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INTRODUCCION V JUSTIFICACION 

Los avances de la tecnologla ha permitido al t1umano, 

~esplazarse de un lugar a otro, con mayor facilidad y rapidez, al 

crear· automóviles cada vez m.is veloces, sin embargo en forma 

paralela, los accidentes por automotores sa han incrementado 

considerablemente, trayendo cons1go, al ser humano, multiples 

lesiones en diferentes partes del cuerpo, dentro de las que 

destacan las extremidades inferiores, con pérdida de tejidos 

blandos. Por lo que a través de la hü.toria se t1an desarrollado en 

Cirugla PlAstica difer·::ntes técnicas para resolución, siendo 

satisfactorias para el tercio prowimal, as! como defectos peque~os 

del tercio medio, no as! para defectos extensos del tercio medio y 

sobre todo para las del tercio distal. 

El tratamiento de la extremidad interior siempre ha •ido una 

dura prueba para el Cirujano PlAstico. La situación anat6mica de 

la tibia, desprovista de protección muscular la superficie 

anterior, la hace altamente vulnerable ante cualquier trauma. Toda 

lesión mixta o pé~dida de tejidos blandos con exposición ósea, 

elementos profundos; exige una cobertura y reconstrucción 

adecuados. Por lo contrario todo tratamiento inadecuado de estas 

lesiones, lleva a la cronicidad a estos pacientes. El tratamiento 

clasico de la tibia eMpuesta consist1a la debridaci6n 6sea 

seguida de injerto cutáneo sobre tejido de granulaci6r. 

Hamilton introduce en 1854 el colgajo cruzado de piernas (Cross 

leg) para cobertura de la extremidad inferior. Los colgajos 

cruzados y los colgajos tubulados transportados, con todas sus 

complicaciones, fueron hasta hace unos anos la alternativa de 

elección para ~u tratamiento. En la década de los se~enta, el 

panorama de la Cirug1a Reconstructiva de la extremidad inferior ha 

cambiado notablemente. 

La introducción de colgajos musculares por Ger, en 1966, para 

la cobertura del tejido 6seo de la extremidad inferior, representó 

la pue~ta de entrada a éste nuevo capitulo cientifico. 

En 1974 Vazcones y McGraw publicaron el estudio en una serie de 

tibias expuestas y cubiertas con colgajos mu~culares e injertados; 

por la misma época, Daniel y Taylor, aplicaron el primer colgajo 

inguinal libre para cobertura de la extremidad interior. 



En la actualidad, el única pr-ablema que se plantea el cirujana 

plástica, es el de elegir entre los colgajos musculares, las 

unidades musculocutáneas y Jos colgajos libres, el mAs apropiado 

según sea el caso. 

Desde que Daniel y Taylor publicaron en 1973 la aplicación del 

primer· colgajo inguinal libre, la albor cient1fica de la mayoria 

de los cirujanos plásticos se centro en descubrir nuevas 

dadoras de colgajos libres. 

Después de la generalización de los colgajos musculocutáneos 

locales y siguiendo las ideas de McOraw, los estudios anatomicos 

de Vazcories, Mathes y Nahai confirmaron la adaptabilidad de los 

colgajos musculocutáneos como colgajos libres. 

En 1978 1 Godina y Maxwel publicaron al mismo tiempo, cada uno 

en su pals correspondiente, la primera utilización del Latissimus 

Dorsi como colgajo musculocutáneo libre. 

Hill y Nahai publicaron el mismo ª"º la transferencia libre del 

Tensor de Fascia Lata. 

Actualmente podemos 

musculocutáneos a cualquier 

transferir colgajos 

región del cuerpo 

musculares y 

humano mediante 

microanastomosis vascul~res.Esto pudo lograrse gracias los 

avances sobre conceptos modernos de la circulacion sanguinea y el 

desarrollo de la microcirugla, lo que ha hecho posible rescatar 

éstos segmentos corporales, con la utilización de calgaJOS libres 

transferidas. 

En éste hospital, por ser de Traumatologla, se presentan ~ste 

tipa de lesiones en los pacientes para los que factible 

prapor·cionar tratamiento. Ya que la unidad cuenta con material 

adecuado, asl como personal pacacitado para el desarrollo del 

mismo. Siendo prioritario este maneJo, y~ que dismunuye la pérdida 

de segmentos corporales \piernas), dias de estancia hospitalaria, 

pago por indemnizaciones por invalidez, lo que traduce un ahorro 

par·a l¿ii economla del I.M.S.S. y por ende, la del pr·opio pals. 



A N T E C E D E N T E 5 

Cientos de anos antes de Cristo, se introdujo el Axioma de 

Cierre de Lesione&. Afortunadamente después de la caida del 

Imperio Romano, las aport.aciones de la Medicina Griega fueron 

rescatadas; la teor1a de Galeno de la Supuración tué escencial 

el tratamiento curativo de las lesiones de la extremidad interior. 

Mil anos más tarde, Ambl"osio Paré recomienda la amputaciór1 hasta 

tejido viable e introduce el concepto de amp1Jtaci6n de acuerdo 

los planes para la prótesis. 

Thorne (1990) (1) El Concepto de debridac16n 

tu~ introducido mas tarde. 

inmovilización 

Para finales de la Primera Guerra Mundial, el tratamiento de 

la& lesiones de la eKtremidad inferior realiza por medio de 

insiciones de la lesión, colocación de drenajes y férula de yP.so. 

