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Abstract

Introduccion y objetivo. El colgajo de perforante de arterial medial sural
(MSAP- medial sural artery perforator) fue descrito con un refinamiento del
colgajo gastrocnemio medial. A pesar de su reciente historia, demuestra ven-
tajas e indicaciones, principalmente en la reconstruccion de miembro inferior.

Presentamos una serie retrospectiva de pacientes con defectos de tejidos
blandos de miembro inferior reconstruidos con colgajo MSAP.

Material y método. Presentamos 10 pacientes operados entre 2013 y
2018, 6 hombres y 4 mujeres, con edades entre los 27 y los 86 afios.

La principal etiologia de los defectos fue traumatica. Los defectos locali-
zados entre el tercio distal del muslo y el tercio proximal de la pierna fueron
cubiertos con colgajos pediculados, y los defectos distales con colgajos libres.

Resultados. Las dimensiones medias de los colgajos fueron 6.35 cm de
anchura por 10.9 cm de longitude y 9.9 cm de longitude del pediculo. Todos los
colgajos menos 1 fueron elevados con una sola perforante.

Excepto 1 caso de pérdida parcial del colgajo, no hubo complicaciones a
corto plazo. Dos pacientes precisaron cobertura con injerto del area donante y
el resto fueron cerrados directamente.

El seguimiento medio fue de 22.8 meses y no hubo complicaciones en el
area donante. Obtuvimos un cierre estable y estéticamente acceptable en todos
los casos.

Conclusiones. El colgajo MSAP es un colgajo fasciocutaneo fino y ple-
gable que provee tejido similar al area del defecto con minima morbilidad del
area donante.

Sus caracteristicas menos positivas incluyen una potencialmente laboriosa
diseccion intramuscular y la posibilidad de congestion venosa ocasional. A pe-
sar de ello, los buenos resultados y la satisfaccion de los pacientes lo convierte
en una eleccion apropiada en casos seleccionados de reconstruccion del miem-
bro inferior.

Background and objective. The medial sural artery perforator (MSAP)
flap was first described as a refinement of the medial gastrocnemius flap. Des-
pite its recent history, it has already proven to have several advantages and indi-
cations, namely in lower extremity reconstruction.

The authors present a retrospective case series with lower limb soft-tissue
defects which were reconstructed with the MSAP flap.

Methods. Between 2013 and 2018, 10 patients were operated on: 6 men
and 4 women, ranging in age from 27 to 86 years.

The main etiology of the defects was traumatic injury. The defects located
between the distal third of the thigh and the proximal third of the leg were cove-
red with pediculated flaps while the distal defects were covered with free flaps.

Results. The mean flap dimensions were 6.35 cm width, 10.9 cm length,
and 9.9 cm pedicle length. All flaps except 1 were raised with a single perfo-
rator.

Apart from 1 case of partial free-flap loss, there were no short-term com-
plications. Two patients required skin grafting of the donor site while the remai-
ning were closed directly.

The mean follow-up time was 22.8 months and there were no donor site
complaints. A stable and aesthetically satisfactory coverage was obtained in all
cases.

Conclusions. The MSAP flap is a thin and pliable fasciocutaneous flap that
can provide “like-with-like” tissue with minor donor site morbidity in lower
limb reconstruction. Less positive characteristics include a potential laborious
intramuscular dissection and occasional venous congestion. Still, the good re-
sults and satisfaction of the patients make this a wise choice in selected cases.
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Introduccion

Los colgajos de perforantes son una herraienta im-
portante en las diferentes areas de la Cirugia Plastica
y la reconstruccion del miembro inferior no es una ex-
cepcion.V El colgajo de perforantes de la arteria sural
medial (medial sural artery perforator - MSAP) fue
descrito por Cavadas en 2001?®y, desde entonces, ha
demostrado su versatilidad. A pesar de que actualmente
se emplea mayoritariamente para la reconstruccion de
la cavidad oral,® se emplea con mucha frecuencia en la
cobertura de los miembros inferiores y superiores.*>
De hecho, sus caracteristicas de ser un colgajo fino y
maleable, con un pediculo largo y con baja morbilidad
en el area donante, hacen que sea una opcion adecuada
para la reconstruccion de defectos compuestos de tama-
fo medio en miembro inferior.?

