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l.- INTRODUCCION
a.- HISTORIA

Siglos después a la época de Celsius ( 25 A.C. - 50 D.C. ) quien introdujo el
axioma de cierre de las heridas : remover todo cuerpo extrano, realizar
hemostasia absoluta y colocacion cuidadosa y espaciosa de suturas, persiste
aun en la actualidad. Desafortunadamente, después de la caida del imperio
romano, este precioso dogma de la medicina griega fue ampliamente
olvidado, y la teorfa de Galeno, en la que la supuracién era escencial para
cicatrizar, caracterizé el tratamiento de las heridas de la extremidad pélvica.
Mil afios mas tarde, Ambrosio Paré ( 1509-1590 ), casi sin ayuda, llevé a la
medicina mas alla de la edad media. Paré recomendd la amputacion a través
de tejidos viables, describié el dolor fantasma, y llegd a ser el primer cirujano
en realizar una revisiébn quirirgica de una amputacién para un ajuste
prostélico e introdujo el concepto modsrno de elegir un sitio de amputacidn
de acuerdo a los planes para una protesis( 1, 24 ).

Los conceptos de desbridacion e inmovilizacién, fueron introducidos en los
siglos XVl y XIX ; Pierre-Joseph Desault, cirujano en jefe del Hotel Dieu en
Paris, acuii¢ el termino " debridamiento ". El concepto de inmovilizacion fué
introducido por Ollier { 1825-1900 ), quien desarrolld la ferula de yeso.

Hacia el fin de la | Guerra Mundial, Orr de Nebraska fratd fracturas abiertas
de la extremidad pélvica, al incidir la herida para asegurar el drenaje, para
posteriormente colocar una ferula de yeso. Este " tratamiento cerrado con
farula ", influencié a Trueta, quien traté fracturas abiertas durante la Guerra
Civil Espafiola ( 1935-1938 ). El tomé la idea un paso mas alla, realizando un
verdadero aséo quirtrgico antes de colocar la ferula. Trueta observo que la
infeccion podria ser evitada si todo el tejido desvitalizado era escindido,

En la Il Guerra Mundial, ningin concepto revolucionario fué desarrollado, sin
embargo algunos refinamientos fueron hechos en el tratamiento de las
lesiones de la extremidad pélvica, empleando los principios de desbridacion
e inmovilizacién, que han sido pregonados desde hace siglos. El
mejoramiento en fransportacion, introduccién de antibioticos, medidas de
resucitacidn incluyendo el banco de sangre y técnicas de asepsia |,
resultaron en una disminucién en la mortalidad de las heridas que en la |
Guerra Mundial era de 8% y disminuyd a 4.5% en la Il Guerra Mundial.



En resumen, la incidencia de osteomislitis postfractura, disminuyé desde
aproximadamente 80% en la | Guerra Mundial, a cerca del 25% en la |l
Guerra Mundial. Debido a las limitaciones en la habilidad de reconstiuir
grandes defectos de tejidos blandos y defectos Gseos, de entrada en la @ra
moderna del tratamiento de la fracturas llegd el desarrollo de la microcirugia.
Fue solo después de técnicas microquirirgicas que porporcionaron sumas
ifimitadas de tejido para la reconstruccion de adn defectos masivos que el
desbridamiento adecuado de lesiones de la extremidad pélvica podrian ser
realizadas con seguridad.

Las fécnicas de reconstruccion de la exremidad pélvica estan
suficientemente bien desarrolladas, se debe tener cuidado para evitar el
salvamento de extremidades no funcionales, insensibles o cronicamente
dolorosas. El esfuerzo en reconstrucciones complejas deberan ser
restringidas a aquellos pacientes en los cuales la reconstruccion es idonea
para restiuir un resullado superior a aquel en el cual pueda ser
proporcionado por la amputacion.

La hisloria de la cirugia de la extremidad pélvica es prodominantemente la
misma que el trauma mismo. De cualquier modo, los conceptos modernos de
cubierta inmediata y el énfasis sobre la funcidén principal han sido
recientemente aplicados a otros aspectos de la cirugia de la extremidad
pélvica, incluyendo los procedimientos quirirgicos para problemas
congénitos, tumores, osteomielitis cronica asi como enfermedad vascular
periférica en diabéticos.

El entendimienlo moderno de la anatomfa muscular, aporte vascular cutaneo
y la microcirugfa han hecho tal contribucion para la reconstruccion, que los
cirujanos plaslicos ahora interactian con cirujanos generales, cirujanos
vasculares, oncélogos, cirujanos pediatras y cirujanos de trauma, en el
cuidado de virtualmente todo tipo de problemas de la extremidad pélvica( 1 ).

b.- PRINCIPIOS
La evaluacién de cualquier herida de la extremidad pélvica, comienza con un
andlisis de que se encuentra perdido y que estructura vitales se encuentran
expuestas. Cualquier factor local o sistémico que pueda alterar el abordaje
de un paciente en particular son evaluados. Habiendo evaluado el defecto en
¢l contexto del paciente individualizado, el cirujano debera plantear cual es la
principal funcién de la extremidad, a ejercer y planear la secuencia de pasos



lerapouticos para restituir o favorecer los resultados. Si tal planteamiento no
inicia con la evaluacion inicial, procedimientos multiples y mal organizados,
pueden condicionar o resultar en una amputacién que podria haber sido
realizada inmediatamente después de que el paciente fué visto al inicio,
llevando al paciente y al cirujano, a una frustacién considerable.

La secuencia reconstructiva cldsica ( cierre primario, injerto de piel, colgajo
local ) es de utilidad, pero no son los Unicos criterios disponibles para
planear un procedimiento reconstructivo, El cirujano no debe ser forzado a
cerrar las heridas con la técnica disponible mas sencilla. En ofras palabras,
uno necesita no comenzar con la Gltima opcién reconstructiva y trabajar con
fracasos, y entonces un planteamiento de transferencia microvascular que
estaba indicado queda fuera de contexto.

La reconstruccion de la extremidad pélvica, ha sido tradicionalmente
planeado al dividir la pisrna en tercios( 27 ). Los colgajos disponibles en
cada tercio son eanumerados a conlinuacion:

1.- tercio superior grastrocnemios
2.- tercio medio séleo
3.- tercio inferior transferencia libre de tejidos.

