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Resumen

Introduccién y Objetivo. Las fracturas de tobillo son unas de las
mds frecuentemente atendidas en urgencias por los cirujanos ortopédi-
cos. El riesgo de dehiscencia e infeccion de la herida quirdrgica como
consecuencia de la edematizacion, alteracion en el proceso de cicatri-
zacion y dafio local de los tejidos, puede provocar complejos defectos
que afecten a ambos maléolos, necesitando abordaje ortopldstico. Dada
la estructura tridimensional e irregular de las lesiones bimaleolares, es
dificil cubrirlas con un solo colgajo microquirtirgico o pediculado,
siendo necesaria en muchas ocasiones la utilizacién de dos islas cuyos
ejes vasculares tengan cierta independencia en cuanto a movilidad.

Presentamos 3 casos clinicos recogidos en el Hospital General Uni-
versitario de Alicante (Espafia), para describir la cobertura de grandes
defectos bimaleolares utilizando colgajos quiméricos intrinsecos en
doble isla.

Material y Método. Los colgajos se basaron en los sistemas de
la arteria toracodorsal, con paleta cutdnea y muscular, y de la arteria
circunfleja femoral lateral, uno de ellos con paleta cutdnea y muscu-
lar; y otro con doble paleta cutdnea.

Resultados. La supervivencia de los colgajos fue del 100%. El
seguimiento postoperatorio amplio, de entre 2 y 8 afios, obtuvo co-
bertura de calidad, sin dehiscencia, infeccién local o exposicion dsea.
Los pacientes no presentaron déficits funcionales durante el segui-
miento, y los resultados estéticos fueron aceptables.

Conclusiones. Este trabajo es uno de los pocos existentes en la bi-
bliografia que trata de manera monografica el abordaje microquirtrgico
de las pérdidas de sustancia bimaleolares, mostrando una estrategia efi-
caz en la cobertura de una region tridimensionalmente dificil de cubrir
con una sola anastomosis arterial y venosa (un tnico colgajo quimérico).
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Abstract

Background and Objective. Ankle fractures are one of the most
frequently treated by orthopedic surgeons in emergency. The risk of
dehiscence and infection of the surgical wound as a result of edema,
impaired wound healing and local tissue damage , may cause com-
plex defects affecting both malleoli, requiring an ortho-plastic appro-
ach. Because of irregular three-dimensional structure of bimalleolar
injuries, it is difficult to cover them with an only microsurgical or pe-
dicled flap, requiring often the use of two islands which vascular axes
have independence in terms of mobility.

We present 3 clinical cases collected at the University General
Hospital of Alicante (Spain) to describe the coverage of large bima-
lleolar defects using intrinsic chimeric flaps with double island.

Methods. Flaps were based on the thoracodorsal artery system,
with skin and muscle palette, and on the lateral circumflex femoral ar-
tery system, one with skin and muscle palette and another with a dou-
ble skin palette.

Results. The survival of the flaps was 100%. The postoperative
follow-up was wide, between 2 and 8§ years, obtaining a quality co-
verage without finding dehiscence, local infection or exposure. Pa-
tients did not present functional deficits during the follow-up with
acceptable aesthetic results.

Conclusions. This work is one of the few papers existing in the
literature that treats in a monographic way the microsurgical treat-
ment of bimalleolar defects, showing an effective strategy in the co-
verage of a difficult three-dimensional region using a single arterial
and venous anastomosis (a single chimeric flap).
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Introduccion

Las fracturas de tobillo son el traumatismo en carga
mas frecuentemente atendido en urgencias por los ciruja-
nos ortopédicos, habiéndose constatado un aumento de la
complejidad de estas lesiones durante las dos tltimas dé-
cadas.V La reduccién abierta con fijacién interna estd con-
siderada como un excelente método para recuperar la
anatomia normal de la articulacion. Sin embargo, el riesgo
de dehiscencia e infeccién de la herida quirurgica como
consecuencia de la edematizacion resultante, alteracion
en el proceso de cicatrizacidn, dafio local, etc., pueden
provocar la aparicion de complejos defectos que afectan
a ambos maléolos, incluso de forma simultdnea.® Una co-
bertura de mala calidad en el tobillo conlleva, en la ma-
yoria de las ocasiones, infeccidn local que puede llegar a
producir osteomielitis, falta de consolidacién 6sea, y en
casos extremos la amputacién. Es por ello que, ademads de
la fijacidn Osea, el cirujano ortopédico debe tener en
cuenta el manejo de los tejidos blandos que rodean la frac-
tura en colaboracién con el cirujano pléstico, definiéndose
este enfoque como manejo ortoplastico.”

La cobertura del tercio distal de la extremidad inferior
con colgajos pediculados se ve limitada por la escasa can-
tidad de piel y tejidos blandos disponibles en la vecindad.
Los colgajos pediculados sural, tibial posterior en hélice,”
supramaleolar o safeno, se suelen utilizar en defectos pe-
quefios y su uso muchas veces estd limitado por el dafio
vascular de la lesion inicial. Para la cobertura de esta re-
gidn, los colgajos microquirdrgicos ofrecen excelentes re-
sultados en el tratamiento de las fracturas abiertas tipo II
y III de Gustillo.® Sin embargo, debido a la estructura tri-
dimensional e irregular de las lesiones bimaleolares, es
dificil cubrirlas con un solo colgajo microquirtrgico. El
colgajo ideal a utilizar en esta zona deberia constar de dos
islas cuyos ejes vasculares tengan cierta independencia en
cuanto a movilidad, permitiendo asi posicionarlos de ma-
nera éptima segun la ubicacidn del defecto. Los colgajos
quiméricos constan de multiples islas con suministros vas-
culares independientes pero unidos a un pediculo comtin,
por lo que son especialmente adecuados para la recons-
truccién de este tipo de defectos extensos.® Si fuera ne-
cesario, pueden ademds proporcionar simultdneamente
multiples tipos de tejidos de forma inmediata.

