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RESUMEN

© Objetivos del trabajo:

L 1.- Describir las técnicas de reconstruccion plantar para los distintos tipos de
defectos en la cubiena cutinea de pacientes oncoldgicos y traumaticos.

2.- Determinar los resultados obtenidos en los diferem:es procedimientos de
reconstruccién empleados en los defectos de 1a cubierta cutinea plantar de
pacientes oncoldgicos y traumaticos.

(2a).- Cubierta cutinea adecuada , (2b).- Grado de sensibilidad y

(2¢).- Complicaciones presentadas.

Material y Métodos:

B Se revisaron 10 pgcientes con defectos de la cubierta cuténea plantar a los
‘qué se practico diferente método de reconstruecidn® ¢como es el T.AL
cuténeo ,colgajo local y colgajo libre microvascular.

A todos los pacientes se les realizd pruebas de sensibilidad fina, gruesa,al
dolor, discriminacién a dos puntos y se tomé impresion plantar de las zonas
de apoyo.

El lugar donde se practico es el Hospital de Oncologia y Traumatologia
del LIM:S:S:.

El tiempo de realizacion fué de Mayo &e 1993 a Noviembre de 1994

El tipo de estudio es una serie de casos , longitudinal, descriptivo, no

aleatorio, yesﬁospecﬁyo y observacional.




Resultados:
Los pacientes estudiados fueron en total un numero de 10, cuatro pacientes
con injerto cutaneo, tres con colgajo local y tres con reconstruccion con
colgajo libre microvascular.
Los colgajos locales fueron : Calcaneo lateral , dos plantares mediales .
Los microvasculares empleados fueron: dorsal ancho, recto abdominal y
antebraquial..

Conclusiones:
1.- No existe un método unico de reconstruccion plantar ,por lo que
dependera del tamafio de la lesion .
2.- El colgajo local presento mejor grado de sensibilidad y cubierta cuténea .

3.- Los injertos cutaneos se deben emplear en zonas de no apoyo plantar.



~INTRODUCCION

Los defectos de la cubierta cutdnea _Iocéliz‘ados en lg planta dél pie cqn‘stitu).'en un
reto para el cirujano plastico reconstructor, debido principa.lxﬁeme a las caracteristicas
especiales de ésta region.

La planta del pie es 1a base fundamental para la bipedestacion y locomocion del ser humano.
El espesor de la piel es mayor que en el resto del cuerpo humano y estd constituida por un
colahén de tejido graso especializado fijo a las estructuras profundas por medio de septa
fibrosos alineados verticalmente.

La importancia de las lesiones a éste nivel estriba en el alto grado de incapacidad que
presentan los pacientes, el tiempo prolongado de estancia hospitalari, el mayor periédo de
recuperacion de la zona, ya que se encuentra situada a nivel mas distal y en declive, y ésto
condiciona en ocasiones un estado de disminucion de la perfusion tisular con congestion
venosa y linfatica, lo que retarda el proceso de cicatrizaciéon y dificuita los procesos
reconstructivos. A
Los métodos convencionales de reconstruccidn, en ocasiones no se pueden emplear si es
necesario restituir una superficie que soporte el alto grado de presién, friccién, trauma
continuo, amortiguacion, proteccion 6sea adecuada y el alto grado de sensibilidad; éstos van
desde los mas sencillos como el injerto cutaneo y el colgajo local, hasta el empleo de
colgajos libres microvasculares, todos ellos con indicaciones precises de acuerdo al
problema por resolver. Por todo lo anterior se puede concluir que los defectos de la cubierta
cuténea a nivel de la planta del pie reprensentan una prioridad de manejo y un reto a la

creatividad y destreza del cirujano reconstructor.



" La piel del dorso es mévil y delgada, mientras que la plantar es la mis gruesa del cuerpo ¥

ANTECEDENTES

Las caracteristicas anatomicas y funcionales del pie ameritan una; cons deracnon
especla] Las diferencias entre la cobertura cutanea de la superficie plantar y del dorso tlen n

xmponames implicaciones para la reconstruccion de defectos.

esta constituida por tejido subcuténeo denso, con septa fibrosos orientados vemcalmente av.‘ s

lo largo de su superficie, (1,2 )

Existen ciertos detalles con respecto a la composicién de Ia piel plantar, como son.: el

-estrato papilar y corneo son gruesos y poseen caracteristicas diferentes a otras zonas del

cuerpo; la piel se une al tejido subcutaneo por medio de tabiques fibrosos que responden a la
presion y friccion, ademas es una zona altamente inervada. (1,2 ) ’
La inervacion de la planta del pie esta dada por los nervios calcineo medial, plantar lateral y
plantar medial.

