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SALVAMENTO DE PIERNA CON COLGAJO CRUZADO DE
MUSCULO DORSAL ANCHO: REPORTE DE UN CASO CLINICO

RESUMEN

Los colgajos cruzados de pierna han sido descritos para la reconstruccion de
defectos de tejido compuesto en la pierna en casos de trauma en los que no hay
disponibles vasos receptores en las inmediaciones del defecto. La dificultad, sin
embargo, no ha sido bien documentada en la literatura. La técnica de
transferencia, asi como el tiempo requerido para la autonomizacion del pediculo

del colgajo depende de la naturaleza del colgajo y de la superficie de contacto.

El propésito de éste trabajo es tener una opcidén quirGrgica viable cuando se
presentan casos de traumatismos en miembro pélvico, en los que no hay vasos
receptores adecuados para la anastomosis en la transferencia de colgajos libres;
usando la técnica de colgajos cruzados con anastomosis microvascular.

Mostrando el haber logrado buenos resultados a largo plazo, con dicha técnica.



LEG RESCUE WITH CROSS-LEG LATISSIMUS DORSI MUSCLE
FREE FLAP: A CLINICAL CASE REPORT

ABSTRACT

Cross-leg free flaps have been described for reconstruction of leg defects in cases
of trauma with no suitable recipient vessels in the vicinity of the defect. The pitfalls,
however, have not been well documented in the literature. The technique of
transfer and the length of time required before pedicle division depend on the
nature of the flap and the contact surface.

Our interest in this job it’s to have a good surgical tool, when we have leg defects
in cases of trauma when the recipient lacks suitable vessels for microvascular
anastomosis in the free flap transfers; using the technique of the cross-bridge
microvascular anastomosis. Showing good results achived, with this surgical

approach.



SALVAMENTO DE PIERNA CON COLGAJO CRUZADO DE

MUSCULO DORSAL ANCHO: REPORTE DE UN CASO CLINICO

INTRODUCCION

El desarrollo de la transferencia de colgajos libres con anastomosis
microvasculares ha hecho posible la reparacion de defectos de tejidos compuestos
en uno o en varios procedimientos quirdrgicos. La circulaciéon de los tejidos
transferidos debe de reestablecerse por medio de anastomosis de su pediculo a
los vasos receptores; esto significa que es necesaria la existencia de vasos
receptores para poder realizar las anastomosis. Desafortunadamente, las lesiones
en los miembros pélvicos en ocasiones son serias y complicadas, con presencia
de dafios vasculares importantes; resultando en obstrucciones vasculares,
degeneracion inflamatoria en las paredes vasculares, lo que conlleva que estos
vasos no sean de utilidad para llevar a cabo las anastomosis **. Es, cuando los
vasos de la extremidad contralateral juegan un papel muy importante para proveer
el aporte sanguineo temporal que es necesario para la sobrevivencia del tejido
transferido, y a lo que se le ha llamado colgajo con puente cruzado de

anastomosis microvascular @2,

En 1979, Taylor ?3458 y colaboradores introdujeron el procedimiento colgajo
cruzado de pierna. Un colgajo libre osteocutaneo del iliaco, que fue transferido
para reparar un defecto compuesto de hueso y piel de la pierna derecha. La arteria
y vena circunfleja iliaca profunda del colgajo fueron anastomosadas a la arteria y

vena tibial posterior, separada de la pierna izquierda. Ambas piernas fueron



aproximadas y fijadas de manera externa. Cinco semanas posteriores al
procedimiento, la anastomosis fue expuesta y cortada. El colgajo sobrevivié y la

consolidacién 6sea se logré a los 4 meses postoperatorios ¢+,

Generalmente, para el establecimiento de una adecuada revascularizacién de un

28 En la extremidad

pediculo son necesarias aproximadamente 3 semanas
inferior la arteria tibial anterior y la tibial posterior son las arterias principales 'y
en términos generales los colgajos cruzados pueden anastomosarse a alguna de
estas sin comprometer la vascularidad de la pierna sana . Incluso se ha escrito
acerca del porque del sacrificio de una arteria en la pierna sana realizando las
anastomosis termino-terminal en los procedimientos de colgajos cruzados; y, se
ha explicado y demostrado que las anastomosis vasculares termino-laterales
como se llegaron a sugerir para mantener la integridad de los vasos donadores,
era deseable; sin embargo, esta técnica ademas de mas laboriosa,
frecuentemente presentaba fracaso en los procedimientos; presentandose entre
otras cosas estenosis a nivel de la anastomosis, aumento de la turbulencia,
provocando el depdsito de componentes celulares y dafio al endotelio

