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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Los avances de 1a tecnologlia ha permitido al ser humano,
dAesplazarse de un lugar a otro, con mayor facilidad y rapidez, al
crear automéviles cada vez mas veloces, sin embargo en forma
paralela, los accidentes por automotores sa han incrementado
considerablemente, trayende consigo, 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 historia se han desarrollado en
Cirugia Plastica diferzntes técnicas para su resolucién, siendo
satisfactorias para el tercio proximal, as{ como defectos pequefos
del tercio medio, no as{ para defectos extensos del tercio medio y
sobre todo para las del tercio distal.

€1 tratamiento de la extremidad inferior siempre ba sido wuna
dura prueba para el Cirujano Plastico. La situacién anatémica de
la tibia, desprovista de proteccidén muscular en 1la superficie
anterior, la hace altamente vulnerable ante cualquier trauma. Toda
lesion mixta o pérdida de tejidos blandos con exposicién dsea, o
elementos profundos; exige una cobertura Y reconstruccidén
adecuados. Por lo contrario todo tratamiento inadecuado de estas
lesiones, lleva a la cronicidad a estos pacientes. E1 tratamiento
clasico de la tibia expuesta consistia en la debridacién O&sea
seguida de injerto cutaneo sobre tejido de granulacion.,

Hamilton introduce en 1854 el colgajo cruzado de piernas (Crass
leg? para cobertura de 1la extremidad inferior. Los colgajas
cruzados y los colgajos tubulados transportados, con todas sus
complicaciones, fueron hasta hace unos afios la alternativa de
eleccidn para su tratamiento. En la década de los sesenta, el
panorama de la Cirugia Reconstructiva de la extremidad inferior ha
cambiado notablemente.

La introduccidén de colgajos musculares por Ger, en 1966, para
la cobertura del tejido dseo de la extremidad inferior, representd
1a puerta de entrada a éste nuevo capitule cientifico.

En 1974 Vazcones y McGraw publicaron el estudio en una serie de
tibias expuestas y cubiertas con colgajos musculares e injertadosg
por la misma época, Daniel y Taylor, aplicaron el primer colgajo
inguinal libre para cobertura de la extremidad inferior.



En. la actualidad, ‘el Gnico problema que se plantea el cirujano
plastico, es el de elegir entre. los  -colgajos musculares, las
unidades musculocutaneas y los colgajos libres, el mas apropiado
segin sea el caso.

Desde gue Darniel y Taylor publicaron en 1973 la aplicacién del
primer colgaio inguinal libre, la albor cientifica de 1la mayoria
de los cirujanos plasticos se centrd en descubrir nuevas zonas
dadoras de colgajos libres.

Despues de la generalizacidn de los colgajos musculocutaneos
locales y siguiendo las ideas de McCGraw, los estudios anatémicos
de Vazcones, Mathes y Nahai confirmaron la adaptabilidad de los
colgajos musculocutineos como colgajos libres.

En 1978, Godina y Maxwel publicaron al mismo tiempo, cada uno
en su pals correspondiente, la primera utilizacidn del Latissimus
Dorsi como colgajo musculocutaneo libre.

Hill y Nahai publicaron el mismo afNo la transferencia libre del
Tensor de Fascia Lata.

Actualmente podemos transtferir colgajos musculares y
musculocutaneos a cualquier region del cuerpo humano mediante
microanastomosis vasculares.Esto pudo lograrse gracias a los
avances sobre conceptos modernos de la circulacion sanguinea y el
desarrollo de la microcirugia, lo que ha hecho posible rescatar
estos segmentos corporales, con la utilizacidn de colgajos libres

transferidos.

Ern eéste hospital, por ser de Traumatologia, se presentan éste
tipo de lesiones en 1los pacientes para los que es factible
proporcionar tratamiento. Ya que la unidad cuenta con material
adecuado, asi como personal pacacitado para el desarrollo del
mismo. Siendo prioritario este manejo, ya que dismunuye la perdida
de segmentos corporales (piernas), dias de estancia hospitalaria,
page por indemnizaciones por invalidez, lo que traduce un ahorro

para la economia del I.M.S5.S. y por ende, la del propio pats.



ANTECEDENTES

Cientos de afios antes de Cristo, se introdujo el Axioma de
Cierre de Lesiones. Afortunadamente después de la caida del
Imperio Romano, las aportaciones de la Medicina Griega fueron
rescatadas; la teorfa de Galeno de la Supuracion fué escencial en
el tratamiento curativo de las lesiones de la extremidad inferior,
Mil affos mas tarde, Ambrosio Paré¢ recomienda la amputacién hasta
tejido viable e introduce el concepto de amputacién de acuerdo a
los planes para la prétesis.

Thorne (1990) (1) El Concepto de debridacién e inmovilizacidn
fué¢ introducido mAs tarde.