El presente articulo muestra nuestra experiencia en 3
casos clinicos de cobertura de grandes defectos bimaleo-
lares utilizando colgajos quiméricos en doble isla basados
en los sistemas de la arteria toracodorsal y de la arteria
circunfleja femoral lateral, que consideramos de interés
dado el escaso niimero de publicaciones al respecto.

Material y método

Presentamos nuestra experiencia clinica en la recons-
truccién de grandes defectos bimaleolares en 3 pacien-
tes, recogidos en el Hospital General Universitario de
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Alicante (Alicante, Espafia). Describimos los colgajos
empleados, sus bases anatdmicas y la técnica quirdrgica
utilizada.

Anatomia Vascular

El colgajo anterolateral de muslo (ALT por sus siglas
del inglés Anterolateral Thigh) fue descrito por Song y
col.,”” siendo un colgajo versdtil y fiable basado en las
perforantes cutdneas de la arteria circunfleja femoral la-
teral. Ha ganado popularidad en las dltimas décadas y se
ha convertido en una técnica rutinaria para la recons-
truccion del tobillo y del pie.® En grandes defectos se
pueden utilizar los colgajos ALT extendidos, asi definidos
cuando ocupan un territorio vascular =240 cm?.®) Existen
estudios que demuestran como el colgajo ALT se puede
utilizar de forma segura incluyendo territorios vascula-
res adyacentes perfundidos por una sola perforante.!'” Se
pueden disecar como un unico colgajo fasciocutaneo,
como un colgajo cutdneo-muscular, o como un colgajo
quimérico con islas de tejido perfundidas por separado.
Esta tltima forma es la que motiva la presentacion de los
casos de este articulo.

En cuanto al misculo dorsal ancho, tiene como prin-
cipal pediculo la arteria toracodorsal, que en mas del 90%
de los casos, se bifurca en 2 ramas dentro de dicho mus-
culo: la rama lateral o descendente y la rama horizontal o
medial. La lateral suele ir paralela aproximadamente a 2.5
cm del borde muscular lateral, dividiéndose en 2 6 3 arte-
rias perforantes hacia la piel. Estas perforantes se utilizan
para la realizacion del colgajo perforante de la arteria to-
racodorsal (TDAP por sus siglas del inglés Thoracodorsal
Artery Perforator). La longitud del pediculo es de unos
8 cm, y el didmetro de los vasos es de 2.5 mm de media.t?
El colgajo TDAP se puede combinar con varios tejidos
formando un colgajo quimérico: muscular (dorsal ancho
o serrato anterior); hueso (costilla o escdpula); o inclu-
yendo otra isla cutdnea irrigada por otro vaso (escapu-
lar/paraescapular). El musculo dorsal ancho es un
musculo de gran tamafio que permite cubrir grandes de-
fectos y tiene como gran ventaja el ser prescindible, ya
que su funcionamiento se puede suplir por los musculos
sinérgicos restantes de la cintura escapular.!'?

Por todo lo anterior, tanto el colgajo ALT como el col-
gajo dorsal ancho/TDAP presentan una gran versatilidad
para superar posibles restricciones de movimiento en la
reconstruccion tridimensional de estructuras tan comple-
jas como la regién bimaleolar.

Técnica Quirurgica

En los casos que presentamos, las dimensiones de
cada colgajo dependieron del tamaifio del defecto a cu-
brir. En los 3 pacientes realizamos antes de la interven-
cién pruebas de imagen para valorar el drbol vascular
receptor de los miembros a reconstruir (angioTAC y/o
angiografia). También antes de la microcirugia, todos los
pacientes fueron sometidos a desbridamiento quirtdrgico
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de todo el tejido desvitalizado perilesional, control de la
infeccion y si fue necesario, retirada o recambio del ma-
terial osteosintético. El dia de la cirugfa utilizamos una
sonda doppler de mano para localizar la posicién de los
vasos perforantes. El objetivo fue centrar la isla cutdnea
sobre las perforantes seleccionadas para maximizar la
perfusion de los colgajos.

En el primero de los casos empleamos un colgajo qui-
mérico basado en la arteria toracodorsal. Localizamos la
arteria perforante con la sonda doppler de mano. Coloca-
mos al paciente en posicion lateral dejando la extremidad
superior en abduccion neutra. Marcamos con un rotu-
lador el punto de referencia para la primera de las arterias
perforantes, siendo esta marca el punto central de la isla
cutdnea, 8 cm por debajo del pliegue axilar posterior y
2 cm por detrds del borde anterior del misculo dorsal
ancho. También marcamos con rotulador el borde lateral
del musculo dorsal ancho y la punta de la escapula.

Comenzamos la diseccion por el lado anterior del col-
gajo TDAP, cortando la fascia para llevar a cabo una mani-
pulacién subfascial de la arteria perforante, lo que facilita
su ubicacién; después procedemos a la diseccion intramus-
cular que conduce a la rama descendente. La diseccion in-
tramuscular, y la separacion del nervio toracodorsal, son los
pasos mds delicados y tediosos de la diseccién de este col-
gajo. Después de la diseccion de la rama lateral de la arteria
toracodorsal procedemos a delimitar 1 cm de fascia alrede-
dor de la perforante. Luego, levantamos el colgajo muscu-
lar de dorsal ancho mediante técnica estandar, finalizando
con la diseccion de la arteria toracodorsal hasta su unién con
la arteria subescapular y obteniendo un pediculo vascular
con suficiente longitud. Cortamos los vasos del pediculo una
vez comprobada la viabilidad del colgajo quimérico y la
unién del musculo dorsal ancho con su tendén. Posterior-
mente transferimos el colgajo a la zona del defecto, donde
realizamos las anastomosis microquirtirgicas. Anastomosa-
mos los vasos receptores mediante una sutura término-ter-
minal arterial y sutura término-terminal venosa. Cerramos la
zona donante con una sutura estidndar de las utilizadas en
cualquier colgajo dorsal para reconstruccion mamaria. Co-
locamos un drenaje debajo del colgajo y en la zona donante
de la espalda. Cubrimos la extremidad con un apdsito de
presion suave, dejando expuesta la isla cutdnea elegida para
controlar la perfusion, y dejamos el miembro reconstruido
en elevacion. Dos dias més tarde cambiamos el apdsito y
retiramos el drenaje del miembro. Procuramos que el pa-
ciente no cargara peso después de la operacion hasta que sus
fracturas asociadas estuvieran consolidadas.