vascular®7®

. Lo anterior siendo favorecido debido a que los pediculos de los
tejidos transferidos son muy cortos y al realizar el puente cruzado, las anastomosis
quedan tensas 0 es necesario el uso de injertos venosos para elongar los
pediculos, aumentando con esto el niumero de anastomosis y el riesgo de
trombosis; por lo tanto, la anastomosis vascular termino-terminal es la de eleccion,

siendo el sacrificio de un vaso donador inevitable.

La evaluacion y el tratamiento subsecuente de una herida de la extremidad inferior
es determinada después de la realizacion de una exploracién y valoracion

completa de dicha extremidad, dicha evaluacion permite planear el tratamiento



adecuado incluyendo en el contexto del tratamiento la coexistencia de morbilidad
consideraciones socioeconOmicas asi como el potencial rehabilitatorio, los
resultados 6ptimos de cualquier tipo de lesion de las extremidades inferiores, tanto
agudas como croénicas tienen mejor resultados cuando se realizan con equipos
multidisciplinarios ©. Los pacientes con este tipo de afecciones deben de ser
valorados y tratados de manera individual y especifica de acuerdo a las
necesidades y deseos del paciente que pueda o no influir en nuestra

reconstruccion.

El punto primordial de la reconstruccion quirdrgica de las lesiones de la extremidad
inferior es restaurar o mantener la funcion “%. La funcionalidad primero demanda
un esqueleto estable capaz de soportar el peso del paciente con una cubierta de
tejido blando que también sea estable. La motivacion del paciente y el soporte de
la familia también es un punto critico durante la fase rehabilitatoria en los
procedimientos de salvamento de la extremidad. Finalmente el aspecto estético de
las opciones reconstructivas si debe de ser considerada pero nunca a expensas
de la funcionalidad. Algo importante durante la exploracién y valoracion es la
examinacion neurovascular, particularmente el aporte sanguineo distal, la
presencia de sindrome compartamental, asi como la sensibilidad protectora de la

region distal y la superficie plantar ©*V.

La valoracion comienza posterior a la remocion de todas las compresas que estén
cubriendo el area cruenta, si se planea hacer una preparacion quirdrgica es
necesario realizar el desbridamiento de todo el tejido desvitalizado; se deben de
incluir todos aquellos fragmentos 6seos, y al realizar esta maniobra debe ser con
precaucion extrema para evitar resecar el periostio de aquellos fragmentos mas

grandes que no se retiraran; si fuera necesario desbridar musculo se lleva a cabo
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con el cuidado de preservar el tejido que realmente esté viable. Alguna
literatura'>**® describe mdltiples opiniones acerca de la angiografia, sin embargo,
el consenso general es que realmente no es absolutamente necesaria en
pacientes jovenes con al menos un pulso palpable distal; pero debe ser
considerada en aquellos pacientes de edad avanzada con enfermedades
vasculares coexistentes. Aunque definitivamente es mejor realizar la cobertura de
las areas cruentas de manera temprana, en muchas ocasiones es preferible

realizar la reconstruccién posterior a la obtencién de valoraciones completas %2,

El estandar de oro para la cobertura de lesiones severas de la extremidad inferior
son los colgajos libres. Dentro de los colgajos libres ideales para la reconstruccion
de la extremidad inferior se incluyen al dorsal ancho, al recto abdominal, el serrato

anterior y al gracilis (2,14,15,16)

