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Empleo del colgajo muscular extensor
digitorum hrevis con flujo retrogrado

Use of reverse flow extensor digitorum brevis muscle
flap for distal foot defects

De Lope Falcén, C.*, Lagares Borrego, A.*, Barrera Pulido, F.J.*,

Sicilia Castro, D*, Gbmez Cia.**

Resumen

De Lope Falcén, C.

Abstract

Los colgajos en isla con vascularizacion distal vy,
entre ellos, el colgajo muscular Extensor Digitorum
Brevis, son en la actualidad una opcion excelente para
conseguir la cobertura satisfactoria de los defectos de
tejidos blandos a nivel del dorso del pie y de los
dedos. En este articulo revisamos casos publicados
por otros autores de defectos distales del pie, resuel-
tos mediante este colgajo muscular, asi como estudios
anatomicos sobre la vascularizacién del mismo y pre-
sentamos 2 casos intervenidos en nuestro Servicio en
los que obtuvimos una cobertura satisfactoria y una
pronta recuperacion, sin complicaciones vasculares,
morbilidad de la zona donante o limitacion funcional;
solo una hipoestesia persistente a nivel del dorso del

pie.

Island flaps with distal vascularization, including
Extensor Digitorum Brevis flap, are an excellent
choice for achieving satisfactory coverage of soft tis-
sues defects at the back of the feet and fingers. In this
article we review the use of this flap by other authors
in distal foot defect and the anatomical studies about
its vascularization. We report 2 cases operated on our
Department of Plastic Surgery with distal foot defects
solved with this flap. We obtained a satisfactory cove-
rage and a speedy recovery. No vascular complica-
tions, morbidity of the donor site or functional limita-
tion were noticed. The only complaint was persistent
hypoaesthesia on the back foot.
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Introduccion

Obtener una cobertura satisfactoria de los defectos
de partes blandas de la region distal del pie continda
siendo un problema dificil de resolver. En la literatu-
ra al respecto, encontramos diferentes colgajos loca-
les como son: el colgajo fileteado de un dedo del pie,
descrito por Emmett, que permite cubrir defectos dis-
tales pero presenta la desventaja del sacrificio de un
dedo; el colgajo del primer espacio intermetatarsiano
dorsal; el colgajo en isla de arteria pedia dorsal pedi-
culado distalmente, con una morbilidad importante de
la zona donante y un arco de rotacién escaso; el col-
gajo fasciograso turn-over, propuesto por Lai, que
requiere un pediculo muy largo, por lo que su uso en
el dorso del pie es limitado y los colgajos venosos o
colgajos venosos arterializados, que resultan una
opcion reconstructiva interesante, pero que desafortu-
nadamente no siempre estdn disponibles.

El colgajo del musculo Extensor Digitorum Brevis
(EDB) ha sido ampliamente usado como colgajo en
isla con flujo anter6grado, para cubrir defectos del
tercio inferior de la pierna y del tobillo, con el consi-
guiente sacrificio de uno de los ejes vasculares del pie
(1). Kurata y Soyka (2) describieron el colgajo con
flujo retrégrado para la cobertura de los defectos dis-
tales del dorso del pie; mds recientemente, se ha pre-
sentado su uso como colgajo libre, que permite el cie-
rre de pequeiios defectos yuna reconstruccion funcio-
nal de determinadas lesiones (3).

Material y método

Recuerdo anatémico

El mudsculo EDB es un miusculo corto, grueso y car-
noso situado sobre la cara dorsal del pie, debajo de los
tendones del musculo extensor largo de los dedos. Se
extiende desde el calcdneo hasta los cuatro primeros
dedos, dividiéndose en cuatro haces, de los cuales, el
mads medial se fija en la base de la primera falange del
primer dedo y el resto se unen al tendén correspon-
diente del extensor largo de los dedos. Su vasculari-
zacion estd asegurada por la arteria tarsiana lateral,
rama de division de la arteria pedia, que alcanza el
musculo por su borde medial y estd considerada como
la arteria principal del musculo (3). Como segunda
arteria se encuentra, de manera constante, la arteria
perforante peronea que se anastomosa con la tarsiana
lateral (4). Dependiendo del estudio anatémico con-
sultado, ademads existen de 1 a 3 pediculos accesorios
procedentes de la arteria pedia dorsal, generalmente
distales al origen de la arteria tarsiana lateral (1).