En los otros 2 casos empleamos colgajos basados en la
arteria cincunfleja femoral lateral. Marcamos las islas de
piel en la cara anterolateral del muslo, a lo largo de una
linea entre la cresta iliaca anterosuperior y el borde supe-
rolateral de la rétula, de acuerdo con el modelo realizado
para el defecto. Disecamos los colgajos con el paciente en
posicién supina comenzando con una incision a lo largo
del borde medial del colgajo hasta la fascia, incidiendo la

www.ciplaslatin.com

misma hasta alcanzar el musculo recto femoral. Conti-
nuamos la diseccion subfascial lateralmente para identifi-
car las perforantes septocutdneas o musculocutidneas
procedentes de las ramas descendente o transversal de los
vasos circunflejos femorales laterales. Disecamos las per-
forantes septocutdneas en el espacio intermuscular entre el
recto femoral y el vasto lateral. Seguimos las perforantes
musculocutdneas que atravesaban el musculo vasto late-
ral mediante diseccidn intramuscular. En el caso numero
2 conservamos una de estas perforantes para la obtencion
de una pastilla muscular de este mtisculo. A continuacion,
terminamos de incidir el resto de las islas cutdneas y cor-
tamos el pediculo vascular distalmente, una vez diseca-
das las perforantes que nos interesaban. Comprobamos la
viabilidad de las diferentes islas del colgajo quimérico
ocluyendo con un clamp vascular las correspondientes
perforantes, cortando posteriormente los vasos del pedi-
culo principal a la altura de la arteria circunfleja femoral
lateral. A continuacién transferimos el colgajo al defecto
donde realizamos las anastomosis microquirirgicos co-
rrespondientes. Anastomosamos cada colgajo quimérico
al vaso receptor con una sutura término-terminal arterial
y dos suturas término-terminales venosas, pudiendo in-
cluir una vena del sistema superficial. Colocamos un dre-
naje debajo del colgajo en todos los casos y cubrimos la
extremidad con un apésito de presion suave, dejando ex-
puesta la isla cutdnea elegida para controlar la perfusion,
y con el miembro reconstruido en elevacion.

Dos dias més tarde procedimos al cambi6 de apdsito
y retirada del drenaje. En ambos pacientes se evitd que
cargaran peso después de la operacion hasta que sus frac-
turas asociadas estuvieran consolidadas.

RESULTADOS

Caso 1. Varén de 38 afios de edad que sufre trauma-
tismo en tobillo y pie derechos tras accidente de tréfico,
presentando fractura-luxacion de Chopart con pérdida de
sustancia en cara interna del pie, region bimaleolar y talén
de 3 semanas de evolucién (Fig. 1). Como antecedentes
clinicos destaca el ser fumador de 1 paquete/dia, sin otra
patologia concomitante. Al ingreso presenta defecto ma-
leolar interno de 14 x 14 cm, centrado sobre todo en cal-
cdneo con abundante tejido de granulacién que se
desprende facilmente con pinza de diseccion apreciandose
en el fondo exposicion 6sea; y defecto maleolar externo de
unos 9 x 4 cm en forma de placa necrética, con exposicion
osea en el fondo de la misma. Asocia necrosis del aparato
extensor de dicho pie. Viene trasladado de otro hospital
para cobertura por parte de nuestro servicio, habiéndose
realizado ya reduccion quirdrgica de la fractura-luxacion
con 3 agujas Kischner por la cara dorsal del pie.

Iniciamos tratamiento con curas diarias y desbrida-
miento secuencial, toma de cultivos de la herida y anti-
bidtico intravenoso: vancomicina, fluconazol y
ceftazidima por presencia de Estafilococo aureus meti-
cillin resistente, Candida parapsilosis y Pseudomonas
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Fig. 2. Planificacion prequirtrgica del paciente del caso 1; localizacion con
doppler de mano de la perforante TDAP (izqda.); diseccion del colgajo qui-
mérico con la isla muscular de dorsal ancho levantada con pinzas de di-
seccion y la isla cutanea TDAP a la izquierda de la isla muscular (dcha.).

Fig. 3. Postoperatorio inmediato del paciente del caso 1 (izqda.); estado del to-
billo por ambos lados al afo de la cirugia reconstructiva (dcha. arriba y abajo).

aeruginosa. Solicitamos arteriografia para valoracion del
estado vascular del miembro, objetivando que en ambos
miembros inferiores se apreciaba permeabilidad de todos
los vasos con division de la arteria poplitea en un tronco
tibioperoneo y tibial anterior y permeabilidad de los 3
troncos distales.

Alos 12 dias del ingreso llevamos a cabo lavado, des-
bridamiento y cobertura con colgajo quimérico compuesto
por una paleta de colgajo TDAP fasciocutaneo con di-
mensiones de 10 x 6 cm, y 4 cm de longitud de la perfo-
rante, mas una paleta muscular de dorsal ancho izquierdo
con dimensiones de 20 x 18 cm, en 2 islas individuales,
con la arteria toracodorsal como pediculo vascular comun
(Fig.2). Anastomosamos el pediculo toracodorsal, con una
longitud de pediculo comtin de 8 cm, a los vasos tibiales
posteriores en su tercio distal: una anastomosis arterial tér-
mino-terminal y una anastomosis venosa término-termi-
nal. Sobre el musculo dorsal ancho depositamos un injerto
mallado de piel parcial obtenido del muslo izquierdo. Ce-
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rramos la zona donante de la espalda sin necesidad de in-
jerto, dejando un drenaje aspirativo.

