Se logró la cobertura del defecto del tercio medio de la pierna izquierda con el col-
gajo hemisóleo medial, con mínima perdida de la fl exión plantar, lo cual no altera 

las actividades diarias del paciente. Este tipo de reconstrucción ayuda a la detersión 
biológica, lo cual mejora la consolidación de la fractura.

Las fracturas expuestas en la pierna a ni-
vel mundial son producto de acciden-

tes de tránsito (11), el riesgo de infección 
de estos pacientes ha hecho que los cen-
tros de trauma desarrollen protocolos es-
tándar para evitar la falta de consolida-
ción y la osteomielitis en estos casos, de 
ahí que la cobertura de tejidos blandos 
es mandatorio (12). 

La principal ventaja de un colgajo es 
disminuir la proliferación de microorganis-
mos, por lo que algunos autores indican 
que el recubrimiento óseo se debe reali-

zar durante los primeros siete días del trau-
ma, otros indican que está debe ser antes 
de las 72 horas. Godina público una inci-
dencia de fracaso de colgajos muscula-
res menor del 1%, cuando se realizaron 
en las primeras 72 horas en comparación 
con la incidencia del 12% cuando la ciru-
gía se realizó entre las 72 horas y 90 días. 
Este cirujano también encontró una inci-
dencia de infección menor en el grupo 
que se realizó este procedimiento precoz-
mente 1,5% versus 17,4% en el grupo de 
tratamiento tardío (1).

Resultados

Discusión
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Existe un amplio repertorio de técnicas 
quirúrgicas para la reconstrucción de esta 
área. Para este caso en particular, se dei-
cidio usar el colgajo hemisóleo que fue 
descrito por primera vez por Tobin y otros 
colaboradores. Presentando como venta-
ja  su gran arco de rotación y la pérdida 
parcial de la fl exión plantar (12). Es así que 

la indicación para la reconstrucción de 
tejidos blandos en el tercio medio de la 
pierna es el colgajo hemisóleo medial con 
pedículo proximal, en casos en los que el 
defecto sea mayor al mostrado en el pa-
ciente se puede usar ambos hemisóleos y 
el hemigastrocnemio .(11)

Las fracturas expuestas en la pierna su-
ponen un reto importante para el ciruja-

no plástico, debido a que existe una alta 
incidencia de accidentes de tránsito, que 
son la principal etiología de este tipo de le-
siones. Es por eso que los hospitales deben 
contar con protocolos adecuados para el 
manejo de este tipo de traumatismos y así 
evitar posteriores complicaciones.

La técnica de elección para la cobertu-
ra del tercio medio de la pierna es el col-
gajo hemisóleo medial por su gran arco 
de rotación respecto a su contralateral, 

razón por la cual se decidió usar el mismo 
en el presente caso.

El diseño y la marcación prequirúrgica 
de este colgajo permite su levantamiento 
seguro, debido a que durante estas etapas 
del procedimiento se respeta el área de los 
pedículos dominantes del colgajo, lo cual 
asegura la supervivencia del mismo.

La ecografía doppler en el prequirúrgi-
co permitió levantar el colgajo hemisóleo 
medial con seguridad.

CONCLUSIONES
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