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Ankle’s covarage with hemisoleous retrograde flow flap.
Beyond its classical indication

Manzani-Baldi , J.R.*, Wolff, D.A.**, Soria, V.***

Resumen

Planteamos 5 casos clinicos de fractura expuesta de
tobillo con pérdida de cobertura cutdnea y una revision de
la vascularizacién del musculo séleo. Basdndonos en
conceptos anatomo — hemodindmicos, realizamos la co-
bertura de dichos defectos con un colgajo muscular de
hemiséleo a pediculo distal y flujo retrégrado. El colgajo
se llevé mds alld de su indicacién cldsica a partir de la
seleccidn de pacientes segin puntuacion en base a pato-
logia previa y edad.

En todos los casos la vitalidad del colgajo fue buena
y los resultados anatomo-funcionales obtenidos fueron
satisfactorios. La recuperacion postoperatoria fue de un
promedio de 3 semanas, mds rapida que la esperada con
otros métodos.

Manzani-Baldi, J.R.

Abstract

We expose 5 clinical cases of open fracture of ankle
with skin coverage loss and a review of soleous vascular
anatomy. Based on anatomo-hemodynamics concepts we
cover this defect with distally based hemisoleous muscle
flap. The flap was performed beyond its classical indi-
cation in patients selected according to individual score.

In all of the cases the viability of the flap was good,
and the functional and anatomic results were satisfactory.
The postoperatory recovery was in an average of 3weeks,
obtaining a quicker recovery than expected with other
methods.
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Introduccion

La cobertura de las fracturas expuestas de tobillo plan-
tea siempre un problema y un desaffo para los equipos
de Traumatologia. El problema radica en la situacién ana-
tdmica en que se encuentran la mortaja tibioperonea y el
astragalo. En el astrdgalo no existen inserciones muscu-
lares o tendinosas, lo que le da el aspecto de articulacién
“enjaulada” por los tendones que la rodean. Esto empo-
brece el aporte vascular no solo a nivel del foco de frac-
tura, sino que respecto a la cobertura de los defectos
tisulares que pueden producirse en esta zona, la region
anatémica esté alejada de los vientres musculares que po-
demos encontrar proximal o distalmente.

Hasta el advenimiento de los colgajos fasciocutaneos
y musculares, la solucién terapéutica de este tipo de le-
siones se limitaba a los mérbidos colgajos cruzados de
pierna y a los colgajos microquirtrgicos libres, técnica
no siempre disponible en todos los Servicios de Cirugia
Pléstica y Traumatologia.

A fines de los afios 60, Ralph Ger (1) describi6 los col-
gajos musculares de rotacion para la cobertura de defectos
en la pierna, fundamentando su excelente aporte vascular
con mayor efecto detersivo respecto a los colgajos cuta-
neos. Desde entonces se han utilizado diversos colgajos
musculares para cubrir pequefios defectos de tobillo en
base a pequefios musculos distales: abductor del hallux,
abductor del 5° dedo, flexor corto de los dedos, etc.

Hemos utilizado en varias oportunidades el misculo
soleo (2,3), seccionado longitudinalmente a pediculo dis-
tal retrogrado, para la cobertura de defectos medianos y
grandes de tobillo con resultados satisfactorios. En de-
fectos mayores se puede optar por la utilizacién de un
colgajo de hemitriceps (4).

La vascularizacion del colgajo de hemisdleo depende
de los vasos accesorios distales que se anastomosan a
nivel intramuscular con los vasos principales proxima-
les. Cldsicamente, este colgajo estd indicado para la co-
bertura del tercio medio e inferior de pierna (5,6). El

Tabla I.

