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Abstract

El tratamiento de la extremidad inferior siempre ha sido
una dura prueba para el cirujano plastico. La situacién anatd-
mica de la tibia, desprovista de proteccién muscular en su
aspecto anterior, la hace altamente vulnerable ante cualquier
traumatismo de la extremidad. Toda lesién a este nivel exige
un tratamiento 6seo y cutdneo adecuados, que deben realizar-
se primariamente y en forma conjunta. En el presente trabajo
describimos 3 casos de pacientes con traumatismos de extre-
midad inferior, fracturas acompafiadas de pérdida de sustan-
cia, en los cuales se practicaron colgajos musculares para
reconstruir las partes afectadas. Estos colgajos, en primera
instancia se tomaron del musculo séleo, pero encontramos el
inconveniente del grosor exagerado que presentaba la cober-
tura a pesar de su atrofia posterior y del defecto estético
desagradable que quedaba en la zona donante. Por todo ello
realizamos una variante: en lugar de tomar la mitad del mus-
culo como indica la técnica convencional, tomamos solo un
cuadrante que sobrevivid a expensas de un solo pediculo vas-
cular dominante. El cuadrante restante sirvié para hacer
menos notorio el defecto de la zona donante. Los 3 casos
tuvieron éxito y los pacientes estdn muy satisfechos con los
resultados estéticos. Presentamos una alternativa quirtrgica
innovadora de Colgajo de Séleo que se puede aplicar satis-
factoriamente para la cobertura de defectos de miembro infe-
rior, al cual hemos llamado colgajo de So.

Lower limb treatment has always been a headache to the
plastic surgeon. Tibial anatomy, doesn’t has frontal muscle
protection and it’s vulnerable in any trauma. Every lesion in
the lower limb must be treated by traumatologyst and plastic
surgeon. In this study we present 3 patients with lower limb
trauma, fractures and soft tissue lost, treated with muscle flap
to cover affected parts. First, we took the flaps from soleous
muscle, but we had problems with flap thickness and with the
disgusting defect crated in the donor site. So we have created
a variety: instead of taking half of the muscle, we took just a
quarter, which survived with only one dominant vessel. The
other quarter improved de defect in the donor site. The 3
patients were successful and they are happy with the results.
We present an innovative surgical variant in muscle Soleous
flap that can be useful in lower limb reconstruction, and that
we have denominated So flap.
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Introduccion

El tratamiento de las fracturas expuestas en el ter-
cio distal de los miembros inferiores siempre ha sido
un reto tanto para el traumatélogo como para el ciru-
jano pléstico, pues las deficiencias circulatorias mds
el trauma agregado en algunos casos o el componen-
te metabdlico en otros y la escasa cobertura de piel
que tiene la tibia en su borde anterior, hacen que las
lesiones a ese nivel sean de larga y dudosa evolucion,
mads adn cuando el tratamiento no es adecuado asegu-
rando una buena cobertura irrigada (1,2).

En el afio 1966 Ger realiza los primeros colgajos
musculares de rotacion para la cobertura de estas
lesiones. Vasconez, cirujano pléstico ecuatoriano de
amplia trayectoria a nivel mundial, investiga y realiza
en 1974 los primeros colgajos pediculados muscula-
res irrigados con su principal arteria nutricia. Maquei-
ra, en 1983, describe los colgajos musculares en isla.

Para realizar un buen tratamiento de una lesién, es
necesario establecer primero el diagndstico correcto
de la misma y para esto, debemos basarnos en la cla-
sificacion de las heridas hecha por Gustilo en 1984
(3.4). A continuacién, nuestros recursos deben ir diri-
gidos bdsicamente a restablecer la estabilidad del
esqueleto, la dinamizacion del miembro mediante la
reparacion inmediata de musculo-tendén-vaso-nervio
(5), y finalmente la reparacion de los tegumentos, ya
sea mediante injertos o colgajos segun las necesidades
del caso.