La vascularidad a nivel plantar se encuetra dividida en cuatro zonas:

Zona plantar proximal o del talon; area medio plantar; area lateral del pie, y drea distal del
pie.

E! area plantar proximal esté irrigada principalmente por las arterias dorsal pedia y plahta,r
lateral.

El area medio plantar estd irrigada principalmente por las arterias plantar lateral, plantar
medial y ramas de la plantar profunda, ‘ ] .
El area lateral del pie estd irrigada por ramas de las arterias dors&l pedia y p]antar Iateral ‘
El 4rea distal se encuentra irrigada por las arterias plam.a.r y dorsal pedla, que fomxan un arco‘ :

con la arteria plantar lateral ( 1,2,4,9 )

P




Los musculos de la superficie plantar se describen clasicamente en cuatro capas, siendo de
relevancia la primera pa;‘a el cirujano plastico reconstructor. Esta capa esta constir;u'da por
los miisculos flexor digiti brevis, abductor del hallux y el abductor digiti minimi; la capa mas
profunda de los musculos por lo general no se emplea en el disefio de colgajos plantares.(
1.2,11,13,14) e
Las estructuras neurovasculares désc#nst;q .finmediatehente débajo de la primera capa de los
:mﬁsculos. » : o - ) l_
Los problemas recon'strt;ciifds _er:i'* T -‘bcxti'e;nidad inferior pueden dividirse en varias’
catergorias: » ‘
1) Problemas secundarios a trauma agudo, que son los mas frecuentes.
2) Insuficiencia circulatoria, ya sea arterial, venosa o mixta.
3) Tumores de la extremidad inferior, benignos o malignos.
4) Osteomielitis postraumatica o hematogena, asociada a pérdida de tejidos blandos.
. 5) Anomalias congénitas. )
6) Miscelaneos, como verruga, callo o queratosis plantar. ( 1,4)
El pie es un area de dificil reconstruccion, los factores que determinan y dificultan la hﬁsma,
son los escasos sitios donadores de tejido local, meyor durabilidad y resistencia del tejido
blando que requieren las zonas de apoyo y locomocion, naturaleza del proceso patolégico,
por ejemplo, traumitica, metabdlica, etc.
.Los cambios aterosclerdticos en el anciano y angiopaticos de los diabétiw; complican los -
procedimientos quinirgicos de esta region. ( 2,11,17)
La reconstruccién mediante injertos de piel es un métt;do util en el cierre de heridas cuando
la sutura primaria no se puede emplear, o la sutura primaria retardada no es apropiada,
muchas heridas con pérdida importante de piel, pueden cerrarse por medio de injertos
cuténeos aplicados directamente sobre el tejido subcutdneo, musculo, o ain el hueso

esponjoso, el inconveniente de éste, es que el injerto no se tranforma en piel plantar,



Unicamente sufre un fenomeno de queratinizacion y ruptura cuando se emplea para .

superficies de apoyo.

El cierre de heridas con colgajos cutaneos esta indicado cuando el cierre primario, primario
retardado, o el injerto de piel no son posibles. Estan indicados en presencia de hueso sin
periostio, fracturas sin cubierta cutinea y en exp_osicién tendinosa, nerviosa o articular. La
cubierta mediante el empleo de estos colgajos proporcionan una mejor vascularidad y apoyo.

(4)

Shanahan y Gingrass, en 1979; Hendel y Buncke, en 1980; Relffel y Mc. Carthy, en 1988;
Harrison y Morgan, en 1981; Ikuta y asociados, en 1984 y Shaw e H]dalgo., en 1987,
indicaron el uso de la piel que no estd en constante apoyo de la zona medio plantar para Ja
reconstruccion de defectos del pie; todos ellos describieron diferentes técnicas de
reconstruccion, que varian en el plano de diseccion, ya sea a nivel submuscular, subfascial o
suprafascial. ]

Los métodos de reconstruccion plantar que se emplean con mas frecuencia son:

Injerto de piel.- es el método de eleccién cuando existe un colchon de tejidos blandos

adecuado. No se indica en superficies de apoyo.

Colgajos Locales:

Los colgajos sensitivos son el método de eleccion para cubrir las zonas de presién. El
colgajo del misculo flexor digitorum brevis con injerto de piel o levantado en forna de
colgajo musculocutaneo, se emplea para la cobertura de. 1a zona def talén y porcion distal del
tendon de Aquiles. El colgajo del misculo abductor del Hallux con injerto de piel es un
método alterno de cubierta cutdnea para defectos por debsjo del maleolo medial o regién

plantar medial.



