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RESUMEN

el 4rea pretibial de la

La pérdida cutdaca en
es frecuentemente Ocasionada por traumatismos df-—

plerna
Por lo que el colgajo dorsal del pie nos da una

rectos .
alternactiva para la reconstruccidén de la perdida cuténea
ya que podemos llevarlo hasta ¢l tercio medio de esta
dandonos un volumen cstérico por las caracteristt
por lo que nos disminuye procedimientos

drea
cas del colgajo,
quirurgicos mayore#® ofreclendo una rdpida rehabtlicactdédn

una cubtercta cutanea, una nutricidn por su perfusidédn de

sangre arterial,y una técnfica quinirgica relativamen-
Obtuvimos 6 resultados excelentes 2 resultados
El exito va depender de mul-

de
te factl.
buenos v 2 resultados malos.
ciples factores en gran parte de la habilidad y experien-

cta del cirujano asf como las caracteristicas de cada pa-

ctente. FIGURA (I)
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INTRODUCCION

La pe€rdida cutsanea en el area pretibital de
la pierna cs frecuentemente cocasionada por traumatismos
directos y de d4ffcil mane Jo para su reconstruccidn por
lus caoracterf{sticas anatdmicas que presenta.

Las leniones a e

e nivel se presentan cn edades econo-

micamente activas, representando gastos muy elevados

para las {(nstituciones de salud debido a su manejo in

trahospitalario y al titempo de incapacidad que se re

quiere.

Un alto porcentaje de estas lesiones terminan en ampu

tacion de la extremidad afectada, con la consiguiente

difi{cultad para reincorporarse a las actividades pro -

ductivas debildo a la incapacidad funcional y repercu -

s1on ¢n la csfera psfquica del pacientce. Por este mo -

tivo este craba jo esta encaminado a estudiar
de

un grupo
pacientes tratados en el Centro Medico 20
bre,

de Noviem-—
para dar cublerta cutdénecs con el colgajo dorsal
del ple.



Kl colgajo dorsal del ptlte es un colgajo

fasclo cutaneo, que como definfcidn es una porcidn de
te jido del dorso del pile que esta provisto en todo mo-
mento de¢ un pedfculo vascular siendo de un pacrdn

axtal que tncluye plel, tejido celular subcutaneo y de
Eascila que por su distancia gue recorre es un colgajo
en {sla. Hascta ¢l momento se pueden encontrar multiples
reportes sobre la utilizactidn de diversos colgajos

fascio cutancos y su utilidad para proveer cubterta cu-
segura a defectos en ctoda la economta,

uttlidad es sin duda indiscutible es en las re-
quedan -~

tdnca pero en

donde -.u
vrtttcas como en la extremidad infertior,

giones
do los «demas a considerar a la experiencia de cada ciru-
Jano y o las dificultades rtecnicas en cl uso de otros

procedimicentos.

ssTandes retos al restictuir, remodelar y el de

Uno de¢ los
reconstruir una cubierta cutanea cuando se ha perdido su
continutdad. Es la region pretibial, el colgajo dorsal

del pie¢ nos da una opcion quirdrgica segura y factible
para llevarlo, hasta el tercio medio del area pretibial
evitandunos ¢l efectuar procedimientos quirdrgicos mayo-—

res .



Dandonos una cubierta cutdnea cstética por que posee
una pucna Lirrigacidén y un mejoramiento en la regenera-
c1én de los tejidos adyscentes. EL uso del colgajo
dorsal del pte nos ofrece un nuevo concepto y alterna-
tiva en los problemas de una buena cublerta cuténes y
nos gfrece Otra alternativa que nos solucliona el defec-
to cutaAneo pPara evitar exponlctoh o}eu. as{ como la ex-
poschén nerviosa y tendinosa por lo que nos da las si-
guienccs ventajas.

1) El de ofrecer una cubierta cutinea.

2) Nutricidn por una mayor perfusion de sangre arterial.
3) Teénica quirurgica relactivamente facil.

4) Uns rapf{da rehabtliraciédn.

Concluyendo, esta tecnica nNos representa una altermnativa
més para las perdidas de cubierta cutanea de esCa re;tén.
Cuyo ¢xiltoc va depender de miltiples facrores y en gran
parte de la habllidad y la experiencia del cirujanc asf(

como ¢l conocimiento anatémico de la regidn.