. Uno de los puntos clave que se deben tomar en
consideracion cuando se elige alguno de estos colgajos debe de ser la longitud del
o los pediculos; ya que gracias a esto podriamos colocar un sitio de anastomosis
lejos del area afectada. Las reconstrucciones con este tipo de colgajo requeriran la
cobertura con injertos cutaneos, por lo que existen otros tipos de colgajos que en
algunas ocasiones podrian proveer un excelente contorno y apariencia como lo
son los colgajos fasciocutaneos; como el escapular, el lateral de pierna y el radial
de antebrazo ©'%. Uno de los puntos a considerar durante la reconstruccion
microquirargica es que los vasos superficiales son mas susceptibles al
vasoespasmo y deben de ser evitados en lo posible. La mayoria de las series de
reconstruccién de extremidad inferior con tejidos libres reportan un rango de falla

por debajo de 10% 1819,

s (1516

Las indicacione para la realizacion de un colgajo cruzado de pierna son

limitadas; entre las que se han descrito son:
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1. Sélo en pacientes jovenes con lesion extensa de tejidos blandos con falta
de vasos receptores adecuados en la vecindad de la lesion; en donde,
realizar injertos venosos es dificil de mantener; pero que la dimension de la

lesion no es indicacién para amputacion

2. La eleccién de vasos proximales puede consumir mucho tiempo, sin tener

resultados Optimos.

La sobrevivencia de un colgajo cruzado de pierna depende de la
neovascularizaciéon “®. El tiempo requerido antes de la divisién del pediculo es
variable; dependiendo de las condiciones individuales y vascularidad del lecho
receptor. En términos generales Townsend ® ha establecido patrones de tiempo
para la autonomizacibn de éstos colgajos en base principalmente a sus
componentes; recomendando en primera instancia retardar el colgajo antes de

realizar la separacion completa del colgajo. Asi tenemos que en promedio son:

- 4 semanas: si contiene arteria y vena, y no hay cambios en la circulacién
después de realizar un pinzamiento.

- 2 semanas: si contiene solo vena.

- 3 semanas: si el colgajo se compone soélo de piel; esto debido a la gran

cantidad de plexos vasculares con los que cuenta la dermis.

12



Dentro de las desventajas *® descritas para este procedimiento se encuentran:

1. Tiempo prolongado con la pierna cruzada y fijada; lo que lleva a
incomodidad por la posicion.

Estadia larga en el hospital.

Son necesarios al menos 2 procedimientos quirdrgicos.

Solo estd indicada para pacientes jovenes.

o b~ 0N

Puede acompafarse de dafio a paquetes nerviosos, volviendo vulnerable a

Ulceras de presion y/u otros traumas.

13



OBJETIVO GENERAL

Demostrar la utilidad y eficacia del colgajo libre cruzado de pierna; como una

técnica quirdrgica de eleccion para salvamento de extremidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar los factores intrinsecos de los pacientes que influyen
directamente sobre la decision quirdrgica ya sean preoperatorios 0

transoperatorios.

2. Determinar los factores extrinsecos del paciente que influyen en la opcion

terapéutica.

3. Determinar por medio de estudios ultrasonogréaficos y de gammagrafia el

tiempo ideal para autonomizar un colgajo cruzado.

4. Determinar la influencia de la integridad corporal en el desarrollo psicosocial

de un individuo.



DISENO

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo.

TECNICA QUIRURGICA

Guia para la realizacion de colgajos libres cruzados de pierna:

- Fijar las dos piernas juntas con un fijador externo durante el periodo de
neovascularizacion, es necesario para prevenir una avulsion accidental de los
vasos. El paciente debe de estar consciente y con la disponibilidad de tolerar la

fijacion cruzada de la pierna el tiempo que sea necesario.

- El pediculo del colgajo debe tener la longitud méas larga posible para permitir la
fijacion de la pierna en una posicion confortable. Los injertos de vena deben ser
usados si es que son necesarios. La fisioterapia postoperatoria es importante para

prevenir la rigidez de la articulacion.

- Un gradiente de presion muy grande que puede ser causado por la posicion del
colgajo respecto a los vasos receptores debe de ser evitado; debido a que esto
puede provocar tanto insuficiencia arterial como congestion venosa. El pediculo

debe ser fijado en una posicion horizontal para prevenir este gradiente.

