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RESUMEN:

Se reporta un caso de un paciente jo-
ven, con pérdida extensa del tercio medio de
la tibia izquierda, a consecuencia de un acci-
dente automovilistico. La pérdida de hueso
en la tibia, posterior a nuiltiples desbrida-
ciones, era de 15 ems. de longitud.

El caso fue resuelto mediante transfe-
rencia libre de la fibula contralateral, con
anastomosis microvascular. El resultado fue
bueno, su Sseguimiento nos demuestra la
formacion de callo oseo temprano, en los
extremos del hueso transferido.  Cuatro
meses después de la cirugia, no hay signos
de reabsorcion o necrosis osea. La arterio-
grafia muestra una anastomaosis microvascu-
lar permeable.

SUMMARY

In this report, the successfil vascular
pedicle free fibular transplantation is
described in one patient. A voung man se-
verely injured his left leg, in an automobile
accident. Sof-tissue loss was associated with
exposure of a comminuted fracture of the
middle third of the tibia.  Subsequent
debridement of the contaminated devitaliz-
ed bone left him with a 15 ¢m gap in his
tibia.

A free fibular transfer from the con-
tralateral leg, was performed using microsur-
gical techiniques. Early bone union was
achieved. Four months after surgery there
is no atrophy, sclerosis nor signs of bone
necrosis. The angiography showed a patent
microvascular anastomosis.

INTRODUCCION

Las lesiones en extremidades con pérdida extensa de
hueso y tejidos blandos, son un problema frecuente en
nuestra época y afecta principalmente a pacientes jovenes.
En muchos casos, la amputacion era la unica solucion
posible.

Con la introduccion de colgajos libres con anastomo-
sis microvasculares, durante la década pasada®+3:%:5:6.8.9
se logré resolver parcialmente el problema, reconstruyendo
el defecto de tejidos blandos. El dilema actual son las
pérdidas extensas de huesos largos, para lo cual se propone
la técnica de TRANSFERENCIA DE HUESO LIBRE
CON ANASTOMISIS MICROVASCULAR. En 1974
Taylor' ®!'', reporta dos casos de pacientes jévenes con
lesiones extensas de tibia. Estos pacientes fueron tratados
mediante la transferencia de la fibula contralateral con
vascularidad propia, anastomosando los vasos peroneales
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con los vasos tibiales anteriores del miembro receptor. En
uno de los casos el resultado fue bueno, llevando al paciente
a la recuperacién total de la funcion de su pierna. En el
otro el resultado fue malo, terminando el paciente en
amputacion, que fue lo que se le propuso antes de efectuar-
le 1a transferencia de hueso.

Ueba’? en 1974, transfirié una fibula con sus vasos
peroneos nutrientes, para corregir un defecto largo de la
ulna derecha de un nifio de 11 afos de edad. Buncke'!
transfirio en forma similar, una costilla para reparar una
tibia. También una fibula fue usada por O’Brien’ en 1974
para una fusién espinal, y en 1976 por Daniel'! para la re-
construccion de un radio y un fémur.

Es de gran interés el reporte de Watari'? en 1977, de
cuatro pacientes portadores de tumores Gseos. A estos pa-
cientes se les efectud reseccion amplia del tumor, con hueso
subyacente y se repar6 el defecto mediante la transferencia
libre de fibula con anastomosis microvascular.

A continuaciéon presentamos un caso de un paciente

joven con un defecto extenso, a nivel del tercio medio de la
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Figura 1

Radiografias preoperatorias de pierna izquierda. Se puede apreciar la fractura del tercio medio de la
fibula y el extenso defecto a nivel de la tibia con esclerosis y necrosis Osea.

TN

iy

|

o
=

104



tibia, el cual fue resuelto mediante la transferencia de la
fibula contralateral con anastomosis microvascular. De
acuerdo a nuestro conocimiento, éste es el primer caso de
esta técnica, que se reporta en Latinoamérica.