HIPOTESIS

Esperamos que este método quirirgico de una
alternaciva para la reconstruccién de las perdidas cu-
tatheas de la regidn pretibial dandonos una disminu -
cién ¢n ¢l tiempo y as{ poder ofrecer una eficaz y una

r&pida rchabtilicacién.




_OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.
Hacer un protocolo de procedimientos quirnirgicos
que de una manera fédcil se pueda utilizar para poder recons-

truir los defectos cuténeos de la regtdn precibtal.

OBJETIVO ESPECIFICO.
El colgajo dorsal del pie da una opcién quirdr-
glica factible de llevarlo hasta el tercilo medio e inferfor

del Area pretibial evitandonos procedimientos mayores.




ANTECEDENTES HISTORICOS

l.a microcirugfia es una técnica que nos ha
pesrmitrido obtener las amplificaciones deseadas sobre
nuestros procedimientos microquirdrgicos.

1902 ALEXIS CARREL demuestra la primera sutura vascular.
1921 NYLEN cfectua la magnificacién por medio del microes-
coplo obtentendose las amplificaciones adecuadas para
cualquter procedimiento.

1965 BROWN hace una recopllacién de los mane jos estable-
cidos hasta ecata fecha tratando de eastablecer los prin -
cipios del mane jo en la reconstruccidén vascular.

1972 Mc GREGOR publica sus estudios en los que se basa
los principios de los colgajos del patron vascular axiasl
y al azar.

1973 DANIEL, TAYLOR aplican colgajos libres microvascu -
lares para la reconstruccién de la extremidad {(nferior.
1973 O BRIEN hace la primera descripcién del colgajo
dorsal del ple vascularizado por la arteria pedia dor -
sal.

1975 Mc CRAW, FURLOW son los primeros en reportar las
primeras aplicaciones clinicas del colgajo dorsal del
ple como colgajo en isla as{ como colgajo libre descri -

bitendo también su técnica quirdrgilca.




1975 FINSETH reporto el uso del colgajo dorsal

del pie para la reconstruccién de la cavidad oral como

colga jo libre.

1975 LOEB «fectua la reconstruccicn para el piso de la

boca como colgajo libre.

1976 OHMORI ., HARII describleron el uso del colgajo dor-

sal del pile en un estudioc anatémico mds completo asf{ co -

mo sus aplicaciones clinicas.

1976 ROLLIN R. DANIEL , JULIA TERZIS son los primeros en

utilizarlo en forma neurovascular.

1979 JOHN . FLAKLIN, EDWARD H. WITHERS reportan el colga-

Jo para lus reconstruccilones en cabeza y cuello.

Informan las venta jas que hay sobre este colgajo por las

caracteristtcas anatémicas que presenca.
1980 DANIFEI. MAN, ROBERT D ACLAND hacen un estudio claro

sobre la microanatomtia de la arteria dorsal del pie y para

Su claru descripcidn anatémica dividen c¢sta regidén en tres

Cercios para su estudio dando a conocer los diametros de

la artertia.



MATERIAL Y METODOS

Sec trataron 10 pacientes de ambos sexos con
un rango cntre los 20 y 50 arfios de edad que acudieron

al servicio de cirugfa pldstica y reconstructiva del

Ceantro Médico 20 de Noviembre del I.S.S.S5.T.E. en el

perfodo conprendido marzo 90 hasta septiembre 1992,

Los pacicntes examinados fueron 7 del sexo masculine

y del fementino 3 paclientes. Encontrandose gque dos de

ellos fucron lesionados por proyectil de arma de fue-—
80 uno por maquina (ndustrial y 7 por vehiculo en mo-

vimiento Todos presenctando lesfiones comple jas y te-

niendo una evolucidn no mayor de 72 hrs. de ocurrido

el accidcente. En la exploracidén f{sica se encontrd la

perdida cutinca de la regidén pretibial .Estando todas
estas lesiones en el tercio medio e infertior de la re-~

gi6n pretibial, variando en sus difmectros.7 de ecllos

presencando una perdida cutdnea de 4 X 8 cm y 3 pacten-

tes con una perdida menor siendo 3 X 6 cm. Teniendo co-
mo promedio 32 X 8 cm. Presentando ademés todos los pa -

clentes fractura expuesta de tibia cinco de los pacien-—

tes presentaron otras fracturas cuatro de ellos se en

contro que tuvieron fracturas del hueso peroné.



Siendo estas fracturas simples sin ningudn desplaza -
miento. un paciente se encontrd con fractura del

hueso del fémur siendo también simple. Todos los pa-
cientes estudiados se encontrd que tenian lesiones

de tipo 1I y 111 de la clasificacién de Gusctillo y
Anderson claborada dicha clasificacidén en 1976.