La version pediculada de Wong y col. permite la co-
bertura de cerca del 15% de la superficie del miembro
inferior, sobre todo en las regiones de la rodilla y del ter-
cio proximal de la pierna.!®!"V Los mismos autores pro-
baron que este colgajo es el colgajo de perforantes mas
eficiente cuando se compara con el colgajo antero-late-
ral de muslo de flujo reverso (RF-ALT), con el colgajo
de perforantes de la arteria tibial posterior (PTAT) y con
el colgajo de perforantes de la arteria peronea (PAP).1?
En su version libre proporciona una reconstruccion con
tejido similar (/ike-with-like), duradera y sin grosor ex-
cesivo, factores importantes en la reconstruccion de los
defectos mas distales. Ademas, mantiene la zona dadora
en la misma zona antomica del defecto.®

El presente articulo describe la experiencia de los au-
tores en la reconstruccion de defectos de miembro infe-
rior de diferentes etiologias con colgajo MSAP.

Material y método

Recogemos una casuistica de 10 pacientes con defec-
tos de tejidos blandos de miembro inferior, sometidos a
reconstruccion quirargica mediante colgajo MSAP pedi-
culado o libre entre 2013 y 1018. Fueron 6 varones y 4
mujeres, con edades comprendidas entre los 27 y los 86
afios (media de 52.7 afios).

Las causas de los defectos fueron: trauma agudo por
accidente de trafico o atropello en 5 pacientes, ulcera
cronica (tras quemadura, infeccion o hematoma) en 3 pa-
cientes, y cicatriz inestable postraumatica en los otros 2.

Se empleardn 6 colgajos pediculados en los defectos
localizados entre el tercio distal del muslo y el tercio
proximal de la pierna, incluida la cara anterior de la ro-
dilla. Los 4 defectos distales, localizados en el dorso del
pie, la region del tendon de Aquiles y la zona del calca-
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neo, fueron curbiertos con colgajos libres elevados de la
pierna ipsilateral.

Técnica Quirurgica

Mediante sonda de ultrasonido doppler marcamos la
localizacion de las principales perforantes de la arteria
sural medial, siguiendo la orientacion de una linea tra-
zada desde el centro de la fosa poplitea hasta el maleo-
lo medial. Disefiamos el colgajo de acuerdo a un molde
del defecto a cubrir, posicionando la perforante elegida
en su tercio proximal para mayor longitud del pedicuo.
Realizamos un test de pellizco (pinch test) para probar la
posibilidad de cierre primario del area donante.

El paciente puede estar en dectbito dorsal, con las
piernas en posicion de rana (frogg legged), ventral o la-
teral, dependiendo de la localizacion del defecto a cu-
brir. Colocamos un manguito en la raiz del muslo, sin
exanguinacion previa del miembro, para mantener algiin
grado de relleno venoso.

Realizamos la diseccion del colgajo con vision de au-
mento. Comenzamos con la incision anterior de la paleta
cutanea hasta la profundidad de la fascual muscular, y
continuamos con la diseccion subfascial hasta visualizar
las perforantes elegidas. En ocasiones, el disefio del col-
gajo debe ser alterado si la localizacion de las perforan-
tes es diferente de la esperada.

Seguimos las perforantes hasta el origen de los va-
sos surales mediales en los vasos popliteos o hasta un
punto que permita una longitud suficiente del pediculo,
del arco de rotacion y del calibre (en el caso de los col-
gajos libres). Esto implica una diseccion intramuscular
meticulosa, evitando siempre una manipulacion exce-
siva de las perforantes y salvando los nervios motores.
En este punto, hacemos la incision del resto de la paleta
cutanea y disecamos el colgajo por su componente pos-
terior hasta su elevacion completa, teniendo siempre
en mente que las perforantes no deben estar a tension.
Desinflamos el manguito y, tras confirmar una perfu-
sion adecuada, transferimos el colgajo hacia el defecto
a cubrir.