Para finales de la Primera Guerra Mundial, el tratamiento de
las lesiones de la extremidad inferior se realiza por medio de
insiciones de la lesidn, colocaci®¢n de drenajes y férula de yeso.

Durante la Segunda Guerra Mundial, no se revplucienaron los
conceptos, pero se hicieron refinamientos en el tratamiento; asi
mismo se introdujeron los antibidticos y las técnicas asépticas
dando camo resultadoe la disminucién de la mortandad de un 8 %
durante la Primera Guerra Mundial y un 4.5 % en 1la Segunda; 1la
Osteomielitis postfractura disminuyd de un 80 X a un 25 %.

0'Brien (1990) (2) Las limitaciones para reconstruir grandes
lesiones en tejidos blandos y éseos, entra en la era moderna del
tratamiento de las fracturas aguardando el desarrollo de 1la
microcirugia.

Fué s&lo después de que aparece #sta, que se proveen ilimitados
aportes de tejido para defectos masivos.

Nushickel (1989) (13) y Thorne (1990) (1> A 1lo largo de 1la
historia de la Cirujfa Reconstructiva de la extremidad inferior,
ha sido enfocada al probleme traumatolgice; sin embargo los
conceptos modernos de cobertura inmediata, y el eénfasis de 1la
ultima funcion ha sido recientemente aplicada para otro tipo de
pade:imientog, incluyendo problemas congénitos, tumorales,
infecciosos crénicos, o enfermedades vasculares del diabético.

Saver (1991) (d) E1 concepto moderno de la anatomia muscular,
irrigacion cutanea superficial y microcirujia ha contribuide a 1la
reconstruccion de la extremidad inferior y ha permitido al



Cirujano Plastico interactuar con Cirujanos Pediatras, Generales y
Traumatologes abarcando asi’ gran variedad de problemas de 1la
extremidad inferior.

Actualmente los procedimientos con técnicas microquirurgicas
han heche posible que los pacientes no yierdan extremidades ademas
de que la funcion se reestablezca lo antes posible vy se conserve
el mayor porcentaje de la misma con el mejor resultado cosmetico.

g'Brien (1990) (20 1los metodos clasicos de recovnstruccion
tienen su importancia; sin embargo tienen limitaciones en muchas
circunstancias: el tjido 1libre transferido provee ventajas
especialmente en cobertura de defectos de extremidad inferior,
ademas de defectos en otras areas del cuerpo.

Vazconez (1981) (20>, Fix RJ (1991) (11) y Yousif (1991) (3) El
uso de colgajos cutaneos y musculocutaneos ha sido incrementado
con el desarrollo de la anatomia vascular. Los vasos cutaneos
alcanzan la piel por tres caminos basicos: dentro de la capa
muscular, atravéz de 1los musculos y entre los musculosy 1la
investigacisn de cada uno de #stos tipos de vasos es importante
para la aplicacion clinica en el tratamiento de la extremidad
inferior.

Saver (1991) (d4), Wee KJIT (1986)> (16> La irrigacisan
superficial de la extremidad inferior ha sido revisada y 1los
conceptos de arterias directas o superficial! axial de 1la ingle,
perforantes fasciocutaneas y septocutaneas en la extremidad
inferior, han sido resumidas para la designacién de un territorio
anatomico de los colgajos con mayor seguridad para su uso.

Budny (1991) (5) La infeccién o0 exposicidn de prétesis
articulares y conductos vasculares en la extremidad inferior son
un reto para la Ciruita Plastica; por lo que colgajos musculares,
fasciocutaness y transferencia libre microvascular han sido
utilizados para el manejo de éstos problemas.

Otros trabajos conésta tematica son los reportades por Fix RJ
€i991> (11), Hallock GG (1989) (12), Ponten B (1981) (14) y Walton
LR(1%¥34) (15), que n¢ sdlo los utilizan para este tipo de
patologia, sino para resclver atros problemas de 1la extremidad

inferior.



Anthony JP (1991) (&) El tratamiento de 1a Osteomielitis
crénica con debridaci¢én de los secuestros Oseos, seguida de
cobertura con colgajos libres transferidos, proporciona un
tratamiento satisfactorio con minima recurrencia.

Lai C5 (1991) (7> Los colgajos musculares libres transferidos,
juegan un papel muy impartante en el salvamento de extremidades
inferiores en pacientes diabéticos con Ulceras infectadas en
tejido blando y ¢seo.

Fillipini A (1990) (8) El colgajo libre de dorsal anche es muy
versatil por su potencialidad reconstructiva, por ser un colgajo
grande ademas de poseer un pediculoe con diametro y longitud
adecuada y que deja poco déficit 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 reconstruccién de la
extremidad inferior y en otras Areas del cuerpo.

Melissinos (1989) (9) presenta un analisis de colgajos 1libres
transferidos para reconstruccién pest—trauma, de los que el 72.4 %
se localizaba en la extremidad inferior y la mayoria de #&stos en
el tercio distal de pierna de los cuales el 7d4.6 % fué provocado
por accidentes en vehicule de motor, 1S5.0 #% por accidentes
industriales y el resto en granjas, quemaduras etc.

