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Tibializacion peroneal

Tibial reconstruction: insilateral soleus-fibula transfer.
Fibular tibialization

Revelo Jiron, E*

Resumen

Revelo Jiron, E.

Abstract

Las transferencias éseas peroneales en forma libre o ipsilateral
han sido propuestas para la reconstruccion de grandes defectos tibia-
les. Estdn también descritas varias modificaciones al respecto, sien-
do una de ellas la constitucion de un colgajo compuesto soleo-pero-
né realizado como transferencia libre. En este estudio presentamos
nuestra experiencia con esta variante, pero en forma ipsilateral.
logrando la reconstruccion del defecto tibial por medio de la tibiali-
zacion peroneal.

Escogimos realizar un colgajo compuesto soleo-peroné ipsilateral
a flujo anterégrado o retrogrado para la reconstruccion de una serie
personal de 14 pacientes consecutivos, 13 hombre y 1 mujer, con
edad media de 30 afos, y con amplios defectos tibiales y de tejidos
blandos causados por accidentes de transito en 12 casos, 1 por pro-
yectil balistico y 1 por artefacto explosivo artesanal. El promedio de
tamafo del defecto tibial fue de 9.4 cm.

Elegimos la forma ipsilateral por no disponer de infraestructura
adecuada para realizar una transferencia libre. La serie de estudio se
realizé durante el periodo comprendido entre Abril de 1995 y Abril
del 2005.

Todos los colgajos sobrevivieron. Dos pacientes desarrollaron
pseudoartrosis.

El apoyo completo y la marcha en 12 pacientes, se logré en un
periodo promedio de 9 meses. El seguimiento postoperatorio ha sido
de 3 a 6 afios. Doce pacientes se han incorporado a la vida activa.

Discutimos algunos aspectos practicos de la técnica como resul-
tado de la experiencia quirdrgica obtenida de esta serie personal.
Consideramos que el método es fiable, facil de realizar y proporcio-
na excelentes resultados.

Fibular flaps such as in there free form or as ipsilateral transfers
have been proposed for reconstruction of large tibial defects. Seve-
ral modifications have been described for the use of this flap. In this
study we will present our experience using the ipsilateral transfer of
an osteomuscular soleous fibular flap for open tibial defect, the bony
consolidation was achived with the fibular tibialization.

Ipsilateral osteomuscular soleous fibular- flap with an antegrade
or retrograde flow was used in the reconstruction of a series of 14
patients with large tibial and soft tissue defects, 13 males and 1
woman. The average age was 30 years. Twelve were injured in motor
vehicle accidents one sustained a gun shot wound and the last one
sustained injury with home made explosive device. The average
tibial defect was 9.5 cm. The decision of doing an ipsilateral transfer
flap was due to the inadequate infrastructure of the hospital to per-
form a free flap. The series was undertaken during the period of april
1995 to april of 2005.

All the flaps survived but 2 patients developed a pseudoarthrosis.
Bony consolidation was achived in a average time of 9 months.
Follow-up time was of 3 to 6 years. Twelve patients kept there limbs
intact and were reincorporated to there routine lifes.

In this paper we discussed some practical aspects of the surginal
techniques. We think that this method of reconstruction of large
tibial defects is reliable and easy to perform with exellent results.

Palabras clave  Tibializacién peroneal, Reconstruccién
tibial.

Codigo numerico 414-402123

Key words Fibular tibilization, Tibial reconstruction.

Numeral Code  414-402123

¥ Cirujano Plastico Adjunto
Servicio de Cirugia Plastica, Hospital Nacional Rosales.

Centro Universitario, Facultad De Medicina Universidad Nacional De El Salvador. Centro America



262

Revelo Jiron, E.

Introduccion

Algunos traumatismos en los miembros inferiores
pueden producir fracturas expuestas con amplios
dafios a nivel de tejidos blandos y 6seos. En estos
casos, la conducta general es un adecuado desbrida-
miento de los tejidos blandos y 6seos desvitalizados y
la estabilizacion del miembro con fijadores externos,
dejando diferida la planificacion y realizacién de la
reconstruccion adecuada (1).

La tibia, por su posicién anatémica y por estar poco
protegida por tejidos blandos es uno de los huesos lar-
gos con mayor vulnerabilidad, por lo que es frecuen-
te encontrar pacientes con graves fracturas tibiales,
algunas con amplia exposicion tibial y por lo tanto,
con riesgo de sufrir infecciones.