La Cirugia Pléstica ha desarrollado cada vez mds
modificaciones para combinar técnicas de manera que
el paciente se recupere tanto funcional como estética-
mente; es asi, como en ciertos casos se ha dejado de
lado el uso de los colgajos dermograsos y musculocu-
tdneos, para dar paso a la aplicacién de colgajos mus-
culares (6), que tras suftrir la atrofia correspondiente,
son injertados en torno a la tercera semana de evolu-
cién, obteniéndose resultados estéticos y funcionales
satisfactorios en comparacion con otras técnicas con-
vencionales.

Es importante mantener dos principios bdsicos en
la reconstrucciéon en Cirugia Pléstica, a saber, el des-
bridamiento agresivo profundo y temprano, que debe
establecerse en el menor tiempo posible, y del que
dependerd el segundo principio que es la reconstruc-
cién precoz de los defectos (1).

Mathes y Nahai (7) en 1982, describieron una cla-
sificacion para la reconstruccién del miembro inferior
basada exclusivamente en colgajos musculares de
acuerdo a los pediculos vasculares que estos poseen:

I. El pediculo vascular del misculo es uno solo y su
vitalidad depende de él; asi tenemos los colgajo de
gemelo, recto anterior y tensor de la fascia lata.
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II. Tienen un pediculo principal y dos pediculos
secundarios y la supervivencia del colgajo estd dada
por la unién de dos de ellos; asi tenemos los colgajo
de biceps femoral, flexor corto de los dedos, peréneo,
semitendinoso y vasto externo.

III. Tienen dos pediculos principales, pero su vita-
lidad puede depender de uno solo: es el caso del gli-
teo mayor y del serrato mayor.

IV. Tienen varios pediculos principales y su super-
vivencia depende de minimo dos de sus pediculos; es
el caso del sartorio, extensor largo de los dedos,
extensor largo del dedo gordo, flexor largo del dedo
gordo y flexor largo de los dedos.

V. Tienen un pediculo principal y varios secunda-
rios y su vitalidad puede depender del principal o de
sus secundarios, por ejemplo, los colgajos de pectoral
mayor y de dorsal ancho.

Nuestro objetivo en el presente articulo es el des-
cribir nuestra experiencia con la puesta en practica de
un colgajo muscular de séleo para la reconstruccién
del tercio distal de la pierna, pero con una variante
innovadora que posteriormente explicaremos.

Anatomia quiridrgica del misculo Séleo

El séleo es un miusculo ancho y plano que se
extiende por el dorso de la pierna, inmediatamente
por debajo del gemelo. Tiene su origen proximal en el
tercio proximal del peroné y en la linea poplitea de la
tibia y en el aspecto dorsal de ambos huesos. Distal-
mente, las fibras se retinen en un tendén ancho que
forma parte del tendon de Aquiles y termina en el cal-
céneo. Su vascularizacién es de tipo segmentario:
recibe un pediculo vascular principal proximalmente
y varios pediculos secundarios en su tercio distal, que
permiten elevar cada mitad muscular basada en el
pediculo correspondiente (8).

La arteria tibial posterior, acompafiada del nervio
tibial, sigue un trayecto descendente en la superficie
profunda del musculo séleo, y da de 3 a 5 ramas vas-
culares para la mitad muscular distal. Conservando
las dos ramas distales, que se localizan 5y 7 cm. por
encima del maléolo medial, es posible rotar la mitad
muscular distal con completa viabilidad.

La inervacion motora del séleo viene dada por
ramas del nervio tibial posterior, que entran en la
superficie muscular profunda a nivel de su tercio pro-
ximal, junto al pediculo vascular superior.

La funcién del séleo consiste, junto al gemelo, en
la flexion plantar del pie e interviene especialmente
en la marcha y en la carrera. El empleo de este mus-
culo como colgajo, con la conservacién completa de
los gemelos, no acarrea alteracién funcional impor-
tante, de modo que es un musculo utilizable como
colgajo.
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Fig. 1. Esquema del musculo soleo, en el que se aprecian los pediculos vasculares y el sitio de secciéon del musculo para su rotacion.