Aunque estos métodos tradicionales ( como la escalera reconstructiva ),
puede ser de utilidad, el cirujano debe decidir cual es la técnica mas dptima
para el defecto en particular, no necesariamente el mas expedito.
Fracuentemente, la transferencia libre de tejidos consigue unh resultado més
estético sin la utilizacion de un musculo local, y proporciona una cicatrizacion
mas rapida que con las técnicas alternativas ( 1).

c.- ANATOMIA

La cirugia de la extremidad pélvica requiere un entendimiento de la
secuencia en la cual tal reconstruccion difiere de la extremidad tordcica.

1° Los requerimientos de soporte de peso de la extremidad pélvica proveé la
diferencia més obvia. Paradéjicamente, fa funcién de soporte de pesc hace a
la reconstruccién de la extremidad pélvica mas simple que la de la
extremidad tordcica . La funcién adecuada puede frecuentemente ser
restaurada en la extremidad pélvica, de tal modo si un postoperatorio estable
con adecuada cubierta de tejidos blandos y sensibilidad de proteccion es
proporcionada. Por las mismas razones, las prétesis de la extremidad pélvica
son mas exitosas que su contraparte.



2° La extremidad pélvica esta casi siempre en posicion de pie, de lal modo
que trombosis venosa profunda, problemas de estasis venosa y edema
cronico son méas comunes que en la extremidad toracica. Como resultado de
asto, la transferencia de tejidos libres es mas probable que se presente
problemas de drenaje venoso qua aperaciones similares en la extremidad
toracica.

3° Unico de la extremidad pélvica es el incremento de la incidencia de
aleroesclerosis en el sistema arterial. Cualquier procedimiento reconstructivo
raquiere verificacion de la circulacién arterial, y en la extremidad pélvica la
operacitn ocasionalmente demanda aumento de! flujo arterial al colocar un
colgajo libre.

4° L.a gran longitud sobre la cual la regeneracion nerviosa puede ocurrir
después de lesiones o injerto nervioso es relevante. Este es el hecho que
hace que un reimplante de una amputacion por arriba de la rodilla se
encuenire contraindicada en algunas circunstancias.

Finalmente, la localizacion subcutanea de la tibia, el principal huesa de
soporte de la pierna, poseé un problema Unico en cicalrizacion osea.

A diferencia del fémur, el cual la mayor parte se encuentra cubierta por
musculo, fa tibia tiene un entomo pobremente vascularizado. En fracturas
abiertas de libia, por lo tanto, no existe musculo suficiente para restaurar el
aporte sanguineo periosteal al hueso fracturado, de tal modo que existe una
predisposicion de no unidn e infeccion( 17,20,21).

ANATOMIA ARTERIAL

En la regién inguinal, las arterias iliaca externa y la femoral comun,
son el origen de numerosas ramas arteriales que se distribuyen en forma
radiada en todas direcciones como rayos de bicicleta. La arteria epigéstrica
profunda inferior y la arteria circunfleja iliaca profunda, son ramas de la
arteria illaca externa localizada justo proximal al ligamento inguinal. La
arteria epigastrica profunda inferior proporciona ¢l aporte sanguineo al
musculo recto abdominal, donde la arteria circunfleja iliaca produnda es el
pediculo para el colgajo libre microlransportado, descrito por Taylor en 1982
( 8 ). Distal al ligamento inguinal, la arteria epigastrica inferior superficial y la
arteria circunfleja iliaca superficial, se originan de la arteria femoral comun.
La arteria epigéstrica inferior superficial es el pediculo que aporta el colgajo
cutaneo epigastrico descrito por Shaw y Payne en 1946 ( 9 ). Este vaso corre



en dJireccion cefélica y oblicua a la axila, aportando un territorio que se
extiende al margen costal, donde se intersecta con el territorio de la arteria
toracica lateral. La arteria circunfleja iliaca superficial cursa lateralmente a
través de la regién inguinal para aportar el territorio del colgajo inguinal,
como originalmente lo describid McGregor y Jacksonen 1972 ( 10).
Aproximadamenle 4 cms. distal al ligamento inguinal, la arteria fermoral
comin se bifurca en la arteria femoral superficial y la arteria femoral
profunda. Esla ultima representa la via principal de aporte sanguinec del
muslo. La arteria circunfleja femoral lateral, rama de ia femoral profunda,
irriga los musculos recto femoral y vasto lateral a traves de su rama
transversa, del tensor de fascia lala. La arteria circunfleja femoral lateral se
origina aproximadamente al mismo nivel y proporciona el aporte sanguineo al
musculo gracilis. En resumen, hay cuatro perforantes de la arteria femoral
profunda que aportan la irrigacion de los musculos del muslo y su cubierta
cutanea:

La primera perforante profunda forma una anastomosis con las
arterias gluteas superior e inferior, sobre la superficie posterior del musio,
formando la llamada anastomosis crucial. La tercera perforante profunda es
la mas larga y aporta la irrigacion a la piel y la superficie lateral del muslo.

El tronco principal de la arteria femoral continua distalmente como la arteria
femoral superficial. Esta arteria pasa a través del hiato del aductor para
alcanzar la superficie posterior del muslo, para posteriormente llamarse
arteria poplitea. Proximal al hiato del aductor, la arteria genicular
descendente se origina de la arteria femoral superficial. Este vaso corre a lo
fargo de la superficie medial de la rodilla, y es alli donde se origina la arteria
safena, la cual acompaiia el nervio safeno y aporta el territorio para el
colgajo safeno, descrito por Acland en 1981 ( 11 ). Las ramas geniculadas
superior e inferior arriba y abajo de la rodilla, proporcionan una red
anastomélica que sirve como circulacion colateral alrededor de la rodiila.

La arteria poplites proporciona un par de ramas surales, para los
gastrocnemios medial y lateral, asi como las arterias geniculadas medial y
lateral inferior, como fueron descritas previamente, es entonces cuando se
bifurcan en el tronco tibioperoneo y la arteria tibial anterior ( 5 ).

La arleria tibial anterior entra al compartimento anterior de la pierna,
pasando a través de la parte superior de la membrana interésea,
descendiendo sobre la superficie anterior de la membrana interésea y



proporcionando ramas para los musculos del compartimento anterior. La
artaria tibial anterior se continua en el dorso del pie como arteria dorsal
pedia.

El tronco tibioperoneo se bifurca en la arteria peronea y la arteria tibial
posterior. La arteria tibial posterior aporta la arteria nutricia a la tibia asi
como las ramas a los musculos adyacentes en el compartimento profundo
posterior. La arteria peronea desciende adyacente al perone, posterior a la
membrana interésea, proporcionando la arteria nulricia al hueso. Una
importante rama comunicante para la arleria libial posterior se origina en la
porcion distal de la pierna ( 1, 5,7, 21,34).