Durante la Segunda Guerra Mundial, revolucionaron los 

conceptos, pero se hicieron refinamientos en el tratamiento; as! 

mismo se introdujeron los antibióticos y las técnicas as~pticas 

dando como resultado la disminución de la mortandad de un 8 X 

durante la Primera Guerra Mundial y un 4.5 % la Segunda¡ la 

Osteomielitis posttractura disminuyó de un SO X • un 25 %. 

O'Brien (1990) (2) Las limitaciones para reconstruir grandes 

lesiones en tejidos blandos y óseos, entra •n la era moderna del 

tratamiento de las fracturas aguardando el desarrollo dt la 

microcirugía. 

Fu~ sólo después de que aparece ~sta, que 

aportes de tejido para defectos masivos. 

proveen ilimitados 

Nushickel (1989) (13) y Thorne (1990) (1) A lo largo de la 

historia de la CiruJia Reconstructiva de la extremidad inferior, 

ha sido enfocada al probleme traumatolgico; 

conceptos modernos de cobertura inmediata, y el 

sin embargo 

éntasis de 

los 

l.a 

última función ha sido recientemente aplicada para otro tipo de 

padecimiento!., i ne l t.1yendo problemas congénitos, tumorales, 

infecciosos crónicos, o enfermedades vasculares del diabético. 

Saver (1q91) (4) El concepto moderno de la anatom!a muscular, 

irrigación cut~nea superfici~l y microcirujla ha contribuido a la 

reconstrucción de la extremidad inferior y ha permitido al 
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Cirujano PlAstico interactuar con Cirujanos Pediatras, Generales y 

Traumatologos abarcando as1 gran variedad de problemas de la 

extremidad inferior. 

Actualmente los pro~edimientos técnicas microquirúrgicas 

han hecho posible que los pacientes no pierdan extremidades ademAs 

de que la función se reestablezca lo antes posible y conserve 

el mayor porcentaje de la misma can el mejor resultada cosmético. 

O'Brien (1990) (2) los métodos cl~sicos de reconstrucción 

tienen su importancia; sin embargo tienen limitaciones 

circunstancias~ el tJido libre transferido provee 

muchas 

ventajas 

especialmente en cobertura de defectos de extremidad inferior, 

además de defectos en otras áreas del cuerpo. 

Vazconez (1981) (20), Fix RJ (1991) (11) y Yousif (1'~91) (3) El 

uso de colgajos cutáneos y musculocutAneos ha sido incrementado 

con el desarrolla de la anatomía vascular. Los vasos cutAneos 

alcanzan la piel por tres caminos bAsicos: dentro de la capa 

muscular, atravéz de los músculos y entre los músculosi la 

investigación de cada uno de éstos tipos de vasos importante 

para la aplicación clínica en el tratamiento de la extremidad 

interior. 

Saver (1991) (4), Wee KJT (1986J (16) La irrigación 

superficial de la extremidad inferior ha sido revisada y los 

conceptos de arterias directas o superficial axial de la ingle, 

perforantes tasciocutAneas y septocut~neas en la extremidad 

inferior, han sido resumidas para la designación de un territorio 

anatómico de los colgajos con mayor seguridad para su uso. 

Budny (1991) (5) La infección exposición de prótesis 

articulares y conductos vasculares en la extremidad inferior son 

un reto para la ~irujía Plástica; por lo que colgajos musculares, 

fasciocutAneos y transferencia libre microvascular han sido 

utilizados para el manejo de éstos problemas. 

Otros trabajos conésta temática son los reportados por Fix RJ 

(1991) (11J, Hallock OG (1989) (12), Ponten B (1981) (14) y Walton 

LRC1984) (15), que nó sólo los utili~an para este tipo de 

patologla, sino para resolver otros problemas de la extremidad 

inter•ior-. 
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Anthony JP (1991) (6) El tratamiento de la Osteomielitis 

cr6nica con debridación de los secuestros óseos, seguida de 

cobertura con colgajos libres transferidos, 

tratamiento satisfactorio con mínima recurrencia. 

proporciona 

Lai CS (1991) (7) Los colgajos musculares libres transferidos, 

juegan un papel muy importante en el salvamento de eMtremidades 

inferiores en pacientes diabéticos con úlceras infectadas en 

tejido blando y óseo. 

Fillipini A (1990) (8) El colgajo libre de dorsal ancho es muy 

versátil por su potencialidad reconstructiva, por ser colgajo 

grande además de poseer un pedlculo con diámetro y longitud 

adecuada y que deja poco d•ficit funcional, especialmente si se 

preserva la rama superior del nervio toracodorsal. Otros trabajos 

sobre el estudio de ~ste colgajo, son los reportados por: Elliott 

LF (1989) (17)y Minami A (1990) para reconstrucción de la 

extremidad inferior y en otras áreas del cuerpo. 

Melissinos (1969) (9) presenta un análisis de colgajos libres 

transferidos para reconstrucción post-trauma, de los que el 72.4 % 

se localizaba en la extremidad inferior y la mayoría de ~stos en 

el tercio distal de pierna de los cuales el 74.6 % tu• provocado 

por accidentes en vehículo de motor, 15.0 % por accidentes 

industriales y el resto en granjas, quemadurus etc. 

El colgajo dorsal ancho tué el mAs empleado¡ la mayoria de los 

casos se trataron dentro de las dos primeras semanasde evolución. 

