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RESUMEN:

Presentamos § pacientes portadores de
asteamielitis cronica en los tercios medio y
distal de la pierma. Estos pacientes fueron
tratados en nuestro Servicio durante un
periodo de 8 afios.

El tratamiento efectuado consistio en
una debridacion amplia de hueso y tejidos
blandos., El defecto creado se cubrio con
colgajos libres microvasculares, bien vascula-
rizados. [Las zonas donadoras de los colgajos
fueron inguinal en un caso y de dorsal ancho
en 7 casos, de los cuales 4 fueron miocutd-
neos y 3 musculares, con injerto de piel so-
bre el colgajo.

Los resultados fueron muy buenos en
6 pacientes (75% ), lograndose una buena co-
bertura de tejidos blandos y eliminacion del
proceso infeccioso, tanto clinica como radio-
logicamente. Dos pacientes presentaron
complicaciones que prolongaron el trata-
miento, pero en estos momentos se enciuen-
tran libres de infeccion.

SUMMARY:

We present & patients with chronic
osteomyelitis of the middle and distal t/ird
of the leg. These patients were treated in
our department, during a 8-year period.

The treatment performed on these
patients, was a wide surgical debridement of
bone, soft tissues and coverage with healthy
well-vascularized microvascular free flaps,
Our choice of free tissue for transfer was one
free groin flap, 4 free latissimus dorsi muscu-
locutaneos flap and 3 free latissimus dorsi
muscle flap with a skin graft.

The results were excellent in 6 patients
(75% ), allowing a well soft rissue coverage
and complete resolution of all drainage or
chronic bone infection, both clinically and
radiographically. In two patients, there were
complications that prolonged the treatment,
but at this moment they are free of infec-
tion.

INTRODUCCION

Las fracturas expuestas de la tibia son relativamente
frecuentes en nuestro medio. Una complicacién no deseada
de esta patologia es la infeccion. La osteomielitis tiene
mala respuesta a la terapia antibitica volviéndose cronica
en un alto porcentaje (15). Se han propuesto diversas téc-
nicas quirirgicas para el tratamiento de esta entidad, como
debridaciones, cauterizaciones, injertos de piel, colgajos
locales, colgajos cruzados, con resultados poco alentadores
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(5-6-7-11-15). En 1973, Daniel y Taylor (16) introducen
los colgajos libres microvasculares. De esta manera se hace
posible transferir un colgajo bien vascularizado, de un sitio
distante en un solo estadfo. Este tipo de colgajos es de gran
utilidad, principalmente en la porcion distal de la pierna,
donde no es ficil cubrir defectos con colgajos locales o
cruzados (15),

En este trabajo presentamos 8 casos de osteomielitis
cronica post traumatica de la didfisis tibial. Se les realizd
una debridacién con reseccion amplia de tejidos blandos
comprometidos. El defecto creado fue cubierto con colga-
jos libres microvasculares. Estos Gltimos correspondieron
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a uno inguinal cutdneo, cuatro de dorsal ancho miocuta-
neos y tres de dorsal ancho musculares. Los resultados
fueron buenos, proporciondndose una adecuada cobertura,
tanto funcional como estética, asi como curacion de la
enfermedad.

PACIENTES Y METODO

Se estudiaron 8 pacientes, con procesos osteomieliti-
cos cronicos postraumadticos, a nivel de la porcién media y
distal de la extremidad inferior. Las edades oscilaron entre
12 y 54 afios, para un promedio de 35.5 afos. El tiempo
de evolucion de la enfermedad fue de 2 meses a 45 afios.
Todos tenian maltiples cirugias y distintos esquemas anti-
bidticos previos, sin éxito.

Los criterios que se emplearon para el diagnéstico
de osteomielitis cronica fueron: la historia de supuracion
y exposicion Osea por dos o mds meses (8 pacientes); un
cultivo positivo de la secrecion proveniente del hueso (8
pacientes); histologia Gsea positiva por osteomielitis cro-
nica (6 pacientes); datos radiologicos compatibles con
infeccion dsea cronica (8 pacientes).

A todos los casos se les efectud reseccion amplia de
tejidos blandos comprometidos, curetaje y debridacion
6sea. El defecto se cubrié con colgajos libres microvascu-
lares, tomados de region inguinal (1 paciente) o de dorsal
ancho (7 pacientes). Los colgajos de dorsal ancho fueron 4
miocutdneos y 3 musculares.