La arteria dorsal pedia puede eslar ausente o presente unicamente como
una estructura rudimentaria, tanto como el 15% de la poblacion, segtn
Hidalgo ( 12 ). En la mayorfa de los pacientes, la arteria dorsal pedia se
bifurca en la arteria primera dorsal metatarsiana y la arteria plantar profunda,
la cual se dirige en sentido plantar entre el primer y segundo metacarpiano,
para formar el arco plantar profundo. La arteria primera dorsal metatarsiana,
la estructura més importante en la diseccién de los colgajos libres de primer
ortejo o el colgajo dorsal pedio, puede dirigirse encima, dentro o profundo al
musculo primer interéseo dorsal y clasificarse de acuerdo a Gilbert .

Huber ( 13 ), describi6 que la arteria primera dorsal melatarsiana se origina
de la arteria dorsal pedia en unicamente 76% de los individuos.

Sobre la superficie plantar del pie, la circulacién arterial es proporcionadé
por las ramas plantar medial y plantar lateral, originadas de la arteria tibial
posterior. La arteria plantar lateral es significativamenle de mayor calibre qus
la plantar medial en el 80% de los casos. En la porcién distal del pie, la rama
plantar profunda de la arteria dorsal pedia y la rama terminal de la arteria
plantar lateral se unen para formar el arco plantar ( 12,13,14,15).

NERVIOS
Las fibras motoras de la musculatura de la extremidad pélvica son
proporcionadas en los nervios femoral, obturador y ciético. Los nervios
femoral y obturador son originados desds el plexo lumbar y representan las
raices nerviosas L2, L3 y L4. El nervio femoral emerge de 1a pelvis sobre la
superficie anterior del musculo psoasiliaco, pasando entre el ligamento
inguinal, lateral a la arteria femoral e inerva los musculos cuadriceps y
sarlorio. El nervio obturador acompana la arteria obturadora a través del



canal Gseo obturadar y proporciona inarvacion motora a los musculos
aductores. El nervio cidtico, el nervio mas grandas del cuerpo, es derivado de
las raices nerviosas L4, L5, §1, 82 y S3 ; sale de la pelvis a través del
foramen ciédtico debajo del musculo piriforme y lateral a la tuberosidad
isquiatica. A este nivel las divisiones tibial y peronea comtin se encuentran
juntas coino un tronco nerviasa comun, pero son anatomicamente separadas
dentro del nervio. Los musculos del compartimento posterior del muslo son
inervados por la division tibial del nervio. Justo proximo al hueco popliteo, el
nervio cialico se divide en 2 : los nervios tibial y peroneo comun, los cuales
praporcionan el aporte molor & lapiernay el pie( 1 ).

El nervio tibial cursa con los vasos tibiales posteriores en el compartimento
profundo posterior de la pierna, proporcionando inervacion de fos musculos
de ambos compartimentos superficial y profundo.

En el tercio distal de la pierna ef nervio sigue la arteria tibial posterior hacia
el maleolo medial, donde fa rama calcanea medial inerva la piel del taldn y el
nervio tibial se divide en sus ramas terminales, los nervios plantar medial y
plantar lateral. El nervio peroneo camtin corre a traves de la fosa poplitea,
alrededor de la cabeza del peroné y se bifurca en los nervios peroneo
superficial y peroneo profundo.

El nervio peroneo profundo esld en el compartimenlo anterior de la piema,
donde acompafia a la arteria libial anterior y proporciona fla inervacion
motora de los cuatro musculos en el compartimento anterior. El nervio
peroneo superficial proporciona la inarvacidon motora a los musculos
peroneos antes de alravesar la fascia, aproximadamente en la unidn de los
tercios medio y distal de la piema. Subsecuentemenle cursa subcutdneo
para praporcionar la inervacién sensorial a la superficie lateral de la pierna y
el dorso del pie (5 ).

La inervacién sensitiva de la extremidad péivica esta generalmente més
superficial que los nervios molores. Aunque no es escencial para el
funcionamiento normal ( con excepcién de la sensibilidad plantar ), la
inervacién sensitiva cuando es dafiada puede ser origen de morbilidad
significativa.

La piel de la superficie anterior del muslo es inervada por el nervio femoral
cuténeo lateral (L2 y L3 ), una rama del plexo lumbar. La sensibilidad de la
superficie medial proximal es proparcionada por el nervio ilioinguinal, y la
sensibilidad de la porcién distal por una rama cutanea del nervio obturador,



el nervio cutdneo medial del muslo. Posteriormente una rama directa del
plexo sacro, el nervio femoral culdneo posterior { 31 - §3 ) proporciona la
inervacién sensitiva.
Saobre la mitad medial de la pierna ( anterior y posterior ) el neivio safeno
Hieva la sensibilidad. La superficie lateral de la pierna y el dorso del pie son
inervados por el nervio peraneo superficial, siendo el territorio cutdneo del
primer espacio del pie en su superficie dorsal que da sensibilidad el nervie
perongo profundo. La superficie posterior de la pierna y laleral del pie, la
inervacion sensorial es llevada a cabo por el nervio sural, el cual se localiza
atras del maléolo lateral dirigiendose hacia artriba de ia pantorrilla y entre la
dos cabezas de los gastrocnemios, para juntarse al nervio tibial en ia fosa
poplitea.
En la planta del pie, la sensibilidad es proporcionada por tres ramas
terminales del nervio tibial:

larama calcdnea medial { S1y S3 ) proporciona sensibilidad a la piel

sobre el taidn, mientras los nervios plantar medial y lateral

proporcionan sensibilidad a 1a planta del pie.
El nervio plantar medial, es el mas largo y proporciona sensibilidad a la
mayorfa de la piel plantar y a los 3 1/2 ortejos mediales. El nervio plantar
lateral inerva unicamente la mayoria del aspecto lateral del pie y a los 1 1/2
ortejos laterales. Es importante recordar que el nervio calcdneo es
superficial, ubicandose Unicamente unos milimetros debajo de la piel, a
través de su trayecto medial a lateral. Los nervies plantar medial y lateral, los
cuales cursan en un plano mas profundo y proporcionan fibras sensilivas a la
piel, emerge entre el mudsculo flexor corto de los dedos y sl abductor del
primer orlejo en su lado medial y entre el flexor corto de fos dedos y el
abductor del quinto ortejo en su lado lateral, La fascia plantar no es
penetrada por ramas sensitivas mayores, por fo que es un plano de diseccion
seguro { 1,515).

d.- TRAUMA
La valoracion inicial y tratamiento de los pacientes con frauma de la
extremidad pélvica deberd estar de acuerdo a los lineamientos establecidos
por el apoyo vital para el paciente traumatizado ( A.T.L.§.), para frauma a
maltiples sistemas del organismo dictados por el Colegio Americano de
Cirujanos.