REPORTE DEL CASO

Se trata de un joven masculino de 37 anos de edad. El
2 de enero de 1982, a consecuencia de un accidente auto-
movilistico se present6 a nuestro Hospital, con una fractura
expuesta conminuta de tercio medio de tibia y fibula
izquierdos. La lesion se infectd, cultivando pseudomonas
sp. en repetidas ocasiones. Evolucion6é con una ulcera
extensa, exposicion e infeccion Osea. En varias ocasiones se
intenté cubrir el defecto de tejidos blandos con diversos
tipos de colgajos. Estos tltimos se perdieron a causa del
proceso infeccioso crénico.

Cuatro meses después, se logrd reconstruir el defecto
en tejidos blandos, con un colgajo cruzado del gastronemio
contralateral. Quedd como secuela un defecto éseo, con
necrosis de una extension aproximada de 15 cms., a nivel
del tercio medio de la tibia. También existia fractura del
tercio medio de la fibula ipsilateral. (Figura 1).

Después de efectuar estudios angiogrificos de ambos
miembros inferiores y evaluar el estado de las arterias, el
16 de setiembre de 1982, se realizé transferencia libre de la
fibula derecha, con vascularidad propia, para reconstruir el
defecto o0seo a nivel del tercio medio de la tibia izquierda.

El procedimiento consistié en disecar y seccionar una
porcién de 20 cms. de la fibula derecha, junto con la arteria
y venas peroneales, y un “manguito” muscular de 1 cm. de
espesor, alrededor de todo el hueso. Luego se procedio a
anastomosar con microscopio, arteria y venas peroneales
que nutren la fibula derecha, con los vasos tibiales poste-
riores en la pierna izquierda. La anastomosis microvascular
se hizo con suturas separadas de Nylon monofilamento
10-0, con aguja de 75 micras.

Una vez hecha la anastomosis, se fijé con tornillos la
fibula por via intramedular, en los extremos del defecto en
la tibia izquierda (figura 2). Se conservé las porciones distal
y proximal de la fibula transferida, para mantener la esta-
bilidad de la rodilla y el tobillo.

La evolucién postoperatoria fue buena, y se egresé al
paciente con una bota de yeso no ambulatoria. Un control
angiogrdfico cuatro meses después, muestra la anastomosis
arterial permeable (figura 3). También se puede apreciar en
la radiografia, que hay formacion de callo 6seo en los extre-
mos de la porcion de fibula transferida, y no hay rarefac-
cién ni signos de reabsorcion o necrosis osea (figura 2).
Esto nos indica que la vascularidad del hueso transferido es
adecuada.
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COMENTARIO

Los injertos Oseos convencionales, son de poca utili-
dad cuando la extension es mayor de 6 cms. En un injerto
oseo, casi todos los elementos celulares se necrosan, y son
reemplazados lentamente por sustitucion progresiva, ac-
tuando el injerto como un conductor, para la formacion del
nuevo tejido 6seo. Si el injerto es muy largo, generalmente
no logra mantenerse el tiempo suficiente, para servir como
conductor' .

Otro método utilizado para reconstruir pérdidas ex-
tensas de hueso, es la transposicion de un hueso cercano.
con pediculo muscular propio. En nuestro caso se utilizo la
fibula. Pero esta técnica tiene varias desventajas, entre ellas
estdn: debe conservarse el tercio distal de la fibula, para
mantener la estabilidad del tobillo, lo cual no permite el
procedimiento en lesiones extensas de la mitad de la tibia,
debido a la poca flexibilidad del pediculo muscular; la téc-
nica consta de dos estadios; la fibula transpuesta, estd
sujeta a gran tension angular y de rotacién, poniendo en
peligro el pediculo. Por estas razones, en muchos casos se
prefiere la amputacion.