Material y método

Empleamos colgajos de musculo séleo con una
variante de la técnica convencional en 3 pacientes con
traumatismo de miembro inferior que presentaron
fracturas 6seas y pérdida de sustancia.

Técnica quirdrgica

La intervencion se realiz6 en todos los casos con el
paciente en dectbito ventral y bajo anestesia general.

Practicamos una incisiéon medial paralela al eje lon-
gitudinal que va desde la flexura poplitea hasta 5 cm.
por encima del talon. Dicha incisién se profundizé
con electrobisturi hasta alcanzar y abrir la fascia de
los gemelos. Los gemelos se separan para disecar en
forma roma el séleo (Fig.1).

La elevacion de la parte proximal del musculo
s6leo con separacion superficial es relativamente sen-
cilla: desde el tend6n de Aquiles se separa con bisturi
el extremo distal y se eleva en sentido proximal,
ligando los pediculos vasculares distales que vienen
de la tibial posterior. El la diseccién profunda debe-
mos ser mds cuidadosos y proteger la arteria tibial
posterior y el nervio tibial en todo su recorrido (9-10).

La elevacion de la mitad distal de este musculo se
efectda igualmente a través de un abordaje medial. La
diseccion de las caras superficial y profunda se reali-

za separandolo desde el tendon de Aquiles en idénti-
cas condiciones a las ya descritas.

Los bordes musculares se separan de la tibia y del
peroné y el cuerpo muscular se secciona en su mitad,
ya que el colgajo, en su técnica convencional, sola-
mente incluye la mitad muscular distal. Debemos
conservar por lo menos dos de los pediculos, ya sean
superiores o inferiores para la supervivencia de los
colgajos.

Nuestra variante consiste en utilizar, en vez de la
mitad superior o inferior, s6lo un cuarto del séleo, que
seglin el caso puede ser el derecho o el izquierdo,
superior o inferior, conservando sélo un pediculo vas-
cular debido al dngulo de rotacién que tuvimos que
aplicar en nuestros casos y, aunque la viabilidad de la
mitad distal segun la literatura es menor que la de la
mitad proximal, la hemos utilizado con éxito en los
casos que presentaremos.

Una vez fijado el colgajo al defecto con Vicryl ® 2-
0 mediante puntos simples, cerramos la fascia y la
piel con Ethilén ® 3-0 en puntos de colchonero hasta
llegar a 2 cm. por encima del pediculo muscular.
Cubrimos con vendajes estériles.

Durante 3 semanas revisamos la viabilidad del col-
gajo, y al finalizar la tercera semana realizamos un
injerto libre de piel sobre el colgajo , que es abierto a
los 4 dias.
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Fig. 2. Fractura de tercio medio de tibia y peroné grado Il de Gustilo. Se realizé Colgajo de So, utilizando el cuadrante superior interno del séleo,
tunelizado y fijado en la region anterior, cerrando completamente el defecto.

)

Fig. 3. Fractura de tercio inferior de tibia y peroné grado Il de Gustilo. Se realizé Colgajo de So, utilizando el cuadrante inferior interno de séleo,
tunelizado y fijado al defecto. Tres semanas después se realiz6 injerto libre de piel.
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Fig. 4. Fractura de calcaneo izquierdo, grado Ill de Gustilo. Se realizé Colgajo de So, utilizando el cuadrante inferior externo del séleo, rotado
en angulo de 180°; injerto de piel parcial a las tres semanas, e inmediatamente inicio de la rehabilitacion.

No tuvimos ningtn tipo de complicacién ni con el
colgajo ni con los injertos. El tiempo de hospitaliza-
cién del paciente siempre dependi6 del tratamiento
traumatoldgico.

En cuanto al inicio de la deambulacién fue a los 12
y 15 dias en los 2 primeros casos y en el tercer caso
se inici6 al mes con la ayuda de muletas y a los 3
meses pisando firme.

Todos los casos fueron tratados simultdneamente
con el Servicio de Traumatologia.