El colgajo dorsal ancho fué el mAs empleado; la mayorfa de los
casos se trataron dentro de las dos primeras semanasde evsolucidn.
El total de éxito con éste procedimiento fué de hasta 94.4 % por
lo que se recomienda para éste tipo de lesiones.

Khouri RK (198%9) (10), Stal §. (1990) (19) La mAs comtn
indicacion para la utilizacidn de un colgajolibre, es el reemplazo
de tejido en 1lesiones 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 mis frecuentemente empleados. Este tipo de
procedimiento provee curacién temprana y definitiva de la lesioén y
restauracidn de la funcidn e impide muchas amputaciones y mejora

el aspecto estético.



Descripcitdn anatémica y quirurgica del colgajo.

ati u rs orsal An .

£l Dorsal Ancho es el mas conocido de todos 1los colgajos
musculocutaneos, y ello se debe a dos hechosy ser el primer
colgajo musculocutineo descrito y a la versatilidad que ofrece en
las reconstrucciones mamarias.

Tansini 1o describid en 1906, en la utilizacion del masculo
parala reparacién toricica después de una mastectomia radical. A
pesar de la eficacia del método, su empleo permanecid olvidado
hasta hace pococ afos. En 1912 D'Este describe el ,método de
Tansini, para la reconstruccién tordcica después de la mastectomia
radical y Hutdig posteriormente (1939) lo vuelve a utilizar para
el miamo fin.

Olivari vuelve a describir en 1976 el método de Tansini, pero
son Bortwick y Vazconez quienes desde 1977 y hasta la actualidad
han popularizado el empleo para la reconstruccidén mamaria.

En 1971, Desprez lo emplea para reparar Mielomeningoceles
lumbares y Zancolli publica en 1973 su transferencia como aUsculo
funcional para dar la flexién al codo.

Quillen lo utiliza en 1978 en la reconstruccién de cabsza my
cuello; Godina y Maxwell lo describem en 1978 como colgajo
musculocutaneo libre. Actualmente se puede utilizar como colgajo
muscular, unidad musculocutanea, musculafacial y como colgajo
libre, es un colgajo de Tipo V de acuerdo a la clasificacién de
Mathes y Nahal.

Anatomia: El1 pediculo vascular principal esta constituido por
la arteria toracodorsal: rama terminal de 1la subescapular que
penetra en la superficie profunda del masculo en su extremo axilar
y lo recorre longitudonalmente en sentido paralelo a sus fibras.
Este pediculo 1o forman la arteria, dos venas Yy el
nerviotoracodorsal y tiene una longitud de unos 10 cms. desde su
nacimiento hasta que éntire en el musculo.

Ademas de éste pediculo principal, el musculo recibe irrigacién
a traves de varias perforantes de las intercostales dorsales vy



lumbares, en su borde dorsal. Se trata casi constantemente de dos
filas de vasos, unas de situacien medial mas importantes y otras
laterales de menor trascendencia. La fila vascular medial esta
integrada por cuatro vasos, que se localizan a unos seis cms., de
la linea media dorsal, entre las vertebras D 12 y L 3; é&stos vasos
siguen una trayectoria ascendente, se anastomosan con las
ramificaciones del pedicule vascular principal y se forma una
excelente red intramuscular que nutre por completo el musculo y el
territorio cutidneo sxterno através de numerosas perforantes.

Aungue el miUsculo se ha utilizado en la mayoria de las veces
con pediculo toracodorsal, estudios recientes de Maxwall
demuastran que se pueden transferir en ausencia del mismo vy
utilizar el sistema colateral formado por las intercostales axilar
Y quiziAs ramas del serrato anterior.

Basado en los vasos toracodorsales tiene su punto de rotacidn
en la zona maAs alta del reborde axilar posterior, y rolado
anteriormente cubre todo el térax anterolateral, la axila, 1la
cabeza y el cuello. Su arco de rotacién posterior cubre la parte
superior de la espalda, cuello y hombro basado en las perforantes
dorsolumbares; su eje estad en las cuatro dltimas costillas a nivel
de su Angulo posterior y alcanza la superficie dorsal del torax vy
la parte superior de la regién sacra.

Las ventajas que se reportan son: Las Excel;ntes dimensiones de
longitud y diadmetro del pediculo vascularjy la facil diseccién del
colgajo y su pediculojy las dimensiones y versatilidad del colgajog
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 donadaora, aunque parece ser minima debido a la
rapida y excelente compensacion de los misculos adyacentes, y el
grosor que tiene el colgajo en ciertas personas. De cualquier
manera, se trata de un excelente colgaje para correjir defectos de
grandes dimensiones en cualquier parte del cuerpo.