A las 24 horas comprobamos sufrimiento de la isla cu-
tanea debido a congestion venosa, por lo que procedimos
a la revision urgente del colgajo encontrando trombosis
del sistema venoso tibial posterior y realizando una nueva
sutura venosa término-terminal entre la vena toracodor-
sal y la vena safena magna; la evolucion del colgajo a
partir de entonces fue satisfactoria.

En el seguimiento inicial y tardio, que se ha extendido
hasta los 8 afios (Fig. 3), la cobertura de la pérdida de
sustancia ha sido total y sin secuelas destacables, tanto
en la zona donante como en la regién bimaleolar. El pa-
ciente deambula sin ayuda aunque refiere molestias en la
zona calcdnea cuando camina durante mucho tiempo. Ha
tenido que cambiar de trabajo por uno fisicamente menos
exigente. Utiliza calzado de un nlimero mayor que en el
pie contralateral por el volumen que le aporta el colgajo
y plantilla ortopédica de descarga.

Caso 2. Varén de 59 afios de edad que sufre acci-
dente de trabajo con tractor, presentando fractura bi-
maleolar con luxacion abierta tipo II de Gustillo en
tobillo izquierdo. Como antecedentes clinicos desta-
can: fumador de 8-9 cigarrillos/dia, dependencia alco-
hélica, hipertension arterial y dislipemia, sin trata-
miento farmacoldgico para ninguna de estas patologias.
En su hospital de referencia se le realizé reduccion
abierta de la fractura y colocacion de osteosintesis;
pero a los 4 meses requirio retirada parcial de la misma
por fistulizacion, realizdndose desbridamiento por foco
de osteomielitis. Fue remitido a nuestro hospital con
sistema de terapia de presion negativa para valoracion
por nuestro servicio de la posibilidad de cobertura cu-
tanea (Fig. 4). Al ingreso observamos un defecto ma-
leolar interno de 7 x 3 cm con exposicién dsea y un
defecto maleolar externo de unos 12 x 4 cm, también
con exposicidn dsea.

Comenzamos con curas diarias con desbridamiento
secuencial, toma de cultivos de la herida y tratamiento
antibidtico intravenoso con ciprofloxacino y rifampizina

Fig. 4. Caso 2. Varén de 59 anos con defecto bimaleolar, al ingreso.
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por presencia de Estafilococo aureus meticillin resistente
y Pseudomonas aeruginosa. Indicamos realizacién de an-
gioTAC para valoracién del estado vascular, observando
que ambos miembros inferiores presentaban permeabili-
dad de todos sus vasos con division de la arteria poplitea
en un tronco tibioperoneo y tibial anterior y permeabili-
dad de los 3 troncos distales.

A los 15 dias del ingreso realizamos en quiréfano la-
vado exhaustivo de la herida con desbridamiento, decor-
ticacion parcial de tejido 6seo necrético bimaleloar y toma
de cultivo dseo, con reduccion de la luxacion tibiotarsiana
y fijaciéon mediante clavo de Steinmann transcalcaneo por
parte del Servicio de Traumatologia de nuestro hospital.
En el mismo acto quirtrgico llevamos a cabo la cobertura
del defecto con un colgajo quimérico basado en la arteria
cincunfleja femoral lateral formado por 2 islas, una fas-
ciocutanea y otra muscular, vascularizadas con 2 perfo-
rantes. La pastilla muscular fue de 9 x 4 cm de vasto
lateral distal y la pastilla fasciocutanea fue de 15 x 7 cm
(Fig. 5). Anastomosamos el pediculo vascular de la arte-
ria circunfleja femoral lateral a la arteria tibial posterior,
a una vena tibial posterior y a la vena safena magna, me-
diante 3 anastomosis término-terminales. La longitud del

Fig. 5. Planificacion prequirargica; localizacion mediante doppler de las per-
forantes ALT en el paciente del caso 2 (arriba); diseccion del colgajo qui-
meérico con la isla fasciocutanea tipo ALT unida por su perforante a larama
descendente de la arteria circunfleja femoral lateral, y esta su vez por su
perforante a la isla muscular de vasto lateral (abajo).
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Fig. 6. Postoperatorio inmediato del paciente del caso 2 (izqda.); estado del
tobillo a los 3 meses de la cirugia reconstructiva (dcha).

pediculo comiin hasta la anastomosis fue de 10 cm; la del
pediculo entre bifurcacién y paleta cutdnea de 4 cm; y la
longitud del pediculo entre bifurcacion y paleta muscular
de 7 cm. Ubicamos el colgajo quimérico con la pastilla
cutdnea en el maleolo medial y la pastilla muscular en el
maleolo externo. Sobre la pastilla muscular colocamos un
injerto de piel parcial laminar obtenido del muslo dere-
cho. Cerramos la zona donante del muslo sin necesidad
de injerto, dejando un drenaje aspirativo.

A pesar de utilizar una pastilla muscular de vasto la-
teral distal, el paciente no tuvo ninguna limitacién en la
flexo-extension de la pierna. En el seguimiento inicial y
tardio, que se ha extendido hasta los 2 aiios (Fig. 6), la co-
bertura de la pérdida de sustancia ha sido total sin secue-
las destacables, tanto en la zona donante como en la
region bimaleolar. El paciente deambula sin ayuda aun-
que con limitacion para la flexo-extension del pie y se ha
podido reincorporar a sus tareas habituales.