Ei menosprecio de la pérdida sanguinea es el error mas comun sn el mansjo
inicial de las lesiones de fa extremidad pélvica. En pacientes con un
traumatismo armba de fa amputacion de fa rodilla, fracturas abiertas de fémur
o fracturas abiertas tibioperoneas, existe el potencial de pérdida sanguines,
que es vital para la vida El contiol y pronto restablecimiento del volumen
sanguineo en un servicio de urgencias previene a los pacientes de entrar en
un ciclo de muitiples transfusiones, hipotermia, coagulopatia o sindrome da
insuficiencia respirataria progresiva del adulto. Los pacientes hipotansas con
frauma del miembro pélvico cuya presién arterial no es normalizada con 2
litros de solucion de Ringer lactato deberan recibir sangre no cruzada en el
servicio de urgencias.

Si la examinacién de la extremidad pélvica lesionada es realizada en al
servicio de urgencias, deberd ser hecha al mismo liempo que al resto de los
aspecialistas. Las examinaciones multiples por diversos subespecialistas
conlleva inevitablemente a pérdida sanguinea inecesaria , dolor y retraso en
la transferencia de los pacientes a quiréfano. L.os componentes criticos de la
valoracion inicial de la extremidad involucra un estatus neurovascular. [}
resioc de el examen fisico puede ser hecho mas cuiadosamente, bajo
condiciones mas esteriles y conmenos pérdida sanguinea en el quirdfano,

El examen neurolégico involucra ambos componentes , molores como
sensitivos. Un deficit neurolégico establecido es probable sea relacionado a
la fesién incial, mientras un deterioro evolutivo en el estatus neuroldgico es
mds probable sea relacionado ala isquemia o un sindrome compartamental.
Una répida evaluacién de los pulsos distales y el estado vascular del pie es
realizado. La cubierta con apdsitos esteriles son aplicados a la herida y
estudios radiologicos son Hevados a cabo, La profilaxis contra el tetano as
administrado de acuerdo a los lineamientos establecidos asi como
antibioticos parenterales ( 18, 20 ).

Ya que experiencia con trauma de la extremidad pélvica se ha incrementado
en los ultimos tiempos, se ha encontrado que examinaciones prolongadas en
el servicio de urgencias no son unicamente inecesarias  sino
contraproducentes. Un rapido examen neuroldgico y vascular puede con
frecuencia ser realizada con el pie expuesto, sin necesidad de dosvestir al
paciente cuando se encuentre dormido en urgencias. Por dltimo, el retraso
en urgencias lleva a una perdida sanguinea significante y un incremento en
ja contaminacién de una herida abierta.
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L.a segunda fase del manejo inicia cuando ol paciente lega al quirofane L
desbridacion es un paso fundamental ere el mangjo de esias lesiones y 1o es
relegado al juicio de un miembro inexperto del equipo quirtrgice. La
deshridacidn es iniciada con un torniquete neumatico inflado, y un examen
preciso de la herida es llevada a cabo. El ciruyjane deberd conooer
exactamente cuales estructuras estan siendo desbridadas y cuales estan
siendo salvadas. Toda la piel deguantada es removida. Injerlos de espeso
parcial pueden ser tomados del fejido deguantado llevados a cabo con
dermatomo de Reese. EI musculo desvitalizado o machacado es
metodicamente escindido. Dependiendo de la naturaleza de la lesion
muscular, puede ser mejor remover el musculo en su totalidad que
seccionarlo simplemente, ocasionando méas sangrado. Si la porcidn proximal
vascularizada del musculo sera utilizada para cubierta de estructuras
subyacentes vitales, unicamente la porcion distal muscular serd removida.
Todas las estructuras mayores neurovasculares en vecindad con la lesion
son exploradas. Los fragmentos ¢seos grandes cuit fijaciones significativas
de tejidos blandos son mantenidas, mientras que segmentos oseos libres son
removidos. Si existe compromiso vascutar de la extremidad, la desbridacion
es precedida por arteriografia femoral transoperatoria. En resumen,
establecida la isquemia, se realizaran fasciotomias en la extremidad pélvica,
liberando los cuatro compartimentos. Se prefiere un abordaje mediante dos
incisiones ( mediat y lateral ) .

Después de la desbridacion inicial, el torniquete es disinflado y la hemostasia
se realiza. Una segunda desbridacion es realizada con el torniquete
desinflado, Una vez llevado a cabo la segunda desbridacion, el torniquete es
reinflado y la herida es irrigada con una jeringa asepto.

A menos que la piema haya sido desvascularizada ( en cuyo caso la
revascularizacian debe preceder a la fijacion dsea ) , el proximo paso es la
aplicacién de una fijacién apropiada. La cooperacion estrecha con los
ortcpedistas es escencial. En la pierna, un fijador externo es usuaimente
aplicado. Arriba de la rodilla, donde existe mas cubierta de tejidos blandos,
un sistema de fijacion externo o intemo puede ser utilizado.

El paso final es la cubierta de tejidos blandos. Si el defecto es candidato para
un colgajo libre, existe controversia respecto at tiempo de realizarse, Godina
( 19,31,32 ) estd a favor de la cubierta inmediata, mientras que otros
cirujanos como Yaremchuck ( 20 ) establece una serie de desbridaciones
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seriadas, permitisndo que los tejidos marginales establescan su viabilidad y
posteriormente se proporcione la cubierta con un colgajo libra. Sin embargo
¢l consenso del capitulo de reconstruccidn de miembro pélvico as {a cubierta
inmediata | o la cublerta dentro de las 72 frs, es preferible a la desbridacion
sariada por un periodo largo de tiempo. Es cierto ‘que la examinacidn
repetida de la herida, revela tejido no viable, pero los margenes de tejidos
que han sido disecados, con el paso del tiempo pudieran ser salvados si la
cubierta inmediata se realizara( 2,3,4,18 ).
El cierre definitivo dentro de las 72 trs es tambien ventajoso en terminos de
cicatrizacidn osea. Si la dashridacidn repetitiva es realizada por varios dias,
fos fragmentos Oseos disecados 0 que llegen a ser excesivamente
contaminados, necasitaran removerse de todos los fragmentos de hueso,
incluyendo fragmentos grandes. Si {a cubierta inmediata es aplicada, los
fragmentos grandes con fijaciones de tejidos blandos pueden ser salvados,
gliminando la necesidad para un procedimiento secundario de injertos dseos
o bien una reduccion en el tamafio det defecto dseo. Las ventajas de una
cubierta inmediata incluyen

* una menor estancia hospitalaria

* menor dolor asociado con cambios de apositos

* disminucidn del rango de infecciones

* y resultados superiores a largo plazo.