En estos pacientes, los métodos clésicos de recons-
truccion con injertos 9seos convencionales, es decir,
sin aporte sanguineo propio y realizados en una zona
potencialmente infectada, llevan a resultados incier-
tos, con largas estancias hospitalarias, severas infec-
ciones Oseas e incapacidades prolongadas, aspectos
que en el pasado determinaban que tanto el médico
como el paciente consideraran la posibilidad de una
amputacion funcional.

Con el desarrollo de la Microcirugia, la amputacién
ha dejado de ser la alternativa a estos problemas, pero
la reconstruccion tibial sigue siendo un problema de
dificil manejo. A partir de los estudios publicados por
Taylor et al (2) en 1975, con la transferencia libre de
peroné, aparecid una respuesta a estos problemas; sin
embargo, la transferencia peroneal tal como Taylor la
planted, presentaba el inconveniente de la cobertura
con tejidos blandos. En 1982, Baudet et al (3) solu-
cionaron este problema al publicar sus resultados con
la transferencia libre del colgajo compuesto soleo-
peroné. Posteriormente otros autores como Chuang et
al (4) practicaron esa original descripcion de Baudet
aunque con pocos casos. Sin embargo, el problema
potencial que representa el fallo de un colgajo con
microanastomosis vasculares y el inconveniente de
realizarlo en pacientes con enfermedades médicas
subyacentes, en centros que no cuentan con la infraes-
tructura idonea para realizar este tipo de trabajo o para
simplificar el método, son factores que impulsaron a
buscar otra alternativa. Finalmente, la reconstruccion
tibial encontré respuesta en los colgajos 6seos pero-
neales ipsilaterales (5-7), con trabajos como los de
Yon Kyu Chung (5). Aun asi, las transferencias pero-
neales puras ipsilaterales, no resuelven el problema de
cobertura, por lo cual estos autores han necesitado
recurrir a otros procedimientos, con colgajos locales
musculares o fasciocutaneos, para solventar dicho
problema.

En contraposicion, el colgajo &steo-muscular
soleo-peroné ipsilateral a flujo retrégrado o antero-
grado, al constituirse en una unidad compuesta, bien
vascularizada, sin el inconveniente de las anastomosis
vasculares, que aporta tejido 6seo con buena cobertu-
ra muscular, se convierte en un recurso adecuado para
la reconstrucciéon de defectos tibiales y de tejidos
blandos. En este trabajo queremos exponer nuestra
experiencia con este colgajo compuesto microquirtr-
gico sin anastomosis vasculares.

Material y método

En el periodo comprendido entre Abril de 1995 y
Abril del 2005 tratamos una serie personal de 14
pacientes consecutivos con fracturas expuestas de la
tibia que, como consecuencia del trauma y de los des-
bridamientos quirdrgicos, presentaban amplios defec-
tos tibiales y de tejidos blandos. Fueron 13 varones y
1 mujer, con edades comprendidas entre los14 y los
45 afos de edad (media de edad de 30 anos) (Tabla I).

Los defectos tibiales presentaban un rango de 7 a
12 cm de longitud, con una media de 9.4 cm. De ellos,
12 tenian fijadores externos como método de inmovi-
lizacién. Los agentes causales fueron 12 accidentes de
transito, 1 por proyectil balistico y 1 por artefacto
explosivo artesanal. Practicamos estudios con doppler
y arteriografias durante el preoperatorio. Al no contar
con infraestructura para realizar una transferencia
libre como método reconstructivo, optamos por la
reconstruccion con un colgajo ipsilateral en isla soleo
peroné (8).

En los pacientes con defecto tibial a nivel del tercio
superior (4 casos) y tercio medio de la tibia (6 casos),
nos decidimos por un colgajo a flujo anterégrado, y
optamos por colgajo a flujo retrogrado (9) en los
defectos a nivel del tercio distal (4 casos) (Fig. 1, 2).
Esta decision fue planificada previamente basandonos
en los andlisis clinicos y en los estudios radiolgicos
pertinentes; ademads con estos dltimos, se determind la
longitud tanto del hueso peroneal a utilizar como la
del pediculo vascular a disecar.

En los pacientes con defectos a nivel del tercio
superior de la tibia (4 casos), utilizamos un abordaje
posterior tipo Taylor (2) y en los defectos ubicados en
el tercio medio e inferior (10 casos), utilizamos un
abordaje lateral externo tipo Gilbert (10) ( Fig. 3).