Caso 3. Varén de 55 afios de edad que sufre fractura
abierta bimaleolar del tobillo izquierdo tipo Gustillo II tras
accidente de trafico. Como antecedentes clinicos destaca-
mos que no era fumador, padecia hipertensién arterial en
tratamiento con candesartan-hidroclorotiazida y doxazo-
sina, y diabetes mellitus tipo II en tratamiento con metfor-
mina-vildagliptina. En su hospital de referencia se le realizé
reduccidn abierta de la fractura y colocacién de material de
osteosintesis, pero a los 30 dias de ingreso present6 necro-
sis bimaleolar de tejidos blandos con exposicién del mate-
rial de osteosintesis, dando positivo en los cultivos para
Estafilococo aureus meticillin resistente y a Entorococo
cloacae, por lo que se comenzd tratamiento con linezolid y
ertapenem intravenosos. A los 40 dias del accidente fue re-
mitido a nuestra unidad para valoracion de cobertura.

Al ingreso presentaba pérdida de sustanciade 5 x 5 cm
en cada uno de los maléolos, con exposicidon del material
de osteosintesis en el fondo de la herida (Fig. 7). Al se-
gundo dia de ingreso en nuestra unidad decidimos realizar
cirugia de desbridamiento, extraccion del material de os-
teosintesis, toma de cultivos de la herida, colocacion de
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esponja absorbible con gentamicina y cobertura temporal
con apdsito de plata. Obtuvimos nuevos cultivos positi-
vos para Staphylococcus pasteuri, iniciando tratamiento
antibidtico con vancomicina intravenosa. Indicamos la
realizacion de angioTAC para valoracion del estado vas-
cular del miembro, aprecidndose permeabilidad en arte-
rias de ambos miembros inferiores, con presencia en las
dos piernas de la divisién vascular habitual.

Alos 5 dias del ingreso llevamos a cabo cirugia de co-
bertura con un colgajo quimérico con 2 pastillas fasciocu-

Fig. 7. Caso 3. Varén de 55 afos con defecto bimaleolar, al ingreso.

Fig. 8. Diseccion del colgajo quimérico con 2 islas fasciocutaneas tipo ALT
unidas por sus respectivas perforantes a la arteria circunfleja femoral late-
ral (arriba); vision cercana de la unién de la rama descendente y la rama
transversa a la arteria circunfleja femoral lateral (abajo).
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Fig. 9. Estado del tobillo por ambos lados del paciente del caso 3 a los 2
anos de la cirugia reconstructiva.

tdneas tipo ALT (Fig. 8) del tamafio de un ALT extendido,
dimension total de 20 x 10 cm y cada paleta cutdnea de
unos 15 x 5 cm en forma de huso. Practicamos anastomo-
sis término-terminales a la arteria tibial posterior, a una de
las venas tibiales posteriores y a la vena safena magna, con
una longitud del pediculo comtn de 9 cm hasta la anasto-
mosis y una longitud de 6 cm del pediculo entre bifurca-
cién y ambas paletas cutdneas. Cubrimos parcialmente la
zona donante del muslo con un injerto de piel parcial en la
region central, ya que cerramos la otra mitad de la herida
quirdrgica suturando a nivel cefélico y caudal, y dejamos
un drenaje aspirativo. En el mismo acto quirtrgico reali-
zamos, en colaboracién con el Servicio de Traumatologia
de nuestro hospital, la colocacién de un clavo intramedu-
lar para fijacion de la articulacién del tobillo.

En el seguimiento inicial y tardio, que se ha extendido
hasta los 2 afios (Fig. 9), la cobertura de la pérdida de sus-
tancia ha sido total y sin secuelas destacables, tanto en la
zona donante como en la region bimaleolar. El paciente
deambula sin ayuda aunque con limitacién para la flexo-
extension del pie (grado de limitacion parecido al del caso
2) y se ha podido reincorporar a sus tareas habituales.

Discusion

Hasta donde hemos podido comprobar, existen pocos
ejemplos en la bibliografia que aborden de manera espe-
cifica este tipo de defectos y su cobertura con colgajos
microquirdrgicos,”!'*19 siendo este el objetivo de nuestro
articulo. Realizamos dicha bisqueda bibliografica utili-
zando la base de datos PubMed. Es por ello que creemos
que nuestro trabajo aporta una estrategia interesante y re-
solutiva para el tratamiento de este tipo de defectos tan
complejos, existiendo escasos ejemplos en trabajos ante-
riores que nos puedan ayudar a decidir.

Las fracturas de tobillo son frecuentes y su incidencia y
gravedad estdn aumentando en las tltimas décadas tanto en
jovenes como en mayores de 65 afios.' En relacion a las
fracturas de alta energia, los nuevos dispositivos de seguri-
dad de los automéviles, tales como airbags y cinturones de
seguridad, disminuyen la mortalidad y protegen sobre todo
la region del tronco y la cabeza, pero no necesariamente las
extremidades inferiores. Esto se refleja en que de los 3 casos
que presentamos, 2 se desarrollaron en el contexto de acci-
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dentes de trafico con turismo y 1 s6lo en el dambito laboral
trabajando con un tractor (caida desde altura).