A continuacion, en los casos de colgajo libre, reali-
zamos las anastomosis quirturgicas a los vasos. Las ve-
nas concomitantes fueron suficientes para lograr drenaje
adecuado en la serie de casos que presentamos, sin que
hubiera necesidad de emplear venas del sistema superfi-
cial.7812

Tras la hemostasia apropiada, cerramos la zona do-
nante de forma directa si es posible. Cuando el defecto
es demasiado grande (por encima de los 6 cm), es mas
seguro recurrir a un injerto de piel parcial para el cierre
de esta zona a fin de evitar en lo posible un sindrome
compartimental o una eventual dehiscencia de sutura.
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El miembro debe ser inmovilizado para prevenir el
estiramiento del pediculo con la movilidad de las articu-
laciones vecinas.

Resultados

En cuanto a las dimensiones de la paleta cutanea, la
longitud media fue de 10.9 cm (entre 9 y 16 cm) y la an-
chura media de 6.35 cm (entre 4.5 a 8 cm). La longitud
media del pediculo fue de 9.9 cm (entre 8.5 a 11 cm).
Nueve de los 10 colgajos se basaron en una Unica per-
forante; la unica excepcion se basé en 2 perforantes. En
3 de los colgajos libres, los vasos receptores fueron los
tibiales posteriores y las anatomosis término-terminales
a los vasos tibiales anteriores. La zona donante cerr6 de
forma primaria en 8 casos y los otros 2 precisaron un
injerto de piel parcial.

En cuanto a las complicaciones inmediatas, no regis-
tramos pérdidas totales de los colgajos, infecciones ni
hematomas. Contabilizamos una necrosis parcial de un
colgajo libre en un paciente fumador que precisé desbri-
damiento y plastia con injerto de piel parcial en un pro-
cedimiento secundario. No hubo necesidad de revision
quirtrgica de los restantes casos.

El tiempo medio de hospitalizacion fue de 5 dias y el
tiempo medio de seguimiento de 22.8 meses. A lo largo

Colgajo sural medial en la reconstruccion de miembro inferior

del tiempo, los colgajos mantuvieron buena calidad de
los tejidos y estética y funcionalmente estuvieron bien
adaptados, maleables, sin grosor, permitiendo la movi-
lidad articular sin restricciones y la compatibilidad con
ropa y calzado. No registramos ningun problema rele-
vante en relacion a las zonas dadora ni receptora, princi-
palmente tipo dolor o parestesias. La zona donante cica-
trizd sin complicaciones en todos los casos, dejando las
cicatrices esperadas que fueron bien aceptadas por los
pacientes (Tabla I).

Presentamos a modo de ejemplo, algunos casos clini-
cos seleccionados del grupo de estudio.

Casos clinicos

Caso 2. Varon de 27 anos que sufre accidente de moto
con resultado de fractura Gustillo IIIb de tibia y peroné
proximales, ademas de un defecto de tejidos blandos de
la cara antero-lateral de la pierna, con exposicion dsea
(Fig. 1).

En Urgencias, el equipo de Ortopedia practico des-
bridamiento y osteosintesis con fijador externo. A los 15
dias, el area de exposicion 0sea fue cubierta con un col-
gajo MSAP pediculado y el resto de las areas cruentas
fueron cubiertas con injertos de piel parcial, asi como la
zona dadora, cuyas dimensiones (7 x 10 cm) no permi-
tian el cierre primario.