- E! colgajo del miisculo abductor digiti minimi es una alternativa para defectos plantares
laterales o por debajo del maleolo externo y el colgajo dorsal pedio, a través de la membrana

interdsea, se emplea para cubrir defectos del talon medial o lateral. ( 7)

Colgajos a Distancia:

El trasplante de tejido libre microvascular es un método de eleccion para defectos mayores
del pie, cuando un colgajo sensitivo local no se puede realizar,

Los colgajos microquirirgicos de eleccién son:

De musculo gracilis para pequefios defectos dorsales; de miisculo tensor de fascia lata, para
defectos posteriores y dreas de apoyo; el colgajo dorsal pedio, axial e inervado y el colgajo
paraescapular para cubrir cualquier area ya sea plantar o dorsal. ( 1,13,14)

Cuando los procedimientos de reconstruccion mediante injertos, colgsjos de rotacion locales
o microquiriirgicos no se pueden realizar, los colgajos cruzados de pierna serin una
alternativa de reconstruccion, como los describio Hamilton en 1854. (1,14 )

Existen técnicas especiales de reconstruccion para la zona distal plantar, como el empleo de
los dedos en forma fileteada con retiro del componente dseo y rotacién de colgajos
sensitivos. (15,1921)

Los defectos del talon son dificiles de reparar en ausencia de tejido subcuténeo, con o sin
exposicion Osea; debido a ello, varios autores han descrito el empleo del colgajo medio
plantar para la reconstruccion del talén con muy buenos resultados. ( 16,17 ).

" Argenta y Grabb, en 1981, ( 6 ) describieron el empleo dei colgajo calcineo lateral nevro
sensitivo para la reconstruccién de la parte posterior del talén, o distal del tendon de
Aquiles. (3,5,6,10)

Por ultimo, se considera que el mejor método de reconstruccion plantar es. el qub
proprocione  las carcatensncas cspeclﬁcas de la planta del pie, como ‘Son: resistencia,

. ﬂexxblhdad amomguamon y sensnbdxdad
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. OBJETIVOS

1. Describir las técnicas de reconstruccién i.)lantar para los distintos tipos de defectos en la
pﬁbjéna cutanea de pacientes oncoldgicos y traumaticos.

2.- Determinar los resultados obtenidos en los diferentes procedimientos de reconstruccion
empleados en defectos de la cubierta cutinea plantar de pacientes oncoldgicos y
traumaticos.

2a.- Describir si la cubierta cutéinea es la adecuada con las diferentes técnicas.

2b.- Describir el grado de sensibilidad obtenida con las diferentes técnicas.

2c.- Describir las complicaciones que se presentaron en las técnicas de reconstruccion.



" MATERJAL Y METODOS

DISENO: Serie. de casos, longitudinal, descriptivo, no aleatorio, retrospectivo - y

observacional,

Universo de trabajo : S v

Esta constituido por pacientes del Hospital de Oncologi;:c{el C;ﬁuo Médico Nacional "Siglo
XX1", y Hospital de Traumatologia "Msagdalena de las Salinas”, que presentaron defectos de
la cubierta cutdnea a nivel del area plantar del pie.

El estudio comprendio del mes de mayo de 1993 a Noviembre de 1994,

Variables segin la Metodologia:

Las variables independientes que se manejaron, fueron los diversos procedimientos
quirirgicos empleados para la reconstruccion de los defectos de la cubierta cuténea en la
planta del pie, asi tenemos:

Injerto de piel: fragmento de piel de espesor variable dependiendo si es de espesor parcial o
total (en caso de ser parcial el rango de grosor varia de 6 a 20 milésimas de pulgads), se
obtuvo mediante un dermatomo y de una zona donadoras cutédnea como es la region anterior
del muslo.

Colgajo local al azar: esuna porcion de tejido que comprende piel, tejido celular subcutineo
y fascia, el que presenta una irrigacién en forma varia'ble por muitiples perforantes arteriales
y capilares.

Colgzjo local axial: es una porcion de tejido que comprende piel, tejido celular, fascia y en
ocasiop_es mﬁsi:ulo,i teniendo la caracteristica de poseer un aporte sanguineo conocido,
mediahte_ una arteria que proprociona la irrigacién necesaria para la supervivencia del

mismo. .