El pediculo principal tiene dos milimetros de diametro, las
venas de 2.5 mm., la longitud es de 10 a 12 cms. lo cual confiere
excelentes caracteristicas para ser anastomosado en cualquier

parte del cuerpo sin necesidad de injertos venosos.



La diseccién y elevacidn ge efectua atravéz de una. insicidn
longitudonal practicada sobre el borde muscular anteriory se
localizan sus bordes supervior e inferolateral y desde ellos se
efectda la disrcciédn del plano muscular profunde. Se repara el
masculo de sus incersiones en la cresta iliaca vy de la fascia
pre—espinal, para lo cual es necesario seccionar y ligar los vasos
perforantes intercostales y lumbares. La elevacién del colgajo se
realiza en sentido superi‘or- Yy queda solamente basado en su
insecién humeval, el cual es seccionado finalmente Y

posteriormente el pediculo para cuando vya va a ser transferido.



sSituacién anatémica del mbsculo
latissimus dorsi y entrada de su
. pediculo vascular.



Descripcién anatémica y quirdrgica del colgajo.
Colgajo recto abdominal.

La primera descripcion del musculo recto abdominal empleado
como unidad musculocutanea se debe a McOGraw (1977). Pnsteriormente
se ha usado en reconstruccidénes del <térax, abdomen y regién
perineal. £s Tipo I1] de acuerdo a la clasificezion de Mathes vy
Nahat.

Se puede utilizar como colgajo muscular, unidad musculocutanea
y colgajo libre.

Anatomia: El recto abdowminal es largo, aplanado, y se extiende
a lo largo del abdomen. Tiene su insercidén inferior en 1la cresta
pubiana y la sinfisis del pubis y superiormente acaba en los
cartilagos de las costillas Sa, éa y 7a3 su extremo superior se
encuentra cubierto por el pectoral mayor. Tiene daos pedicilos
vasculares principales que entran cerca de sus extremos y permite
elevar cada unidad, basada en su pediculo correspondiente.

£1 superior procede de la arteria epigastrica superior, rama
terminal de la arteria mamaria interna. La mamaria interna se
divide a nivel del sexto aspacio intercostal en dos arteriass 1la
musculofrénica y la epigastrica superiori ésta Uultima entra en 1la
superficie profunda muscular y su fascia correspondiente, en
direccién paralela a las fibras musculares. E1 pediculo vascular
inferior viene de la arteria epigastrica inferior, rama de 1la
iliaca externaj llega al extremo distal del musculo situado entre
su fascia profunda y @1 cuerpo muscular y sigue su trayecto
longitudonal ascendente para terminar anastomosandose con las
ramas terminales del pediculo superior.

lnrvacﬂén: Es segmentaria y la constituye ramas de los nervios
intercostales 7o, 8o y 90 que entran en la superficie profunda del
musculo.

Funcidn: Flexionar la columna vertebral y contraer 1la pared
abdominaly pero como es un musculo doble y nunca se toma en su
totalidad, podemos emplearlo para transferencias.

Cada mitad muscular se puede levantar basada en su pediculo

vascular correspondiente. E1 punto de rotacién coincide con el
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extremo del apéndice xifoides o se puede extender hasta el &°

espacio intercostal y le permite un arco de rotacidn superior que
alcanza la regidn external, la mitad inferior del térax y la parte
superior del abdémen. El punto de rotacién inferior se localiza en
la linea media entre el tubérculo pibico y el ombligo y permite un
arco de rotacién inferior que cubre la parte inferior del abdomen
y regién inguinal.

Elevacién del colgajo: la mitad superior se extiende desde su
extremo superior hasta dos traveses de dedo debajo del ombligo, vy
puede ser transferido como colgajo muscular musculocutineo basado
en la arteria epigastrica inferior.

La elevacidn se efectua através de una incisién  longitudinal
media y la elevacisn del miusculo se lleva a efecto en saentido
proximal sin incluir su fascia profunda. Cuando se utiliza como
unidad musculocutanea, situamos el territorio cutineo en la zona
que mAs nos interesa <gobre el torax procurande no  salirnos
lateralmente de la linea axilar anterior, e inferiormente no
pasarnos del punto marcado a S ems. por debajo del ombligo. La
diseccién superficial del masculo se realiza desde las incisiones
de la isla cutanea.

El misculo se secciona transversalmente a dos cms. debajo del
ombligo y 1a elevacidn se efectia de distal proximal, para permitir
mejor rotacidén liberarlo de los cartfilagos So, &0 y 70.

En el cierre de la zona donadora debemos avanzar el musculo
oblicuo externo hasta la linea alba para que sirva de proteccién
abdominalj respacto a la piel se podra cerrar directamente si 1la
isla es de pequefia dimensidédn.