Tabla I. Datos de los pacientes

Ny q q n . Longitud Cierre de q
Caso | Sexo | Edad Etiologia Localizacion del Dlmen5101}es Tipo qe Nimero de del A —— Tler.np.o de
defecto del colgajo colgajo perforantes R seguimiento
pediculo donante
Trauma — Cara anterior
1 F 35 Accidente de . 4.5x13 cm Pediculado 1 8.5 cm Primario 32 meses
. de la rodilla
trafico
Trauma — Cara antero-lateral Inierto de
2 M 27 Accidente de de 1/3 proximal 7x10 cm Pediculado 1 10 cm ) . 28 meses
. . piel parcial
trafico de pierna
Ulcera crénica Cara posterior
3 F 86 postquemadura del/3 distal de 5x9 cm Pediculado 1 11 cm Primario 28 meses
quimica muslo
Uleera crénica Cara anterior de
4 F 57 postcaida y rodilla 6x16 cm Pediculado 1 10.5 cm Primario 25 meses
hematoma
Trauma — Cara antero-lateral
5 M 43 Accidente de de 1/3 proximal 8x11 cm Pediculado 1 11 cm Primario 32 meses
trafico de pierna
Cicatriz
6 M 46 inestable Cara post'erlor 8x11 cm Libre 1 9cm Primario 28 meses
postrauma Del calcaneo
(atropello)
Trauma - Cara postero- . Injerto de
7 M 52 Accidente de - 8x10 cm Pediculado 1 10.5 cm . . 18 meses
. lateral de rodilla piel parcial
trafico (atropello)
Uleera cronica Region del tendon
8 M 56 postinfeccion de & . 7x9 cm Libre 1 10 cm Primario 19 meses
} NP de Aquiles
herida quirurgica
9 M 58 Cicatriz inestable | Cara posterior del 5x10 cm Libre 1 9.5 cm Primario 10 meses
postrauma calcaneo
Trauma —
10 F 67 Accidente de Dorso del pié 5x10 cm Libre 2 9 cm Primario 8 meses
trafico (atropello)
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Figura 1. Caso 2. A-C. Accidente de trafico que produjo fractura Gustillo lllb y defecto de tejidos blandos en la cara antero-lateral de la pierna, con exposi-
cion 6sea. A los 15 dias, reconstruccion del area de exposicion 6sea con colgajo MSAP pediculado, y de las restantes areas cruentas con injertos de piel
parcial. D-F. Resultado a los 12 meses: buena funcionalidad, sin compromiso de la flexo-extension de la rodila.

A los 12 meses de postoperatorio, y a pesar de que las
cicatrices fueron extensas, estas quedaron limatadas a la
misma pierna, lo que representa una ventaja del colgajo
MSAP en relacion a otros colgajos. El resultado funcio-
nal fue bueno, sin compromiso de la flexo-extension de
la rodilla.

Caso 4. Mujer de 57 afios que sufre caida que provo-
ca hematoma a consecuencia del cual se produce necro-
sis cutanea de la cara anterior de la rodilla izquierda que
posteriormente da origen a una Ulcera cronica (Fig. 2).
Los antecedentes de la paciente de diabetes y obesidad
posiblemente comprometieran la cicatrizacion, por lo
que la rotula quedaba recurrentemente expuesta.

Se empleo para cobertura un colgajo MSAP con pe-
diculo largo (de 10.5 cm) y con un arco de rotacion que
permitio el ajuste para cubrir el defecto de la cara ante-
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rior de la rodilla sin tension. La paleta cutanea fue de 6 x
16 cm y la zona donante cerr6 de forma primaria.

A los 6 meses el colgajo continuaba bien vasculariza-
do y resistente, sin recurrencia de la tlcera.

Caso 6. Varon de 46 afios con cicatriz inestable en
la region posterior del calcaneo izquierdo, con ulcera-
cion recurrente desde que sufrio atropello en la infancia
(Fig. 3).

Tras desbridamiento, el defecto fue cubierto con un
colgajo MSAP de 8 x 11 c¢m, elevado de la pierna ipsila-
teral y con anastomosis microquirargicas término-latera-
les a los vasos tibiales posteriores. La zona donante cerrd
de forma primaria.

El grosor y la maleabilidad del colgajo permitieron
mantener un contorno adecuado de la pierna y el pie asi
como calzar un zapato normal sin dificultad.

(HEOO)
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Figura 2. Caso 4. A.
Ulcera crénica de rodilla
con exposicion 6sea
causada por caida con
hematoma y necrosis
cutanea. B-C. Colgajo
MSAP con pediculo
largo y arco de rotacion
que posibilita la cobertu-
ra del defecto de la cara
anterior de la rodilla sin
tension. D. Resultado a
los 6 meses: el colgajo
mantiene sus calidad y
resistencia, evitando la
recurrencia de la ulcera.