El total de é>:ito con éste procedimiento tué de hasta 94.4 % por 

lo que se recomienda para éste ti~o de lesiones. 

Khouri RK (1989) (10), Stal S. (1990) (19) La más camón 

indicación para la utilización de un colgajolibre, es el reemplazo 

de tejido lesiones extensas de la pierna, causadas por 

accidentes en vehiculo de motor asociadas a fracturas expuestas. 

El dorsal ancho, abdominal, el escapular y Tensor de FasciaLata 

(TFL), son los colgajos más frecuentemente empleados. Este tipo de 

procedimiento provee curación temprana y definitiva de la lesión y 

restauración de la función e impide muchas amputaciones y mejora 

el aspecto estético. 
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Descripción anatómica y quirúrgica del colgajo. 

Colgajp Latissimus Dorsi <Qorsal Ancho). 

El Dorsal Ancho es el mAs conocido de todos los colgajos 

musculocutáneos, y ello se debe a dos hechos; ser el primer 

colgajo musculocutáneo descrito y a la versatilidad que ofrece 

las reconstrucciones mamarias. 

Tansini lo describió en 1906, en la utilización del mósculo 

parala reparación torácica después de una mastectom!a radic•l. A 

pesar de la eficacia del método, su empleo permaneció olvidado 

hasta hace pococ anos. En 1912 D'Este de1crib• el ,m•todo de 

Tansini, para la reconstrucción torácica después de la mastectomia 

radical y Hutdig posteriormente (1939) lo vuelve • utilizar para 

el mismo fin. 

Olivari vuelve a describir en 1976 el método de T•nsini, pero 

son Bortwick y Vazconez quienes desde 1977 y hasta la •ctualidad 

han popularizado el empleo para la reconstrucción mamaria. 

En 1971, Desprez lo emplea para reparar Hielomeningoceles 

lumbares y Zancolli publica en 1973 su transferencia como músculo 

funcional para dar la flexión al codo. 

Quillen lo utiliz~ en 1970 en la reconstrucción de c•beza my 

cuello¡ Godina y MaMwell lo describem en 1978 como colgajo 

musculocutáneo libre. Actualmente se puede utilizar como colgajo 

muscular, unidad musculocutánea, musculotacial y como colgajo 

libre, es un colgajo d• Tipo V de acuerdo a la clasificación de 

Mathes y Nahai. 

Anatomia: El pediculo vascular principal •~tA constituido por 

la arteria toracodorsal: rama terminal de la subescapular que 

penetra en la superficie profunda del músculo en su e~tremo axil•~ 

y lo recorre longitudonalmente en sentido paralelo a sus 

Este ped1culo lo forman la arteria, dos ven•s 

fibras. 

y el 

nerviotoracodorsal y tiene una longitud de unos 10 cms. desde su 

nacimiento hasta que éntre en el músculo. 

AdemAs de éste pediculo principal, el músculo recibe irrigación 

a travos de varias perforantes de las intercostales dorsales y 
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lumbares, en su borde dorsal. Se trata casi constantemente de dos 

filas de vasos, unas de situación medial mAs importantes y otras 

laterales de menor trascendencia. La tila vascular medial estA 

integrada po~ cuatro vasos, que se localizan a unos seis cms. de 

la linea media dorsal, entre las vertebras D 12 y L 3; éstos vasos 

siguen una trayectoria ascendente, se anastomosan 

ramificaciones del pedículo vascular principal y 

con las 

forma una 

eHcelente red intr~muscular que nutre por ~ampleto el músculo y el 

territorio cutAneo eHterno através de numerosas p•rfarantes. 

Aunque el músculo se ha utilizado en la mayoria de las 

con pedículo toracodorsal, estudios reciente1t d .. Hawwall 

demua1ttran que se pueden trans~erir ausencia del mismo y 

utilizar el sistema colateral formado por las intercostales •Hilar 

y quizás ramas del serrato anterior. 

Basado en los vasos toracodorsales tiene su punto de rotación 

en la zona mAs alta del reborde aMilar posterior, y rolado 

anteriormente cubre todo el tóraM anterolateral, la aHila, la 

cabeza y el cuello. Su arco de rotación posterior cubre la part• 

superior de la espalda, cuello y hombro b~sado en las perforantes 

dorsolumbarest su eje estA en las cuatro óltimas costillAs a nivel 

de &u Angulo posterior y alcanza la superficie dorsal d•l tórax y 

la parte superior de la r•gión sacra. 

Las ventajas que se reportan son: Las excelente6 dimensiones de 

longitud y diAmetro del pedículo vascular1 la fAcil disección del 

colgajo y su pedículo¡ las dimensiones y versatilidad del colqaJ01 

el aportar funcionalidad notoria y la aceptable apariencia 

estética de la zona donadora. 

Las desventajas que presentan son la inhabilidad funcional que 

deJa en la zona donadora, aunque parece minima debido la 

rápida y excelente compensación de los músculos adyacentes, y el 

grosor que tiene el colgajo ciertas personas. De cualquier 

manera, se trata do un excelente colgajo para correjir detectas de 

grandes dimensiones en cualquier parte del cuerpo. 