En la diseccion del colgajo, primero aislamos la
unidad 6steomuscular de sus adherencias anteriores y
posteriores. Enseguida efectuamos las osteotomias y
luego procedimos a separar la porcion dsea de la
membrana interésea y la porcion muscular del septum
sagital intermuscular, respetando el vientre interno del
soleo. Como ultimo paso disecamos el pediculo, tni-
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Tabla I. Colgajo Soleo-Perone Ipsilateral. Material, Método y Resultados

Pacientes  Sexo/ edad Etiologia Defecto Sitio Colgajo Apoyo Complicacion
oseo(cm.) (meses)
1 M/37 Bus 7 Tercio Medio 1 9 Fractura-Acortamiento-celulitis
2 M/38 Bus 12 Tercio Medio 1 9 Fractura — rotacién- acortamiento
3 M/29 Bus 95 Tercio Inferior T 9 No complicacién
4 F/18 Bus 9 Tercio superior { 6 Dorsiflexion plantar y rotacién
5 M/24 Bus 9 Tercio Inferior T 9 No complicacién
6 M/41 Bus 10 Tercio superior { 12 Dorsiflexion plantar
7 M/14 Bomba 9 Tercio superior { 6 Dorsiflexion plantar
8 M/23 Proyectil 85 Tercio Medio { Pseudoartrosis
9 M/25 Bus 11 Tercio Medio { 9 Rotacién
10 M/33 Bus 11 Tercio Medio { 9 Acortamiento
11 M/45 Bus 9 Tercio Medio { 12 Acortamiento
12 M/41 Bus 9 Tercio Inferior T 9 Fractura y rotacién
13 M/35 Bus 10 Tercio superior { 9 Dorsiflexion plantar
14 M/17 Bus 7 Tercio Inferior T Pseudoartrosis

(M: masculino. F: femenino. | Colgajo a flujo anterégrado; T Colgajo a flujo retrégrado)

Arteria tibial anterior

Arteria tibial anterior

. 4 Arteria peroneal

Arteria tibial posterior:

Arteria tibial posterior———| :

Ramas comunicantes

Fig. 1. Colgajo séleo-peroné a flujo anterégrado para defectos del Fig. 2. Colgajo séleo-peroné a flujo retrogrado para defectos del ter-
tercio proximal y medio de la tibia. cio distal de la tibia.
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camente lo necesario para poder movilizar el colgajo
hasta la zona receptora.

En los pacientes con defecto del tercio proximal, el
colgajo transferido se basculé sobre si mismo 180 gra-
dos, para disminuir la diseccion en sentido proximal
del pediculo vascular, ahorrando de esta forma tiempo
quirdrgico y mejorando el arco de rotacién; de esta
manera el extremo distal del colgajo, una vez en la
zona receptora, quedo en posicion proximal y el mus-
culo soleo en posicion anterior para dar cobertura.

En los casos con defecto en el tercio medio, los col-
gajos fueron desplazados lateralmente y con un giro
de 180 grados, quedando entonces la porciéon del
soleo transferido en posicién anterior.

En los defectos del 1/3 distal, dependiendo del
caso, empleamos uno u otro de los desplazamientos
antes mencionados.

Si el peroné presentaba un foco de fractura, trata-
mos en lo posible de utilizar ésta como uno de los
puntos de osteotomia. Por otro lado, descartamos la
posibilidad de infeccion a nivel del peroné utilizando
estudios radiolégicos.

Los colgajos se cosecharon tomando como regla
general que el hueso transferido fuera por lo menos 2
cm mds grande que el defecto tibial; de esa manera,
podria introducirse al menos 1 cm de cada extremo
del hueso transferido dentro del canal tibial, logrando
asi mejor alineacién y estabilizacion Osea.

La anatomia de la region peroneal estd muy bien
descrita (8, 11-13) por lo que conocemos perfecta-
mente la nutricién del peroné y del vientre externo del
soleo. En este sentido la porcién muscular del colga-
jo siempre fue en nuestros casos, una parte del vientre
externo del soleo, y tratamos en lo posible de cose-
char el fragmento 6seo del drea del tercio medio del
peroné, para conservar la principal nutriciéon del

Taylor{posterior

Fig. 3. Vias de abordaje para el colgajo s6leo-peroné.

mismo a través de su arteria centro medular, que se
encuentra en esta zona del peroné (Fig. 4).