Figura 3. Caso 6. A.
Cicatriz inestable en
cara posterior del cal-
caneo, con ulceracion
recurrente, tras atrope-
llo en la infancia. B-D.
Tras desbridamiento,
reconstruccion del
defecto con colgajo
MSARP libre ipsilate-
ral, con anastomosis
término-laterales

a los vasos tibiales
posteriores. E-F. La
maleabilidad del colga-
jo permitié mantener
el contorno adecua-
do de la piernay la
capacidad para calzar
un zapato normal, tal
y como se muestra en
el resultado a los 12
meses.
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Discusion

Las principales causas de pérdida de tejidos en los
miembros inferiores son el trauma (mayoritariamente
debido a accidentes de trafico), asi como las resec-
ciones tumorales y las ulceras cronicas con diversas
etiologias. Cuando los defectos son lo suficientemen-
te profundos como para exponer estructuras nobles o
material de osteostintesis / protesis, la cobertura con
injertos de piel esta contraindicada y es necesario re-
construir el defecto con colgajos que proporcionan te-
jidos mas resistentes y estables. Para lograr un buen
resultados, la eleccion del colgajo debe tener en cuenta
varios factores: tamafio, localizacion y contornos del
defecto, asi como la adaptacion de la zona donante y
su morbilidad asociada.!"?

La aparicion de los colgajos de perforantes di6 origen
a la introduccion del colgajo MSAP en el afio 2001 por
Cavadas y col.?y por Hallock" en el armamentario de
los colgajos fasciocutaneos, siendo hoy en dia usado no
solo para el miembro inferior, sino también para cabeza
y cuello y para miembro superior.“*!'¥

El colgajo MSAP es un colgajo fasciocutaneo ha-
bitualmente irrigado por perforantes musculocutdneas
procedentes del gastrocnemio medial. De acuerdo a los
estudios anatomicos de Wang y col., la vascularizacion
de la piel de la region procede de perforantes de la arteria
sural medial o de sus ramas, siendo este escenario el mas
prevalente, o de la arteria sural mediana (8.82% en su
serie de casos).® Las perforantes proximales y distales
estan, segin Wong y col. y de acuerdo a otros estudios
anatomicos,®!*19 a una distancia media de 10 a 16 cm de
la fosa poplitea. Tras diseccion muscular retrograda, se
pueden encontrar diferentes patrones de ramificacion, tal
y como describio Hallock: 30% de las perforantes se ori-
ginan del tronco principal de la arteria sural medial, 60%
de la segunda rama, y 10%, tal y como hemos citado an-
teriormente, de la arteria sural mediana.®'¥ La diseccion
es laboriosa,'® pero proporciona una longitud media de
pediculo de 10.1 cm. tal y como recoge la revision siste-
matica y metanalisis de Abdou y col. que consider6 35
estudios incluyendo 526 colgajos MSAP. Este metanali-
sis muestra también una dimension media de los colgajos
de 6 x 9.8 cm.®

En este punto, podemos entender que utilizando este
colgajo evitamos el sacrificio no solo de una arteria ma-
yor de la pierna, sino también del gastrocnemio medial,
que es clasicamente usado como colgajo muscular para
la cobertura de defectos locales.”” Funcionalmente, esto
solo es significativo en tareas mas exigentes, como la
marcha rapida o la subida de escalones. Al optar por un
colgajo de perforantes se evita también el grosor excesi-
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vo inherente al colgajo de gemelo medial.® El pediculo
largo del colgajo MSAP proporciona un buen arco de ro-
tacion en los casos de colgajo en isla y, en los casos de
colgajo libre, permite la anastomosis a zonas distales a
la de mayor lesion traumatica.®”? Ademas, el calibre de
2 mm de la arteria y de 4 mm de las venas concomitan-
tes, es habitualmente suficiente para realizar anastomosis
técnicamente lineales.”-'

El colgajo MSAP es fino y maleable, lo que facilita su
adaptacion a los contornos de la zona receptora evitan-
do el grosor excesivo y la limitacion de la excursion de
las articulaciones y del uso de calzado.”-'V En la recons-
truccion de miembro inferior proporciona tejido similar
(like-with-like),> caracteristicas por lo que también se
hizo popular para la reconstruccion de cabeza y cuello
suplantando, para algunos autores, al colgajo antebra-
quial radial por la menor morbilidad del area donante, y
al colgajo ALT por su menor grosor.“!> También estan
descritos colgajos quiméricos con musculo, tendon, ner-
vio sural medial y vena safena menor.!7-!8)