Criterios menores
de exclusion

Criterios mayores
de exclusion

Fumadores

Miembro revascularizado

Diabéticos

Trastornos metabdlicos graves

Pacientes mayores de 60 afios

Anemia

Hipertensién-Coronariopatias

Proteinemia valores criticos

Antecedentes de varices,
flebitis 0 embolia de miembros
inferiores

Miembro afectado con
contusion y otras lesiones
vasculares graves

Hemoglobinopatia
o poliglobulia

Infeccion del drea receptora
por gérmenes anaerobios
o proteoliticos

Obesidad o poliglobulia
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objetivo de este trabajo es presentar la aplicacion del col-
gajo de hemisdleo para una cobertura mds distal a la apli-
cacion cldsica en pacientes seleccionados seglin una
puntuacion preoperatoria basada en la existencia de pa-
tologias previas y en la edad de los pacientes candidatos
al procedimiento quirdrgico (Tabla I).

A continuacién presentaremos las bases anatémicas
que posibilitan la viabilidad de éste colgajo.

Irrigacion del misculo séleo

El séleo [ PNA:musculus soleus | es un muisculo ancho
situado en la cara profunda de los gemelos. Se origina en
el peroné (en el cuarto superior del hueso), en la tibia (en
la linea oblicua y tercio medio del borde medial) y en el
arco fibroso que une estas inserciones, denominado arco
tendinoso del séleo (7). Los vasos popliteos y el nervio
cidtico popliteo interno (nervio tibial) pasan bajo este
arco fibroso.

Es un musculo penniforme con una aponeurosis in-
tramuscular que presta insercion a algunas fibras muscu-
lares anteriores o profundas y fibras posteriores o super-
ficiales, estas ultimas en mayor nimero. A cada lado de
esta aponeurosis la irrigacion del musculo séleo es dife-
rente.

El séleo se fusiona con los gemelos y forma la por-
cion mds profunda del tend6n de Aquiles para completar
el triceps sural.

Dentro de las variaciones en la terminacion distal de
las fibras musculares del musculo se encuentran 2 tipos:
El primero es una extension del misculo mds distal de lo
usual sobre el tend6n aquiliano. El segundo es una inser-
cién separada del séleo en la superficie superior del calcé-
neo, con un tendon separado o directamente sin el tendon.

El aporte vascular del musculo séleo es variable. El
patrén tipico consta de 2 arterias principales proximales
(superior e inferior) y multiples arterias accesorias.

Es un musculo tipo II de la clasificaciéon de Mathes
Nabhai (8).

— Laarteria principal superior se origina tanto desde
el sector distal de la arteria poplitea o del tronco
tibio-peroneo, algo distal al arco del séleo. Va
acompafiada del nervio tibial anterior del séleo,
tiene un trayecto lateral y después de un recorrido
de 4 a 5 cm penetra en la superficie profunda del
musculo. Luego desciende dentro del musculo pro-
ximo a su superficie anterior mas que posterior. Su
territorio principal son las fibras musculares pro-
fundas a la aponeurosis intramuscular.

— Laarteria principal inferior, habitualmente se ori-
gina de la arteria peronea (65%), del tronco tibio
peroneo (15%) o de la arteria tibial posterior
(20%) (9) y pasa por detrds del nervio tibial. En
el 1/3 proximal penetra en el misculo, atraviesa
la aponeurosis intramuscular e irriga principal-
mente las fibras superficiales a la aponeurosis in-
tramuscular.
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Existen numerosas arterias accesorias: — La arteria poplitea brinda pequefios ramos al
— La arteria sural lateral, habitualmente da un ramo musculo; la mas importante irriga la porcién cen-
colateral que pasa por detrds del muisculo plantar tral superior, cerca de su insercion.
delgado y acompafia al nervio posterior del séleo. Estas arterias accesorias proximales son inconstantes;
Esta arteria penetra en el s6leo por su superficie, en contraste, los ramos accesorios que provienen de las ar-
algo distal al arco del séleo. terias tibial posterior y peronea son mds constantes. La

mayor concentracion de arterias accesorias se encuentra
entre los 6 a 12 cm proximales a la linea intermaleolar (10).

En el 1/3 medio de la pierna existe una arteria cons-
tante que puede originarse tanto de la arteria tibial poste-
rior como de la arteria peronea (11).

En su trayecto, la arteria tibial posterior da 3 a 5 ramas cola-
terales en el 1/3 distal que irrigan el sector medial. Las 2 tltimas
se encuentran a 5 y 7 cm por encima del maléolo medial (12).

