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A sensate lateral sural artery
muscle perforator flap

Hallock, G. G.*

Resumen

Hallock, G. G.

Abstract

Laregion delapantorrillaes un potencia fuente de
colgaj os cutaneos rel ativamente finos, incluso en per-
sonas obesas. Este colgajo es una opcion a tener en
cuenta si el procedimiento reconstructivo requiere
gue €l paciente permanezca en posicion prona. Los
colgajos muscul ocutaneos de gemelo han sido consi-
derados desde hace tiempo fiables, y ahora, con los
avances en colggos de perforantes, es posible elegir
elevar un colggo de perforantes de la arteria surd
medial (PSM) o bien de la arteria sural lateral (PSL)
respetando la funcion del muasculo que en estos casos
gueda excluido del colgajo. Aungue € colgajo PSM
ha sido € méas ampliamente usado, s se demuestrala
existencia de una perforante musculocutanea del
muUsculo gastrocnemio lateral, también puede usarse
el colgajo PSL. Este Ultimo tiene la ventgja de ser un
colgajo sensitivo s seincluye el nervio cutaneo sural
lateral.

The calf region is a potential source for relatively
thin cutaneous flaps, even in obese individuals. This
can be an especialy valuable option if the defect
requires that the patient remain in a prone position.
Whereas gastrocnemius muscul ocutaneous flaps have
long been recognized to be reliable, with the advent
of the muscle perforator flap concept, now instead a
medial sural artery perforator [MSAP] or lateral sural
artery perforator [LSAP] flap can be selected with
preservation of function of the excluded muscle.
Although the MSAP flap has been most commonly
used, if an appropriate major muscul ocutaneous per-
forator of the lateral gastrocnemius muscle exists, a
LSAP flap can be used. The latter has the advantage
of being a sensate flap by inclusion of the lateral sural
cutaneous nerve.
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Introduccion

Tras la innovadora evidencia presentada por Kosi-
ma(1,2) y Allen (3,4) sobre laversatilidad y fiabilidad
de los colggjos cutaneos basados solo en perforantes
muscul ocutédneas del musculo recto abdominal o del
musculo glateo mayor, quedan por demostrar las mis-
mas caracteristicas en colgajos muscul ocutdneos de
otros territorios. El primer estudio anatémico detalla-
do sobre perforatnes del musculo gastrocnemio (5)
fue rgpidamente corroborado por Cavadas et a (6)
quien ademés incluyd la primera serie extensa de col -
gagjos basados en perforantes de la arteria sural
medial. Desde un punto de vista historico, esincreible
gue Taylor y Daniel (7) yaen el afio 1975 demostra-
ran en sus disecciones sobre cadaver que era posible
discar una perforante musculocutanea a través del
musculo gastrocnemio hasta su origen en la arteria
sural y gque esto fuera la base de un potencia nuevo
colgajo cutaneo. Pero no fue hasta dos décadas des-
pués que Montegut y Allen (8) aplicaron esta infor-
macion para presentar su primera serie clinica.

El colgajo basado en perforantes musculares de la
arteria sural media puede ser llamado colgajo MSAP
siguiendo las normas de nomenclatura canadiense (9)
0 MS Medial Gastrocnemius s se prefiere incluir
tanto el vaso de origen como el musculo intermedia-
rio como parte de la nomenclatura (10). Mientras que
mas del 90% de | os pacientes presenta una buena per-
forante de gastrocnemio medial, es frecuente la no
existencia de perforantes del gastrocnemio lateral
(6,11). Por tanto, hasta ahora solo se han utilizado col-
gajos PSM. Se han presentado bastantes variaciones
del colgajo PSM, incluyendo colgajos libres tipo qui-
mera (12), colgajos libres cruzados de piernas (13),
colgagjos locales (14) y como colgagjo fino de eleccion
cuando €l paciente deba estar en posicion prona (11).
El colgajo basado en perforantes de la arteria sura
lateral (PSL), si es técnicamente posible, puede pre-
sentar mas ventgjas en la cobertura de la cara lateral
de la rodilla como colggjo local, que ademas puede
ser sensitivo.