El musculo estd inervado por una rama del nervio
peroneo profundo que acompaia a la arteria principal.

La arteria pedia dorsal es la continuacion de la arte-
ria tibial anterior; entra en el pie bajo el retinaculum
extensor, cruza el dorso del pie hacia el primer espacio
intermetatarsiano, medialmente al muisculo EDB. En el
borde inferior del retinaculum extensor o inmediata-
mente por debajo de €l tiene su origen la arteria tarsia-
na lateral y 2 cm por debajo del mismo, da la arteria tar-
siana medial que se une con la arteria plantar medial.
La arteria pedia dorsal alcanza el primer espacio inter-
metatarsiano y da la primera arteria metatarsiana dor-
sal, que desciende y se anastomosa con el arco plantar.
Un par de venas comitantes y sus ramas proporcionan
el retorno venoso. Aunque la anatomia puede verse
modificada, las anastomosis entre el sistema vascular
dorsal y plantar son constantes (Fig. 1).

La vascularizacion del primer espacio intermetatar-
siano es variable; estidn descritos 3 tipos en relacion al
musculo interéseo (5,6):

Tipo I: La arteria es superficial al mudsculo interd-
seo (66 %).

Tipo II: La arteria estd en una situacién profunda en
el primer espacio (22 %).

Tipo III: La arteria rdpidamente se ramifica en una
rica red vascular que se comunica con el sistema plan-
tar (12 %).
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Fig. 1: Anatomia. 1: Retinaculo superior de los mlsculos extensores;
2: Retinaculo inferior de los musculos extensores; 3: Tendén del mus-
culo extensor largo del dedo gordo; 4: Extensor corto de los dedos;
5: Arteria pedia; 6: Extensor largo de los dedos; 7: Arteria tarsiana
lateral.
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Hay que tener en cuenta tres observaciones anato-
micas en lo referente a la vascularizacion del colgajo:
(6,7)

1) La existencia de una rama anastomotica cons-
tante entre las arterias tarsiana medial y plantar
medial sobre el borde medial del pie, que permite el
uso del colgajo muscular EDB incluso cuando la arte-
ria pedia dorsal ha sido interrumpida distalmente. En
este caso el colgajo pasa a denominarse Colgajo mus-
cular EDB basado medialmente.

2) La existencia de comunicaciones vasculares adi-
cionales entre las arterias metatarsiana dorsal y plan-
tar del 1° espacio intermetatarsiano que se localizan
en el borde distal del 1° espacio, proporcionando un
flujo arterial retrégrado para el colgajo y permitiendo
prolongar la diseccion del pediculo distal. El arco de
rotacién aumenta considerablemente y el colgajo
EDB puede facilmente alcanzar defectos muy distales
del pie, de los dedos e incluso de la region plantar. En
este otro caso el colgajo pasa a denominarse Colgajo
muscular EDB basado muy distalmente. Para la reali-
zacion del colgajo EDB con flujo reverso basado muy
distalmente se consideran dos puntos pivotes (Fig. 2):
uno proximal a la primera articulacién tarsometatar-
siana y otro distal, a nivel del primer espacio interdi-
gital, que se puede considerar cuando la arteria meta-
tarsiana dorsal se anastomosa con el sistema arterial
plantar justo distal a la primera articulacion metatar-
sofaldngica. Si usamos este udltimo punto pivote,
hemos de confirmar la existencia de una vena comi-
tante de la primera arteria metatarsiana dorsal. El
punto pivote proximal existe en todos los casos, sin
anomalia anatémica, no asf el distal. Sin embargo, el
arco de rotacion del colgajo con punto pivote proxi-
mal es lo suficientemente grande para cubrir la mayor
parte de los defectos distales del pie, excepto para la
cobertura de defectos laterales del quinto dedo (8).

3) La existencia de una vascularizacién arterial
lateral procedente de la arteria perforante peronea que
se anastomosa con la arteria tarsiana lateral por deba-
jo del musculo y que nos permite basar el colgajo en
este pediculo sin sacrificar el eje tibial anterior (9).