Se define como colgajo libre microvascular al trans-
plante, en una sola operacion, de un segmento compuesto
de piel y tejido subcutdneo, a un sitio distante, utilizando
cirugia microvascular. Este transplante en una etapa, es
posible por la anastomosis de una o mds arterias y una o
més venas en el colgajo con arterias y venas del sitio recep-
tor. En circunstancias apropiadas, pueden incluirse en el
colgajo otros tejidos como hueso, nervio y musculo (13-14
22).

A ninguno de los pacientes se les administraron es-
quemas de antibiéticos especificos para osteomielitis, du-
rante el postoperatorio. El tinico esquema empleado fue
profilictico, empledndose cefalotina en todos los casos, ini-
ciandose dos horas antes del procedimiento y continuindo-
se hasta el dia quinto postoperatorio. También se adminis-
tré dipiridamol y 4cido acetil-salicilico, por su efecto
inhibidor de la adhesion y agregacion plaquetaria, por un
periodo de 10 dias posterior a la cirugra.

Estos pacientes fueron tratados por un periodo de 8
afios. El tiempo de seguimiento oscila entre 5 meses y 8
anos, con un promedio de 3 anos.

REPORTE DE CASOS
Paciente 1:

Masculino de 54 afios de edad. Desde los 10 afios de
edad presenta, posterior a fractura expuesta, proceso osteo-
mielitico crénico en tercio-medio de la tibia izquierda. Tie-
ne miltiples internamientos a distintos hospitales, por cua-
dros de supuracion y reactivacion del proceso infeccioso,
los cuales alternan con periodos de remisién menores de un
afio. Durante estos, se le realizaron incontables procedi-
mientos quirargicos, sin éxito alguno. En junio de 1977, se
le efectud reseccion amplia de tejidos blandos comprome-
tidos y curetaje 6seo. El defecto creado se cubrié con un
colgajo libre microvascular inguinal izquierdo, dependiente
de la arteria circunfleja iliaca superficial. Los vasos recepto-
res fueron los tibiales anteriores, haciéndose anastomosis
término-terminal en una arteria y una vena. Lazona dona-
dora del colgajo se cerré en forma directa, cicatrizando ade-
cuadamente. La evolucion fue buena, sin recidiva clinica
de la infeccion y los cambios radioldgicos son notables™indi-
cando curacion de la enfermedad, durante todo su segui-
miento (8 afios). Su estado actual es bueno, encontréndose
deambulando. (Figura 1).

Paciente 7:

Masculino de 52 afios de edad. Portador de proceso
osteomielitico cronico en tibia derecha, como consecuencia
de fractura expuesta a los 7 afios de edad. Presentaba
periodos de exacerbacion frecuentes, alternando con perio-
dos de remision. Los distintos métodos de tratamiento
(esquemas antibioticos, curetaje Oseo, injertos, colgajos
locales) no surtieron efecto. En agosto de 1983 se proce-
dié a un curetaje 6seo con reseccion amplia de tejidos
blandos afectados. Se cubri6 el defecto con un colgajo libre
microvascular de dorsal ancho (miocutdneo), anastomosan-
do los vasos tdraco-dorsales del colgajo, con los tibiales an-
teriores del lecho receptor. La zona donadora se cerrd di-
rectamente. La evolucidn fue buena, egresdndose el pacien-
te deambulando, el dia 8 postoperatorio. Hasta la fecha no
hay evidencia de recidiva y existen cambios radiologicos fa-
vorables. (Figura 2).

RESULTADOS

De los 8 casos, los resultados fueron excelentes en 6
de los pacientes (75%). Estos, durante su seguimiento no
han presentado evidencia de recidiva de la infeccién. Un
paciente sufrié trombosis de la anastomosis venosa el quin-
to dia postoperatorio, sufriendo pérdida parcial del colgajo,
sin proporcionar una cobertura completa, con infeccién
subsecuente. Este ultimo fue resuelto posteriormente con
un colgajo fascio-cutaneo local, con el cual se cubrio la zona
en que el colgajo microvascular fue deficiente, cediendo asi
el proceso infeccioso. Se puede considerar que en este caso
la persistencia de la infeccién, fue por falta de cobertura



FIGURA 1

(A) - Cuadro de osteomielitis cronica de 44 afios de evolucion. (B) Debridacion amplia de hueso y tejidos blandos, se muestran los vaso
tibiales anteriores preparados para la anastomosis microvascular. (C) B anos después, libre de supuracion. (D) Radiografias preoperato
rias (izda.) y 8 afios después de la cirugia (der.) mostrando franca mejoria del compromiso seo.
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FIGURA 2

(A) Paciente en la mesa operatoria, s marca las dimensiones del colgajo dorsal ancho miocutdneo. (B) La zona donadora 1-1/2 afios
después. (C) colgajo microvascular 1-1/2 afios después de la cirugia.