Anatomia quirurgica

El flujo nutriente del plexo fascia de la pantorrilla
depende tanto de perforantes cutaneas superficiales
(directas) como de perforantes muscul ocutaneas pro-
fundas (indirectas) (15). Tipicamente existe unarela-
cion inversa entre estos dos sistemas, de manera que
s el sistema superficial predomina, €l colggo inicial-
mente planeado debe ser reconvertido a un colgao
tradicional fasciocutaneo como el colgajo posterior de
pantorrilla de Walton (16,17), €l colgajo sura (18), o
el colgajo cutaneo en ida de la arteria sural lateral
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(19); o, incluso, redlizar un colggjo muscular de
gemelo en su lugar (20).

El origen de las arterias surales media y latera es,
bien directamente desde |a arteria poplitea, o bien en
ocasiones, de un tronco sural comUn; en cualquier caso,
a nivel de la articulacion de la rodilla (21,22). Las
variantes no son infrecuentes. Por jemplo, Potparic
hall6 una arteria sural medial doble en un 15% de los
cadaveres estudiados, y en ocasiones incluso més (21).
El diametro externo de cualquiera de las dos arterias
surales en su origen es aproximadamente de 3 mm, y
generamente hay 2 venas comitantes, cadaunade are-
dedor de 3.5 mm de calibre (21,22). La arteria nutrien-
te se introduce después por la superficie profunda for-
mando un hilio interfascicular con numerosas ramas
orientadas longitudinamente y que se extiende hastala
insercion de cada gemelo en e tenddn de Aquiles.
Existen comunicaciones vasculares entre la cabeza
medial y latera de modo que la supervivencia de todo
el musculo es posible incluso después de seccionar
cualquiera de los dos pedicul os vasculares (23).

La mayoria de las perforantes muscul ocutaneas se
originan en ramas muy superficiales de las arterias
surales medial o lateral, alo largo de la cara posterior
del musculo ali donde estd mas proxima a la fascia
profunda. Estas perforantes suelen agruparse en la
mitad distal del misculo y emergen cercadel rafe que
separa las dos cabezas (5,6,24). El trayecto subfascial
de las perforantes tras salir del musculo puede ser tor-
tuoso. Estas caracteristicas favorecen la obtencion de
un pediculo vascular considerablemente largo, con
unamedia de 15 cm (rango: 10-17-5 cm) (5).

El drengje venoso puede ser particularmente pro-
blemético. Las venas comitantes perforantes general -
mente discurren paralelas a la arteria a no ser que la
perforante aparezca proxima a la linea media (5). En
los estudios anatomicos, a menudo las venas perfo-
rantes acompafan a nervio cutaneo sural medial (5).
Dado que €l trayecto exacto puede no estar claro, se
recomienda preservar una vena subcutdnea en la
diseccion del colgajo ya que ésta puede resultar mas
tarde ser la Unica via de drenaje venoso.

La senshbilidad de la piel que recubre las cabezas del
muscul o gastrocnemio viene dada por las ramas del ner-
vio cutaneo femoral posterior en lazonadelafosapopli-
tea (22) y por @ nervio cutaneo surd lateral en la cara
lateral de la pantorrilla en sus dos tercios proximales, €
nervio cutaneo surd media no inerva esta area (22).

Método

El paciente se coloca en la manera mas comoda
para acceder al defecto. La posicion prona es la que
permite de una manera mas sencilla el abordge de



toda la pantorrilla (11). En posicién supina, la disec-
cion de un colgagjo PSM precisa que la cadera se
encuentre en una abduccién completay rotada exter-
namente; o en el caso de tratarse de un colgajo PSL,
en adduccion completa y rotada internamente. Una
posicion en decubito semilateral, con la cadera con-
tralateral debgjo, permitiria una visualizacion alin
mejor de la zona lateral de la pantorrilla.