- Aunque es seguro fijar las piernas antes de realizar la anastomosis vascular; el
fijador externo puede interferir al momento de realizar la anastomosis con el
microscopio, la visibilidad y las manos del grupo quirdrgico. Una alternativa es
elaborar la anastomosis primero, pero el pediculo debe de ser largo; vy

posteriormente la fijacion esquelética con precaucion.
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- El pediculo vascular debe ser bien protegido, no debe colocarse cerca del injerto,
pero tampoco cerca del colgajo local de la pierna donadora. Un pequefio colgajo
debe realizarse con el colgajo principal y usarse como protector de los vasos (un
ejemplo de esto es la utilizacion de un colgajo combinado de musculo dorsal
ancho para la cobertura del defecto y pequefas digitaciones del musculo serrato

anterior; el cual envolverd y protegera al pediculo (Fig.1).

Fig. 1. Debe de enfatizarse que el
pediculo debe de ser bien protegido
por tejido blando para prevenir la

O ATWHAAMY ANIOM MOS JVI4 NIV

tensiéon y la desecacion

— e

- La neovascularizacion del lecho receptor es promovido por la oclusion
intermitente del pediculo por periodos cada vez mas largos. Después de que se ha
determinado que el colgajo sobrevive al menos una hora con el pediculo ocluido,

el colgajo puede ser autonomizado.
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Una alternativa que se ha descrito a ultimas fechas; es la transferencia del colgajo
a la pierna o pie contralateral en el primer paso; dos semanas después, cuando la
microanastomosis ha sanado y la circulacién del colgajo se ha establecido,
entonces se coloca en el sitio del defecto de la pierna o el pie segun sea el caso.
Algunas de las desventajas de esta alternativa en 2 estadios es que el colgajo
puede retraerse disminuyendo con esto el area de cobertura original; y la
necesidad de realizar desbridacion del tejido de granulacién antes de cubrir el &rea

afectada con el colgajo.

17



CASO CLINICO

Paciente del sexo femenino de 9 afios de edad; la cual inicia con su padecimiento
el dia 12 de abril del 2007 al presentar caida de escaleras y sufrir fractura
expuesta de tibia y peroné de la pierna izquierda (Foto 1); es llevada al Hospital
General (HG) de su Estado; en donde es intervenida quirdrgicamente por
Ortopedia el 13 de abril de 2007, realizando reduccién de la fractura con material
de osteosintesis (tornillo y clavo transversal) y colocacion de bota de yeso; sin
embargo, 24 horas después de dicho procedimiento presenta edema, cambios de
coloracién en dedos del pie izquierdos (violaceos) y dolor por lo que se retira yeso
encontrandose tejido desvitalizado, necrosis de la piel del tercio distal de la pierna
en su cara anterior y dorso del pie; por lo que se reinterviene quirargicamente el
14 de abril de 2007, en donde se realiza desbridacion de tejido necrotico con

lavado quirargico y fasciotomias, quedando un area cruenta con exposicion ésea.

Foto 1. Control radiolégico que
muestra la fractura expuesta tibia y

peroné.




De acuerdo a esta evolucion y a los hallazgos, se decide enviar a este Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre (CMN) para valoracion por Angiologia, reenvian
nuevamente a su HG para manejo del area cruenta con curaciones y

antibioticoterapia (Foto 2).

Foto 2. Area cruenta con exposicion 0sea,

musculos y tendones de la pierna.

El 25 de abril de 2007 la paciente es reintervenida para nueva colocacion de
material de osteosintesis con 2 tornillos (Foto 3).
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Foto 3. Control radiolégico posterior a la colocacién de material de osteosintesis.

Es enviada nuevamente a este CMN al Servicio de Cirugia Plastica para
valoracion de area cruenta del tercio distal de pierna y pie izquierdo y es
manejada en conjunto tanto por el servicio de Infectopediatria quienes dan
manejo a base de vancomicina, meropenen, analgésicos y heparina de bajo
peso molecular; y por el servicio de Ortopedia para el manejo de la fijacion de las

estructuras oseas (Foto 4).
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Foto 4. Area cruenta con tejido desvitalizado; que muestra en el sitio de fractura
material de osteosintesis y ausencia musculotendinosa del compartimento

anterior de la pierna.

Nuestro servicio de Cirugia Plastica realiza lavado y desbridacion con toma de
biopsia 0sea de tibia y peroné izquierdos el 9 de mayo de 2007; encontrando
como hallazgos necrosis de tendones extensores comun y del ler dedo
izquierdos, pérdida y necrosis muscular del compartimiento anterior, area cruenta
en tercio distal de pierna anterior, medial y lateral, asi como pérdida de cobertura

cutanea en region anterior, posterior y lateral de pierna izquierda (Foto 5).
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Foto 5. Area cruenta preparada
posterior a lavados quirdrgicos para
iniciar la reconstruccion quirdrgica

con colgajo libre cruzado.