Coléajds libres a distancia: Estos son porciones de tejido q;:e comprenden piel, tejido
celular, fascia, y en ocasiones milsculo, estan basados en un pediculo vascular compuesto
por arteria, vena y en ocasiones nervio, pudiendo ser sensitivo (como ejemplo tenemos
dorsal zincho, recto abdominal, paraescapular, inguinal, dorsal pedio, etc.).

Las variables dependientes fueron los resultados obtenidos de los diferentes procedimientos
de reconstruccion empleados en este estudio donde se valoraro la cubierta cutinea que pudo
ser adecuada o inadecuada dependiendo si cumplio las caracteristicas propias de la region,
como son resistencia amortiguacion y sensibilidad.

Las complicaciones que se pueden presentar son: dehiscencia de la herida, hematoma,

seroma, lisis del injerto, infeccion de la herida, necrosis parcial o total del colgajo, etc.

10



CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:
- <“Pacientes con lesidén en la planta del pie que requierieron ieconstmcqién [|] fcubi_;:na

cutinea. e

- Pacientes con edades comprendidas entre los 16 y 90 afios de'edad.cop cualquier tiénipo;"f‘ s :

de evolucion entre la lesion, tratamiento y tiempo de evaluacion. _ [ k 5

-. Pacientes de ambos sexos. o

Criterios de eliminacion:

Se eliminaron los pacientes que fueron reconstruidos de la plama del pxe que no acudncron o

posteriormente a la cita de evaluacion de scnsxblhdad y apoyo del pxe afectado y pxevsan‘

11



PROCEDIMIENTOS

La evaluacion de los procedimientos de reconstruccién plantar se realizd por el
médi;:o residente efectusndose en el consultorio médico y-evalud los siguientes parametros:
dolor, sensibilidad al tacto fino y sensibilidad al tacto grueso, asi como descrimim;cién a dos
puntos. ’ _

La prueba al dolor se realiz6 con una aguja y se califico como de positivo o negativo segun
el resultado. )

La prueba al tacto fino y tacto grueso se evaludé mediante un cepillo de cerdas blandas y
cerdas duras, respectivamente, calificandose de positivo o negativo.

La prueba de discriminacion a dos puntos se efectuo con un compés de Castroviejo, y ésta
se determino dependiendo de la apertura del mismo.

Se localizaron las zonas de apoyo plantar mediante el empleo de una plantilla entintada y se
registro en hojas de papel tamafio carta en forma individual y comparativa con el pie sano.
Los pacientes fueron evaluados con un minimo de tres meses posterior al procedimiento
quirirgico.

El andlisis estadistico fué descriptivo mediante la recoleccion de datos, hoja anexa (1),
organizacion en tablas de frecuencia simple, presentacion en gréficas y el anélisis a través de

medidas de tendencia central.

El disefio de las actividades se regulo por medio del cronograma de actividades y se anexa

@).
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_ HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. (1)

' COMPLICACIONES ZONA DONADORA___ "

COMPLICACIONES DE ZONA RECEPTORA._
EXAMENES DE SENSIBILIDAD
FINA GRUESA

DISCRIMINACION A DOS PUNTOS

TOMA DE IMPRESION PLANTAR

C13



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA EL ABORACION DE PROTOCOLO Y TESIS {2)
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.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA ELABORACION DE PROTOCOLO Y TESIS ( 2)
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‘RESULTADOS
TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADOS ( 10)

No.de Pacientes .

- INJERTOS CUTANEOS 4

- COLGAJOS LOCALES ]

- COLGAJOS LIBRES MICROVASCULARES SRR
RESULTADOS

No de pacientes
COLGAJOS LIBRES. 3)
1.- Dorsal ancho
2.- Recto abdominal
3.- Antebraquial (chino) ‘

COLGAJOS LOCALES, )]
- CALCANEO LATERAL (1)
~-PLANTAR MEDIAL  (2)
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RESULTADOS

SENSIBILIDAD FINA

No. de pacientes

Injerto @

Colgajos locales

Colgajos ]vﬁqrovés@larésiv‘ 3)

SENSIBILIDAD GRUESA

No. de pacientes
Injerto “)
Colgajos locales 3)

Colgajos Microvasculares  (3)
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RESULTADOS

' DOLOR :
o : No. de pacientes Caa » R'esultad"vb
Mo R (N
Colggjolocal ~ L@y ey
Colgajo mcrovﬁsgqi&’:_' ; 2 (S)k O L)

DISCRIMINACION A DOS PUNTOS :
No. de pacientes ! Rewltédo
Injerto @ o
Colgajo local 3) _ )