Por otro lado, el colgajo MSAP también presenta al-
gunas desventajas. La diseccion de las perforantes es un
desafio y requiere una técnica microquirirgica avanza-
da; su manipulacion excesiva y el consecuente vasoes-
pasmo deben ser evitados al maximo, dado que pueden
conducir a déficits de perfusion con pérdida parcial o to-
tal del colgajo.*”” Una de las mayores preocupaciones
con este colgajo es la cicatriz de la zona donante.”*!5 A
pesar de que la mayor parte de las veces permite el cierre
directo con resultado de una cicatriz lineal, su localiza-
cion puede presentar un problema estético para algunos
pacientes, principalente para las mujeres. En el caso de
que fuera necesario usar un injerto de piel parcial, la ci-
catriz pude ser atin menos atractiva.”-¥ A pesar de ello, el
metanalisis de Abdou y col. recoge menos de un 1.9% de
complicaciones de la zona donante, con una OR de 5.3
si la zona donante de un colgajo de una anchura superior
a 5.75 cm se cierra de forma primaria. La tasa global de
complicaciones es del 14.03%, mientras que en nuestro
trabajo, donde hubo 1 entre 10 casos (10%), puede con-
siderarse aceptable.®

Conclusiones

El colgajo MSAP es versatil y apropiado para la co-
bertura de defectos de tamafio medio en miembro infe-
rior. Pediculado o libre, tiene como ventaja, en compara-
cion a otros colgajos, el mantener la zona donante en la
misma region anatomica que la receptora, minimizando
el impacto de la cicatriz resultante. Ademas, también se
ha usado ampliamente en la reconstruccion de otras zo-
nas anatomicas con buenos resultados.
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Comentario al articulo “Colyajo sural medial en la reconstruccion de miembro inferior’

Bruno DAGNINO URRUTIA
Cirujano Plastico

Vocal del Capitulo de Cirugia Oncolégica de la FILACP 2020-2022
Coordinador Servicio de Cirugia Plastica Universidad de los Andes, Santiago, Chile

La Dra. Gaspar nos presenta una interesante serie de 10
casos operados en 6 afos, analizados en forma retrospecti-
va, en la que analiza la cobertura de defectos de extremidad
inferior de origen preferentemente traumatico, usando el
colgajo perforante de arteria sural medial (MSAP).

Se trata de colgajos para cobertura de defectos que de-
fine como de tamafio medio, que requirieron colgajos fas-
ciocutaneos con pediculos vasculares de muy conveniente
longitud. La modalidad de irrigacion fue transferencia li-
bre microquirurgica en 4 casos y pediculada en 6, lo que
agrega especial interés a la serie ya que pone en evidencia
la versatilidad del método, a la cual hace referencia en la
introduccion.

Define el colgajo como fino y plegable, lo que parece
apropiado y bastante cercano al concepto de glabrous skin
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flaps, como lo definieron Bunke y Buntic,” salvo por la
presencia de pelos. Estas caracteristicas lo hacen especial-
mente Util en cobertura de defectos de pierna distal, tobillo
y pie, donde la plegabilidad y delgadez agregan utilidad
funcional invaluable a la reconstruccion y lo convierten en
una interesante alternativa de zona donante para este tipo
de colgajos.

Con respecto a la serie, se trata de un nlimero razonable
de casos aunque no suficiente para sacar conclusiones defi-
nitivas. Destaca adecuadamente las ventajas y desventajas
del método. A las primeras ya me he referido. Las desven-
tajas son pocas y principalmente debidas a la dificultad téc-
nica inherente a su diseccion intramuscular. En este punto,
sobre todo en cobertura de rodilla y tercio proximal de pier-
na, parece dificil competir con la tradicional y bastante mas
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facil alternativa que es el colgajo muscular pediculado de
gastrocnemio medial, que ademas puede aportar tejido para
rellenar cavidades, ofreciendo a cambio una mejor calidad
en la cobertura cutdnea y menor impacto en la zona donante
al respetar la masa muscular. En cuanto a la cobertura de
superficie de tercio distal, tobillo y pie, es sin duda compa-
rable e incluso superior otras alternativas muy usadas como
el colgajo libre anterolateral de muslo y el colgajo muscular
libre de gracilis. Ofrece también cierta versatilidad en la
posicion del paciente en la mesa operatoria, lo que puede
evitar cambios de posicion durante la cirugia y asi acortar
el tiempo operatorio.