Se agrega al equipo multidisciplinario de manejo a los servicios de Rehabilitacion y

Paidopsiquiatria

Decidimos realizar protocolo de cobertura de area cruenta de la pierna izquierda
por medio de reconstruccion microquirdrgica y durante la preparacion del area a
tratar, la paciente presentd picos febriles con cultivo de herida positivo para
estafilococos por lo que continu6 con antibiéticoterapia y curaciones con aplicaciéon
de antibidticos topicos y sistémicos. El 16 de mayo de 2007 el servicio de
Radiologia realiza femorografia izquierda presentando obstruccion de arteria
peronea y tibial anterior a nivel del tercio medio de la pierna izquierda (Foto 6).

22



Foto 6. Arteriografia de la pierna
afectada en donde se muestra arteria
Unica y falta de flujo sanguineo

colateral.

En estas condiciones se somete a microcirugia para cobertura del defecto;
realizando colgajo libore de musculo dorsal ancho; en el transoperatorio se
localizan los vasos tibial anterior a nivel del tercio proximal de la pierna; sin
embargo se aprecia que existe flujo no adecuado, por lo que en ese momento se
decide anastomosar el pediculo de forma cruzada a la pierna contralateral (Foto
7); con la colocacion de fijadores externos (Foto 8,9,10); los cuales se dejan

durante 6 semanas (Foto 11).
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Foto 7. Localizacion transoperatoria de arteria tibial
posterior de la pierna contralateral para realizar

la anastomosis microvascular.

Foto 8. Vista del colgajo dorsal ancho cubriendo el &rea cruenta.
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Foto 9. Vista del colgajo dorsal ancho ya anastomosado a la pierna

contralateral y con fijador externo en la pierna afectada

Foto 10. Vista del colgajo dorsal ancho cubriendo el area cruenta

y con el fijador externo en ambas piernas.
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Foto 11. Una vez retirado el fijador y en protocolo

de secado de los injertos.

A las 4 semanas de haberse realizado dicho colgajo se realiza ultrasonido doppler
el cual describe que existe adecuado flujo sanguineo al colgajo; por lo que 1
semana después del estudio se decide iniciar con pinzamiento intermitente;
realizando gammagrama con trazador MDP-TC99M; el cual describe pediculo
integro y permeable que muestra nutricion adecuada a la zona del colgajo y que
durante su pinzamiento se aprecia concentracion sanguinea adecuada con
presencia de red vascular colateral de neoformacion (Foto 12 ).
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Foto 12. Gammagrama de perfusion en donde se aprecia

adecuado flujo sanguineo y red colateral de neoformacion.

Realizando 6 semanas después de la cirugia de cobertura con colgajo de musculo
dorsal ancho la autonomizacion de dicho colgajo (Foto 13); a las 9 semanas
totales la paciente es egresada del hospital con controles en nuestro servicio y
terapia rehabilitatoria (Foto 14,15). Actualmente la paciente se muestra con
adecuada evolucién, la pierna funcional con apoyo adecuado, camina con apoyo;
continuando su terapia de rehabilitacion para dar fortalecimiento de musculos

accesorios (Foto 16,17).
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Foto 13. Se muestra la autonomizacion del colgajo.

Foto 14, 15. Dia de su egreso
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Foto 16. Foto actual a 8 meses de la cirugia.
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Foto 17. Foto actual a 8 meses de la cirugia.
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RESULTADOS

A Ultimas fechas de acuerdo al alto indice de accidentes a nivel mundial; los
defectos secundarios a trauma en la extremidad inferior han ido en aumento; es
por eso, que también han aumentado las alternativas de tratamiento para realizar

las reconstrucciones de las extremidades inferiores.