Técnica quirdrgica

El paciente se coloca en decubito supino y la inter-
vencion se desarrolla bajo isquemia de la extremidad,
sin expresion, para facilitar la diseccion. Comenza-
mos una incisioén cutdnea en forma de S sobre el dorso
del pie, siguiendo el eje de la arteria pedia dorsal del
pie, desde el origen del musculo EDB hasta el primer
espacio intermetartasiano. A continuacion, reclinamos
la piel, siempre con cuidado de no lesionar las ramas
sensitivas del nervio peroneo profundo, lo que provo-
caria una hipoestesia algo molesta de la zona.

2

Fig. 2. Hay dos puntos pivotes para este colgajo en la mayoria de los
casos, pero en algunos el punto pivote distal no existe. 1: Articulacion
tarsometatarsiana; 2: Articulacion metatarsofalangica; 3: Punto pivo-
te proximal; 4: Punto pivote distal.

Retraemos los tendones de los musculos extensores
largos de los dedos medial y lateralmente para expo-
ner el muisculo EDB y su pediculo. Debemos identifi-
car la arteria pedia dorsal, la arteria tarsiana lateral, la
arteria tarsiana medial y la arteria del primer espacio
intermetatarsiano dorsal o arteria metatarsiana. Desin-
sertamos el musculo de su insercion proximal sobre el
calcdneo y ligamos la arteria pedia dorsal antes del
nacimiento del pediculo del musculo EDB.

La diseccion contintda de proximal a distal en fun-
cién del colgajo planificado y de la localizacion del
defecto a cubrir. Si el colgajo es de base medial,
retraemos medialmente el tendén del musculo exten-
sor largo del dedo gordo y exponemos los vasos tar-
sianos mediales; el pediculo se diseca hacia abajo,
tomando como referencia el musculo abductor del
dedo gordo, sobre el borde medial del pie. Este colga-
jo se vasculariza por las anastomosis existentes entre
la arteria tarsiana medial dorsal y la arteria medial
plantar. Si el colgajo es de base muy distal, debemos
ligar los vasos tarsianos mediales y el arco metatar-
siano dorsal y podemos pedicular el colgajo en los dos
puntos pivotes, proximal o distal, que hemos comen-
tado antes. Cuando queremos pedicular el colgajo en
su punto pivote mds distal, disecamos todo el pedicu-
lo metatarsiano. Cuando la vascularizacion de este
primer espacio es de tipo I, junto al pediculo vascular
debemos incluir la fascia del muisculo interéseo dor-
sal; si es de tipo II, incluiremos una porcion del mus-
culo interdseo en el pediculo; y si es de tipo 111, la
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Fig. 3: Varén de 23 afios con pérdida de sustancia en dorso de pie
izquierdo secundaria a sepsis por E. Coli.

Fig. 4: Colgajo muscular EDB con flujo retrégrado basado en la pri-
mera arteria metatarsiana dorsal.

Fig. 5: Colgajo en posicion.

Fig. 6: Resultado postoperatorio a los 6 meses.

diseccion debe ser igual a la del tipo II (6,7). No debe-
mos olvidar confirmar la existencia de una vena
comitante de la primera arteria metatarsiana dorsal.

En nuestra experiencia, una de las cuestiones mas
importantes es la localizacion de la incisién cutdnea.
Debemos realizarla lateral a la arteria pedia, para ase-
gurar que la vascularizacién cutdnea de la region
medial del pie se conserve por ramas de la arteria
peronea, de lo contrario corremos serio riesgo de
Necrosis.

Casos clinicos

Caso 1: Colgajo muscular de EDB basado distal-
mente con punto pivote proximal

Var6n de 23 afios de edad diagnosticado de leucemia
linfoblastica aguda (subtipo L1FAB) y en tratamiento
con quimioterapia. Presenta pérdida de sustancia en el
dorso del pie izquierdo, a nivel de 3° y 4° metatarsia-
nos, con exposicion de los tendones extensores largos
y cortos de los dedos de los pies secundaria a necrosis
cutdnea por sepsis por E. Coli. (Fig. 3).