Elevacidén del colgajo inferior: la mitad inferior se traza en
forma similar a 1la descrita, teniendo como limite superior el
punto situado a 2 cms. por encima del ombligo y como 1limite
inferior el pediculo vascular de la arteria epigastrica inferior
que entra por el mtisculo en el punto medio entre el tubérculo
pubico vy el ombligo. Se puede wutilizar como unidad muscular vy
musculocutanea o libre, y la isla cutinea se disefa de acuerdo a
los requerimientos; realizando la disec:ialn de proximal a distal y

la zona donadora puede cerrarse directamente.
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Descripcicn anatdmica y quirurgica del colgajo.

Colgajo tensor de la fascia lata.

La primera utilizacidn del musculo tensor de la tascia lata se
debe a Mac-Kenzie (1924) para la reconstruccidn de la pared
abdominal. En 1934 Wangensteon publica el empleo del mUsculo y su
fascia para cubrir grandes aAreas inguinales.

Nahai es quien lleva a cabo los estudios mas profundos sobre el
tensor de fascialata. En 1978 lo describe como colgajo libre y en
1979 como unidad osteomiocutanea, afladiendo una porciénde cresta
iliaca en el colgajo.

El tensor de fascia lata es un musculo pequefio y delgado
(aproximadamente mide 15 por 8 cms.), que se encuentra en la cara
lateral del muslo. Tiene su origen superior en la cresta iliaca,
situado lateralmente a la insercion del sartorio. Inferiormente se
inserta en el tractoileotibialy tiene un pediculo vascular
dominante Unico que llega al musculo en su tercio proximal, (tipo
I segun Mathes y Nahai). Dicho pediculo gque compone las areas
terminales de la arteria femoral circunfleja lateral, se localiza
entre 8 y 10 cms. por debajo de la espina illaca anterosuperior vy
entra en la superficie muscular profunda por su borde anterior.

A su entrada en el musculo se divide en tres ramasi de ellas la
superior nutre la parte superior del musculo vy da ramas
perforantes pequeffas para la cresta ililaca. Las ramas media @
inferior siguen un trayecto descendente y nutren la mayor parte
del musculo y todo el territorio cutineo lateral del muslo hasta 5
cms . por encima de la rodilla, atraves de 1los vasos perforantes
musculocutaneos que corren en sentido axial.

Esta especial distribucidén vascular le contfiere la
caractertstica de ser el unico musculo Qque permite elevar el
territorio cutaneo tres o cuatro veces mayor que la superficie
muscular y poder incluir una porci¢n de cresta ilfaca como injerto
&éseo0 vascularizado.

El nervioc motor es el nervio gluteo superior que viene entre
los musculos gluteos medio y maximo para penetrar en la superficie

profunda del musculo.
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La inervacién sensitiva: 1la rama cutanea del (2o nervio
toracico y el nervio femoral cutineo 1lateral, inerva la mayor
parte de la superficie lateral del musla.

La funcién del TFL es5 la abduccién y rotacidn medial del muslo,
pero la desempefia junto con otros masculos, por lo gque se puede
usar sin alteraciones funcionales importantes.

Para elevar el colgajo se traza una linea desde 1la espina
iltaca hasta el céndilo lateral de la tibia: borde anterior del
colgajo. Luego, desde el trocAnter mayor femoral se traza otra
linea hasta el céndito lateral de la tibia; borde posterior, el
borde inferior quada a 5 cms. por encima de la rodillaj através de
ésta insercidn se localiza la fascia lata, la cual se fija a 1la
piel para proteger la vascularidad. La zZona donadora puede
cerrarse directamente cuando la anchura no exceda a 8 cms.

Como colgajo libre, el el TFL presenta las ventajas de aportar
sensibilidad y un porcién édsea de la cresta iliaca, 1o que lo ahce
indicado para determinado tipo de reconstruccién, en especial las
de la extremidad inferior y del pie.

Otras ventajas de éste colgajo son: su facil diseccién, 1la
buena longitud y diimetro del pediculo vascular; el aportar
funcionalidad muscular y sensibilidad cutanea y la posibilidad de
aportar una porcién de cresta ilfaca.

La Unica desventaja es la aparicién de la zona donadora que aeas
preciso injertary sin embargo no ocasiona ninguna alteracién
funcional.

La indicacién real de éstos colgajos se circunscribe en los
casos en los que no se puedan usar colgajos musculares locales.
Las ragiones de la cabeza, el tercio distal de pierna y pié¢ son
los mejores candidatos para los colgajo musculares Yy
musculocutaneos libres. .



Situacidn anatdmica del méscu—
lo tensor de la fascia lata Y
entrada de su pediculc vascu--

lar.




Anatomia de la pierna.

La situacién anatémica de la pierna, desprovista de proteccidn
muscular en sU parte anterior, la hace altamente vulnerable ante
cualquier traumatismo.

£1 tejido “seo: 1la pirna consta de dos huesos, la %tibia vy el
pevroné, los cuales estan en relacidn con el fémur en la parte
proximal as{ como con los huesos del tarso en su parte distal.