La arteria peronea, en el 1/3 distal, brinda 2 a 3 ramos
con calibre algo mayor que el de los ramos de la arteria
tibial posterior. Esto lo hemos podido comprobar en nues-
tras disecciones anatémicas de caddveres mediante re-
plecién vascular con latex (Fig 1 y 2). Estos ramos
peroneos irrigan el sector lateral del musculo (13).

Tabla Il.

Clase I Sin criterios de exclusion

Clase II | Un criterio de exclusién menor

Dos o mas criterios de exclusiéon menores

Clase I1I e -
o un criterio de exclusién mayor

Los pacientes de clase | son todos candidatos de buen prondstico con injerto in-
mediato.

Los de clase Il presentan mayor probabilidad de sufrimiento del colgajo y se es-
pera a la evolucion del mismo para luego, seguramente, realizar una limpieza o
necropsia superficial e injerto de piel diferido.

Fig. 2. Pediculo accesorio distal. Quedan excluidos de este tipo de procedimiento todos los pacientes de la clase Ill.
Tabla Ill.

Nimero de caso 1 2 3 4 5

Edad (afios) 22 25 30 46 64

Sexo M M M M D

Mecanismo lesional Acc Moto Acc Moto Acc Moto Acc Moto Peatén embestido por auto

Fractura (Gustilo) GIII GIII GIII GIII GIII

Afectacién tendinosa Si Si Si Si Si

Dimension del defecto (cm) 15x8 4x6 12x6 8x9 10x6

Tipo de colgajo HS + Inj. P.inm. | HS + Inj. P. inm. HS + Inj. P. inm. HS + Inj. P. inm. HS + Inj.P dif

Tiempo entre

. . s 5 dias 7 dias 8 dias 7 dias 9 dias
osteosintesis y cirugia

Pérdida parcial Pérdida parcial

Complicaciones injerto de piel no no no injerto de piel
’(I‘diie;;l)po de hospitalizacion 2 23 18 20 30
Deambulacion (semanas) 5 4 4 4 6
Secuelas LAC que tiende al aplanamiento y alteraciones en la marcha que se corrigen en menos de 3 meses

Acc Moto: Accidente en moto. HS+ Inj.P. inm/dif: Hemisoleo mas injerto de piel inmediato/diferido. LAC: Leve abultamiento del colgajo.
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Por lo tanto, al menos el sector distal de cada hemi-
s6leo esta irrigado por colaterales de la arteria peronea
en su sector lateral y por colaterales de la arteria tibial
posterior en su sector medial.

El tendén aquiliano estd pobremente vascularizado. Su
irrigacion proviene de un ramo recurrente que se origina de
la arteria tibial posterior en el tobillo y de vasos peridsticos.

Material y Método

Utilizamos el colgajo de hemiséleo (14, 15) para la
cobertura de fracturas expuestas de tobillo seleccionando
los pacientes segtn los criterios de inclusion y exclusion
establecidos (Tabla I), tras lo cual elegimos a los pacien-
tes clase [ y II (Tabla II) para resolver su cobertura me-
diante este procedimiento quirtdrgico.

Tratamos 5 pacientes en un periodo de 4 afios
(Tabla III), 1 mujer y 4 hombres. En todos los casos se tratd
de accidentes de trnsito: auto, moto o peatén embestido.
Las edades oscilaron entre los 22 y 64 afios. Todos presen-
taban lesion de tobillo con exposicidn dsea (fracturas tipo
Il y III de la clasificacion de Gustilo y Anderson) (16) y/o
tendinosa. Tras desbridamiento precoz (necrectomia) y la-
vado con abundante suero fisiolégico (17), el equipo trau-
matoldgico aplicé en todos los casos fijadores externos y en
2 pacientes, fijadores mds clavos de Kirschner.

El tiempo transcurrido entre el procedimiento de os-
teosintesis y la cobertura con colgajo hemiséleo varid
entre 1 y 2 semanas.