Para su mayor entendimiento de la clasificacidédn la
daremos a continuacidn.

TIPO I

Se presentan por fuerzas de baja energfa causando frac-—
turas oblicuas & en espiral presentando laceracidén en
la piel menor de 2 cm y con una herida relativamentce
limpta.

TIPO IIX

Se presenta por fuerzas moderadas de energf{a con un pa-
trén de fracturas conminutas 6 en espiral presentando
laceracidén de la plel de més de 2 ¢cm y con moderada
contusidén de la plel y musculo pero sin desvitalizacidén
de los tejidos.
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TIPO III

Se presentan por fuerzas de alta energfa, causantes
de un patrén de fracturas desplazadas con severo
defecto &seo asociado con una extensa perdtida de piel
y una desvitalizacién del musculo.

TIPO IV

Se presentan con un patrén de fracturas como el cipo
III pero con un severo defecto muscular y con una
le8ién neurovascular que se requiere de una repars -

ctédn. Figura ( 2 )
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A todos los pacientes a su tngreso se les
practfico una hiscoria clinica enfocaaa a pactentes
policraumatizados, <con lesiones severas de la extre-
midad infertfor. Se valoraron antes del procedimiento
por los servicios que se encontraban (nvolucrados de
acuerdoc 4 una ¢xtensa cvaluacién general dentro de los
servicios que acudimos fue el u«¢ Ortopedia, Radiologia
Neurologia, Vascular pertferico.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pert~ntes en un estado agudo con 48 hrs a

72 hrs a partir del accidente.

Pacientes que se descarto lesiones a érganos

victales.

racientes que tuvieran tipo II y IIl de la

clasificacién de CUSTILLO y ANDERSON.

Paclentes que no tuvieran patologias agrega-

das. Diabéticos, Hipertensos,Psfquiatricos.

Pacientes que no tuvieran ninguna lesion vas-—

cular valorados por un estudio Doppler.

Pacientes que no tuvieran fracturas tanto en

el tarso como en el metatarso.

Pacientes que no tuvieran lesiocn cutlnea del

dorso del pie.
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CRITERIOS DE_ EXCLUSION

Pacientes que no aceptaran continuar con ¢l manejo
establectido.

Pacientes con alteraciones circulatorias cronicas pre-—
vias a la lesidédn.

Pacientes con una alteraction metabdlica previa al
trauma .

Pacientes con un alto riesgo quirirgico y que no tole-
raran procedimientos aneatédsicos repetitivos.
Pacientes que se demostrara cuaslquicr lesicon vascular

por el estudio doppler despues del Ctrauma.



FIGURA ( 3 )




Las arterias colaterales de la artertia dorsal del pile
emicen en la regién dorsal del pte ramas colaterales
muy numerosas hacia adentro dan ramos delgados que se

dirigen hacia el borde iLnterno del ple anastomozando-

se con ramos de la plantar interna, hacia afuera emitce

dos ramos voluminosaes la artcria dorsal del tarso que
se introduce debajo del pedio ( fasciculo intermno )
anastomozandose con ls plantar extermna, la segunda ar-—
teria llamada arterta dorsal del metatarso que llega

al borde externo del pie anastomozandose con la arte

ria plantar externa dando esta arteria tres ramos que

con los nombres de segunda, tercera y cuarta interdsea

dorsales descieden en los tres (Gltimos espacios (nte-
résecos, £n su terminacicn pasa a la regidén plantar esta
arteria llamada la interésea dorsal del primer espacio.

Figura 4




TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirirgica efectuada en todos los pa

cltentes fué la sigutente.
Se requiere de la toma de un patrén del defecto real,
dorsal del ptlfe .

marca el trayecto de la arteria en el 4rea

La arcertia pedia es una continuacidén directa de la ctibial
anterior que se dirige oblicuamente de abajo y fuera,
hacta la extremtdad posterior del primer espacio interéseo

que perfora de arriba abajo para {(r a la regidn plantar pa-
ra anastomozarse con la plantar externa. Rodeada por sus

dos venas la arteria se encuentra relacionada hacila aba jo
con los huesos del tarso, hacia arriba con la aponeurosis
dorsal, Por dentro, con ¢l extensor propio del dedo gordo
y por fuera, por el fasciculo interno del musculo del pe-
dio siendo de Lmportancia este fasciculo por que va a cu-

brir en el momento en que se perfora el espacio {nterosec
como es sabido constituye uno de los puntos de referencia

para poder descubrir la arteria. Figura 3

13

|
|
f




e e i e

&

4

FICURA




15

Despucs del marcaje de la arteria dorsal
del pie se toma un patrén del defecto real que se
lleva al dorso del pile, Mc CRAW y FURLOW hacen cua-
Cro marca jes paras poder levantar el colgajo de la si-
guiente manera.