Cuando se realiza el abordaje de este tipo de defectos
se debe llevar a cabo una valoracién de los factores de
riesgo que pueden alterar el proceso de cicatrizacion de las
heridas quirtrgicas: ya sean iatrogénicos como el dafio ti-
sular durante la cirugia, la presencia de osteosintesis en el
fondo del defecto, el uso de suturas inapropiadas, los
tiempo quirdrgicos prolongados, el retraso en el trata-
miento de cobertura, el uso de esteroides, etc.; o factores
por parte del propio paciente, como puedan ser el taba-
quismo, la diabetes, las vasculopatias previas, la edad
avanzada, etc. Estos factores pueden propiciar una conta-
minacion bacteriana en el lecho de la herida, con la mas
que segura contaminacién de la osteosintesis asociada. El
establecimiento de una herida limpia es primordial: todo
hueso y/o tejidos blandos necréticos deben ser desbridados
radicalmente. Sélo después de realizar un desbridamiento
adecuado se puede llegar a valorar el verdadero tamafio de
la herida, y por consiguiente hacer una seleccion adecuada
de la técnica a realizar para la cobertura. De los 3 casos
presentados, los 2 primeros eran pacientes fumadores pero
dejaron de fumar para la buena evolucion de los colgajos
microquirtrgicos durante el ingreso y en el postoperatorio
en su domicilio, al menos durante los primeros 2 meses
tras la cirugia. En cuanto a las comorbilidades destacamos
en el caso 2 la dependencia alcohdlica y la hipertension ar-
terial (HTA), y en caso 3 la diabetes mellitus tipo Il y tam-
bién la HTA en tratamiento. Durante el ingreso, realizamos
las interconsultas pertinentes al Servicio de Medicina In-
terna de nuestro hospital para controlar las cifras de glu-
cemia y de tension arterial de estos pacientes, ya que como
hemos comentado, estas patologias junto al tabaquismo,
empeoran en gran medida la vascularizacion de la region,
lo que seguramente a su vez provocé la aparicién de in-
feccion en el lecho de la herida en los 3 casos presentados,
destacando la presencia de Estafilococo aureus meticillin
resistente, patdogeno habitual en pacientes con ingresos
hospitalarios largos.

El retraso en el tratamiento de los tejidos blandos de
estos pacientes obedece a la falta de Servicios de Cirugia
Pléstica con Microcirugia en muchos hospitales de nues-
tro entorno, por lo que se tarda semanas, e incluso meses,
en la remision de los mismos a un hospital que si ofrezca
estos servicios. Al analizar los 3 casos previamente al in-
greso en nuestra unidad, se puede apreciar que el esfuerzo
terapéutico se centrd en el tratamiento de las fracturas
mediante osteosintesis, dejando en un segundo plano la
cobertura con tejido de calidad y estable en el tiempo,
fundamental para una resolucion exitosa de los mismos.

La seleccién de vasos receptores apropiados para las
anastomosis quirurgicas es fundamental para alcanzar el
éxito en la reconstruccion de defectos mediante colgajos
libres en las extremidades inferiores. La arteria tibial an-
terior se considera mds vulnerable a los dafios postrau-
madticos en comparacion con la arteria tibial posterior;
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por lo tanto, en varios trabajos publicados consideran a la
arteria tibial posterior como mds apropiada para su uso
como vaso receptor."'> En nuestro caso, consideramos
fundamental encontrar unos vasos sanos para realizar las
anastomosis, por lo que en los 3 casos elegimos la arte-
ria tibial posterior como vaso receptor.

La respuesta inflamatoria de la extremidad inferior
traumatizada se extiende mas alld de la zona con pérdida
de sustancia debido a cambios perivasculares en los vasos
sanguineos que pueden predisponer al paciente a los fe-
némenos de trombosis, por lo que las anastomosis en los
colgajos microquirtrgicos se deberian plantear lo méas ale-
jadas posible de la zona de la lesién.'® Este requisito a
menudo influye en el tipo de colgajo libre a utilizar, por lo
que se necesitarian a priori colgajos con un pediculo vas-
cular suficientemente largo. Los pediculos vasculares
tanto del colgajo ALT (8 a 12 cm,) como del colgajo dor-
sal ancho (5 a 8 cm), permiten realizar estas anastomosis
fuera de la zona de la lesion, ademas de ofrecer una mor-
bilidad asumible en la zona donante, una gran variabilidad
en los componentes tisulares que se pueden utilizar en su
elaboracion, y la posibilidad de disefiar una reconstruc-
cién vascular tipo flujo continuo (flow-through)."” Hemos
descrito un colgajo quimérico con un pediculo toracodor-
sal de 8 cm, y hemos obtenido longitudes de pediculo
comtn en los colgajos quiméricos tipo ALT de entre 9 y
10 cm, realizando una diseccion amplia; incluso podemos
considerar una longitud mayor si afiadimos la longitud
hasta las paletas desde la bifurcacion. Estas longitudes nos
han permitido realizar la anastomosis microquirirgica en
vasos alejados de la zona traumatica, consiguiendo en los
3 casos una buena evolucién de los colgajos.

Godina y col.™® concluyen que las anastomosis tér-
mino-laterales presentan resultados superiores en com-
paracién con las anastomosis término-terminales. Sin
embargo, varios autores refieren que no existen diferen-
cias significativas en la supervivencia de los colgajos con
anastomosis término-laterales y término-terminales."")
En los casos clinicos que mostramos, todas las anasto-
mosis fueron término-terminales, teniendo solo 1 caso de
congestién venosa en el caso 1, resuelta con una segunda
vena anastomosada al sistema superficial. Este paciente
era fumador de 1 paquete/dia y tenfa por tanto un mayor
riesgo de trombosis por los efectos nocivos a nivel vas-
cular del tabaco a estas dosis, por lo que fue necesario
realizar en su caso una nueva sutura venosa a la vena sa-
fena magna por trombosis y/o insuficiencia del sistema
venoso tibial posterior. Ademads, en este caso, s6lo tenfa-
mos 1 vena en el pediculo toracodorsal, por lo que no pu-
dimos hacer 2 anastomosis venosas como si hicimos en
los casos de los colgajos tipo ALT.