Bajo anestesia general se procede a desbridamien-
to del defecto y cobertura mediante colgajo muscular
de EDB con flujo retrégrado basado en la 1* arteria
metatarsiana dorsal, justificado por la anastomosis
que existe entre esta arteria y el sistema plantar a
nivel de la 1* articulacion tarsometatarsiana. (Fig. 4,
5) El colgajo se recubre con un fino autoinjerto de
piel parcial (Fig. 6).

Caso 2: Colgajo muscular de EDB basado distal-
mente con punto pivote proximal

Mujer de 63 afios de edad intervenida por neuroma
de Morton en 4° dedo del pie izquierdo. Presenta pér-
dida de sustancia, de 3 meses de evolucidn, en dorso
de dicho pie, a nivel del 4° metatarsiano, con exposi-
cion del tendon extensor largo del 4° dedo, secunda-
ria a necrosis cutdnea posthematoma acontecido en el
postoperatorio inmediato. La paciente ya habia sufri-
do dos intentos fallidos de cierre por primera inten-
cién (Fig. 7).

Bajo anestesia general, se procede a Friedrich del
defecto y cierre mediante colgajo muscular de EDB con
flujo retrégrado basado en la 1* arteria metatarsiana dor-
sal, justificado por la anastomosis que existe entre esta
arteria y el sistema plantar a nivel de la 1* articulacién
tarsometatarsiana. La vascularizacion a nivel del primer
espacio intermetatarsiano es de tipo I (Fig. 8-10).

Resultados

Ambos colgajos sobrevivieron. No aparecié ningu-
na complicacién ni en los colgajos ni en las zonas
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Fig. 7: Mujer de 63 afios con pérdida de sustancia de 3 meses de evo-
lucién secundaria a necrosis cutdnea posthematoma en postopera-
torio inmediato de neuroma de Morton.

Fig. 8: Colgajo muscular EDB con flujo retrégrado basado en la pri-
mera arteria metatarsiana dorsal.

Fig. 9: Colgajo en posicion.

Fig. 10: Resultado postoperatorio a los 6 meses.

donantes. Los pacientes reiniciaron la marcha al mes
de la intervencién. La cobertura cutdnea proporciond
suficiente estabilidad. El tnico dato desfavorable a
sefalar, es la hipoestesia que suele persistir en el
dorso del pie y que puede resultar molesta para algu-
nos pacientes.

Discusion

Conseguir una cobertura satisfactoria de los defec-
tos de partes blandas de la region distal del pie conti-
nua siendo un problema dificil de resolver. A lo largo
de los afios se han descrito diversos colgajos locales
para la resolucién de este problema; entre ellos el col-
gajo pedio dorsal, un colgajo fasciocutdneo local que
requiere del sacrificio de la arteria pedia dorsal lo que
limita su uso en casos en los que ha existido un trau-
matismo previo o en los que el paciente sélo tiene un
vaso principal vascularizando el pie. Ademds este
colgajo conlleva una gran morbilidad de la zona
donante (10), dificulta la excursion tendinosa y su fia-
bilidad como colgajo de flujo reverso estd en entredi-
cho para algunos autores (11).

Otra opcidn para la resolucion de los defectos dis-
tales del pie son los colgajos libres que se utilizan
incluso en pacientes diabéticos con buenos resulta-
dos. Debido al alto riesgo quirtirgico que supone esta
intervencion, la necesidad de instrumentacién y equi-
pamiento especiales, asi como la necesidad de una
especial destreza microquirdrgica por parte del ciru-
jano, estos colgajos se reservan para la reconstruccion
de grandes defectos. Para los de tamafio mediano
optamos por colgajos locales o regionales, siempre
que se pueda. Por lo tanto, los colgajos en isla basa-
dos en vascularizacién distal son una buena opcion
para los defectos distales del pie de tamafio modera-
do y entre ellos, encontramos el colgajo muscular
Extensor Digitorum Brevis.

El colgajo muscular Extensor Digitorum Brevis es
un colgajo fiable y seguro que puede usarse de forma
pediculada o libre con minima morbilidad de la zona
donante.

Fue descrito en 1979 por McCraw (12) y al princi-
pio fue usado como colgajo de flujo proximal para la
cobertura de defectos a nivel del tobillo y tercio dis-
tal de la pierna (1). Nettelblad y Lidman estudiaron
16 pacientes con defectos del tercio distal de la pier-
na que solucionaron con colgajo EDB de los cuales
sobrevivieron 15 entre los que el problema postope-
ratorio mds comun fue la rigidez articular.