I) Distalmente a dos cm. abajo de donde se palpa la
arteria dorsal del pie se marca una linea trans -—
versal .

2) Medialmente se toma como referencia la arteria
dorsal del pie y se mide 5 ¢m. hacia adentro y se
marca una linea longitudinal.

3) Lateralmente se toma como referencia la arterta y
mide 5 cm. hacia afuera marcandose una linea longi-
tudinal.

4) Proximslmente se toma como referencia el ligamento
anular 6 retinaculum extensor en su borde distal
se marca una linea Cranaversal.

Se levanta el colgajo en un plano inmedia -
tamente superficial al paratendén Lfdentifficandose la
arreria metatarsal y la cominucante plantar se conti-
nua la diseccidén por abajo de ellas tomandose la vena
y el nervio. Se dan puntos de la fasclia a la piel y
se continua hasta el ligamento anular disecandose el
paquete junto con el colgajo se levanta y se lleva

hasta el sitioc de la lesién. Frgura 5

i
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Se toma injerto cuténeo de espesor total de
ls regidn inguinal pasra cubrtir el sitio donador.
Se colocs feruls y se deja descubterto el colgajo para
monitorfizacién. El quinto dis se descubre el injerto
Yy se coloca venda je elastico para iniciar rehabilita -

c16n con deambulecion asistida. Figura 6



FIGURA « 6 )




_RESULTADOS _

Se trataron 10 pacienctes con la técnica qui-
rdrglc. del colgajo dorsal del pie con una evolucién
de dos aflog, todos ellos con trauma Goseo tratado pre -—
viamente por el servicio de ortopedia evitando con
esce procedimiento algun dafio a la vascularidad.

Todos los cascs fueron sometidos a lavado quirurgtice
cstabilizaction ésea y debridacidén dentro de las pri-
meras 48 hrs.

Obtuvimos 6 resultados excelentes gracias que se efec-
tuo una adecuada cubierta cutanea evitandonos compli-—
caciones y la recuperacidn fué raptda. Flguras 7 , B
Los resultados buenos fueron en los que se presentd

una ligera dchisencia y un sufrimiento moderado de la
parte disctal de los colgajos. ( 2 )

En los cascs malos se presento necrosis y una muy nota-—

ble dehisencia de mds de la mitad del colgajo. ( 2 )

17
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DISCUSION

Elegimos este método quirurgico para las per-—
didas cutincas que se presentan en la regién pretibial.
Ya que son frecuentcmente ocasionadas por traumatismos
directos, stendo de muy diff{cil manc jo para su recons -
truccién. Por las caracteristicas que presenta esta re-
Z16n con poco te jtdo celular subcuctaneo y con una dis -
minucidn en su vascularidad con pocas arterias perforan-
tes as{ como alteraciones O6seas [mportantes como la per-—
dida del pertostio. Todo esto empobrece la calidad para
efectuar otro procedimtento como ¢s la de un injerco o’
la rotactidn de colgajos locales randonizados.

Otros procedimientos como son los colga jos a discanclia

que son técnicas quirdrgicas muy costosas cn tiempo y cn
matertal. Por lo que pensamos que ¢sta técnica es una bue-—
na opcidén quirurgica para tratar estas perdidas cutdnecas

de la regién pretibtlal.
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CONCLUSIONES

El colgajo dorsal del pte es un colgajo en
isla que da una opcidn quirurgica segura y relativa -

mence faclil para dar cublierta cutdnea al srea prect -

btal.

Este colgajo da una alternativa para la reconstrucciédn
de la perdida cutdnea pretibial ya que podemos llevar-
drea dandonos un buen

lo hasta ¢l tercio medio de esta

volumen estetico por las caracteristicas del colgajo

y una buena nutricion vascular por la gran perfusién

de la sangre arterial. Por lo que nos disminuye proce—
dimientos quirurgicos mayores, complicaciones, y pode=
rapida rehabtilitactdn.

mos ofrecer una




I)

2)

3)

5)
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