El pediculo principal tiene das milimetros de diAmetro, las 

veóas de 2.5 mm., la longitud es de 10 a 12 cms. lo cual confiere 

eMcelentes caracter1sticas para ser anastomosado 

parte del cuerpo sin necesidad de injertos venosos. 
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La disección y elevación se efectúa atravéz de insici6n 

longitudonal practicada sobre el borde muscular anterior¡ se 

localizan sus bordes superior e inferolateral y desde ellos se 

efectúa la disrcci6n del plano muscular profundo. Se repara el 

músculo de sus incersiones en la cresta iliaca y de la fascia 

pre-espinal, para lo cual es necesario seccionar y ligar los vasos 

perforantes intercostales y lumbares. La elevación del colgajo 

realiza en sentido superior y queda solamente basado 

inseci6n humeral, el cual .. seccionado finalmente y 

posteriormente el pedlculo para cuando ya va a ser transferido. 

e 



SitUaci6nºanat6mica del m6sculo 
latissimus dorsi y entrada de su 

. pediculo vascular. 



Descripción anatómica y quirórgica del colgajo. 

Colgajo recto abdominal. 

La primera descripción del músculo recto abdominal empleado 

como unidad musculocut~nea se debe a McGraw (1977). P~~teriormente 

se ha usado reconstrucciónes del tórax, abd~men y región 

perineal. Es Tipo 111 de acuerdo a la clasitir.a~i6n de Hathes y 

Nahai. 

Se puede utilizar como colgajo mu•cular, unidad mu•culocutAnea 

y colgajo libre. 

Anatomla: El recto abdominal e5 largo, aplanado, y uo extiende 

a lo largo del abdomen. Tiene •u inserción inferior la cresta 

pubiana y la sintisis del pubis y superioroente acaba en los 

cartilagos de las costillas 5a, &a y 7a; su extremo superior se 

•ncuentra cubierto por el pectoral mayor. Tiene dos pedlcilos 

vasculares principales que entran cerca de sus extremos y permite 

elevar cada unidad, basada en su ped1culo correspondiente. 

El superior procede de la arteria epigastrica •uperior, rama 

terminal de la arteria mamaria interna. La mamaria interna se 

divide a nivel del sexto •~pacio intercostal en dos arteria•: la 

musculofrénica y la epigastrica superior1 ésta Ultima entra en la 

5Uperficie profunda mu•cular y fascia correspondiente, 

dirección paralela a las fibras mu•culares. El ped1culo vascular 

inferior viene de la arteria epigastrica inferior, de la 

iliaca externa; llega al extremo distal del ~úsculo situado entre 

su tascia profunda y el cuerpo mus~ular y si9ue 

longitudonal ascendente para terminar anastomosandose con las 

ramas t•rminales del pediculo superior. 

lnrvaci6n1 Es segmentarla y la constituye ramas de los nervios 

intercostales 7o, So y 9o que entran en la super~icie profunda del 

músculo. 

Función: Flexionar la columna vertebral y contraer la pared 

abdominal¡ pero como es un musculo doble y nunca 

totalidad, podemo~ emplearla para transferencias. 

Cada mitad muscular se puede levantar basada en 

toma en su 

pediculo 

vascular correspondiente. El punto de rotación coincide con el 
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extremo del apéndice xifoides o se puede extender hasta el 6° 

espacio intercostal y le permite un arco de rotación superior que 

alcanza la región external, la mitad inferior del tórax y la parte 

superior del abdómen. El punto de rotación inferior se localiza en 

la linea media entre el tubérculo púbico y el ombligo y permite un 

arco de rotación inferior que cubre la parte inferior del abdomen 

y región inguinal. 

Elevación del colgajo: la mitad superior se extiende desde su 

extremo superior hasta dos traveses de dedo debajo del ombligo, y 

puede ser transferido como colgajo muscular musculocutAneo basado 

en la arteria epigAstrica inferior. 

La elevación se efectúa através de 

media y la elevación del músculo se lleva 

incisión longitudinal 

efecto srmtido 

proximal sin incluir su fascia profunda. Cuando se utiliza como 

unidad musculocutAnea, situamos el territorio cutAneo en la zona 

que mas interesa ~obre el tórax procurando no salirnos 

lateralmente de la linea axilar anterior, interiormente no 

pasarnos del punto marcado a 5 cms. por debajo del ombligo. La 

disección superficial del músculo se realiza desde las incisiones 

de la isla cutAnea. 

El músculo se secciona transversalmente a dos cms. debajo del 

ombligo y la elevación se efectúa de distAl proximal, para permitir 

mejor rotación liborarlo de los cartilagos So, 60 y 7o. 

En el cierre de la zona donadora debemos avanzar el músculo 

oblicuo externo hAsta la linea alba para que sirva de protección 

abdominal; respecto a la piel se podrA c•rrar directamente si la 

isla es de poquena dimensión. 

Elevación del colgajo interior: la mitad inferior traza en 

forma similar a lá descrita, teniendo como limite superior el 

punto situado a 2 cms. por encima del ombligo y limite 

inferior •l pedlculo vascular de la arteria 

que entra por el músculo an el punto medio 

púbico y el ombligo. Se puede utilizar como 

epigástrica interior 

entre el tubérculo 

unidad muscular y 

musculocutAnea o libre, y la isla cut~nea se diseKa de acuerdo a 

los requerimientos; realizando la disecci6.n de proximal a distal y 

la zona donadora puede cerrarse directamente. 
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Situación anatómica del músculo rectus-
abdominis, (a y b) entrada de sus pedículos 
vasculares. · 



Descripción anatómica y quirúrgica del colgajo. 

Colgajo tensor de la fascia lata. 