Kurata y Soyka (2) describieron el colgajo con
flujo retrégrado para la cobertura de los defectos dis-
tales del dorso del pie, presentando varias series sobre
su uso (2, 6, 8,13). Hirase y col. (8), asi como otros
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autores, han utilizado el colgajo EDB para recons-
truccién de heridas del dorso del pie y del tobillo, con
minima morbilidad de la zona donante (1,2,6,8,14).
También se tiene experiencia con el colgajo EDB en
forma libre para la reanimacion facial en casos de
parélisis y para la reconstruccion de defectos dseos y
de tejidos blandos en traumatismos de mano.

La arteria principal del mdsculo es la arteria tarsia-
na lateral (3). La arteria pedia dorsal alcanza el primer
espacio intermetatarsiano y da la primera arteria
metatarsiana dorsal que se anastomosa con el arco
plantar. La base de este colgajo muscular de flujo
reverso estd en la existencia de anastomosis entre el
sistema arterial dorsal y el plantar, por lo que debe-
mos evaluar la 1* arteria metatarsiana dorsal intraope-
ratoriamente de forma correcta, ya que en algunos
casos dicha anastomosis no existe. McCraw, Furlow y
Sakai han afirmado que estd ausente en un 15% de los
casos. Por tanto, antes de ligar los vasos dorsales pro-
ximalmente convendria clamparlos, s6lo para ver el
flujo distal del colgajo a través de la conexion con el
sistema plantar.

Massin y col. (4) describieron una vascularizacion
lateral constante del musculo. Se trata de la arteria
perforante peronea que se anastomosa con la arteria
tarsiana lateral (4). Por tanto se describe la existencia
de un arco vascular lateral del EDB integrado por la
arteria perforante peronea y la rama terminal anterior
de la arteria peronea. Este arco presenta un calibre
adecuado para servir de pediculo del EDB sin inte-
rrupcion del eje tibial anterior (4,9). Ghareeb (15) us6
este pediculo para disecar el colgajo EDB en 14
pacientes para cubrir la zona donante de un colgajo
fasciocutdneo pedio dorsal.

En los 2 casos que presentamos, pudimos realizar
el colgajo EDB de flujo reverso basado distalmente
debido a la existencia de conexion entre el sistema
arterial dorsal y el plantar. Tanto en el caso 1 como en
el caso 2 el punto pivote fue proximal, a nivel de la
articulacion tarsometatarsiana. En ninguno de los 2
casos hubo problemas de vascularizacion arterial ni
compromiso de drenaje venoso. Hay que tener en
cuenta que el punto pivote proximal existe en todos
los casos, sin anomalia anatomica, no asi el distal. Si
usamos este ultimo, hemos de confirmar la existencia
de una vena comitante de la 1* arteria metatarsiana
dorsal.

El musculo Extensor Digitorum Brevis se caracte-
riza por ser poco grueso y abultado, muy util para la
cobertura de tendones y huesos expuestos en el dorso
del pie, con un resultado estético aceptable. Recibe su
inervacion motora a partir de una rama nerviosa del
nervio peroneo profundo, que aborda al musculo por
su borde medial; tiene una funcién complementaria y

sinérgica con la del extensor largo de los dedos y el
extensor largo del dedo gordo, por lo que es prescin-
dible con poca morbilidad funcional (14).

Basando la vascularizacién del colgajo a nivel dis-
tal, con flujo reverso, ganamos un drea amplia de
cobertura para la parte distal del pie y de los dedos. La
condicién indispensable para la elevacién de un col-
gajo muscular EDB de flujo distal es la existencia de
anastomosis entre el sistema arterial dorsal y el siste-
ma arterial plantar.

Es un colgajo técnicamente ficil de realizar y
puede obtenerse en tan sélo una hora.

No requiere instrumentacion, equipo especial, ni
personal capacitado, por lo que puede ser realizado en
la mayoria de los centros quirtdrgicos que no disponen
de los costosos equipos y del personal necesarios para
realizar y supervisar los colgajos libres. Como se trata
de un colgajo muscular y no musculocutdneo, la mor-
bilidad de la zona donante es menor, a diferencia del
colgajo fasciocutdneo pedio dorsal (10).