Tal como defini6 Hallock, un colgajo quimérico se
compone de multiples colgajos, cada uno de los cuales
tiene un suministro vascular independiente, pero cuyos
pediculos estdn todos unidos por un vaso comtn. Segtin
el tipo de vascularizacidn, estos colgajos se pueden divi-
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dir en 2 categorias principales: intrinsecos o fabrica-
dos.?” Los colgajos quiméricos intrinsecos mantienen un
patrén circulatorio natural y son, probablemente, la forma
mads frecuentemente usada de colgajos quiméricos. Los
colgajos quiméricos fabricados tienen algunas desventa-
jas debido a que se aumenta en ellos el nimero de mi-
croanastomosis, se incrementa el tamafo de la herida en
las zonas donantes, y la obtencion de colgajos en varias
zonas diferentes es técnicamente mds complicada. Por lo
tanto, la eleccién de la opcidn quimérica fabricada siem-
pre debe hacerse con prudencia. Sin embargo, si los de-
fectos implican miltiples regiones o se requiere la uti-
lizacién de diferentes tejidos como hueso, musculo, etc.,
de forma simultdnea, los colgajos quiméricos fabricados
pueden ser una alternativa a tener en cuenta.

La eleccién entre un colgajo quimérico de la region del
dorsal ancho o del muslo dependera del tamafio del defecto
y de las preferencias del cirujano. En nuestro caso 1, ba-
sado en el colgajo quimérico del sistema toracodorsal, era
necesaria una pastilla muscular grande que cubriera la gran
pérdida de sustancia que presentaba este paciente (14 x 14
cm lado interno y 9 x 4 cm lado externo), por lo que fue
esta la principal razén para elegirlo a pesar de la potencial
secuela en el movimiento del miembro superior, asumible
por los beneficios esperados al tratar de manera efectiva
este grave y extenso defecto bimaleolar que en otras cir-
cunstancias hubiera supuesto la amputacion del pie. En
cuanto a los casos 2 y 3, elegimos los colgajos quiméricos
tipo ALT ya que los defectos eran de menor tamafio. Las
principales desventajas de utilizar el muslo como zona do-
nante, como son las secuelas estéticas y la limitacion para
la flexo-extension de la rodilla, no superaban los beneficios
obtenidos. La eleccion de utilizar 2 pastillas fasciocuténeas,
o 1 pastilla fasciocutdnea y otra muscular, dependi6 de la
existencia o no de 2 perforantes adecuadas para irrigar de
forma segura las 2 pastillas fasciocutaneas, ya que siendo
asi preferimos esta opcion a la de utilizar pastillas muscu-
lares por la posible secuela en la extensién del miembro in-
ferior, si bien en el caso 2, el paciente no tuvo ninguna
repercusion de este tipo.

Conclusiones

Este articulo aborda de manera monogréfica el trata-
miento microquirtrgico de las pérdidas de sustancia en la
regién bimaleolar utilizando un tnico colgajo quimérico
para cubrir 2 defectos separados en el tobillo y supone
un aporte de interés dada la escasa bibliografia al res-
pecto. La especial forma tridimensional de la regién bi-
maleolar precisa de cierta libertad de movimiento a la
hora de colocar las paletas para la cobertura, caracteris-
tica ofrecida por los colgajos quiméricos intrinsecos que
describimos y con los cuales se alcanzé una cobertura de
calidad y duradera en los 3 casos presentados, sin tlceras
recurrentes durante el seguimiento, y con resultados fun-
cionales y estéticos satisfactorios.
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La estrategia que aportamos es una buena opcion re-
constructiva para el tratamiento de grandes defectos bi-
maleolares con exposicion ésea. Sin una cobertura con
tejidos blandos de calidad y estable no se consigue la con-
solidacidn de las fracturas, lo que supone para el paciente
la imposibilidad de deambular sin ayuda e incluso de lle-
gar a la amputacion el pie. Por ello es tan importante la
creacion de unidades de Cirugia Pldstica y Reconstruc-
tiva que ofrezcan técnicas de Microcirugia como las pre-
sentadas, y que a la vez se acorten los tiempos de
remision de los pacientes a ellas para su tratamiento ra-
pido. Esto supondrd una recuperacion mds rdpida, un
mejor control de las posibles infecciones y un ahorro para
el sistema sanitario. Consideramos por tanto que este ma-
nejo ortopldstico necesita una colaboracion estrecha entre
los diferentes servicios, incluso con la formacion de uni-
dades interdisciplinares.
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Comentario al articulo “Reconstruccion de defectos himaleolares complejos con colyajos

quiméricos microguinirgicos en doble isla”

Dr. Mauricio Mendieta Espinosa

Cirujano Plastico Reconstructivo, Director Médico Centro de Cirugia Plastica Reconstructiva Hospital Vivian Pellas,

Managua, Nicaragua.
Vocal Capitulo Microcirugia FILACP 2016-2018.

A diferencia de otras areas anatomicas, las caracteristi-
cas inherentes a la extremidad inferior como la poca movi-
lidad de tejidos, prominencias dseas, didmetro cefalocaudal
de mayor a menor, carga de peso, biomecdnica y factores
como la enfermedad vascular periférica y trauma sobre los
ejes vasculares mayores o sobre las perforantes, pueden tor-
nar un simple defecto en un reto reconstructivo mayor.

Los autores presentan casos con trauma de la extremidad
inferior a nivel del tobillo con exposicién dsea, en donde
los colgajos de eleccion son los microquirdrgicos enfoca-
dos a obtener no solo el mejor resultado funcional posible,
sino también un mejor resultado estético y ademds, mini-
mizando la morbilidad del sitio donador ya que para asegu-
rar una reconstruccion exitosa se debe no solo manejar la
adecuada fijacion interna y el desbridamiento como facto-
res prondsticos, sino también que el paciente se reincorpore
a su medio laboral en el menor tiempo posible, e idealmente,
sin utilizar un calzado ortopédico especial.