La prim•ra utilización del músculo tensor de la fascia lata 

debe a Hac-Kenzie (1924) para la reconstrucción dü la pared 

abdominal. En 1934 Wangensteon publica el •mpl•o del músculo y 

fascia para cubrir grandes Areas inguinales. 

Nahai es quien lleva a cabo los estudios mas profundos sobre el 

tensor de fascialata. En 1978 lo describe como colgajo libre y 

1979 como unidad osteomiocut•nea, a~adiendo una porci6nde cresta 

illaca en el colgajo. 

El tensor de fascia lata es músculo peque~o y delgado 

(apro~imadamente mide 15 por 9 cms.), que se encuentra en la cara 

lateral del muslo. Tiene su origen superior en la cresta illaca, 

situado lateralmente a la inserción del sartorio. Interiormente se 

inserta el tractoileotibialt tiene un p•diculo vascular 

dominante único que llega al mú5culo en su tercio proKimal, (tipo 

I según Mathes y Nahai). Dicho pediculo que compone las areas 

terminale~ de l• arteria femoral circunfleJa lateral, se localiza 

entre 9 y 10 cms. por debajo de l• espina iliaca anterosuperior y 

entra •n la superficie muscular profunda por su borde ant•rior. 

A su entrada en el músculo se divide en tres ramasc de ollas la 

superior nutr• la parte superior del músculo y dá 

p•rforantes pequenas para la cresta ili•ca. Las ramas media 

inferior 5iguen un trayecto descendent• y nutren la mayor parte 

del músculo y todo el t•rritorio cutaneo later•l del muslo hasta~ 

cms: por encima de la rodilla, atraves de los 

musculocutAneos que corren en sentido axial. 

Esta especial distribuci6n vascular le confier• l• 

caracter1stica de ser el an1co masculo que permite elevar el 

territorio cutaneo tres o cuatro veces mayor que la sup~rfic1e 

muscular y poder incluir una porción de crest• ilíaca como injerto 

6seo vascularizado. 

El nervio motor es el nervio glúteo superior que viene entre 

los musculas glúteos medio y mA~imo para penetrar en la superficie 

profunda del músculo. 
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La inervación sensitiva: la rama cutAnea del 120 nervio 

torácico y el nervio femoral cutáneo lateral, inerva la mayor 

parte de la superficie lateral del muslo. 

La función del TFL es la abducción y rotación medial del muslo, 

puro la dasempena junto con otros músculos, por lo que se puede 

usar sin alteracione• funcionales importantes. 

Para elevar el colgajo se traza una linea desde la espina 

iliaca hasta el cóndilo lateral de la tibia: borde anterior del 

colgajo. Luego, desde el trocAnt•r mayor femoral se traza otra 

linea hasta el c6ndito lateral de la tibia; borde posterior, el 

borde inferior queda a 5 cms. por encima de. la rodilla; através de 

ésta inserción se localiza la tascia lata, la cual se fija la 

piel para proteger la vascularidad. La zona donadora puede 

cerrarse directam•nte cuando la anchura no exceda a 8 cms. 

Como colgajo libre, el el TFL presenta las ventajas de aportar 

sensibilidad y un porción ósoa de la cresta iliaca, lo que lo ahce 

indicado para determinado tipo de reconstrucción, en especial las 

de la extremidad inferior y del pie. 

Otras ventajas de éste colgajo son: su fAcil disección, la 

buena longitud y diámetro del pediculo vascular; el aportar 

funcionalidad muscular y sensibilidad cutAnea y la posibilidad de 

aportar una porción de cresta iliaca. 

La única desventaja es la aparición de la zona donadora que es 

preciso injertar, sin embargo ocasiona ninguna alteración 

funcional. 

La indicación real de éstos colgajos se circunscribe en los 

casos en los que no se puedan usar colgajos musculares locales. 

Las regiones de la cabeza, el tercio distal de pierna y pié son 

los mejores candidatos para los colgajo musculares y 

musculocutáneos libres. 
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Situación anat6mica del m6scu
lo tensor de la f ascia lata y 
entrada de su pediculo vascu-
lar. 
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Anatom!a de la ~ierna. 

La situaci6n anat6mica de la pierna, desprovista de protecci6n 

muscular en su parte anterior, la hace altamente vulnerable ante 

cualquier traumatismo. 

El tejido 6seo; la pirna consta de dos huesos, la tibia y el 

peroné, los cuales están en relación con el fémur en la parte 

proximal as! como con los huesos del tarso en su parte distal. 

Músculos: la constituyen catorce de ellos agrupados en tres 

regiones separadas por tabiques aponeor6ticos.: región anteri~r, 

región externa y región posterior. 

Región Anterior: Son cuatro músculos que se hallan colocados 

entre el borde anterior de la tibia por dentro, el borde anterior 

del peroné por tuera y el ligamento inter6seo por atrAs. 

Enumerados de adentro hacia a~uera, son los que siguen: el tibial 

anterior, el extensor común de los dedos, el extensor común del 

dedo grueso y el peroneo anterior. 

Región Externa• Se encuentran solamente dos músculos en ésta 

región a saber: el peroneo lateral largo y el peroneo lateral 

corto. 

Región Posterior• Los músculos de ésta región estAn agrupados 

en dos planos o capas. En el superficial o posterior se encuentran 

los gemelos, el sóleo y ~1 plantar delgado; el rpotundo o anterior 

e5tA formado por el poplltao, el tibial posterior y el flexor 

común de los dedos y el flexor corto del dedo grueso. 

