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AVANCES EN TERAPEUTICA

COLGAJOS MUSCULARES Y MUSCULOCUTANEOS
EN RECONSTRUCCIONES DE LA PIERNA

# 1. T. Jackson y L. R. Scheker

PRIMERA PARTE

ABSTRACTO:

Los diferentes modos de reconstruir defectos de la pier-
na se discuten en este articulo. Las alternativas que los col-
gajos musculares y miisculo-cutdneos ofrecen al ortopedis-
ta y al cirujano plastico que trabaja en este campo son deta-
lladas con un pequefio comentario acerca de la técnica usa-
da e ilustraciones de casos clinicos.

La pérdida de tejido blando en la pierna, como en cual-
quier otra parte de la economia, puede ocurrir como resulta-
do de traumatismos, quemaduras, infecciones, neoplasias y
enfermedades sistémicas, pero la pierna se diferencia de las
otras partes del cuerpo por la falta de ricas anastomosis vas-
culares en la piel, como ha sido demostrado por Stark, 1977,
y por la relativa falta de elasticidad de la piel, especialmente
en el aspecto anterior de la tibia, lo que desalienta cualquier
intento de levantar colgajos locales para reconstruir defectos
en esta region, donde son particularmente dificiles de tratar
las Glceras que cubren defectos 6seos post-traumaticos, Ulce-
ras cronicas por éstasis venoso, avulsiones, quemaduras y le-
siones por aplastamiento.

Fracturas de la tibia con malunion y osteomielitis croni-
ca en las que hay ademas pérdida extensiva de piei son tra-
tadas muy frecuentemente con amputacion por debajo de la
rodilla en un intento por acortar el tiempo de hospitaliza-
cion y permitirle al paciente retornar a su trabajo lo antes
posible, Pérdida de piel en pequefia escala puede tratarse con
cierre directo del defecto siempre y cuando éste se consiga
sin ocasionar tension, pues en la mayoria de los casos ésta Ul-
tima es la causa de necrosis e infeccion. Los injertos de piel
son procedimientos seguros en estos casos siempre y cuando
no haya hueso cortical sin periosteo expuesto, tendones sin
sus vainas o articulaciones abiertas. Los colgajos locales usa-
dos para cubrir defectos en la pierna son impredecibles debi-
do a su pobre vascularizacion; un colgajo de proporciones
mayores de 1:1 por lo regular sufre necrosis del extremo dis-
tal en la mayoriade los casos. El colgajo bipediculado es mas
seguro, pero tiene muy poca mobilidad y solo wcubre defec-
tos no mayores de 4 4 5 cms. de ancho y -aqui también la
parte del colgajo més expuesta a tension e isquemia eslapar
te central que es la que cubre el defecto y por tanto la esen-
cial.

Piel de sitios distantes como son el colgajo abdominal
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de pediculo tubular, el colgajo de muslo cruzado y el colga-
jo de pierna cruzada fueron ideados para obtener cobertura

de piel y tejido subcutdneo para la cara anterior de la pierna
El colgajo de pierna cruzada fue introducido por Hamilton

en 1854 y popularizado por Stark en 1952 y Morris en 1978
afirma que éste aln tiene un lugar en cirugia reconstructiva

de la pierna y el pie. La mayor desventaja de esta variedad

de colgajos es la larga hospitalizacion, la dificil i inmobiliza-

cion requerida y el que requiera de maltiples estadios. Final-
mente cuando estos colgajos son divididos de su pediculo,su
nutricion depende del drea receptora, la cual de por si tiene

una irrigacion sanguinea deficiente.

En 1970 Ralph Ger describié un nuevo abordaje en el
tratamiento de defectos de la tibia. Masculo ‘fue traspuesto
para cubrir el defecto y un injerto de piel parcial fue utiliza-
do para cubrir el misculo. Un paso mas avanzado fue el de
usar musculo con la piel que le recubre, la cual esta irrigada
por los vasos perforantes del misculo, éste es el colgajo mio-
cuténeo. El conocimiento de la anatomia y funcion de los
musculos de la pierna, su inervacion e irrigacion es esencial
en la planificacion y ejecucion de un colgajo muscular o mus-
culocutaneo.

METODO

Es conveniente presentar las diferentes formas de recons-
truccion de defectos de la pierna e ilustrar las mismas con ca-
sos clinicos.