Un punto de referencia importante es la rodilla ya
gue a este nivel se originan las arterias surales medial
y lateral. Excepto en casos de obesidad extrema, €l

Colgajo sensible basado en perforantes de la arteria sural lateral

Fig. 1: (A) Herida en la rodilla izquierda con reparacion tendinosa del
cuédriceps expuesta lateralmente (flecha). (B) Disefio del colgajo de
perforantes de la arteria sural lateral [la “X” marca las perforantes
identificadas mediante el Doppler audible; la linea vertical (derecha)
coincide con el defecto a nivel de la rodilla; los margenes de la cabe-
za lateral del misculo gastrocnemio también estan resaltados]. (C)
Colgajo de perforantes de la arteria sural lateral elevado [flecha
negra = rama de la arteria sural lateral ( Notese el trayecto de la
diseccion intramuscular arriba); flecha blanca = rama del nervio cuta-
neo sural lateral; p = perforante]. (D) Colgajo cicatrizado adaptado en
la cara lateral de la rodilla, con el resalte de la cicatriz de la pantorri-
lla tras el cierre primario de la zona dadora.

rafe entre la cabeza media y lateral del masculo gas-
trocnemio es fécilmente visualizado y delimita la
linea media de la pantorrilla. Hay que recordar que
generalmente la cabeza medial es més larga (5). Tam-
bién se deberia seguir €l trayecto hacia proximal de
cualquier vena subcutanea hallada.

Aunque el método de ultrasonidos Duplex color
puede ser mas sensible (25), la sonda de Doppler
audible es més practica en laidentificacion preopera-
toria de los vasos perforantes (26). La mayoria de
vasos perforantes se suelen agrupar en la mitad distal
de las cabezas del musculo gastrocnemio y a unos
pocos centimetros de la linea media (5), pero esto
puede ser bastante variable. El disefio del colgao
deberia centrarse sobre € vaso perforante de calidad
mas distal o ligeramente excéntrico para aargar €l
pediculo vascular. No se conoce e tamafio maximo
gue puede alcanzar este colgajo aungque no deberia
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diferir demasiado del colgajo fasciocutaneo conven-
cional, ya que ambos se basan en el mismo plexo fas-
cial. Segun Walton, los limites verticales de este Ulti-
mo son €l pliegue popliteo y la union entre el tercio
medio y € distal de la pantorrilla (equivalente a la
insercion en el triceps sural); y los limites transversa-
les son las lineas axiales medias lateral y media (17).
El cierre directo de la zona dadora es posible solo si
el ancho del colgagjo es menor de 7 cm.

El uso de un torniquete de isquemia sin exanguina-
cion facilita la visualizacion de todas las estructuras
vasculares. La incision deberia iniciarse por € mar-
gen posterior y/o distal del colgajo disefiado. Se debe
incidir hasta la fascia profunda y elevar e colggo
hastaidentificar y confirmar laidoneidad de la(s) per-
forante(s) propuestas para el colgajo. Si no son ade-
cuadas, e disefio del colggo se debe modificar o
incluso descartar. Si son aptas, se realiza la incision
del resto de margenes del colgajo, con especia cuida-
do en preservar cualquier vena superficial proximal
como alternativa a drengje venoso (5). Ademas, si se
desea un colgajo sensitivo, se deberian identificar y
preservar en € margen proximal las ramas cutaneas
del nervio cutdneo femoral posterior si se trata de un
colgajo de perforantes de la arteria sural medial, o del
nervio cutaneo sural lateral si setratade un colgajo de
perforantes de la arteria sural lateral.

Después, se debe completar la tediosa diseccion
intramuscular de la(s) perforante(s) (s es que hay
otras perforantes alineadas sobre la misma rama
nutriente), a traves de la cabeza del musculo gastroc-
nemio hasta alcanzar la longitud de pediculo y/o cali-
bre adecuados. Todas las ramas musculares halladas
deben ser cuidadosamente cauterizadas o hemoclipa-
das. En caso de tratarse de un colgajo local pedicula
do, ladiseccion se detiene en el momento en el que el
colgajo cubre el defecto sin tension. Antes de realizar
latrasposicion del colgajo se debe proceder a deshin-
chado del torniquete y valoracion de la perfusion del
colggo.