Irrigación: Est~ dada por la arteria poplitea, la que en el 

anillo del sóleo se divide en dos ramas, una anterior, denominada 

tibial anterior y otra posterior, conocida con el nombre de tronco 

tibioperoneo, que se describe en la cara posterior de la pierna, 

que a la vez se continuan, la peronea, con la arteria maleolar 

externa y la tibial posterior con la maleolar interna. La tibial 

anterior, se continua con la arteria pedia. 

Drenaje; Esta dado por las venas safena interna y eHterna asl 

como vena peronea, vena tibial posterior y vena tibial anterior. 

Oaglios: Los ganglios lintaticos de la pierna son: ganglio 

tibial anterior y ganglios popllteos, que drenan en los ganglios 
inguinales. 



lnervación1 La inervación viene del nervio ciático mayor el 

cual se divide en nervio ci.1tico pop U teo interno y ciAtico 

popliteo externo, el primero da origen al nervio tibial poster·ior 

y al nervio safena externo. El nervio ciAtico popliteo externo da 

origen al nervio tibial anterior y nervio musculocutAneo y nervio 

cutAneo peroneo principalmente~ 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las lesiones de pierna por avulsi6n de tejido~ blandos y 

fracturas eMpuesta5 con pérdida de tejido, en tercio medio y 

distal, son tratadas en forma satisfactoria con colgajos libres? 
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HIPOTESIS 

La reconstrucción del tercio medio y distal de pierna, con 

colgajos libres, proporciona un resultado satisfactorio para la 

con9ervaci6n de la extremidad. 
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O B J E T 1 V O S 

1.- Demostrar menor tiempo de hospitalización. 

2.- Identificar tipo de complicaci6n. 

3.- Describir los tipos de colgajos empleados. 

d.- Correlacionarlo con la literatura. 
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MATERIAL Y HETODOS 

- Tipo de Estudio: 

+Retrospectivo 

+Trainsver'5al 

+Observacional 

+Descriptivo 

- Universo de Trabajo& 

Se realizó este estudio en una muestra de diez pacientes (mis•a 

que•• el total del universo), qu• pres•nt•ron pérdida de tejidos 

blandos, en tercio medio y distal de pierna y recibieron 

tratamiento con colgajos libres transferidas que ingresaron en el 

Hoapit•l de Tr.numatologia "Magdalenoa de las Salinas". En un 

periodo comprendido de Enero de 1991 a Julio de 1992. 

-Criterios de Selecci6n1 

Criterios de lnclusi6n1 

+ P•cientes de cualquier seHo 

+ Pacientes con p6rdida de tejidoG blando& en tercio •edio y 

dist•l de pierna. 

Que sea por patologia tr•umática. 

-Criterios de EMclusión1 

Pacientes con patolo91a cardiovascular, metabólic•, enfer-Medades 

de la colagena. 

+ Pacientes con lesiones en el tercio proximal de la pierna y con 

defectos pequenos d.1 tercio medio •. 

+ Que no sea por patologia traum~tica. 
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DESCRIPCION DE METODOS 

Antes de la cirugia, será necesario confirmar la prescencia de 

arteria y venas disponibles en la extremidad inferior. 

Con el paciente bajo anestesia general, en posición de cubito 

dorsal o lateral según sea el colgajo por disecar, procede 

realizar diseNo de insici6n, asi como del territorio muscular y 

emergencia del pediculo vascular, se inside nivel abdominal, 

región dorsal y lateral del tórax, lDteral del muslo, p•ra 

disecar el colgajo recto abdominal, dorsal ancho TFL, 

respectivamente, y se identifica pedlculo vascular. Mientras 

tanto otro equipo quirúrgico, prepara el lecho receptor 

identifica el paquete VA5Cular, al cual realizar la 

anastomosis Ctibial anterior o posterior y venas), una vez h•cho 

esto, s• secciona el ped!culo del colgajo y transfiere Ja 

zona receptor•, donde bajo técnicas microquirúrgicas se procede 

a realizar fleborrafia y •rteriorratia, una vez terminado se 

verifica la viabilidad del colgajo1 y te aplican injertos de 

espesor parcial si se requiere, es decir, si es de dorsal ancho 

recto abdominal cuando se transfieren como unidad muscular, y el 

área donadora se cierra en forma directa, en el caso del tensor de 

fascia l•ta el áre• donadora se ti•n• que injertar si el •ncho del 

colgajo excede a 9 cm, requiriendo de injertar sobre •l 

colgajo, por ser musculocutAneo. Se coloca drenaje la 

donadora y/o receptora según tea el caso, y se colocan apositos y 

V•ndaje elAstico, concluyendo •si, •l acto quirOrgico. 

En el postoperatorio •• utilizaron, antibióticos, analg•sico•, 

anticuagulantes, coloides y vigilanci~ ~•trecha. 

22 



RESULTADOS 

Entre Enero de 1991 Julio de 1992, se intervinieron 

quirúrgicamente a diez pacientes, con p~rdida de tejidos blandos 

por avulsión y asociadas a fracturas eMpuestas del tercio medio y 

distal de pierna. 