(necrosis parcial del colgajo), que se resolvié cuando se lo-
gré una cubierta adecuada. Esto nos elevaria el porcentaje
de éxito aun 87%.

Otro paciente cursd con mala unién en el sitio de
fractura; seis meses después del colgajo libre microvascular,
se procedi6 a levantar el mismo y se coloc6 una placa de
compresién para estabilizar el foco de fractura. En el pos-
toperatorio presenté cuadro de inflamacion y supuracion,
el cual desapareci6 al retirar la placa. En esta ocasion culti-
vo un germen distinto al cultivado en varias ocasiones pre-
vias, durante los cuadros de osteomielitis. Este episodio tl-
timo, puede ser considerado como una complicacién del
procedimiento quiriirgico (colocacién de la placa de com-
presién) y no una reactivacion del proceso osteomielitico.
Pero sera el tiempo y la evolucién clinica del paciente, quie-
nes nos indicardn la verdad.

En cuanto al tipo de colgajo empleado, en el primer
caso fue inguinal, logrindose un buen resultado estético y
curacion de la enfermedad. En los otros casos usamos col-
gajos de dorsal ancho, ya que consideramos mis fécil la di-
seccion y més constante la anatomia. Ademds con el dorsal
ancho podemos disponer de colgajos de grandes dimensio-

nes (hasta 35 x 20 cm) y un pediculo largo, lo que lo hace
muy apto para colgajos libres microvasculares (2-3-12-22).
Cuatro de los colgajos de dorsal ancho fueron miocutdneos.
Estos tienen la desventaja, que con frecuencia y sobre todo
en pacientes obesos, el colgajo resulta voluminoso y difieil
de amoldar al sitio receptor. En ocasiones se requieren pro-
cedimientos adicionales (plastias) para adecuar el colgajo al
lecho receptor, pero el resultado estético final es muy bue-
no. En tres casos se emplearon colgajos musculares. Estos
tienen la ventaja que se amoldan mejor a la zona receptora,
son menos voluminosos, es mds fécil el cierre del sitio dona-
dor, pero requieren de otra cirugfa para cubrir con un in-
jerto el musculo transferido. Ademds, la zona injertada
tiende a pigmentarse y contraerse, dando un resultado esté-
tico méds pobre. En cuanto a resultados funcionales y cura-
tivos en ambos tipos de colgajo los resultados fueron igua-
les.

En cuanto al germen cultivado de la herida, prove-
niente del hueso, se encontraron estafilococos aureus en 3
casos (37.5%) y gérmenes Gram negativos en 6 casos (75%).
Esto no se aleja de lo encontrado en otras series de osteo-
mielitis cronica (18). (Tabla I).

TABLA 1
COLGAJOS MICROVASCULARES EN OSTEOMIELITIS CRONICA

EDAD TIEMPO TIPO CRITERIOS GERMEN DIMENSIONES TIEMPO
CASO SEXO EVOLUCION COLGAIJO DIAGNOSTICOS CULTIVADO COLGAJO (cm) SEGUIMIENTO
1 54/M 44 afos Inguinal A-B-C-D Est. Aureus 18x 14 8 afios
4 i 17/M 14 afios D.AM.C. A-B-C-D Pseudomonas 17x 7 5 afios
3 16/F 10 afios D.AM.C. A-B-C-D Pseudomonas 30x 10 2-1/2 afios
4 46/M 10 aflos D.AM. A-B-C-D Est. Aureus
Pseudomonas 13x 8 2-1/2 afios
Klebsiella
5 52/M 9 meses D.AM. A-B-C-D Est. Aureus 20x 10 2 afios
6 35/M 3 meses D.AM. A-B-D Klebsiella Bx 6 5 meses*
7 52/M 45 afios D.AM.C A-B-C-D Proteus 26x 8 2 afios
8 12/M 2 D.AM.C. -
/ o &35 et D 3 atos

* Fallecid de causa ajena, estando libre de enfermedad.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

A = historia supuracion y exposicion Osea cronica D.A.M.C. = dorsal ancho miocutaneo
B = cultivo D.A.M. = dorsal ancho muscular
C = histologia

D = radiologia



COMENTARIO

Es bien sabido, que la osteomielitis es una complica-
cién relativamente frecuente de fracturas expuestas en
miembros inferiores (15-17-22). El factor mds importante
que contribuye a su ocurrencia y persistencia, es la presen-
cia de vascularidad limitada, tanto en tejidos blandos como
en hueso, asociado a la presencia de bacterias patégenas
(5-8-9-10-17-18). Cuando el proceso se hace cronico, se
asocia también a fibrosis extensa en los tejidos circundan-
tes. El tratamiento de esta entidad debe consistir en debri-
dacion amplia de tejidos blandos y hueso afectados y cubrir
la zona con tejido sano bien vascularizado.