COLGAJO MUSCULAR DEL SOLEO

Este voluminoso miusculo que se encuentrainmediatamen-
te profundo al gastronemio puede ser usado para cubrir de-
fectos del tercio medio de la tibia. Su irrigacién sanguinea es-
ta basada en la arteria peronea y en varias ramas de la arteria
tibial posterior. El nervio tibial posterior se encuentra en el
plano profundo al soleo vy le da inervacion. El masculo en si
se extiende hacia abajo hasta b cms. por encima del tobillo.

El soleo puede ser expuesto medialmente 6 lateralmen-
te pero éste Ultimo abordaje es raramente necesario. Para la
exposicion medial se utiliza una incision 2 cms. por detras de
la tibia, el misculo se identifica profundo al tendon de Aqui-
les y su diseccion se continlia proximalmente. f El pediculo
vascular distal, rama de la arteria tibial posterior es ligado,
preservando el pediculo dominante, rama de la arteria pero-
neal. El masculo se transpone para cubrir el defecto y un in-
jerto de piel parcial se utiliza para cubrir el mUsculo.
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COLGAJOS MUSCULARES Y MIOCUTANEOS DEL
GASTRONEMIO.

El gastronemio es un masculo extremadamente Util,
tanto su cabeza medial como la lateral pueden ser usadas co-
mo colgajos ya sean musculares o miocutaneos. Con éstos se
cubre desde la rodilla hasta el tercio medio de la pierna. Am-
bos husos musculares estén irrigados por la arteria sural e
inervados por ramas del nervio tibial. Los paquetes neurovas-
culares entran al misculo a través del extremo superior. La
cabeza media del misculo es mas grande y se extiende mas
distalmente que la lateral. Ambas cabezas se unen para for-
mar junto con el soleo el tenddn de Aquiles. Para exponer
la parte media del musculo se utiliza una incisién 2 cms. por
datrds del borde medio de la tibia, el mlsculo es separado
del soleo de la cabeza o huso lateral del gastronemio y su
diseccion se continla distalmente hasta el tendon de Aquiles.
Un abordaje similar se utiliza para exponer la parte lateral
del masculo, realizdndose la incisién en el aspecto lateral de
la pierna.

COLGAJO MUSCULAR DEL PERONEO CORTO

Este pequefio musculo del aspecto lateral de la pierna
provee cobertura para la porcion inferior del tercio medio y
para el tercio inferior de la pierna. El musculo se localiza en-
tre el extensor largo de los dedos del pie y el flexor largo del
dedo mayor del pie, extendiéndose desde el tercio inferior
del aspecto lateral del peroné hasta el quinto metatarso.

La irrigacion sanguinea es proveniente de ramas de la arte-
ria peronea, la cual entra el extremo proximal  del musculo
conjuntamente con el nervio motor, rama del peréneo super-
ficial.

Este colgajo se levanta a través de una incision en el aspec-
to antero-lateral de la parte inferior de la pierna, el rmusculo
peroneo corto se encuentra en el plano profundo al peréneo

largo. El tendodn se divide, las ramas inferiores de la arteria pe-

ronea se ligan y el musculo se transpone y se cubre con unin-
jerto de piel parcial.

COLGAJO MUSCULAR DEL FLEXOR LARGO DEL
DEDO MAYOR DEL PIE,

El musculo se extiende desde los dos tercios inferiores
del peroné en su aspecto posterior hasta la base de la falange
terminal del dedo mayor del pie; este misculo se encuentra
en la parte profunda al soleo en el lado del peroné. Su irriga-
cion sanguinea es segmentaria y proviene de la arteria pero-
nea a través de tres o mas pediculos vasculares, la arterfa pe-
rénea pasa en el plano profundo o a través del flexor largo
del dedo mayor del pie. El nervio tibial posterior corre a lo
largo del borde medio de este masculo y lo inerva.

Para elevar este colgajo se realiza una incision en el as-
pecto medio de la pierna, el mdsculo soleo es identificado y
retraido. Los dos pediculos vasculares inferiores jproceden-
tes de la arteria perdnea se ligan y se termina la diseccion li-
berando el borde lateral del misculo. Debido a que este es
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un musculo pequefio, es preferible usarlo een combinacién
con el soleo.

CASOS CLINICOS
1.— Colgajo muscular del Soleo (Fig. 1:a, b, c, d, ey f).

Un paciente masculino de 18 afios de edad sostuvo frac-
tura de la tibia y el peroné de la pierna derecha en diciem-
bre de 1975, Debido a la falta de unién de la fractura de la

tibia un injerto 6seo fue practicado en septiembre de 19786,
la operacion fue exitosa y la Gnica secuela consisti6 en un
area de piel fragil e inestable sobre la fractura extremada
mente sensible a traumas y en consecuencia varios injertos
fueron practicados para tratar las rupturas ocasionando fre-
cuentes hospitalizaciones del paciente.