El tratamiento de las heridas se realizé mediante curas
quirdrgicas con clorhexidina y suero fisiolégico y curas
oclusivas con apdsitos furacinados.

Las fracturas expuestas fueron: maleolar externa en
4 casos (casos 1,2, 3 y 4) y maleolar interna en 1 caso
(caso 5), por lo tanto realizamos 4 colgajos de hemiséleo
externo y 1 colgajo de hemiséleo medial.

Técnica quirdrgica

Antes de la cirugia realizamos un mapeo con doppler
portatil para topografiar las arterias perforantes miisculo-
cutdneas. Nos interesa particularmente una perforante que
encontramos como promedio unos 6 cm proximal al borde
superior de los maléolos. El colgajo se basa en esta per-
forante que serd el punto de rotacién del mismo como ve-
remos mas adelante, para la cobertura del defecto (Fig. 3).

Con el miembro bajo isquemia mediante colocacion
en el muslo de un manguito neumdtico, realizamos una
incision longitudinal desde el borde posterior del maleolo
interno o externo segtn el caso, hacia proximal, de apro-
ximadamente 15 a 20 cm de longitud. Abordamos el mus-
culo séleo por detrds de la logia profunda posterior de la
pierna y buscamos el plano entre el séleo y los gemelos
respetando el tendén del gastrocnemio. A continuacion
procedemos a la seccidn longitudinal del séleo con bisturi
eléctrico, ligando en forma escalonada las perforantes
musculo-cutdneas de proximal a distal (Fig. 4). Una vez

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 39 -N° 3 de 2013

individualizada la dltima perforante (Fig. 5), rotamos el
colgajo hacia el drea a cubrir en un arco de rotacién que
no supere los 135 grados. Este colgajo queda vinculado
al tendon de Aquiles; es importante que la longitud del
colgajo sea suficiente para cubrir el defecto y no llegue
con tension (Fig. 6). El drea donante cierra directamente
y dejamos un drenaje aspirativo.

En este punto, segtin el grupo en el que se encuentre
el paciente, colocamos un injerto de piel fenestrada sobre

ki

Fig. 5. Identificacion del pediculo.
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el vientre muscular (Fig. 7). En caso de no injertar de in-
mediato, realizamos una revision antes de los 7 dias de
postoperatorio y si existiese necrosis en la cara expuesta
del musculo, se procederia a realizar necrectomia tan-
gencial hasta plano sangrante y luego al injerto.

RESULTADOS
En los pacientes en los que realizamos este colgajo no
tuvimos complicaciones de tipo sufrimiento isquémico

Fig. 7. Injerto de piel parcial fenestrado.

Fig. 8. Atrofia muscular a los 6 meses de postoperatorio. El paciente puede
utilizar calzado.

muscular mayor, necrosis del injerto o infeccidon. S tuvi-
mos necrosis superficial del extremo del colgajo muscu-
lar en 1 caso (caso 5), que tras necrectomia, se injerté con
éxito.

El tiempo promedio de hospitalizacién de los pacien-
tes intervenidos fue de 3 semanas tras la cobertura.

Respecto al déficit funcional residual, dado que el
musculo pierde su inervacién, hubo atrofia muscular en
la evolucién que derivé en un aplanamiento del misculo,
por lo que los pacientes pudieron calzar su zapato sin di-
ficultad. Logramos recuperar su deambulacién habitual
normal pero identificamos un déficit para esfuerzos ma-
yores, como por ejemplo fatiga muscular al correr en los
pacientes jovenes.

El resultado estético fue aceptable (Fig. 8-10).

Discusion

La utilizacién del colgajo de hemiséleo en su version
cldsica se hace habitualmente a pediculo superior para
cubrir defectos de tercio medio y superior de la pierna, y
la version a pediculo inferior o accesorio se utiliza clasi-
camente para la cobertura de la unién entre el tercio
medio y distal.

Desde Townsend (1978) (18) esta descrita la necesi-
dad de utilizar la mitad del musculo dado que la arbori-
zacién en el interior del cuerpo muscular no es suficiente
para irrigar el misculo entero a partir de un pediculo dis-
tal accesorio.