Tratamos también de preservar 7 cm de los extre-
mos proximales y distales del peroné para mantener la
estabilidad articular, tanto de la rodilla como la del
tobillo (14).

La fijacion, en la mayoria de los pacientes, se efec-
tud con los mismos fijadores externos que previamen-
te tenian colocados; en otros casos con tornillos o
alambres a nivel de los puntos de contacto entre la
tibia y la porcién peroneal transferida.

Para complementar la cobertura, los pacientes reci-
bieron injertos de piel de espesor parcial.

La estancia hospitalaria tuvo un promedio de 30
dias, contados a partir del dia en que se planifico la
reconstruccion.

Los fijadores externos se retiraron a los 2 meses de
postoperatorio para ser sustituidos por aparatos de
yeso que se mantuvieron durante un mes; los pacien-
tes sin fijadores externos fueron tratados con yesos
durante 3 meses. Luego fueron referidos a Fisiotera-
pia para lograr un apoyo progresivo del miembro.

Arteria poplitea

Arteria tibial anterior

Tronco tibioperoneal

Arteria tibial posterior

Arteria peroneal

Arteria centro medular

Porcién externa
del miisculo séleo

Fig. 4. Representacion del suministro arterial para la porcion externa
del s6leo y el hueso peroneal (Arteria centro medular y ramas perios-
ticas).
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Resultados

Los 14 colgajos realizados sobrevivieron (Fig. 5-7),
pero solamente 12 consolidaron adecuadamente (85.7%).
El paciente nimero 8, cuya lesién habia sido causada por

un proyectil balistico, desarrollo una pseudoartrosis con
osteomielitis y el paciente numero 14, también presentd
esta complicacién a nivel del contacto proximal entre la
tibia y el peroné transferido, Ambos pacientes con pseu-
doartrosis representan el 14.3% de nuestra serie.

Fig. 5. Caso 1. A: Fractura tibial expuesta en
tercio medio, exposicion de la cortical poste-
rior de la tibia, con sepsis local. B: Arterio-
grafia preoperatoria, proyeccion lateral. C y
D: Radiografias del montaje 6seo (Tibia en
zanco). E: Arteriografia postoperatoria evi-
denciando la nutricién del colgajo a través
de la arteria peroneal. F: Resultado a los 5
afios. Se observa la diferencia de altura de
las rodillas debido al acortamiento del miem-
bro. G: Apoyo total a los 5 afios de segui-
miento. H: Radiografia postoperatoria vista a
los 5 afios. Se han retirado los dos tornillos
de fijacion distal.
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Fig. 6. Caso 2. A: Fractura tibial expuesta en tercio medio y distal. Amplia exposicién 6sea, con sepsis local y necrosis 6sea. B: Vista postope-
ratorio inmediato. C y D: Radiografias postoperatorio inmediato con montaje 6seo. (Tibia en zanco). E: Postoperatorio a los 5 afios. Diferencia
de altura de las rodillas debido al acortamiento. F: Radiografia postoperatoria a los 5 afios.

Tres pacientes (21.4%) presentaron fracturas en el
momento de iniciar el apoyo una vez que los sistemas
de inmovilizacion habian sido retirados; tras este pro-
blema, los pacientes evolucionaron adecuadamente, 2
con aparato de yeso y 1 con osteosintesis. La consoli-
dacion dsea en estos 3 casos se observo a los 2 meses
después de sufrir esa fractura.

Hubo acortamiento del miembro en 4 casos
(28.6%), que se resolvid con el uso de plantillas espe-
ciales para el calzado.

Observamos rotacion del pie en valgo en 4 pacien-
tes (28.6%); este problema pasé a ser manejado por el
Servicio de Ortopedia de nuestro hospital. No se
observaron problemas de inestabilidad a nivel de la
articulacion de la rodilla.

Hubo limitacién en la flexion plantar en aquellos
pacientes en los que el abordaje fue por via posterior,
4 pacientes (28.6%), problema que no se observo en
los pacientes con abordaje lateral externo. También

observamos atrofia muscular del miembro afectado
causada por la pérdida de la funcion temporal, pro-
blema que mejord con Fisioterapia, apoyo progresivo
y marcha.

Senalar también que el primer paciente de la serie
presento éstasis venosa en el miembro reconstruido y
como consecuencia, celulitis locales de repeticion
(7%).

El seguimiento de 13 pacientes fue de 3 a 6 afios. El
apoyo total en 12 de los pacientes se obtuvo en un
promedio de 9 meses (rango de 6 a 12 meses.) y todos
ellos se han incorporado a su vida activa.