Masculos: la constituyen catorce de ellos agrupados en tres
regiones separadas por tabiques aponeordticos.: regidn anterlpr,
regiédn externa y regidn posterior.

Regién Anterior: Son cuatro mtsculos que se hallan colocados
entre el borde anterior de la tibia por dentro, el borde anterior
del perond por fuera y el ligamento interdseoc por atris.
Enumerados de adentro hacia asuera, son 10s que siguen: el tibial
anterior, el extensor comin de los dedos, el extensor comun del
dedo grueso y ¢l peroneo anterior.

Regién Externa: Se encuentran solamente dos musculos en #ésta
vegitn a saber: el peroneo lateral largo y el peroneo lateral
corto.

Regién Posterior: Los mtsculos de ésta regidn estan agrupados
en dos planas o capas. En el superficial o posterior se encuentran
los gemelos, el séleo y 21 plantar delgado; el rpotfundo o anterior
esti formado por el popliteo, 1 tibjal posterior y el flexor
comtn de los dedos y el flexor corto del dedo grueso.

Irrigacién: Esta dada por la arteria poplitea, 1la que en el
anillo del stdleo 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 1a 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 externa asi
como vena peronea, vena tibial posterior y vena tibial anterior.

Gaglios: Los ganglios linfaticos de 1la pierna son: ganglio

tibial anterior y ganglios popliteos, que drenan en les ganglios
inguinales.
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Inervacitn: La inervaci®dn viene del nervio ciatico mayoer el

cual se divide en nervio cidtico popliteo intevrno y ciatico
popliteo externe, el primero da origen al nervio tibial

y al nervio safeno externo.

posterior
El nervio ciitico popliteo externo da
origen al nervio tibial anterior y nervio musculocutaneo y
cutaneo peroneo principalmente.

nervio
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Las lesiones de’ pierna por avulsién de tejidos blandos vy

fracturas expuestas con pérdida de +tejido, en tercio medio vy
distal, son tratadas en forma satisfactoria con colgajos libres?

18



HIPOTESIS

La reconstruccidn del tercio medio y distal de  pierma, con
colgajos libres, proporciona un resultadeo satisfactorio para 1la

conservacién de la extremidad.



OBJETIV 9 -]
1.~ Demostrar menor tiempo de hospitalizacidén.
2.~ Identificar tipo de complicacién.
3.~ Describir los tipos de colgajos eﬁplpadns.

4.~ Correlacionarlo con la literatura.
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MATERIAL Y METODOS

— Tipo de Estudio:
+Retrospectivo
+Transversal
+0Observacional
+Descriptivo

= Universo de Trabajo:

Ge realizo este estudio en una muestra de diez pacientes (misma
que es el total del universo), que presentaron pérdida de tejidos
blandos, en tercio medio y distal de pierna vy recibieron
tratamiento con colgajos libres transferidos que ingresaron en el
Hospital de Traumatologia “Magdalena de las Balinas®”. En un
periodo comprendido de Enero de 1991 a Julio de 1992,

~Criterios de Geleccion:

Criterios de Inclusidns

+ Pacientss de cualquier sexo

+ Pacientes con pérdida de tejidos blandos en tercio medio vy
distal de pierna.

+ nué sea por patologia traumatica.

—Criterios de Exclusién:

+ Pacientes con patologia cardiovascular, metabdlica, enfermesdades
de la colagena.

+ Pacientes con lesiones en el tercio proximal de la pierna y con
defectos pequalfos ﬁol tercio medio.

+ Que no sea por patologia traumitica.
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DESCRIPCION DE METODOS

Antes de la cirugia, serA necesario confirmar la prescencia de
arteria y venas disponibles en la extremidad inferior.

Con el paciente bajo anestesia general, en posicién de cubito
dorsal o lateral segin sea el colgajo por disecar, se procede a
realizar disefio de insicidn, asi como del territorio muscular vy
emergencia del pediculo vascular, se inside a nivel abdominal,
regisén dorsal y lateral del térax, o lateral del muslo, para
disecar el colgajo recto abdominal, dorsal anche L) TFL,
respectivamente, y se identifica su pediculo vascular. Mientras
tanto otro equipo quirdrgico, prepara el lecho receptor e
identifica el paquete vascular, al cual se va a realizar 1la
anastaomosis (tibial anterior o posterior y venas), una vez hecho
esto, s® secciona el pediculo del colgajo y se ¢transfiere a la
zona receptora, donde bajo técnicas wmicroquirurgicas se procede
a realizar fleborratia y arteriorrafia, una vez terminado se
verifica la vijabilidad del colgajos y se aplican injertos de
espesor parcial si se requiere, es decir, i es de dorsal ancho o
recto abdominal cuando se transfieren como unidad muscular, y el
Area donadora se cierra en forma directa, en el caso del tensor de
fascia lata el Area donadora se tiene que injertar si el ancho del
colgajo excede a 8 cm, no requiriende de injertar sobre al
colgajo, por ser musculocutaneo. Se coloca drenaje en la zona
donadora y/o receptora segun sea el caso, y se colocan apositos vy
vendaje elastico, concluyendo asi, el acto quirargico.