CASO EJEMPLO: Colgajo sensible de perfo-
rantesde la arteria sural lateral sensitivo

Varén de 20 afios que sufre accidente de trafico con
avulsion cutanea de la zona lateral de larodillay rup-
tura concomitante del tendon del cuadriceps (Figl).
Se disefia colggo de perforantes de la arteria surd
lateral de 4 x 11 cm., excéntrico con respecto a un
Unico vaso perforante musculocutaneo identificado
previamente mediante sonda Doppler. Durante la ele-
vacion del colgajo, se preserva una rama del nervio
cutaneo sural lateral que entra en el colgajo por su
margen proximal. La diseccién intramuscular de la
perforante a través de la cabeza latera del muasculo
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gastrocnemio se detiene cuando laisla cutanea alcan-
za €l defecto. Entonces, el colgagjoy su nervio cutéaneo
se trasponen a través de un tanel subcutdneo y se
adaptan a defecto de larodilla. Fue posible el cierre
primario de la zona dadora. Tras seis meses de segui-
miento, el paciente presenta una extension completa
delarodillay sensibilidad al tacto en todo el colgajo.

Discusion

El colgajo de perforantes de la arteria sural medial
o lateral es casi e colggjo cuténeo fino “ideal” inclu-
S0 en pacientes obesos. Esta especiamente indicado
para defectos en la superficie posterior del cuerpo,
especialmente si el paciente debe permanecer en posi-
cion prona (11). La posibilidad de obtener un pedicu-
lo vascular largo de un calibre considerable, permite
gue el colgajo pediculado local alcance la fosa popli-
tea, los tres cuartos proximales de la tibia e incluso
llegar tan craneal como la zona suprapatelar (6).

Desafortunadamente, |as variantes anatdmicas son
la norma en la zona de la pantorrilla. Es posible que
no se encuentren vasos perforantes muscul ocutaneos
adecuados en ninguna de las dos cabezas muscul ares,
lo cual descartaria e uso del colgajo de perforantes
(5). Siempre hay que tener un plan secundario. El dre-
naje venoso através del sistema profundo puede cons-
tituir también un problema. Seria aconsgjable incluir
una vena subcutédnea como drenaje venoso aternati-
vO. Si se necesita un injerto cutaneo para el cierre de
la zona dadora, se creard una secuela estética impor-
tante que podriaresultar inaceptable especiamente en
mujeres.

La anatomia bésica y € abordagje de las cabezas
medial o lateral del mulsculo gastrocnemio presentan
ligeras diferencias. El colgajo de perforantes de la
arteria sural medial ya ha sido ampliamente referido
en laliteratura, puesto que la presencia de vasos per-
forantes musculocutdneos en la cabeza medial del
musculo gastrocnemio esta practicamente asegurada
(5). Lo contrario se cumple en la cabeza lateral. El
caso que presentamos como gemplo, en € que se
emplean |os vasos perforantes de la arteria sural late-
ral, demuestra que este colgajo también es posible s
las circunstancias lo garantizan. Ademas, esta varia-
cion presenta la ventaja afiadida de que €l colgajo de
perforantes de la arteria sural lateral puede ser tras-
puesto con éxito como un colgajo sensitivo.

Conclusiones

Cuando se desee un colgajo cutaneo fino se deberia
considerar la opcion de realizar un colgajo de perfo-
rantes de la arteria sural medial o lateral, especial-



mente en pacientes obesos donde hay pocas opciones
mas. La ventaja del colgajo de perforantes de la arte-
riasural lateral es que puede incluir €l nervio cutaneo
sural lateral para obtener un colgajo sensitivo.
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