Es igualmente importante determinar cuales lesiones no son apropiadas para
el salvamento de la extremidad. Si la rodilla y el tobilio son dafiados con
trauma significative de tejidos blandos, es imposible que cualquier
reconstruccion pueda proporcionar una funcion adecuada que justifique el
salvamento de la extremidad. En resumen, 1a presencia de sensibitidad en la
planta del pie debera ser considerada. Una tesidn por arriba de la rodilla con

una amplia zona de traumatismo al componente tibial del nervio cidtico tiens
pobre prondstico,

FRACTURAS EXPUESTAS Y CICATRIZACION OSEA
El entedimiento de las tres vias de aporte sanguineo proporciona una
estructura en la cual asegura la vascularidad y la habilidad polencial de
cicalrizacion de cualquier fraclura de tibia. La arleria tibial posterior
proporciona la arteria nutricia a {a tibia, entrando al hueso posleriormente a
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la unidn de los tercios proximal y medio del hueso. La arteria nutricia ocupa
un canal oblicuo en la corteza tibial, aproximadamente de 5 cms de longitud.
Una vez dentro de la cavidad medular, la arteria nutricia da ramas proximales
y distales que irrigan la corteza desde Ia superficie enddstica( 21, 34).

La segunda via de aporte sanguingo son las ramas metafisiarias. Arterias
vecinas proporcionan ramas a la metafisis de la tibia que se anastomosan
dentro de la cavidad meduiar con ramas desde la areria nutricia en las
superficies mas proximal y distal del hueso. Los vasos peridsticos
proporcionan la tercera via de aporte sanguineo. A diferencia de los vasos
endosticos, tos cuales corren longitudinalmente, los vasos peridsticos estan
orientados perpendiculares al eje del hueso. La circulacion periostica
proporciona circulacién al tercio externo de Ia corteza tibial, mientras que la
circulacidn endéstica proporciona el aporte a los 2/3 internos( 1).

Si la tibia es fracturada y desplazada, las ramas orientadas longitudinalmente
de la arteria nulricia son por necesidad lesionadas. La porcidén dsea distal a
la fractura, es irrigada de tal modo por el aporte vascular peribstico
orientados transversalmente, y la metafisis distal por arterias metafisiarias.
Como fue demostrado por Rhinelander ( 21, ); ol predominio normal de la
circulacion enddstica esla bloqueada cuando una fractura desplazada se
presenta, y la circulacion peridslica llega a ser la ruta principal de aporte
sanguineo al sitio de cicalrizacién 6sea. Cualquier interrupcion en el aporte
periostico sanguineo comprometera la consolidacidn de la fractura vy
necesitard cubjerta del hueso por fejido sano que pueda proveer
neovascularizacion de las estructuras peridsticas.

Una fractura no desplazada que es estriclamente estabilizada demuestra
cicatrizacion 6sea directa por aporte sanguineo desde la cavidad medular.
Esta situacion proporciona el tipo mas répido de cicatrizacion 6sea. Si el
aporte sanguineo a la fractura estd comprometido o la estabilizacion no es
perfecta, la cicatrizacidon dsea directa no ocurre y la reparacion de la lesion
debera ser complelada via un callo peribstico. EI cailo peridstico
normalmente aparace aproximadamente al tercer dia con aporie sanguineo
desde los tejidos vecinos y el peridstio. £l callo conliene una zona de
fibrocartilago que proporciona estabilizacion para la fractura en vias de
consolidacidn, pero deja una unidn o6sea mucho mas debil que la
cicatrizacidn 6sea directa. Aunque no ha sido probado definitivamente,
parace ser que estableciendose el dafio al peridstio los lejidos blandos
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vecinos llegan a ser la via do aporte sanguineo al sitio fracturado, El retardo
en |a cicatrizacién de fracturas desplazadas de tibia estan relacionadas a la
localizacion subcutdnea de la tibia y falta de tejidos blandos vecinos.

Las fracturas expuestas de libia, han sido clasificadas por Guslilo y
Anderson ( 22 ) de acuerdo al grado de severidad:

Tipo | .- Fractura abierta con una herida cutanea menor de 1 cms de

longitud.

Tipo ll.- Fractura que involucra un dafo extenso de tejidos blandos

Tipo lIt.- Fractura abierta o segmentaria con un dafo extenso de

tejidos blandos que puede requerir reparacion vascular.
Byrd, Spicer y Ciernv ( 23 ), aumentaron la clasificacion de fracturas
expuestas en cuatro tipos, de acuerdo al tipo de energia empleado para
ocasionar la lesion:

Tipo | .- Representa fuerzas de baja energia que causan una fractura
oblicua de la tibia con una herida cuténea relativaments limpia
menor de 2 cms de longitud.

Tipo It .-Indica fuerzas de energia moderada que ocasionan ya sea
una fractura desplazada o fracturas conminutas cor una herida
cutanea mayor de 2 ¢ms en longitud, acompariadas de
contusiones moderadas de piel y misculo, sin musculo
dasvitalizado.

Tipo Il .- Resuiltan de fuerzas de alla energia ocasionando un
desplazamiento significativo o fracturas severamente
conminutas o segmentarias asociado con perdida cutanza y
musculo desvilalizado .

Tipo IV.- Indica fuerzas de energia extrema, con historia de
machacamiento o lesién por deguantamiento, o asociado a
lesidn vascular que requiere reparacién,

Es de importancia crucial que tanto el cirujano plastico como el orlopedista
evaluen la lesion concomitantemente al efectuar el desbridamiento. Después
que el desbridamiento ha sido efectuado, |a fijacion dsea puede ser realizado
por una de varias técnicas. Para fracturas de tibia con lesiones significativas
de lejidos blandos asociadas , los fijadores externos son casi siempre
utilizados. Sin embargo, no ha habido estudios de fijacion interna y
colocacién inmediata de transferencias libres de colgajos musculares.
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Parece ser que el éxilo de la fjacién externa sobre la interna estra
relacionada con la extension de la contaminacion al tiempo en el cual la
fijacion dsea es llevada a cabo. Desde que las heridas son frecuentemente
asociadas con lesicnes severas de lejidos blandos, la colocacion
satisfactoria de fijacidn interna debera requerir una desbridacién perfecla y
colocacion inmediata de tejidos blandos de cubierta para el cierre de la
herida. En lesiones de fémur, donde el musculo es disponible en forma
abundante, la fijacidn interna es con mayaor frecuencia indicada ( 25, 26 ).