En el postoperatorioc se utilizaron, antibidticos, analgésicos,
anticuagulantes, coloides y vlgilanci; estrecha.
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RESULTADOS

Entre Enero de 1991 a Julio de 1992, se intervinieron
quirdrgicamente a diez pacientes, con pérdida de tejidos blandos
por avulsién y asociadas a fracturas expuestas del tercio medio vy
distal de pierna.

Las edades oscilaron entre 13 a 32 afos, con un promedio de
22.5 afies (cuadro No.i, grafica No.l1). fueron 8 masculinos (80%) y
dos femeninos (20%) (cuadro No.2, grafica No.2). Siendo el
mecanismo de lesidn mAs frecuente, por accidente  en vehiculo de
motor, 8 pacientes (80%) y y accidente industrial 2 pacientes
(20%) (cuadro no.3, grafica No. 3). E1 lugar de accidente, via
publica, 8 pacientes (80%), lugar de trabajo, 2 pacientes (20%)
(cuadro No.d4, grafica No.4). E1l miembro pé¢lvico afectado con mayor
frecuencia, el derecho & pacientes (60%) y el izquierdo 4
pacientes (40%) (cuadro No.S, grafica No.5). Los colgajos
empleados «n las lesiones fueron, rescto abdominal, 4 pacientes
€40%) y Dorsal Ancho, 2 pacientes (20%) (cuadro No.6, grafica No.
6>.

El tiempo quirargico oscilé entre ocho & diex horas, con un
promedio de nueve horas (cuadro No.7, grafica No.7). Los
resultados obtenidos fueron: sin compromisos, 7 pacientes (70%),
compromiso menor, 2 pacientes (20%) y un fracaso (10%) scuadro
No.8, grafica No.8). Las complicaciones observadast sin
complicacién, 7 pacientes (70%), Epidermolisis un caso (10%),
infeccidn un caso (10%) y Necrosis en un paciente (10%) (cuadro
No.9, grafica No. 9).

Por 1o que se realizé un procedimiento adicional de debridacidn
y TAl, en el caso que presento necrosis, «1 resto de casos
complicados se manejaron en forma conservadora, evolucionando
satisfactoriamente (cuadro MNo.10, grifica No0.10). El tiempo de
estancia hospitalaria oscil® entre 10 a 21 dias, con un promedio
de 14.3 dias (grafica No.il). No se realizé un procedimiento
radical (amputacién).
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CUADRO No. 1

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

Distribucion. 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 Traumatologia
Magdalena de las Salinas
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CUADRO No. 2

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

Distribucion. Por sexo.

Sexo No. %
Masculino 8 80
Femenino 2 20

Total 10 100

Fuente: Archivo Clinico Hospital Traumatologia
Magdalena de las Salinas
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CUADRO No. 3

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

Distribuciéon. Mecanismo de 1a tesién.

Mecanismo de la lesién. No. %
Accidente por vehiculo 8 80
de motor.

Accidente industrial 2 20
Total 10 100

Fuente: Archivo Clinico Hospital Traumatologia
Magdalena de las Salinas
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CUADRO No. 4

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

Distribucién. Por lugar de accidente.

Lugar de accidente No. 9%
Via publica 8 80
Trabajo 2 20
Total 10 100

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

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

Distribucion. Miembro atectado.

Miembro afectado No. %

Derecho 6 60
lzquierdo 4 40
Total 10 100

Fuente: Archivo Clinico Hospital Traumatologia
Magdalena de las Salinas
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CUADRO No. 6

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

Distribucién. Tipo de Colgajo.

Tipo de Colgajo No. %

Recto abdominal 4 40
T.F.L. 4 40
Dorsal ancho 2 20

Total 10 100

Fuente: Archivo Clinico Hospital Traumatolfogia
Magdalena de las Salinas
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CUADRO No. 7

Reconstruccion de tercio medio y distal de plerna
con colgajos musculares y musculocutaneos libres.

Distribucién. Por tiempo quirdrgico.

Tiempo Qx. Minutos. No. %

480 2 20
510 2 20
540 3 30
570 0 o
600 3 a0
Total 10 100

Fuente: Archivo Clinico Hospital Traumatologia
Magdalena de las Salinas
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CUADRO No. 8

Reconstruccion de tercio medio y distal de pierna
con colgajos musculares y musculocutaneos fibres.

Distribucién. Resultados.

Resgultados No. %

Sin compromiso 7 70
Compromiso menor 2 20
Fallido 1 10
Total 10 100

Fuente: Archivo Clinico Hospital Traumatologia
Magdalena de las Salinas
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CUADRO No. 9

Reconstruccién de tercio medio y distal de pierna
con cofgajos musculares y musculocutaneos tibres.