Discusion

La supresion del aporte vascular en un hueso injer-
tado disminuye su viabilidad, produciendo cambios
tipo osteitis fibrosa que explican los malos resultados
en la consolidacion dsea. En este sentido, no hay duda
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de que los resultados de una reconstrucciéon dsea, son
de mayor calidad y garantia si ésta se efectia con teji-
do 6seo sin perdida de su aporte vascular.

La reconstrucciéon de defectos tibiales amplios
sigue siendo un gran reto; para lograrla, debemos dis-

Fig. 7. Caso 7. A: Aspecto preoperatorio. B: Radiografia preoperatoria. C: Intraoperatorio.
Diseccion del colgajo. Abordaje Tipo Taylor. D: Postoperatorio inmediato. Pendiente del
injerto de piel. E y F: Radiografias postoperatorias a los 6 meses. G: Arteriografia a los 6
meses de postoperatorio, mostrando la nutricion del colgajo a través de la arteria perone-
al; ademas muestra cémo basculé el colgajo sobre si mismo quedando el extremo distal
como extremo proximal en el sitio de la reconstruccion.

poner de un hueso con aporte vascular propio (15),
que tenga la longitud necesaria para cubrir el defecto,
que sea de caracteristicas similares a la tibia y ademads
lo suficientemente fuerte para poder soportar peso.
Esta solucién puede alcanzarse por medio de colgajos
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peroneales en forma de transferencia libre (2) o con
colgajos microquirtirgicos sin anastomosis vascula-
res, es decir ipsilaterales (5). Su calidad mejora si se
constituyen en un colgajo compuesto dsteomuscular,
tal como lo es el de peroné con vientre externo del
soleo (3), lo que garantiza aun mads la viabilidad del
peroné, puesto que, ademds de poseer su propia circu-
lacion por medio de la rama centro medular, también
recibe un suplemento sanguineo a través de las cone-
xiones vasculares musculo peridsticas y por otro lado,
la porcion muscular garantiza la cobertura con un teji-
do blando, bien vascularizado, apto para ser injertado
con piel.

Las transferencias peroneales libres en forma pura
o como colgajo ésteomuscular libre han sido descritas
con éxito para la reconstruccién tibial (2,3). Sin
embargo, también existen referencias acerca de fallos
de colgajos libres realizados a nivel del miembro infe-
rior, a diferencia de lo que sucede con los realizados
en otras areas (16)- Por otro lado existen situaciones
que no permiten que una transferencia libre sea la
solucién al problema; entre ellas podemos mencionar
la falta de infraestructura adecuada para efectuar
microcirugia con anastomosis vasculares, la negativa
de los pacientes a que su pierna sana sea violada, con-
diciones medicas que dificultan el que algunos
pacientes sean sometidos a procedimientos quirtirgi-
cos largos y lesiones o amputacién previa del miem-
bro contralateral. Cuando estas situaciones se presen-
tan, no dudamos en recomendar un colgajo compues-
to soleo-peroné ipsilateral para reconstruir un defecto
tibial con exposicién amplia. Se trata de un colgajo
compuesto, bien vascularizado, sin riesgo de trombo-
sis vasculares y por lo tanto seguro, facil de realizar y
que ademds consume poco tiempo quirdrgico y se
efectda en un solo acto que aporta a la vez hueso y
tejidos blandos de cobertura.

En la serie que presentamos todos los pacientes
sufrieron traumatismos por alta energia que provoca-
ron amplios defectos tibiales y de tejidos blandos.

En todos se practic desbridamiento y estabiliza-
cién, en su mayoria mediante fijadores externos, y
luego fueron referidos a nuestro Servicio para planifi-
car la reconstruccion.