De esta forma pudimos lograr una rehabilitacién
més rapida, porque la atrofia muscular y la granula-
cién sobre el misculo, por ser de menor tamafio, se
hace mds rdpidamente y permite al paciente deambu-
lar y calzarse mds pronto.
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Casos clinicos

Primer Caso

Var6n de 37 afios de edad que sufrié accidente de tré-
fico. Presentaba fractura de tercio medio de tibia y
peroné grado II de Gustilo. El defecto a reparar era una
pérdida de sustancia de aproximadamente 5 cm. de dié-
metro en el tercio superior de la region dntero-externa.

Para cubrir el defecto empleamos un colgajo del
cuadrante infero-interno del misculo séleo, tuneliza-
do y fijado a la region anterior, con lo que el defecto
cerré por completo. Realizamos el injerto a la tercera
semana (Fig. 2).

Segundo Caso

Varén de 40 afios de edad, que sufrié caida de moto.
Como consecuencia, presento fractura de tercio inferior
de tibia y peroné grado II de Gustilo. El defecto a repa-
rar se encontraba en tercio inferior, region dntero-exter-
na y era muy irregular. Empleamos para su cobertura
un colgajo de cuadrante infero-interno de musculo
soleo, tunelizado y fijado al defecto. A las 3 semanas se
realizé el injerto de piel (Fig. 3).

Tercer Caso

Varén de 32 afios de edad, que sufri6 accidente de
trafico. Como consecuencia presentd fractura de cal-
cédneo izquierdo grado III de Gustilo. Empleamos en
este caso un colgajo de cudrante infero-externo de
musculo séleo, rotado en dngulo de 180 grados e
injerto de piel parcial a las 3 semanas (Fig.4), momen-
to en el que ademds, el paciente comenz6 la rehabili-
tacion.

Conclusiones

Observando los resultados estéticos y funcionales
de los colgajos de musculo séleo en otros pacientes
operados con anterioridad, nos dimos cuenta de que
resultaban un poco grotescos y algo molestos para el
calzado y para los movimientos activos de los pacien-
tes; es por esto que decidimos, basandonos en los cri-
terios vasculares de los colgajos (9-10), realizar una
variante que soportara la cobertura y la funcionalidad
del miembro inferior.

Nuestra variante consiste en utilizar en vez de la
mitad superior o inferior, sélo un cuarto del misculo
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sOleo, que segtn el caso puede ser el derecho o el
izquierdo, superior o inferior, conservando sélo un
pediculo vascular debido al dngulo de rotacién que
tuvimos que aplicar, y aunque la viabilidad de la
mitad distal, segtin la literatura, es menos segura que
la de la mitad proximal, la hemos utilizado con éxito.

Al realizar esta innovaciéon hemos podido apreciar
ventajas en los resultados, como por ejemplo el menor
grosor del colgajo, sin abultamientos innecesarios que
estéticamente incomodan al paciente e impiden a
veces que se pueda calzar con normalidad.

Por otra parte la zona donante conserva mejor su
forma natural y técnicamente el procedimiento se
vuelve menos traumdtico al tener que disecar menos
tejido. Por dltimo, la recuperaciéon funcional del
miembro inferior se realiza en menor tiempo.
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Comentario al trahajo «Colgajo de So en reconstruccion de miembro inferior

Dr. Luis O. Vasconez

Profesor de Cirugia y Jefe de Cirugia Plastica. Universidad de Alabama. Birmingham, Al. (EE.UU.)

La trasposicién de musculos locales para la cobertura de pérdidas
de piel en la region de la tibia ha sido un adelanto importante. Hay
suficiente experiencia clinica para indicar que los defectos en el ter-
cio proximal de la tibia se pueden cubrir con la trasposicién del
gemelo (gastrocnemius) interno. Ocasionalmente, para defectos mas
laterales, podemos utilizar el gemelo lateral, con cuidado de no dafiar
el nervio peroneal que cruza alrededor de la cabeza del peroné.