En la porcion distal de la extremidad inferior, los col-
gajos locales bien vascularizados son poco abundantes
(9-19). Aunque este concepto tiende a variar con la des-
cripcion de los colgajos fascio-cutdneos, que apenas se en-
cuentran en fase experimental y es poco lo que se ha publi-
cado al respecto (20). Con el advenimiento de la microciru-
gia vascular, se hace posible la transferencia de colgajos bien
vascularizados de un sitio distante a otro, sin necesidad de
fijaciones incomodas, como es el caso de los colgajos cruza-
dos. Otra ventaja de éstos es que hay gran variedad de zo-
nas donadoras, ddndonos bastante flexibilidad en la esco-
gencia.

Los colgajos libres microvasculares, estin dotados
de una irrigacion superior a la que necesitan para mante-
nerse viables (9-10). Esto hace que la vascularidad del
colgajo, proporcione un aumento del flujo sanguineo y
aporte de oxigeno al sitio receptor. Este incremento de
la circulacion en el drea cubierta por un colgajo libre
microvascular, es vital para curar procesos infecciosos
y para la cicatrizacién en condiciones desfavorables, como
son los casos de osteomielitis cronica de la tibia (4-5-7-8).
Esto asociado a una debridacion amplia de tejidos necro-
sados, mal vascularizados e infectados, son de cardcter cu-
rativo en este tipo de patologia.

En el primer caso empleamos un colgajo inguinal,
dependiente de los vasos circunflejos iliacos superficiales.
El resultado estético y funcional fue excelente, curdndose
el paciente de su infeccién cronica. Algunos autores pro-
mueven el empleo de este tipo de colgajo para tratar proble-
mas similares (10). En éstos la anatomia del pediculo vas-
cular es variable y poco constante (23-24-25), por lo que
preferimos el colgajo dorsal ancho.

El colgajo libre de dorsal ancho, tiene un pediculo
(vasos téraco-dorsales) de mayor longitud, con vasos de
mayor didmetro, que los vasos circunflejos iliacos superfi-
ciales, del colgajo inguinal (3-12-26-27). La gran longitud
del musculo dorsal ancho y su piel circundante, hacen po-
sible la transferencia de grandes extensiones de tejido, parti-
cularmente para reconstruccion de defectos grandes en ex-
tremidades inferiores. Ademds la vascularidad que tiene el

miusculo, provee de un aumento del flujo sanguineo y apor-
te de oxigeno, lo cual es fundamental para la curacion de
heridas infectadas. Este colgajo cuando se utiliza masculo
y piel (miocutdneo), tiene en su contra que es mds dificil de
amoldarlo al sitio receptor por su volumen. También el
cierre de la zona donadora se dificulta, en especial cuando
el colgajo extraido es de grandes dimensiones. En ocasio-
nes se requiere de procedimientos menores adicionales pa-
ra amoldar el colgajo al sitio receptor. Aun asi el resultado
estético final es muy bueno, ya que se conserva la textura y
coloraci6n de la piel.

Si se utiliza Gnicamente el masculo (colgajo muscu-
lar), es mds fécil el cierre de la zona donadora, ya que la
piel no tiene tensién alguna y se amolda mejor al sitio re-
ceptor, ya que es menos voluminoso. Tiene la desventaja
que requiere un injerto de piel sobre el muasculo y el resulta-
do estético final no es tan bueno, ya que conserva las carac-
teristicas propias de un injerto de piel. Desde el punto de
vista funcional y curativo, ambos tipos de colgajo, ya sea
miocutineo o muscular, tienen los mismos resultados.
Nuestra opinién es que es mds conveniente utilizar el colga-
jo muscular, cuando se trata de un paciente con mucho teji-
do adiposo y las dimensiones del colgajo a emplear sean
muy grandes. En los casos de pacientes delgados y que
no se requieren grandes dimensiones de tejido, preferimos
usar el tipo miocutdneo.

En este estudio no podemos afirmar que la infeccién
cronica del hueso estd permanentemente curada o preveni-
da, en ninguno de los pacientes, ya que el tiempo de segui-
miento promedio es de 3 afios libre de infeccién. Pero s/
podemos decir que se ofrece un nuevo horizonte, para
mejorar la calidad de la vida de estos pacientes, superior a
otros procedimientos empleados y que los resultados hasta
la fecha son buenos.
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