En nuestros casos, el patréon vascular observado,
tanto desde el punto de vista clinico como radioldgi-
co, era normal a pesar de la severidad de los trauma-
tismos, hallazgos que difieren con los reportados por
Pelessier et al (17), consideramos que los paquetes
vasculares a nivel de la pierna ocupan posiciones que
los hacen estar protegidos, volviéndolos poco vulne-
rables. Bajo estas condiciones, era necesaria una
reconstruccion tibial y de tejidos blandos, por lo que
en cada caso se opt6 por el hueso vascularizado acom-

pafiado de tejidos blandos; en vista de no contar en
nuestro hospital con una infraestructura adecuada
para realizar una transferencia de tipo libre. Orienta-
mos nuestra eleccion hacia un colgajo compuesto
soleo-peroné ipsilateral ya que el patrén vascular y
estado muscular de las piernas lesionadas lo permitia

Dos pacientes de la serie no presentaron consoli-
dacidn a pesar de que los colgajos sobrevivieron. En
el paciente numero 8, el agente causal de la herida
fue un proyectil balistico; consideramos que la causa
de la no consolidacién ésea fue la magnitud del dafio
sufrido por el proyectil, que produjo fractura conmi-
nuta con formacion de secuestros y reaccidn a cuer-
po extrafio. Este paciente finalmente se fugd del
grupo, por lo cual no se conocid su evolucion a mas
largo plazo. El paciente nimero 14, en el que tam-
bién se produjo pseudoartrosis, estd pendiente de
reintervencion.

Otras morbilidades observadas fueron las siguien-
tes. Tres fracturas a nivel del hueso transferido, que
evolucionaron adecuadamente; para tratar este pro-
blema recomendamos un manejo convencional de la
fractura. Acortamiento del miembro en 4 casos, situa-
cion que relacionamos con una mala medicion del
defecto tibial y como consecuencia con una inadecua-
da inmovilizaciéon una vez que la reconstruccion se
habia llevado a cabo. Este problema se resolvié con
plantillas en el calzado. Rotaciéon en valgo en 4
pacientes, lo que denota una inestabilidad a nivel del
tobillo que podria asociarse a no haber respetado los
7 cm distales del peroné o a las fracturas sufridas en
el hueso injertado.

El apoyo total del miembro en 12 pacientes, se
obtuvo en un tiempo promedio de 9 meses, resultado
comparable al observado por Yoon Chung (5) con el
colgajo peroneal puro ipsilateral, para el cual presen-
ta un tiempo promedio de 7 meses para el apoyo total.
Ambos datos son mejores que los presentados por
Pelissier (17) con el colgajo soleo-peroné libre, con
un promedio de 17.3 meses para el apoyo total. Pode-
mos explicar esta diferencia en primer lugar, por la
mayor morbilidad postoperatoria observada en la
serie de Pelissier con las transferencias libres y en
segundo lugar por el tamafio del defecto tibial a
reconstruir, que en nuestra serie erade 9.4 cmy de 8.5
cm en la serie de Yoon Chung, a diferencia del defec-
to con que se enfrentd Pelissier que tenfa un promedio
de 12 cm.

Refiriéndonos al aspecto puramente técnico, es
importante mencionar que el abordaje posterior nos
facilit6 la diseccion del pediculo vascular en los col-
gajos a flujo anterégrado para defectos del tercio pro-
ximal, ya que el pediculo, en su porcién proximal, se
profundiza en la masa muscular haciendo dificultosa
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su diseccion a través de un abordaje lateral externo;
sin embargo, la desventaja que observamos en el
abordaje posterior fue el dafo causado al separar las
fibras musculares del gastrocnemio, lo que puede
redundar en un déficit motor posterior tal como obser-
vamos en los 4 pacientes del estudio en los que prac-
ticamos dicho abordaje. No observamos por el con-
trario estos problemas en los pacientes con abordaje
lateral externo, lo que consideramos que es debido a
que queda intacto el gastrocnemio ademds de la por-
cion medial del soleo. Por otro lado el abordaje pos-
terior, a diferencia del abordaje lateral externo, nos
resulté mucho mds trabajoso o mds sangrante y nos
obligd a cambiar la posicion del paciente para poder
llevar el colgajo hasta la zona receptora.

Otro detalle importante es introducir los extremos
del fragmento peroneal transferido dentro del canal
tibial en al menos 1 cm por cada extremo (5-18),
puesto que esto ayuda a la consolidacidn 6sea y man-
tiene el eje del miembro en la posicidn adecuada.

Si bien hay necesidad de cosechar un fragmento
peroneal de mayor dimension que el defecto tibial a
cubrir, es necesario recalcar que la dificultad que
observamos para manipular el colgajo con el objeto
de llevarlo a la zona receptora fue mayor a medida
que el tamaifio del hueso transferido excedia al tama-
no del defecto tibial.

Un aspecto a considerar en los colgajos a flujo
retrogrado es la integridad de la arteria tibial posterior
y la ausencia de lesiones graves a nivel del pie, ya que
un trauma en esa zona podria dafiar las conexiones
vasculares entre arterias tibial y peroneal. Ademads de
los arcos plantares, se han localizado conexiones
importantes 6 cm por encima del maléalo lateral (18,
19).