CUBIERTA DE TEJIDOS BLANDOS DESPUES DEL TRAUMA
La importancia de obtener una cicatrizacion temprana definitiva despues de
un trauma de la extremidad pélvica no puede ser por demas enfatizada
nuevamente. En palabras de Cannon " La restauracion de una cubierta
cutanea intacta es el principal requisito quirdrgico poslerior al trauma de la
extremidad pélvica, ya que la cicatrizacion profunda puede no ser mejor que
la superficie de cubierta "{ 24 ).
El concepto de dividir la pierna en tercios para establecer la escalera
reconstructiva de acuerdo a los musculos locales, continua sienda Util, pero
debera ser subordinado a una evaluacién mas funcional y estética de la
herida( 1, 27 ). El cirujano debera decidir que tipo de cubierta, de acuerdo a
las circunstancias individueles, proporcionara un resultado més funcional y
estético, mas que realizar necesariamente el pracedimiento mas sencillo( 16
). En oftras palabras, una herida abierta en la vecindad de la rodilla
tradicionalmente sera candidato a realizar un colgajo de musculo
gastrocnemio, como lo sera el sdlea para el tercio inferior de pierna.
Un colgajo libre de musculo es la primera eleccién en el tercio inferior de la
pierna, permitiendo més libertad en el diseflo del colgajo exacto para la
herida en particular, y al mismo tiempo no tiene el impacto estético
indeseable de algunos colgajos musculares de la pierna. Ademas. los
colgajos musculares libres han tenido definitivamente un lugar en la
reconstruccién de la extremidad pélvica, y son mucho mas expeditos que la
transferencia libre de tejidos. Las condiciones generales del paciente y la
anatlomia especifica de la herida determinara cual técnica es ideal en cada
circunstancia.
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La transferencia de tejidos libres a la extremidad pélvica por trauma, ha
demostrado que reduce un numero de procedimientos operalivos, en
comparacion con las técnicas tradicionales de colgajos musculares.

En un paciente joven praviamente sano con trauma aislado de la extremidad
pélvica, la cubierta inmediata con tejido microvascular libre sin angiografia
preoperaloria @s una allemativa razonable. En un paciente mas viejo con
ateroesclerosis, es recomendable que un arteriografia de rutina sea oblenida
previo a la ftransferencia de tejido libre. En esta circunstancia, la
desbridacion, seguido de una arteriografia y posteriormente la cubierta de la
herida con un colgajo libre, deberd ser realizada dentro de las 72 hrs
siguientes a |a lesidn,

Las lesiones agudas asi como algunas condiciones crénicas en la
extremidad pélvica frecuentemente resultan en hipertension venosa. Es
preferible el uso del sistema venoso profundo para anastomosis
microvasculares a no ser que la examinacién de las venas profundas e
intento de irrigacidn de eslas estructuras revelan hipertension venosa obvia,
En tal caso, las anastomosis deberdn ser realizadas ambas al sistema
profundo y una vena superficial como la safena magna. La propension al
espasmo en la vena safena hace a ias venas superficiales una segunda
eleccion para anastormosis microvascular. En lesiones agudas, la valoracion
transoperatoria del sistema venoso es suficiente. Sin embargo, en una
condicidn cronica de la extremidad pélvica como osteomielitis con exudado y
pigmentacion sugestive de enfermedad venosa, es razonable realizar una
flebografia asi como una arleriografia antes de planear un colgajo libre
microvascular.

Un colgajo libre para la extremidad pélvica, como cualquier procedimiento
reconstructivo, puede ser tan bueno segun el plan preoperatorio. Tanto la
anatomia de los vasos receptores como de los donadores son marcados en
el preoperatorio en el paciente. La estimacion de la longitud de los pediculos
y los requerimientos de tejido son realizados para no sorprenderse en el
transoperatorio. La necesidad para injertos venosos pueden ser usualmente
anticipados antes de la operacion, asi que la obtencion del injerto venoso
debera ser incorporada dentro del plan operatorio.

L.a cubierta con colgajos libres en la extremidad pélvica es mejor realizada
con dos equipos quirurgicos. Si existe duda acerca de la calidad de l0s vasos
receptores, no obstante, el sitio receplor debera ser disecado inicialmente;
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de tal modo, los dos equipos quirrugicos pueden iniciar la diseccion
simultaneamente. Despuas que &l sitio receptor ha sido preparado, cualquier
incision en el area son temporalmente suturados para minimizar tanto ta
contaminacion como el exudado que acompana varias horas de retraccion.
Después de la diseccion de los sitios receptor y donador es completada, el
colgajo es transferido al defecto receptor. El colgajo es colocado, al menos
iniciaimente, antes que la anastomosis vascular sea realizada Es
teoricamente preferible realizar la anastomosis venosa primero; en la
practica, sin embargo, cualsea la anastomosis de mas facil acceso que la
otra, se hard primero. Las anastomosis venosa son generalmente realizadas
termino-terminal, y las anastomosis arteriales termino-lateral { 26, 29).

El manejo postoperatorio de los colgajos libres en miembro pélvico incluye
alavacion continua y monitoreo del colgajo( 28,30 ). Si la trombosis de una
anastomosis microvascular puede ser detectada lempranaments, la
reexploracion con frecusncia permite el salvamento del colgajo tibre ; Khouri
reporta el salvamento de 50% de los casos reexplorados en su serie de 304
colgajos libres para extremidad pélvica( 25 ).

Debido a la naturaleza de las lesiones por alta energia y la consecuente
magnitud del déficit de tejidos biandos, los colgajos libres mas comunmente
utitizados para cubierta para la extremidad péivica son el Dorsal ancho,
Recto abdominal y colgajos escapulares( 1, 19, 25, 26, 27, 28, 30, 33,35 ).