Distribucién. Complicaciones.

Complicaciones No. o

Epidermolisis 1 10
Infeccién 1 10
Necrosis 1 10
Sin complicaciones 7 Jo
Total 10 100

Fuente: Archivo Clinico Hospital Traumatologia
Magdalena de las Salinas
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CUADRO No. 10

Reconstruccion de tercio medio y distal de pierna
con colgajos musculares y muscufocutaneos libres.

Distribucién. Procedimientos adicionales.

Procedimientos adicionales No. %

Debridacion y TAl 1 10
Sin procedimienios 9 80
Total 10 100

Fuente: Archivo Clinico Hospital Traumatologia
Magdalena de las Salinas
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DISCUSION

Las lesiones del miembro pélvico, en su mayoria, son  una
combinacitn de avulsion de tejidos blandos, machacamiento vy
asocliados a fracturas expuestas, acompaffandose generalmente de una
gran contaminacién. E£1 método tradicional, de debridacion e
injerto sobre tejido de granulacién, actualmente no debe de
realizarse, ya que, ademis del tiempo de evolucidn tan prolongado
(hasta 90 dias), hace mas suceptible el area de presentar algun
tipo de complicacién mayor, (Osteomielitis, BSepsis), y que en
muchos pacientes terminen en mutilaciédn de la extremidad. O'Brien
(1990) (2).

Los colgajos locales no son lo suficientemente grandes para dar
cobertura a lesiones extensas del tercioc medio y mucho menos para
cubrir el tercio distal de pierna. La realizacién de colgajos
cruzados de pierna, aunque ofrecen una alternativa, requieren de
procedimientos adicionales, ya que en muchas ocasiones, es
necesario inmovilizar con clavos y/o ferulas de yeso, ¥y no estin
indicados en pacientes de edad avanzada.

Hoy en dia, las técnicas de reconstruccidn en un tiempo
quirdrgico son las prevalentes. Por esta razén, los colgajos
libres transferidos se han convertido en una parte muy valkiosa de
las alternativas que posee el Cirujao Plasticu, especialmente en
la reconstruccién del tercio medio y distal de pierna.

El entrenamiento del Cirujano Plastico en éste campo de 1la
cirugia le ha permitide atinar la técnica, logrando realizar estos
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. Mellisinos en 1989 (9),
donde hace un anilisis de colgajos 1libres transferidos, para
reconstrucciédn posttrauma de 442 casos, de los cuales el 72.4 %
fueron localizados en la extremidad inferior, y la gran mayoria de
édstas (d42.3 %) en el tercio distal, siendo el mecanismo de lesidn
mAs frecuente, 74.6% por accidente en vehiculo de motor (en
nuestro estudio 80%), accidentes industriales 15X (en nuestro
estudio 20 %) el otro 10 ¥ por accidentes de granjas, quemaduras
etc. siendo su éxito hasta del 94.4 % ( en nuestro estudio 90 % de
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éxito).

En cuanto a la mas comun indicacidn para la utilizacién de
¢stos colgajos, es el reemplazo de tejido en lesiones extensas del
tercio medio y distal de l1a pierna y los colgajos mAs cominmente
empleados: el Dorsal Ancho, el Recto Abdominal, el Escapular y el
Tensor de Fascia Lata (Khoury RK) (1989) (10>, Melissinos (1989
(9), (en nuestre reporte: Dorsal Ancho, dos pacientes; Recto
Abdominal porcidn Inferior, cuatro pacientes; Tensor de Fascia
Lata, cuatro pacientes).

Este tipo de procedimiento brinda curacidn temprana Y
definitiva de la lesién, ademas de la restauracidn de la funcidn,
lo que permite al individuo reincorporarse a sus labores en menor
tiempo, ademis de que se evita la pérdida de extremidades y mejora
el aspécto cosmético.
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio con colgajos musculares y musculocutineos
libres, demostrd ser un método relativamente sencillo, versatil vy
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 solo tiempo
quirdrgicoy el cual puede considerarse corto en relacién a otras

formas de tratamiento que persiguen el mismo fin.

Tanto ») mecanisemo de lesidén, tipo de colgajo, indicacidédn para
el procedimiento, son compatibles con 1los reportados en 1la

literatura.

Al igual que el é#xito obtenido, que aunque la muestra s
relativamente pequefia, es lo suficientemente significativa para
considerarlo comn método de eleccidn para éste tipo de lesiones en
tase temprana de la lesidn.

Las complicaciones encontradas en nuestra serie, son ainimas,
ya que s6lo se presentd necrosis en un caso, infeccidn en otro vy
epidermolisis en otro. No fuék necesario realizar ningan
procedimiento radial.

El tiempo de estancia postoperatoria esg corto, 14.3 dias, 1o

que facilita la integracidn del paciente a sus actividades en
menor tiempo.
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