Para la fijacion o estabilizacién dsea recomenda-
mos fijadores externos reforzados con tornillos o
alambres colocados exclusivamente en los puntos de
contacto entre los extremos dseos del colgajo y la
tibia; no recomendamos el uso de clavos intramedula-
res o de placas a lo largo del hueso transferido, ya que
dafarfian la circulacion intramedular del peroné trans-
ferido, disminuyendo su viabilidad y su capacidad de
defensa contra la infeccion.

Una vez que los extremos del colgajo transferido
han consolidado dentro del canal tibial es posible reti-
rar los medios de fijacion e inducir al paciente a un
apoyo progresivo del miembro. A esta primera etapa
del apoyo le denominamos apoyo con tibia en zanco,
por su similitud fisica, ya que una persona en un
zanco logra caminar a una cierta altura o distancia del
suelo mientras que el zanco, construido con material
resistente, soporta una masa mucho mayor; siendo el
zanco relativamente delgado no se quiebra y permite

el apoyo y el equilibrio para la marcha. En este senti-
do relacionamos el uso del peroné para reconstruccién
de la tibia con el hecho de caminar con un zanco, un
hueso relativamente delgado pero fuerte, que soporta
el peso del cuerpo y a su vez hace que el miembro
lesionado alcance el suelo para caminar (Fig. 5 y6). Al
continuar la evolucién, el peroné transferido va a cre-
cer en didmetro hasta igualar, o superar, el didmetro
tibial, hallazgo reportado por Baudet (3), como la ten-
dencia del peroné a la tibializacion; tal resultado lo
comprobamos en nuestra serie. El engrosamiento del
peroné transferido, es decir la tibializacion del mismo
descrita por Baudet, es variable en el tiempo y depen-
de de los diferentes factores involucrados en la con-
solidacion clinica y radiolégica. Por consiguiente se
inici6 el apoyo del miembro con rehabilitacion fisica.
Podriamos decir que de ahi partimos en el fenémeno
de engrosamiento del peroné hasta igualar o superar el
didmetro tibial. Este engrosamiento, aunque no se fue
midiendo o cuantificando en centimetros durante los
diferentes controles efectuados a los pacientes, si lo
pudimos observar con estudios radioldgicos, tal como
se muestra en las fotografias de los casos presentados;
si comparamos las imdgenes C y H del caso 1 (Fig.5),
podemos observar los cambios marcados en el engro-
samiento del peroné, incluso mayor que el didmetro
tibial. El mismo fenémeno lo observamos al compa-
rar las fotografias C y D con la F del caso 2 (Fig. 6),
engrosamiento tibial logrado en ambos casos a los 5
anos.

Como contraindicaciones para efectuar este tipo de
colgajos podemos mencionar la existencia de dafio u
obstruccion de las arterias tibiales, ya que la cirugia
sacrifica el flujo proveniente de la arteria peroneal.
Otros aspectos que contraindican su uso son el dafo
muscular severo, ya que el dafio muscular agregado
por el acto quirtrgico puede llevar a un déficit motor
marcado, y a la infeccion del peroné. Estas situacio-
nes no se presentaron en nuestra serie.

Consideramos que si se decide efectuar una recons-
truccion tibial mediante transferencia peroneal ipsilate-
ral, el colgajo a emplear debe ser de tipo compuesto
para, de esa manera, satisfacer las necesidades de hueso
vascularizado y de buen tejido blando de cobertura.

Conclusiones

En nuestro Servicio, el colgajo soleo-peroné ipsila-
teral a flujo anterégrado o a flujo retrégrado ha pro-
porcionado excelentes resultados y muchas ventajas
para la reconstruccion de fracturas tibiales con amplio
defecto 6seo y de tejidos blandos, observando a
mediano plazo consolidacion 6sea por medio de la
tibializacion peroneal.
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Para finalizar, citar una frase del famoso humorista
francés Coluche, por considerar que encierra una filo-
soffa util para este trabajo: “El largo adecuado de las
piernas se da cuando se tienen los pies sobre la tierra”.
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Reconstruccion tibial: transferencia séleo-peroné ipsilateral. Tibializacion peroneal

Comentario al trahajo «Reconstruccion tibial: transferencia soleo-peroné ipsilateral.