En el caso que presentamos, los resultados que obtuvimos tanto a corto, a
mediano como actualmente a largo plazo han sido excelentes; ya que en corto
tiempo se reestablecio flujo sanguineo, asi como red vascular colateral; dando con
esto la oportunidad de autonomizacion del colgajo a los 42 dias; el promedio de
tiempo que establece la literatura®#°>81%41%)- Asi como el reestablecimiento de la
paciente a su rutina diaria de manera paulatina en conjunto con la terapia de
rehabilitacion. Hasta el dia de hoy, el colgajo se encuentra viable y la
bipedestacion de la paciente es una realidad; comprobando que no hubo
compromiso a la pierna donadora, como se puede observar en las fotografias que

mostramos.
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DISCUSION

La decisién de amputacion no siempre es tan clara y debe de tomarse en base a
cada paciente considerando no solo la lesion de la extremidad, sino también
lesiones asociadas, edad y situacion socioeconomica, la recuperacion y
rehabilitacion puede ser un proceso largo y duro, por lo que la decisién debe ser

tanto por el paciente como por los servicios involucrados y los familiares directos.

El salvamento de extremidad en ocasiones conlleva a problemas con dolor
cronico, Ulceras y osteomielitis que trae amputacion secundaria y frustracion tanto
del cirujano como del paciente. De acuerdo a la importancia de la sensibilidad de
la planta del pie, se ha catalogado como una contraindicacion de salvamento la

disrupcién del nervio tibial posteriort:®9,

A pesar de gque existen muchos sistemas de calificacién o graduacion de acuerdo
a la lesién para decidir el tratamiento sea amputacién o salvamento realmente no
se ha llegado a poder categorizar el tratamiento de acuerdo a estas escalas
siendo realmente subjetivo y decidiendo en conjunto y en el momento de acuerdo

a las condiciones de los pacientes a tratar.

El concepto de colgajos libres permite la transferencia de grandes colgajos para
cobertura de defectos complejos; en donde colgajos convencionales no reanen las
caracteristicas necesarias para realizar la cobertura, teniendo como ventaja
adicional que las anastomosis vasculares son realizadas sobre vasos y lecho sano
lejos de las areas de lesion ©. El tiempo requerido para autonomizar un colgajo es

variable y va depender en muchas ocasiones de las condiciones de cada paciente,

32



del lecho receptor y de la velocidad con que se lleve a cabo Ia
r](1-5|8|10)

neovascularizacio
El procedimiento de colgajo cruzado en las extremidades, es un procedimiento
seguro, tanto para el tejido transferido como para la vascularidad de la extremidad
donadora.
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CONCLUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro trabajo y realizando la
comparacion con los resultados reportados en la literatura *?® concluimos que el
uso de colgajos libres cruzados de pierna ofrecen la posibilidad de salvar
extremidades, que en algin momento se llegd a considerar que eran candidatas a
amputacion. Cabe mencionar claro esta que para poder llegar a tener éxito en esta
técnica es necesario que los pacientes sometidos a dicho tratamiento sean
joévenes. Aunque la reconstruccion de los defectos en la pierna con colgajos libres
se ha vuelto un procedimiento comun, el éxito de la reconstrucciéon con colgajos
libres depende de la extension de la lesion asi como de vasos receptores sanos, y
algo muy importante, que cuenten con un calibre adecuado para la adecuada
realizacion de anastomosis microvascular . En la reconstruccién del miembro
pélvico, en general, por la presencia de trauma no siempre es posible encontrar
vasos receptores apropiados y en ocasiones tampoco es una buena eleccion el
realizar injertos venosos; por lo que en estos casos; segun recomienda Hung-chi,
C., Tarek Abdalla, y cols ), es la anastomosis vascular de manera temporal a un
buen lecho receptor y una vez que se ha neovascularizado entonces transferirlo al

area afectada; como se describi6 previamente.

Algunos de los autores que mas han escrito acerca de este tipo de reconstruccion
son Townsend @, Chen 9, Lin ®, Topalan ¥, Zhong-jia Yu @; quienes de lo que
mas han escrito es acerca del uso del colgajo de musculo dorsal ancho; aunque
tambien se han descrito los extendidos con musculo serrato, de musculo recto

abdominal, fasciocutaneo paraescapular e incluso los osteocutaneos de peroné™?.

Finalmente, a todo lo anterior, concluimos que este tipo de procedimiento puede
realizarse en forma segura y con grandes posibilidades de éxito, en lesiones
serias de la extremidad inferior, en donde no existen vasos apropiados para la

anastomosis microvascular.
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