La técnica de TRANSFERENCIA DE HUESO LIBRE
con vascularidad propia, mediante anastomosis microvascu-
lar, abre un nuevo horizonte para estos pacientes. Este pro-
cedimiento consiste en transferir una porcién de un hueso
largo, junto con sus vasos nutrientes, y anastomosar estos,
con vasos de calibre similar en el sitio receptor. Este proce-
dimiento tiene las siguientes ventajas: consta de solo un
estadio; se emplean dos fibulas para resistir la tension angu-
lar y de rotacion; se utiliza hueso vivo con irrigacién propia
del endostio y el periostio, esto favorece la union del hueso
y una hipertrofia rdpida de éste; si la anastomosis falla, el
hueso transferido puede actuar como un injerto 6seo con-
vencional.

Las desventajas de este procedimiento son las siguien-
tes: es una operacion prolongada; requiere planeamiento
cuidadoso e investigacion previa: se sacrifica un vaso impor-
tante en cada extremidad: se puede producir morbilidad del
miembro donador; la permeabilidad de la anastomosis en
el postoperatorio inmediato es dificil de evaluar. Por estas
razones, debemos insistir, que éste es un procedimiento con
indicaciones muy precisas. Se debe reservar para pacientes
jovenes, con defectos extensos de hueso, cuya tunica alter-
nativa es la amputacion.

La fibula es el hueso de eleccién parala reconstruc-
cion de huesos largos. En un adulto se pueden obtener frag-
mentos hasta de 26 cm. de longitud sin problemas. Es im-
portante conservar los extremos proximal y distal en su
sitio, para mantener la estabilidad de la rodilla y el tobillo.
La forma triangular al corte transversal de la fibula, hace
que sea mds resistente a la fuerza angular y de rotacién.
Otra ventaja es que este hueso, por su didmetro, se adapta
ficilmente a la cavidad medular de la tibia.

La irrigacion de la fibula estd dada por la arteria pe-



Figura 2

Radiografias cuatro meses después de la cirugia. La fibula transferida muestra formaci6n de callo 6seo
en los extremos. No hay atrofia Gsea, ni signos de esclerosis. La otra fibula, presenta callo Gseo a nivel

de la fractura, que tiende a rectificar la angualcién de la fractura.
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Figura 3

Arteriografia cuatro meses después de la transferencia libre de fibula con anastomosis microvascular.
La flecha muestra el sitio de la anastomosis permeable.
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roneal. Esta arteria irriga una rama nutricia hacia el endos-
tio y varias ramas misculo-periostias, que suplen el perios-
tio. La arteria nutriente penetra el hueso a nivel del tercio
medio. Los vasos musculo-peridsticos, emergen en forma
de arcadas, que pasan en forma circular alrededor del hueso
en la sustancia muscular a una distancia de 1 a 10 mm de la
corteza''. De alli la importancia de disecar el hueso con
un “manguito” muscular de por lo menos 1 cm. de largo
alrededor del hueso, para mantener la circulacién al perios-
tio.

El caso que reportamos, es un ejemplo claro de un
paciente joven, con pérdida extensa del tercio medio de la
tibia izquierda. Con mucha dificultad se logré reconstruir
el defecto de tejidos blandos, a causa del proceso infeccio-
so. Pensando en un ltimo recurso antes de la amputacién,

se le realizé una transferencia libre de fibula contralateral
con vascularidad propia, mediante anastomosis microvas-
cular, para reconstruir el defecto dseo. El resultado fue
bueno, cuatro meses después, los estudios radioldgicos
muestran el sitio de la anastomosis permeable. También
hay formacion de callo 6seo en los extremos del hueso
transferido, y no hay atrofia dsea ni signos de esclerosis o
que sugieran necrosis.

En esta primera etapa se mantuvo al paciente con el
miembro inmovilizado mediante una bota larga de yeso. El
siguiente paso consiste en ejercicios de apoyo y movimiento
progresivos, para estimular la osteogénesis y lograr una
hipertrofia del hueso transferido, en un plazo de varios
meses. De esta forma se logrard restituir la funcionalidad de
la extremidad y se reintegrard el paciente a su actividad nor-
mal.
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