Michel Salmon, en su libro Les Artéres des Muscles
des Membres et du Tronc (9), estudia en detalle la irriga-
cién de cada musculo. En el capitulo de discusion sobre
los patrones de anastomosis intramuscular de las arterias,
Salmon clasifica al musculo séleo y gastrocnemio como
de “irrigacion de tipo terminal”, no existiendo anasto-
mosis verdaderas o por inosculacién dentro del musculo.
Este concepto invalidaria la realizacidn de este colgajo a
pediculo distal accesorio.

De todos modos, Salmon admite la presencia de anas-
tomosis del tipo “choque vessels” o reticulares de Spal-
teholz. Estas anastomosis reticulares no son evidentes en
las disecciones anatémicas ni en los estudios angiografi-
cos de caddveres, pero estos territorios dindmicos si son
demostrables a nivel clinico como ocurre al realizar sa-
tisfactoriamente este colgajo.

Por estas razones, a pesar de ser un colgajo conside-
rado habitualmente como poco seguro para la cobertura
del tobillo, creemos que con una planificacion preopera-
toria metddica y una correcta seleccion del paciente, este
colgajo es una buena opcion para la cobertura de una re-
gién de dificil solucién como es el tobillo. Algunas con-
sideraciones técnicas a tener en cuenta, validas para otros
colgajos de similares caracteristicas son:

— Una preparacion del terreno del paciente en base a

sus patologias previas; un adecuado aporte nutri-
cional sobre todo protéico; la compensacién de la

G9¢
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diabetes; tratar la hipertension arterial; transfusio-
nes de sangre en caso de anemia; tratamiento de
hemoglobinopatias y tratamiento anticoagulante
para prevenir trombosis.

En particular, en nuestra serie de pacientes, realiza-
mos tratamiento antihipertensivo en 2 casos (casos 4
y 5), regularizacion de la glicemia con administracion de
insulina cristalina en 1 caso (caso 5), transfusion de 2 vo-
limenes de sangre en 1 caso (caso 3) y tratamiento anti-
coagulante con heparina en todos los casos, a dosis de
isocoagulabilidad

— La utilizacién de isquemia mediante manguito
neumdtico es opcional. Puede emplearse sin vaciar
el miembro previamente para identificar mejor los
vasos.

— La diseccidén del colgajo muscular comienza con
electrobisturi, pero al llegar a la zona distal donde
se encuentra el pediculo accesorio, pivote de la ro-
tacion, se continuard con bisturf frio o tijera para
evitar la lesién del mismo.

— El colgajo debe apoyarse gentilmente sobre la zona
expuesta evitando suturas a tension; asimismo evi-
taremos la tunelizacién del colgajo para evitar la
isquemia.

Fig. 9y 10. Vista frontal y medial del resultado postoperatorio a los 6 meses
del caso nimero 5.

Cirugia Plastica Ibero-latinoamericana - Vol. 39-N° 3 de 2013

Conclusiones

El colgajo de hemiséleo a flujo retrégrado comple-
menta el escaso armamento terapéutico para la dificil co-
bertura de las fracturas expuestas de tobillo. Para su éxito
requiere una metddica planificacion y seleccion del pa-
ciente. La supervivencia del colgajo se basa en conceptos
anatomo - hemodindmicos demostrables clinicamente.

Tiene como ventaja el no requerir instrumental espe-
cializado y el que su realizacién es mas rdpida que la de
los colgajos libres, no requiere inmovilizacién prolon-
gada como en los colgajos cruzados de pierna y aporta
tejido muscular ricamente irrigado con efecto detersivo
que facilita la cicatrizacion de esta region. Por perder su
inervacién proximal, vemos en la evoluciéon como se
atrofia el misculo y el paciente logra utilizar calzado. Por
otro lado, al utilizar todo el hemiséleo y no un cuarto del
mismo, logra alcanzar el tobillo sin tension ni estrangu-
lacién del pediculo.

Por estas razones, este colgajo debe ser una opcion a
considerar cuando se plantea un problema de cobertura
del tobillo en las fracturas expuestas.
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