Tibializacion peroneal»

Dr. Rafael Graciano
Cirujano Plastico, Montevideo, Uruguay

El Dr. Revelo Jirén en su trabajo, nos expone una opcién para la
reconstruccion en forma simultdnea de los defectos 6seos (tibia) y de
cobertura de la pierna a través de la transferencia ipsilateral de séleo
y peroné. Se trata de combinar fundamentos de la Cirugia Recons-
tructiva de los miembros inferiores (cuyo objetivo final es la mar-
cha), con la técnica microquirtrgica, aunque por definicién en este
colgajo no sea necesario realizar microanastomosis. Los resultados
de su trabajo son muy buenos en cuanto a los plazos para lograr un
apoyo completo (9 meses), incluso mejores que los publicados en la
segunda mitad de los 80 por Michael J. Yaremchuk y cols., donde se
exponia un protocolo de tratamiento para los traumatismos severos
de los miembros inferiores (1).

Ademas, los resultados del Dr. Revelo Jiron coinciden con otros
de publicaciones anglosajonas en cuanto al alto indice de complica-
ciones sin importar el método de reconstruccion elegido, al enfrentar
el tratamiento de fracturas expuestas graves con importante dafio de
la cobertura y patrones fracturarios complejos o con pérdida ésea (2).

La transferencia ésteomuscular ipsilateral permite solucionar el
defecto seo generado en la tibia a consecuencia del traumatismo ini-

Respuesta al comentario del Dr. Rafael Graciano

Dr. Eduardo Revelo Jirén

Deseo agradecer al Dr. Graciano sus valiosos comentarios y feli-
citaciones ya que €l posee una amplia experiencia en la reconstruc-
cién del miembro inferior.

Los que manejamos pacientes con traumas severos a nivel de la
pierna en los que se involucran defectos tibiales amplios y de tejidos
blandos, sabemos de la dificultad que esto representa y la mala repu-
tacién que tiene la pierna con respecto a los resultados obtenidos. En
este trabajo presentamos el colgajo soleo peroné ipsilateral para
reconstruccion de estos pacientes con el que hemos logrado resultados
alentadores; a pesar del nimero de complicaciones observado, estos
resultados son mejores cuando se comparan con los obtenidos con el
mismo colgajo pero en forma libre, ya que las microanastomosis vas-
culares agregan factores de riesgo mayores y por ende mds complica-
ciones, retrasando el apoyo y la marcha de los pacientes. El colgajo
soleo peroné ipsilateral constituye un colgajo microquirdrgico sin
anastomosis vasculares, si definimos la microcirugia no solo como el

cial de alta energia o por las necrectomias sucesivas necesarias para
evitar secuestros 6seos e infeccidn, en un sélo tiempo quirtdrgico. Esta
opcidn puede ser tenida en cuenta en centros sin infraestructura micro-
quirtdrgica y sobre todo sin utilizar el miembro sano como drea donan-
te. Deben tomarse todas las precauciones para estudiar el flujo arterial
de la pierna afectada, ya que la supresion de la arteria peronéa puede
generar una insuficiencia circulatoria por lo menos relativa.

Felicito al Dr. Revelo Jirén por el articulo y aconsejo a todos los
cirujanos pldsticos tener en cuenta la transferencia de séleo y peroné
no microquirdrgica cuando se enfrenten a la reconstruccion de una
fractura expuesta severa de pierna.
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hecho de las microanastomosis vasculares sino como un amplio y
complejo acto quirdrgico en el que el cirujano debe estar adiestrado en
el meticuloso manejo de tejidos, en la aplicacion de gestos delicados
para preservar la microcirculacién arterial y venosa y en saber dimen-
sionar y comprender todos los fendmenos fisioldgicos que se desenca-
denan en la diseccion de un colgajo sometido a agresion quirdrgica. De
ahi que a este colgajo lo definamos como microquirtrgico sin anasto-
mosis vasculares, a diferencia de los microquirtrgicos libres.

En efecto, es de suma importancia valorar el estado de las arterias
tibiales previo a la realizacién del colgajo descrito. Esto lo logramos
con un buen examen clinico vascular periférico, apoyado por estu-
dios de gabinete como la arteriografia y el doppler. La no integridad
del flujo arterial de las tibiales es una de las contraindicaciones pre-
sentadas para el uso del colgajo soleo peroné ipsilateral.

Reitero al Dr. Graciano mis agradecimientos por sus valiosos
comentarios y felicitaciones.
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