Esta zona fue resecada quedando la tibia expuesta, el
defecto se reconstruyé con un colgajo muscular compuesto
del soleo y del flexor largo del dedo mayor del pie, los que
fueron cubiertos con un injerto de piel parcial dos dias des-
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2.— Colgajo muscular del huso medio del Gastronemio
(Fig. 2:a, b, ¢, d, e y f).

Se trata de una mujer de 56 afios de edad y una lar-
ga historia clinica que se inicié con Fiebre Reumatica en
1931 y que incluye Lupus eritematoso diseminado, espleno-
megalia, leucopenia, enfermedad valvular adrtica y mitral y
tuberculosis. En febrero de 1973 desarroll6 septicemia con

pués que el colgajo fue transferido.El paciente tuvo un post-

operatorio sin complicaciones y fue dado de alta 2 semanas
mas tarde, caminando sin dificultad.
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multiples abcesos en la piel, siendo Pseudomona |pioceanea
el organismo causante.

Seis meses mas tarde fue hospitalizada con dolor en el ex-
tremo superior de la tibia izquierda. Esto fue diagnosticado:
como osteitis a Pseudomonas y requirié excision y curetaje
y el uso de injerto de piel parcial para cubrir el defecto. El
injerto no prendié debido a supuracién persistente prove-
niente del hueso a pesar del uso del antibidtico apropiado
antes y después de la operacion. El tratamiento se continud
con curas semanales por largo tiempo. Esplenectomia prac-
ticada cierto tiempo después mejoro el conteo de leucoci-
tos pero sin cambio alguno para la osteitis cronica, siendo
necesario hospitalizarla para intervenirla quirdrgicamente.

La llcera y el hueso infectado fueron extirpados,quedan-
do un defecto aproximado de 6.5 X 7.0 cms. El huso me-
dio del gastronemio fue transpuesto como cblgajo muscu-
lar para cubrir el defecto y un injerto de piel parcial aplica-
do sobre el masculo, La paciente desarrollo fiebre en el pe-
riodo post-operatorio y fue tratada con gentamicina;la tem-
peratura retorné a su nivel normal cinco dias mas tarde. Cua-
tro semanas después 250 ml. de pus fueron drenados del area
del colgajo y el volumen del colgajo se redujo a consecuen-
cia de ésto. Luego de esta complicacién la herida cicatrizé y
la supuracion ceso. La paciente se ha sequido por 5 afios,
mostrando muy buen resultado y sin ninguna incapacidad.
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RESPUESTAS AL UROQUIZ (Viene de la Pag. 127)

Respuesta No.1:
d)

De la lista superior la Gnica absoluta contraindicacion es
una activa ureteritis, pues puede contaminar el rifion opues-
to. Tumores ureterales distales, estrechez ureteral. traumatis-
mo iatrogénico y fibrosis producida por radiacion, puede en
todas, hacerse el procedimiento de Transuretero-ureterosto-
mia.

REF.: Skinner and Richie. Complications of Urologic
Surgery, 1976.

Respuesta No.2:
d)

En el periodo neonatal, el tumor sélido renal mas fre-
cuente es el Nefroma mesoblastico.Aunque hay la posibili-
dad de ser una variante del tumor de Wilms, la historia natu-
ral revela que es un tumor benigno.

Muy buenos resultados se han obtenido con Nefrectomia
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solamente. La radiacion y el uso de ActinomycinaD en la
infancia, son modalidades muy arriesgadas por lo que no se
recomienda este tipo de Terapéutica.

REF.: Leape. L. L. Breslow: The Surgical treatment of
Wilm’s tumor, results of the National Wilms Tumor Study.
Ann. Surg., 1978.

Respuesta No.3:
b)

Numerosas bacterias son consideradas que desdoblan
urea, la mas notorias de las anteriores es el Proteus IMiraba-
lis. Los organismos que desdoblan Urea, desprenden ureasa.
Cual resulta que se descompone en CO2 y Amonio.El Amo-
nio produce una alta alkalinidad urinaria, cual promueve al
desarrollo y crecimiento de células (Fosfatos-Amonicos de
magnesio).

REF.: Cluff. L. E. and Johson J, E. Clinical Concepts of
infections disease, Bactimore, Williams and Wilkins, 1972.