Para defectos del tercio distal de la pierna, por lo general se acon-
seja el uso de un colgajo libre debido a que los colgajos locales tie-
nen un riesgo muy alto. Ultimamente, se ha popularizado el uso de
un colgajo fascio-cutdneo o neurocutdneo de base distal, tomado con
su piel de debajo del drea poplitea y basado en un pediculo vascular
septocutdneo mas bajo, que se localiza aproximadamente 5-6 cm por
encima del maleolo (1).

Para defectos del tercio medio, se aconseja la trasposicion del
musculo soleo.

El uso de este misculo tiene ciertas dificultades:

1. Con frecuencia estd involucrado en la fractura y en el trauma,
y su arco de rotacién es menor al expuesto en los libros. La razén es
que cuando se describié dicho arco de rotacion de los colgajos mus-
culares, se hizo en base a disecciones en cadaveres frescos. Los mus-
culos en caddver son flacidos, no se contraen, no tienen cicatrices y
por lo tanto, tienen un arco de rotacién exagerado. Es fruto de esta
observacién el nacimiento de la advertencia “Todo el colgajo sobre-
vive, excepto lo que se necesita”.

2. El misculo soleo es satisfactorio para la cobertura de defectos

pequefios (5 cm) en el tercio medio de la pierna, particularmente si
el cirujano obtiene la mayor longitud posible de musculo disecdndo-

Resnuesta al comentario del Dr. Luis 0. Vasconez
Dr. Carlos Marquez Zevallos

Los comentarios vertidos por el Dr Luis Vascénez, son suma-
mente valiosos y dan las pautas para el uso de los colgajos muscula-
res en la reconstruccién de miembro inferior de una manera didacti-
cay practica.

Mi experiencia con el injerto simultaneo en la rotacién de otros
colgajos musculares, no ha sido buena y en realidad no sé a qué atri-
buirla, pues en algunos casos el injerto se eliminé teniendo que recu-
ITir a otro tiempo quirtrgico.

Dadas estas circunstancias no he querido arriesgar y, como son

lo con bisturi de su insercién en la cara anterior del tendén de Aqui-
les. Para defectos mayores, puede fallar o tener un éxito parcial.

3. Debido a la experiencia menos que satisfactoria, y para hacer el
colgajo mds seguro, se han descrito modalidades que a veces hacen
mads dafio que beneficio. Me refiero por ejemplo al uso del hemisoleo
dividiendo una de las arterias principales de la pierna, distalmente a la
trifurcacion. Igualmente, el hemisoleo basado en los pediculos dista-
les por lo general sufre necrosis, por lo menos parcialmente, o en el
mejor de los casos produce un abultamiento excesivo.

Por las razones arriba indicadas, creo que la contribucién y modi-
ficacion de los Drs. Mdrquez et al. es efectiva, segura y util para la
cobertura de los defectos indicados.

Yo difiero con los autores en dos puntos relativamente pequefios.
Uno: yo trato de injertar con un injerto de malla al mismo tiempo de
la trasposicion del misculo. Esto evita una segunda operacion a las
tres semanas como indican los autores. Segundo; yo planeo las inci-
siones como una extension del defecto tanto proximal como distal,
que ofrece suficiente acceso al soleo, y tiene la ventaja de que per-
mite hacer la operacién con el paciente en decibito supino, lo que
evita tener que tunelizar el muisculo.

Recomiendo este articulo con la modificacién indicada por la
facilidad y seguridad de la técnica descrita. Debe ser incluida en las
opciones abiertas para el cirujano pldstico y reconstructivo.
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pacientes que por su problema traumatoldgico requieren de algiin
tiempo hospitalario, me he decidido por esperar hasta la atrofia mus-
cular y el consiguiente crecimiento del tejido de granulacién.

En cuanto al abordaje, me da una mejor visién panordmica que
beneficia mi diseccion y seccién del colgajo, ddndome una medida
exacta de lo que necesito para cubrir el defecto. Sin embargo, me
parece interesante y lo intentaré para ver qué tal va en mis manos.

Finalmente agradezco la atencién y sus comentarios.
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