ENFERMEDAD POSTRAUMATICA DE LOS VASOS

Despues de un trauma en fa extremidad pélvica, cambios muy amplios
ocurren en las paredes Y tejidos perivasculares de los grandes vasos de la
pierna. Aunque esle cambio no ha recibido un nombre oficial, es conveniente
llamario Enfermedad Postraumatica de los Vasos ( EPTV ). El 4rea en la cual
este enfermedad se encuentra, con frecuencia referida erroneamente a la
zona del trauma, se extiends marcadamente hacia el sitio original del dafio
6seo y de tejidos blandos. La causa es desconocida, pero la hipbtesis de que
puede ocurrir como resultado de exudado de la herida que involucra la vaina
perivascular. Un exudado amarillento es con frecuencia encontrado, lejos de
la lesién, cuando los vasos son explorados durante los pritmeros dias
posteriores al trauma, Establecida la enfermedad, esta puede sar encontrada
a la primera semana despues de fa lesion. Hay tres condiciones para
establecer la enfermedad:
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1.- Perdida de los planos normalas de dissccidn entre la vaina
vascular y la arteria y entre la arteria y venas comitantes,

2.- Perdida del vasa vasarum.

3.- Marcada tendencia al vasoespasmo.
Es extremadamente problemdlico operar con vasos afectados con esta
enfermedad. Existe daflo facil de efectuar en la diseccion y condiciona una
constriccion intratable. En resumen, la uliizacién de vasos afectados por la
enfermedad postraumatica de los vasos, en vasos receptores para colgajos
libras deberé ser evitada en lo posible.
Después de traumatismo severos de la pierna, puede ocurrir que la arteria
receptora para un colgajo libre presente problemas de flujo lento y
abstruccion en el periodo transoperatorio, como consecuencia de la lesion
endotelial postraumatica, definida previamente. Esto puede condicionar la
pérdida del colgajo par trombosis.
Ante el conflicta que se enfrenta cuando solo existe una arteria que irriga la
extremidad, porque la atra arteria tiene graves problemas de flujo por la
lesion postraumética, se han ofrecido dos alternativas:

1.- La elaboracion de anastomosis termino-lateral a la arteria Unica

sanay

2.- El injerto venoso largo desde un sitio arterial proximal sano con
buen flujo, pero que habituaiments tiene el problema de eslar en situacion
profunda entre los musculos, fo cual dificulta la anastomosis (29 ).
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0.- OBJETIVOS

Ante la dificultad que se presenta en la reconstruccién del tercio inferior de la
pierna y la inavacién de las técnicas quirGrgicas, la oportunidad de presentar
nuevas alternativas de reconstruccion, se presenta dia a dia, por lo que este
estudio pretende aportar fundamentos andtomicos para la realizacion de
anastomosis a flujo reverso en piernas traumatizadas o con una afeccion
vascular de aporte sangulneo a la pierna.

El presante estudio pretende corroborar la comunicacién que existe entre los
sistemas arteriales ventral y dorsal de la pierna, con el fin de poder realizar
una transferencia microquirtrgica de un colgajo libre en el lercio inferior de la
pierna, llevando a cabo un esludio en cadaver, para una vez demostrado,
llevar a cabo la aplicacién clinica ante un caso en el cual no se encuentra
permaable alguno de los sistemas arteriales principales de |a pierna.
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f.- JUSTIFICACION

La busqueda de alternativas de reconstruccion del tercio inferior de la pierna
ante lo dificil que representa su reconslruccion, ha motivado mlliples
publicaciones variadas con el fin de ofrecer nuevas modalidades, para dar
cubierta a una porcidn de la pierna, como lo as el tercio inferior, ya que la
superficie ventromedial de la tibia es principalmente subcutanea y cualquier
tipo de traumatismo en esta region predispone a que se forme un é&rea
cruenta con exposicidn bsea, de dificil resolucion por la falla de tejidos
locales y aun mas, si se presenta un proceso infeccioso, secuelas de
traumatismo con fractura, ef problema se agrava.

El poder corroborar la comunicacion entre los sistemas arleriales { ventral y
dorsal ) y trasponer los principios publicados en colgajos llevados a cabo
mediante flujo reverso en antebrazo, nos hace suponer que la similitud de
composicion vascular se presenta en la pierna, por lo que llevar a cabo este
estudio, nos permite verificar y aportar una nueva modalidad para levar a
cabo una transferencia microquirdrgica en una zona de dificil manejo.



Il .- MATERIAL Y METODO

Se llevo a cabo la diseccion anatomica de 20 extremidades pélvicas de 10
cadaveres frescos del servicio de anatomia patoldgica del Hospital General
de México mediante los siguientes lineamientos :

1.- Diseccién de la arteria tibial posterior a nivel del tercio distal de la
pierna, ligando el cabo proximal e instilando en sentido distal
mediante la colocacidn de un cateter de venoclisis del numero 18
conectado a una jeringa de 20 cc una solucidn heparinizada
( 1 000 U ) en una dilucion 1:10 para lavar la [uz endotelial.

2.- Colocacion de una venda de Esmarch para exanguinar la
extremidad de distal a proximal, hasta nivel de la rodilla.

3.- Diseccion de los elementos vasculares en tercio distal de la
pierna ( arterias tibial anterior y Posterior ) asi como en el dorso
del pie identificando la arteria dorsal pedia y su rama plantar
profunda .

4.- [nstilacién en |a arteria tibial posterior en sentido distal 5 cms de

Butilcelulosa , como colorante . ,

5.- Observacion de la tincién intraluminal en sentido proximal segin la
secuencia arteria plantar profunda----arteria dorsal pedia—arteria
tibial anterior . :

6.- Anotacidn de resultados.
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Il .- RESULTADOS

Del total 20 disecciones de extremidades pélvicas de 10 cadaveres frescos y
se obtuvieron los siguientes resultades:

1.- Se identificaron los elementos vasculares del tercio inferior de la
pierna: *areria tibial anterior
* arteria tibial posterior
asi como la arteria dorsal pedia y arteria plantar profunda en el
100% de los casos ( Figura 1 ).

2.- Se obtuvo la tincién de las luz endotelial en el 100 % de los casos
de las arterias plantar profunda, dorsal pedia y tibial anterior
mediante la canalizacién de la porcién distal de la arteria tibial
posterior en sentido distal ( Figura2y 3 ).

3.- La arteria plantar profunda es la via a través de la cual se

comunican los sistemas arteriales de la Tibial anterior y la Tibial
Posterior .
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a.- CASO CLINICQ

Se presenta paciente masculino de 56 afnos de edad, con antecedentes de
haber padecido poliomielitis a los 2 afios de edad, que afectd la extremidad
pélvica derecha. Tabaquismo positivo desde los 20 afios con un consumo de
20 cigarrillos al dia, que suspendio un mes previo a la cirugia.