Por lo tanto, el colgajo muscular EDB es una buena
opcion en pacientes con defectos de tobillo y pie que
desean una pronta recuperacion. En nuestros 2 casos,
los pacientes reiniciaron la marcha en torno al mes de
la intervencion y no presentaron limitacion alguna en
la extension de los dedos.

Entre sus desventajas, estd la necesidad de colocar
un injerto de piel sobre el colgajo muscular y la alte-
racion sensorial en el primer espacio interdigital: la
queja principal de nuestros 2 pacientes fue la persis-
tencia de hipoestesia en el dorso del pie. Ademds no
puede realizarse en pacientes con enfermedad vascu-
lar periférica o compromiso de circulaciéon en las
extremidades. En estos casos el colgajo es poco fiable
y presenta una mayor morbilidad de la zona donante.

Conclusiones

El musculo EDB es un musculo de contorno fino y
tamafio suficiente para proporcionar resultados estéti-
cos adecuados en las pérdidas de sustancia del pie de
pequefia y mediana dimension. Su pediculo vascular
es largo y relativamente constante, lo que hace que su
uso sea muy fiable. Su diseccion es facil y la morbili-
dad de la zona donante minima. No produce altera-
cién funcional, pues permanece inalterado el musculo
extensor largo de los dedos. Ya sea de flujo normal o
reverso, el colgajo tiene un arco de rotacién grande
que permite la cobertura de defectos a nivel del tercio
distal de la pierna y del tobillo (a flujo anterégrado),
asi como de defectos en dorso del pie, dedos e inclu-
so en la regién plantar (a flujo retrégrado).

Como desventajas cabe sefialar, la necesidad de
cobertura complementaria con un autoinjerto de piel y



Empleo del colgajo muscular extensor digitorum brevis con flujo retrégrado para defectos distales en el pie

la alteracién de sensibilidad secundaria en el dorso del

pie.
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Comentario al trabajo «Empleo del colgajo muscular extensor digitorum hrevis con flujo

retrogrado para defectos distales en el pie

Dr. Francisco del Pinal

Cirujano Plastico. Practica privada, Mutua Montafiesa. Santander. Espafia

Los autores presentan el uso de dos colgajos de musculo pedio de
flujo retrégrado para cobertura de defectos en el antepié en 2 pacien-
tes, sin ninguna complicacion. Estoy de acuerdo con los autores en
que el colgajo pedio es un buen colgajo. No obstante, en contra de la
experiencia feliz de los autores hemos tenido problemas vasculares
mayores que han requerido cirugia “capacitada” para solventarlos
(no me parece bien considerar s6lo cirugia capacitada a la microci-
rugia, pero eso dicen ellos en el texto). He revisado para esta discu-
sién nuestra experiencia: hemos hecho 32 musculos pedios (parte
libres, parte pediculados) pero puede ser que tengamos alguno mas,
ya que no ha sido una bisqueda en profundidad, sino sélo para tener
una idea general de de qué estdbamos hablando. De todos esos sélo
recuerdo uno que se necrosara (encima pediculado!!!) en un pacien-
te con una neuropatia periférica. Esto me cogié joven y no entend{
muy bien por qué habia ocurrido si no habfamos dafiado ninguna
estructura. Con posterioridad hemos tenido 3 casos mds con proble-
mas vasculares (perfusion O al soltar el manguito con el muisculo atin
pediculado) y en todos ellos encontramos una buena arteria pedia
con una arteria tarsiana lateral reemplazada por tejido fibrético (sin
trauma previo), y con venas concomitantes sanas. Por alguna razén
que se me escapa la arteria tarsiana lateral tiene una tendencia a la
obstruccion y al endurecimiento, posiblemente por hiperplasia de la
intima como ocurre en la arteria comunicante distal en los dedos del
pie (1). Estos musculos pedios estdn irrigados en sentido lateral a
medial (desde la arcada lateral dependiente de la calcanea lateral y
de una rama externa de la plantar lateral). La tinica manera de sal-
varlos es hacer un pontaje desde la pedia a la arteria tarsiana lateral
pero ya en la rama del seno del tarso....y eso es una fiesta para un
microcirujano experto: las arterias son como papel de fumar, la inti-
ma es como baba y hay una discrepancia de calibre tremenda entre
el injerto y la receptora (Fig. 1). En otro caso reperfundimos pedicu-
lando la arteria tarsiana ldtero-distal y suturdndola a la del seno del
tarso. En el dltimo caso, al ver que el pediculo estaba fibrético, pre-
servamos la vascularizacion de la arcada lateral, y de ah{ lo rotamos
para cubrir el defecto, que afortunadamente era lateral, sin mas com-
plicaciones. En el caso de que el colgajo se haya elevado como libre
hay que anastomosar la arteria lateral en lugar de medial.