En la actualidad, el cirujano plastico reconstructivo tiene
un armamento mayor que hace 30 afios para la seleccién de
los colgajos a utilizar gracias a los colgajos basados en per-
forantes y a la teoria de los perforosomas,” que han expan-
dido las opciones y aplicaciones de transferencia de los
tejidos libres. Sin duda, estos colgajos nos han dado tam-
bién mds opciones en la variabilidad de disefio e inclusién
de tejidos adyacentes, simplificando la reconstruccion y dis-
minuyendo el indice de revisiones; el colgajo anterolateral
de muslo es uno de los que proporciona todas estas venta-
jas al ser disecado también con muiltiples componentes:
musculo vasto lateral o recto femoral, tensor de fascia lata,
o componente cutdneo aislado, con la intencidon de tratar de-
fectos complejos con colgajos quiméricos, con mejor disefio
tridimensional de los distintos componentes, tal y como pla-
tean los autores. Este colgajo provee un drea extensa para la
cobertura del trauma de la extremidad inferior, y un pedi-
culo largo para realizar la anastomosis lejos de la zona de le-
sién, como se muestra en los casos planteados. La expo-
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sicion dsea puede ser cubierta, y en caso de desbridamiento
del hueso, se puede incorporar un componente muscular
como el vasto lateral .?

La mayor ventaja de los colgajo quiméricos es la inde-
pendencia en la movilidad de la piel, misculo y hueso dentro
de un tejido unico vascular compuesto, facilitando una re-
construccién tridimensional en un solo tiempo quirdrgico
como requiere la zona del tobillo, en donde colgajos muy abul-
tados tienen poca capacidad de movilidad, y al tratarse de una
zona anatdmica circunferencial, existe riesgo de tener proble-
mas de circulacién por no tener una mejor axialidad de los pe-
diculos que van de los vasos receptores al colgajo principal.

Godina utilizaba un acceso posterior en la extremidad para
tener una vision general de la zona y acceso a la arteria tibial
posterior, no solo para realizar la anastomosis término-lateral.
Como mencionan los autores, estudios subsecuentes han
mostrado que las complicaciones son equivalentes entre rea-
lizar la anastomosis término-lateral o término-terminal, si son
seleccionadas adecuadamente. Sin embargo, la anastomosis
término-lateral prevalece como la de eleccion en extremida-
des con riesgo de insuficiencia vascular.?)

Felicitamos al Dr. Céspedes-Guirao y col. y les anima-
mos a seguir reportando este tipo de casos, en donde creo
que su aporte de independizar los ejes vasculares a un pe-
diculo dnico con colgajos quiméricos logra tener un mejor
resultado en la reconstruccidon bimaleolar por las caracte-
risticas Unicas de la pierna
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Respuesta al comentario del Dr. M. Mendieta

Dr. FJ. Céspedes

Agradecemos al Dr. Mauricio Mendieta la amabilidad
en sus comentarios a nuestro trabajo, sobre todo viniendo
de un profesional tan destacado cuya labor estd siendo tan
encomiable dentro del campo de la Cirugia Pldstica Re-
constructiva y la Microcirugia iberoamericanas.

Como muy bien comenta, la especial drea anatomica que
supone la regién bimaleolar implica la utilizacion de estra-
tegias reconstructivas microquirtrgicas diferentes, como las
mostradas en este articulo. Los colgajos quiméricos pro-
porcionan, ademds de multiples tipos de tejidos en un
mismo tiempo, una gran maniobrabilidad para cubrir de-
fectos en zonas con dimensiones y formas irregulares.”

Tanto los colgajos quiméricos basados en el sistema vas-
cular toracodorsal como en el sistema vascular circunflejo
femoral lateral, ofrecen unas caracteristicas ideales para ob-
tencién de colgajos quiméricos intrinsecos. Desde que
Marsh y col. describieran su disefio del colgajo quimérico
tipo ALT, @ se han sucedido interesantes ejemplos en la li-
teratura que muestran la gran versatilidad del sistema cir-
cunflejo femoral lateral para el tratamiento de defectos
complejos con colgajos quiméricos, como muy bien sefala
el Dr. Mendieta. Es por ello que, de los 3 casos detallados
en este trabajo, 2 se basaban en este sistema vascular, pre-
firiendo solo el sistema vascular toracodorsal para defectos
de un tamaiio lo suficientemente extenso, que requieren de
la gran superficie del musculo dorsal.

Estamos de acuerdo en que la utilizacién de anastomo-
sis término-laterales prevalece como eleccién en extremi-
dades con riesgo de insuficiencia vascular, pero en los 3
casos clinicos de nuestro trabajo se objetivd mediante angi-
toTAC o arteriografia la permeabilidad de los 3 troncos dis-
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tales. Nuestra particular experiencia hace que nos encon-
tremos mads seguros en la realizacion de una anastomosis
término-terminal cuando estamos ante colgajos de un ta-
mafio considerable como los presentados, que requieren un
flujo sanguineo importante para su supervivencia. Esto se
demuestra en que en ninguno de nuestros casos hemos te-
nido insuficiencia arterial o necrosis parciales. Cuando los
3 ejes distales son permeables, consideramos que el uso de
un solo eje proporciona a posteriori una irrigacion distal su-
ficiente, superando los beneficios a los riesgos. Preferimos
utilizar anastomosis término-laterales en pacientes con in-
suficiencia vascular distal demostrada por estudios de ima-
gen previos a la reconstruccién, o en colgajos con una
menor extensién y por consiguiente una menor demanda
vascular.

Es importante destacar la importancia de la creacién de
unidades de Cirugia Pléstica y Reconstructiva que imple-
menten técnicas de microcirugia, dentro de un abordaje or-
toplastico, ya que de esta manera se consigue una recu-
peracion mds rapida del paciente con un ahorro para el sis-
tema sanitario, y que este se reincorpore a sus actividades
cotidianas con las menores secuelas posibles.
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