L&u edades oscilaron entre 13 a 32 anos, con promedio de 

22.5 anos (cuadro No.1, gráfica No.1). fueron 8 masculinos (80%) y 

dos t•meninos (20%) (cuadro No.2, gráfica No.2). Siendo el 

mecanismo de lesión mas frecuente, por accidente. vehiculo de 

motor, 8 pacientes (80%) y y accidente industrial 2 pacientes 

(20%) (cuadro no.3, gráfica No. 3). El lugar de Accidente, via 

pública, S paciente5 (80X), lugar de trabajo, 2 pacientes (20X) 

(cu•dro No.4, gráfica No.4). El miembro pélvico •fectado con mayor 

~recuencia, el derecho 6 pacientes (60X) y el izquiardo 4 

pacientes (40%) (cuadro No.5 1 gráfica No.5). Los colgajos 

•mpleadoa en las lesiones fueron, rec~to abdominal, 4 pacientes 

(40%) y Dorsal Ancho, 2 pacientes (20X) (cuadro No.6 1 gr~tica No. 

6). 

El tiempo quirúrgico osciló entre ocho a die2 horas, con un 

promedio de nueve horas (cuadro No.7, 9rAfica No.7). Los 

resultado• obt•nidos fueron• •ln coMpromisoa, 7 p•cientes (70X>, 

compromiso menor, 2 pacientes (20X) y un fracaso (10%) tcuadro 

No.e, grAfica No.e). L•• complicaciones observadasa sin 

complicación, 7 pacientes (70X), Epidermulisis un caso (10S), 

infección un caso (lOX) y Necrosis en un pacient• (10~) (cuadro 

No.9, 9rAfica No. 9). 

Por lo que s• r•alizó un procedimi•nto adicional de debrid•ción 

y TAl, en el caso qu• presento necro•is, el resto de c•sos 

complicados •• •anejaron •n forma conservadora, evolucionando 

•atistactoriament• (cuadro No.lo, gráfica No.10). El tiempo de 

estancia hospitalaria osciló entre 10 a 21 dias, con un pro•edio 

de 14.3 diaa (gr•fica No.11). No se realizó un proc•di•iento 

radical (amputación). 
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CUADRO No. 1 
Reconstrucción de tercio medio y distal de pierna 
con colgajos musculares y musculocutaneos libres. 

Distribución. Edad. 
------
Edad No. % 

13-18 2 20 
19-24 3 30 
16-30 4 40 
31-34 1 10 

Total 10 100 

Fuente: Archivo Clinico Hospital Traumatologla 
Magdalena de las Salinas 
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CUADRO No. 2 
Reconstrucción de tercio medio y distal de pierna 
con colgajos musculares y musculocutaneos libres. 

Distribución. Por sexo. 

Sexo No. 

Masculino 8 
Femenino 2 

Total 10 

% 

80 
20 

100 

Fuente: Archivo Clínico Hospital Traumatología 
Magdalena de las Salinas 
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CUADRO No. 3 
Reconstrucción de tercio medio y distal de pierna 
con colgajos musculares y musculocutaneos libres. 

Distribución. Mecanismo de la lesión. 

Mecanismo de la lesión. No. % 

Accidente por vehlculo 8 80 
de motor. 
Accidente industrial 2 20 

Total 10 100 

Fuente: Archivo Clinico Hospital Traumatologla 
Magdalena de las Salinas 
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CUADRO No. 4 
Reconstrucción de tercio medio y distal de pierna 
con colgajos musculares y musculocutaneos libres. 

Distribución. Por lugar de accidente. 

Lugar de accidente No. 

Vla pública 8 80 

Trabajo 2 20 

Total 10 100 

Fuente: Archivo Clínico Hospital Traumatologia 
Magdalena de las Salinas 
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------------------------
CUADRO No. 5 

Reconstrucción de tercio medio y distal de pierna 
con colgajos musculares y musculocutaneos libres. 

Distribución. Miembro afectado. 

Miembro afectado No. 

Derecho 6 60 

Izquierdo 40 

Total 10 100 

Fuente: Archivo Cllnico Hospital Traumatología 
Magdalena de las Salinas 
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CUADRO No. 6 
Reconstrucción de tercio medio y distal de pierna 
con colgajos musculares y musculocutaneos libres. 

Distribución. Tipo de Colgajo. 
---------------
Tipo de Colgajo 

Recto abdominal 
T.F.L. 
Dorsal ancho 

Total 

No. 

4 
4 
2 

10 

% 

40 
40 
20 

100 
-·· -----------------------------

Fuente: Archivo Cllnico Hospital Traumatologia 
Magdalena de las Salinas 
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CUADRO No. 7 
Reconstrucción de tercio medio y distal de pierna 
con colgajos musculares y musculocutaneos libres. 

Distribución. Por tiempo quln'.Jrglco. 

Tiempo Qx. Minutos. No. .. 
480 2 20 
510 2 20 
540 3 30 
570 o o 
800 3 30 

Total 10 100 

Fuente: Archivo Cllnlco Hospital Traumatologla 
Magdalena de las Salinas 
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CUADRO No. 8 
Reconstrucción de tercio medio y distal de pierna 
con colgajos musculares y musculocutaneos llbrea. 

Distribución. Resultados. 

Resultados No. "' 
Sin compromiso 7 70 
Compromiso menor 2 20 
Fallido 1 10 

Total 10 100 

Fuente: Archivo Cllnlco Hospital Traumatologla 
Magdalena de las Sallnaa 
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CUADRO No. 9 
Reconstrucción de tercio medio y distal de pierna 
con colgajos musculares y musculocutaneoa libres. 

Distribución. Compllcaclonea. 