Presenta una complicacion correspondiente a pérdida
parcial que requirid injerto, arrojando un porcentaje (aun-
que en un namero limitado de casos para tal efecto), menor
a la reportada en la literatura citada por la autora.

Aspectos mejorables de la presentacion de casos son:

- El tiempo medio de seguimiento. Parece corto para re-
construcciones de zonas con alta carga mecanica como

Carolina GASPAR

Quisiera comenzar agradeciendo al Dr. Dagnino por
su constructivo comentario, que se centra en los puntos
importantes del articulo y que contribuye a la discusion
cientifica.

Tal y como menciona el Dr. Dagnino, el colgajo MSAP
tiene varias ventajas, entre las que destaca el hecho de que
es un colgajo delgado y maleable, que se adapta bien a los
defectos del miembro inferior, con una baja morbilidad de
la zona donante. Es cierto que comparte caracteristicas con
los colgajos de piel glabra, sin embargo, permite levantar
mayor cantidad de tejido, y con un pediculo vascular mas
grande. La presencia de pelo en el colgajo MSAP es es-
pecialmente problematica en la reconstruccion intraoral,
pero también puede ser estéticamente desfavorable en la
reconstruccién de miembros inferiores. Si esta justificado,
se puede realizar una depilacion laser. Aun asi, la versati-
lidad de este colgajo ha incrementado su uso en diferentes
regiones anatomicas.

Es cierto que la diseccion intramuscular puede ser un
desafio técnico, razon por la que se destaca la importan-
cia de contar con un equipo experimentado en diseccion
de perforantes. La decision sobre qué colgajo utilizar, ya
sea comparando con otros colgajos pediculados, como el

peso o cizalla (cara posterior de calcaneo, Aquiles y

dorso del pie), donde sabemos que, a largo plazo, apa-

recen problemas de atrofia o ulceracion en un numero
considerable de casos.

-- Se echa en falta la descripcion del tiempo operatorio
(a mi juicio un importante factor a considerar al mo-
mento de comparar o elegir una técnica), asi como un
analisis o descripcion de la posible causa de necrosis
parcial en el caso complicado (isquemia, congestion
venosa, etc...).

Dicho esto, felicito a la Dra. Gaspar y su equipo por una
elegante presentacion de una técnica que puede significar
un aporte a la practica quirtirgica de muchos, entre los que
me incluyo.
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gastrocnemio medial, o con otros colgajos libres, como
el ALT, debe hacerse caso por caso. En nuestra serie, ya
fuera por la necesidad de mantener un contorno adecuado
del miembro inferior, por la ventaja de mantener intacto
el gastrocnemio, o por la de mantener la zona donante en
la misma region anatémica, consideramos que el colgajo
MSAP era una buena opcidn reconstructiva.

El tiempo de seguimiento de los pacientes en el mo-
mento de redactar el articulo no era muy largo, conside-
rando la necesidad de durabilidad de estas reconstruccio-
nes. Sin embargo, podemos afirmar que en este momento
el tiempo medio de seguimiento ya es de 55 meses y que
las reconstrucciones se mantienen estables. Hubo un caso
de necesidad de drenaje de una coleccion subcolgajo 1 afio
después de la operacion, pero sin otras complicaciones. El
caso descrito de pérdida parcial del colgajo aparentemente
sufria isquemia arterial en la region distal, y consideramos
que el hecho de que el paciente fuera fumador pudo tener
alguna contribucion.

Para finalizar, aportamos la informacion sobre la dura-
cion de las cirugias: un promedio de 3 horas para los casos
pediculados y un promedio de 6 horas para los casos mi-
croquirdirgicos.