Inicia su padecimiento 1 aflo antes de su ingreso a nuestro servicio, al sufrir
una caida que le ocasiond una abrasidn profunda en la superficie
ventromedial de la pierna derecha en su tercio distal. Fue tratado fuera del
Hospital a base de curaciones locales pero evoluciond con infeccion de
tejidos blandos y exposicidn de [a tibia, remiti6 el cuadro infeccioso con
manejo local y antibidticos sistémicos. Dejo una Ulcera que estaba formada
por un drea cruenta de aproximadamente 12 x 10 cms, con tejido de
granulacion en sus bordes y un érea de 6 x 4 cms con exposicion ésea. la
valoracién rediologica descartd un proceso osteomielitico activo. Presentaba
ademas hipotrofia de miembros pélvicos con predominio del derecho y
deformidad en equino.

El estudio con Doppler mostré buna intensidad de los pulsos dorsal pedio,
tibial posterior y peroneo. Apreciamos que la intensidad del pulso en la
arleria tibial anterior disminuia a medida que se le buscaba en direccién
proximal. La valoracion angiografica con técnica de puncién arterial
ipsilateral demostrd obstruccion parcial en el cabo proximal de la arteria tibial
anterior, con un buen llenado en el segmento distal de la misma, siendo
interpretado por el servicio de Radiologia como espasmo de la arteria tibial
anterior a nivel proximal, La arteria tibial posterior mostré un buen flujo en
todo su trayecto .

Se realizd un colgajo muscular libre de recto anterior del abdomen
basado en la arteria epigastrica inferior profunda. Se abordd el
compartimento anterior de [a piema para diseccion de los vasos tibiales
anteriores a través de una incision longitudinal, identificando la arteria y sus
venas comitantes. Cuando se secciond la arteria, antes de realizar la
anastomosis, se observé un flujo proximal minimo, incapaz de vascularizar al
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colgajo, pese a la irrigacion local de lidocaina y exploracion con sonda de
Fogarty. Observamas, en cambio, en el ¢abo distal de la arteria ( a 5 cms por
arriba del maleolo lateral ) un flujo arterial reverso adecuado al sollar el
clamp temporaimente, por lo que decidimos realizar la anastomosis a flujo
reverso y la anastomosis venosa con flujo anverso, como normaimente se
realiza.

Se fijd el masculo a la periferia de la zona cruenta y se llevé a cabo la
anastomosis termino-terminal del cabo distal de la arteria tibial anterior a la
arleria epigastrica profunda inferior del colgajo con un flujo reverso
procedente de la arteria tibial posterior. El colgajo muscular mostré un
adecuado flujo sanguineo manifestado por sangrado de las venas comitantes
de la epigastrica inferior, una de las cuales fue anastomosada termino-
terminal a la vena comitante de la libial anlerior en flujo anverso. El colgajo
fue cubierto con un injerto de piel de espesor parcial, mallado con una
proporcidn 2:1 (Figura 4 ).

El enfermo-evoluciond en forma satisfactoria en el postoperalorio, se
manejo con antiagregantes plaquetarios, antibioticoterapia y heparina
subculanea a ddsis profildctica, con adecuada viabilidad del colgajo e
integracion al 100 % del injerto de piel, para ser egresado 20 dias después
de realizado el procedimiento con deambulacion asistida.
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I .- DISCUSION

Es comunmente aceptado que fa reconstruccion del tercio distal de fa pierna
en casos de exposicion dsea, sea mediante el uso de colgajos
microtransportados, los cuales son anastomosados comunmente con un flujo
en sentido anverso, esto es, un flujo arterial de proximal a distal. El flujo
reverso en un colgajo se refiere a que el aporte sanguineo de distal a
proximal, por medio de un arco comunicante entre dos sistemas arteriales.
Este principio ha sido utilizado en el colgajo fasciocutdneo de antebrazo, asi
como en e} disena de colgajos fasciocutaneos de miembro pélvico.

Existe una comunicacion realizada por Stompro (35) de 23 casos de
reconstruccion microvascular de piema, en el que se realiza la anastomosis
en un segmento distal a la lesion, para salvar fodo ¢l segmento traumatizado,
pero no se refiere al empleo de flujo arterial retrogrado o reverso.

La pregunta obligada es : ¢, Porqué en este caso se realizd la anastomosis
en sentido reverso 7. La respuesta inmediata es que praclicamente no habia
flujo arterial proximal y si se encontré un buen flujo del cabo distal. Si e} flujo
reverso es capaz de mantener una gran isla fasciocuténea, no habria porque
no sostener la perfusion de un colgajo muscular libre, Si traspolamos nuestro
canocimiento anatémico y fisiologica del arco palmar de la mano, al arco que
forman la arteria tibial posterior y la arteria tibial anterior a traves de ia arteria
plantar profunda, estaremos en posibilidad de realizar con seguridad este
procedimiento,

El deficiente flujo anverso lo atribuimos en este caso a dos factores:

* El primero es un detalle técnico de radiologla, ya que 1a angiografia
no se realizd mediante técnica de Saldinger desde la arteria femoral
contralateral, como es debido, sino que fue directamente por puncion sobre
la arteria femoral ipsitateral y pudo haber condicionado un espasmo

* La olra posible causa del pobre flujo proximal es la enfermedad
postratimatica de los vasos referida ampliamente en la literatura (29).
Después del rauma en Ia extremidad pélvica, ocurren cambios muy amplios
en la pared y tejidos perivasculares en vasos de mayor calibre. La hipbtesis
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establecida de la enfermedad culpa al exudado de la herida que se localiza
en la envoltura perivascular. Existen tres condiciones que propician 1
enfermedad: a.- pérdida del plano de diseccidon entre la envoltura vascular y
la arteria, asi como entre la arteria y las venas comitantes.
b.~ pérdida de vasa vasorum
c.- marcada tendencia al vasoespasmo.
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V.- CONCLUSIONES

A.- La comunicacion establecida entre los dos sistemas arteriales de la
pierna ( Arteria tibial anterior y tibial posterior ) es llevada a cabo por la
arteria plantar profunda, rama de la arleria dorsal pedia, a su vez rama
terminal de la arteria tibial anterior.

B.- El caso presentado de una anastomosis en senlido reverso presenta una
nueva opcidén viable en todos aquellos casos en donde exista en el
transoperatorio, un flujo arterial debil en sentido proximal a distal y en
quienas tienen angiograficamente una arteria unica en la pierna con la
arteria plantar profunda patente.

C.- Si se piensa y se busca esta posibilidad se tendra la ventaja de realizar
una anastomosis término-terminal, con menor indice de trombosis en una
pierna pobremente vascularizada y sin requerir de un vaso escencial para
efectuar una anastomosis termino-lateral a la arteria Gnica o el conflicto de
colocar injertos venosos largos.
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