Complicaciones No. % 

Epldermollsis 10 
Infección 1 10 
Necrosis 1 10 

Sin complicaciones 7 70 

Total 10 100 

Fuente: Archivo Clinlco Hospital TraumatOlogla 
Magdalena de las Salinas 
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CUADRO No. 10 
Reconstrucción de tercio medio y distal de pierna 
con colgajos musculares y musculocutaneos libres. 

Distribución. Procedimientos adicionales. 

Procedimientos adicionales 

Debridación y TAi 
Sin procedimientos 

Total 

No. 

1 
9 

10 

10 
90 

100 

Fuente: Archivo Cllnlco Hospital Traumatologla 
Magdalena de las Salinas 
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DISCUSION 

Las lesiones del miembro pélv1co, en mayoria, son una 

combinación de avulsión de tejido~ blandos, machacamiento y 

asociados a fractura• eKpuestas, acompaftandose gen•r•lm•nt• de una 

gran contaminación. El método tradicional, de debridación 

injerto sobre tejido de granul•ci6n, actualmente no debe de 

realizarse, y• que, ademAs del tiempo de evolución tan prolongado 

(hasta 90 dias), hace mAs suceptible el area de presentar algUn 

tipo de complicación mayor, <Osteomielitis, Sepsis), y que 

muchos paci•ntes terminen en mutil•ci6n de la eKtremidad. O'Brien 

(1990) (2). 

Los colgajos locales no son lo suficientemente grandes para dar 

cobertura a lesiones eKtensas del tercio medio y mucho menos para 

cubrir •l t•rcio distal de pierna. La r~alizaci6n de colgajos 

cruzado• de pierna, aunqu• ofrecen una alternativa, r•quieren de 

procedimientos adicionales, ya que en muchas ocasiones, es 

necesario inmovilizar con clavos y/o ferulas de yeso, y no están 

indicados en pacientes d• edad avanzada. 

Hoy •n di•, laa técnicas de reconstrucción tiempo 

quirúrgico •on la• pr•valentes. Por esta razón, lo• colgajos 

libres transferidos •• han convertido en una part• muy valiosa d• 

les alternativa• que posee el Cirujao PlAstico, especialmente 

la reconstrucción del tercio medio y distal de pierna. 

El entrenamiento del Cirujano PlAstico 

cirugia le ha permitido afinar la técnica, logrando realizar ••tos 

procedimientos en menor tiempo y con mayor seguridad. 

Por lo que los resultados obtenidos en el presente estudio, con 

equivalentes a lo reportado por el Dr. Hellisinos 1989 (9), 

donde hace un anAlisis de colgajos libres transferidos, para 

reconstrucción poattrauma de 442 casos, de los cuales el 72.4 S 

fueron localizado• en la extremidad inferior, y la gr•n ••Yoria de 

éat~s (42.3 %) en el tercio distal, siendo •1 mecaniwmo d• l•si6n 

más trecuent•, 74.6% por accidente en vehiculo d• motor (en 

nuestro estudio 80%), accidentes industrial•• 15~ (en nuestro 

estudio 20 %) el otro 10 % por accidentes de granjas, queaadura• 

etc. siendo su éxito hasta del 94.4 % ( en nue•tro estudio 90 % d• 
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éMito). 

En cuanto a la mAs común indicación para la utilización de 

estos colgajos, es el reemplazo de tejido en lesiones eMtensas del 

tercio medio y distal de la pierna y los colgajos mAs comúnmente 

empleados: el Dorsal Ancho, el Recto Abdominal, el Escapular y el 

Tensor de Fascia Lata (Khoury RK> (1989) (10), Melissinos (1989) 

(9), (en nuestro reporte: Dorsal Ancho, dos pacientes; Recto 

Abdominal porción Interior, cuatro pacientes; Tensor de Fascia 

Lata, cuatro pacientes). 

Este tipo de procedimiento brinda curación temprana y 

definitiva de la lesipn, ademAs de la restauración de la tunci6n, 

lo que permite al individuo reincorporarse a sus labores en menor 

tiempo, ademas de que se evita la pérdida de eMtremidades y mejora 

el aspécto cosmético. 
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e o N e L u s I o N E s 

En nuestro estudio con colgajos musculares y musculocutAneos 

libres, demostró ser un método relativamente sencillo, ver•Atil y 

eficAz para restaurar la cubierta cutAnea y reconstruir el tercio 

medio y distal de pierna. 

La gran mayoria de los casos fueron resueltos en un •olo tiempo 

quirúrgico, el cual puede considerarse corto en relación a otras 

formas de trat•miento que persiguen el mismo fin. 

Tanto el m•canis•o de l••ión, tipo de colgajo, indicación para 

el procedimiento, son compatibles con los report•dos en la 

literatur•· 

Al igual que el éKito obtenido, que aunque la ~uestra •• 

relativamente pequena, es lo suficientemente significativa para 

considerarlo como m~todo de elección para ést• tipo d• l•siones en 

tase temprana de l~ lesión. 

La• complicaciones encontradAs en nueatra seri•, son mini•as, 

ya que sólo se pre••nt6 n•cro•i~ •n un c•so, inf•cción en otro y 

epidermolisi• en otro. No tu6 n•ces•rio r•alizar ningón 

procedimi•nto radial. 

El tiempo de estancia postoperatoria ed car-to, 14.3 dia~, lo 

que facilita la integración del paciente a sus actividad•• en 

11nenor tiempo. 
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