Colgajo microvascular 3) S 0)
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RESULTADOS

COMPLICACICNES ZONA DONADORA
' No. de pacientes

Injerto “@)

Colgajo local €))
Colgajo Microvascular 3)

" COMPLICACIONES ZONA RECEPTORA

No. de pacientes

Injerto )

Colgajo local (3)

Colgajo Microvascular 3)
* Seroma

** Epidermolisis parcial
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RESULTADOS

CAMBIO EN LAS ZONAS DE APOYO

No. de pacientes Resuitado

Injerto @) )
Colgajo local @) ©
Colgajo Microvascular ) 3)

‘ETIOLOGIA DEL DEFECTO CUTANEO

' Pacientes -

Melanoma Maligno o _(6):
Machacamiento Severo R Gy _
Fibrosis Subepidermica R ¢) N
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RESULTADOS POR METODO DE RECONSTRUCCION

'DISTRIBUCION DE EDAD DE LOS PACIENTES

§
7?48.88_8*8;.‘?8
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RESULTADOS
POR SEXO

MASCULINO
%

FEMENINO
%

RESULTADO
ETIOLOGIA DEL DEFECTO CUTANEO
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TOMA DE IMPRESION DEL APOYO PLANTAR

e PP ST AR ATy~ 3 AT 4 DA ST AT, A8 AL A =L T § NN APV o TS 5 A P
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'RESULTADO DE IMPRESION PLANTAR
EN FORMA COMPARATIVA
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CASO CLINICO
PACIENTE PREOPERATORIO DE INJERTO CUTANEO

PRPIF PP S Feeatf - S
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CASO CLINICO
PACIENTE POSTOPERATORIO DE INJERTO CUTANEO
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CASO CLINICO
PACIENTE PREOPERATORIO DE COLGAJO LOCAL
COLGAJO PLANTAR MEDIAL
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CASO CLINICO
PACIENTE POSTOPERATORIO DE COLGAJO LOCAL
COLGAJO PLANTAR MEDIAL
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CASO CLINICO
PACIENTE PREOPERATORIO DE COLGAJO
MICROVASCULAR ANTEBRAQUIAL
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CASO CLINICO
PACIENTE POSTOPERATORIO DE COLGAJO
‘VIICROVASCULAR ANTEBRAQUIAL




DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el presente estudio fueron diez pacientes reconstruidos con
una media de edad de 56.1 afios, y un rango que abarca de 27 a 81 afios; el 70 % fué del sexo
masculino y el 30 % femeino.

Los procedimientos de reconstruccion se distribuyeron de la siguiente manera: 40 % fué
mediante injerto cutaneo, el 30 % con colgajo local y el 30 % restante con colgajo libre
microvascular.

Con respecto a los colgajos locales empleados se menciona dos medio plantares y un
calcéneo lateral , los colgajos libres microvasculares fueron un dorsal ancho, un recto
abdominal y un antebraquial.

El mejor resultado obtenido con respecto a la sensibilidad fina , discriminacién a dos puntos
y dolor se presento en reconstruccion con colgajo local , la sensibilidad gruesa se presento
en todos los tipos de reconstrucciér_l.

Las complicaciones fueron minimas y los cambios en las zonas de apoyo se presentaron en
todos los pacientes del grupo de colgajo libre microvascular .

El tipo de reconstruccion a emplear dependio de varios factores como: amplitud de Ia lesion,
y localizacién en la zona plantar, motivo por el cual Ias zonas libres de presién se trataron
con injertos cutdneos y las zonas de pequeiia a moderada amplitud que se situaron en las
zonas de apoyo ameritaron un procedimiento con colgajos locales y por Gltimo los grandes
defectos en zonas de no apoyo o de apoyo ameritaron en todas las ocasiones manejo con

colgajo libre microvascular.
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'CONCLUSIONES

* Los colgajos locales proporcionan una mejor sensibilidad y cuibierta Euténgi' -

para pequefios y medianos defectos.

* Los colgajos libres microvasculares se indican para defectos ‘may'd‘reléi'de" R

cubierta plantar.
* Los injertos cutineos son buena opcion en defectos de la zona de 1o apoyo.

* La reconstruccién mediante colgajos libres microvasculares modifica 1a distribucién

en las zonas de apoyo.

* Se presentaron las complicaciones en forma similar a cualquier procedimiento -

quirargico.

* No existe un método de reconstruccion ideal para,cuhllqvmer,t.ipc‘)“de defectoen” *

la cubierta cutanea plantar,
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