Los autores aseguran que la anatomia vascular proximal es cons-
tante. La experiencia clinica nos ha mostrado de nuevo que esto no
es asi y hemos tenido algin “problemilla”, que ha requerido cirugia
de sufrimiento para solventarlo. Cuando la arteria tibial anterior es
hipopldasica, en un 5% de los casos (2), entonces es reemplazada por
una perforante de la peronea. El recorrido de esta arteria es algo mds
lateral, y eso hace que la arteria tarsiana lateral sea menor (3), a
veces no existe, como en la Fig. 2. Aunque esta variacién no presen-
ta un problema infranqueable para el caso de un colgajo de flujo
retrogrado, salvo que el pediculo efectivo es bastante mds corto, para
todas las demds formas de utilizar este colgajo lo es, y grande.

Elevamos el colgajo siguiendo la técnica que describimos en el
2000 (3), ya que es muy rdpida y uno se asegura de que no va a dafiar
la arteria dominante del misculo. La clave es localizar la arteria tar-
siana lateral en su origen, en la vecindad de la interlinea tibio-astra-
galina (el retindculo como referencia es muy poco fiable). Diseca-
mos este pediculo lo més lateral que podemos, debajo del misculo.
Una vez aislado el pediculo, el resto de la diseccién se hace de forma
rdpida coagulando (sin miramientos) todas las ramas menores que
hay, hasta llegar a la vecindad de la arteria tarsiana lateral, donde
encontraremos una rama constante que va al seno del tarso. Sélo esta
rama plantea problemas para ligarla, ya que es corta y adherida al
periostio, y si se tracciona se puede dafar la vascularizacion del
musculo propiamente dicha. Siguiendo este método, se puede elevar
el colgajo en 15-20 minutos en un pie sano, pero en uno traumatiza-
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do, en especial si hubo un aplastamiento, la diseccién puede ser
mucho mads dificil: el pediculo estd envuelto en fibrosis, y las venas
se rasgan con facilidad y se rompen a la minima traccién. O sea, que
también puede ser un martirio la diseccion en esos casos.

Los autores no hablan del drenaje venoso, que en la variante de
colgajo que ellos presentan debe ser contra las védlvulas. En algiin
caso que he realizado de musculo pedio de flujo retrégrado (pecadi-
llos de juventud) he tenido congestién en el musculo y se ha perdido
parcialmente el injerto. Parece prudente esperar unos dias a que el
musculo se estabilice y luego poner con anestesia local el injerto...o
ponerlo en planta como una cura. Esto no debe sorprender ya que
particularmente en las venas de la pierna hay tal cantidad de valvu-
las que so6lo con pediculos muy cortos puede la sangre venosa tener
un retorno retrogrado libre de obstaculos (4).

Me da miedo, después de todo lo dicho que alguien pueda pensar
que el musculo pedio es un mal colgajo, que no lo es, lo que ocurre
es que segtin uno va empledndolo y forzando su indicacién, aparecen
los problemas que crees que a ti nunca te van a pasar...y cuando
estds inmerso en uno de ellos (ademds de acordarte de quien habia
dicho que el pedio era un colgajo fécil y seguro) si que hace falta
recurrir a todas las armas que tiene un microcirujano muy capacita-
do (aqui si estoy de acuerdo en que hay que estar capacitado) si no
quieres afiadirte otra marca negra mds en tus zuecos. El misculo
pedio estd donde mds hace falta y aunque por su tamafio s6lo puede
cubrir defectos pequeiios, no por serlo dejan de ser un gran problema
(decia mi jefe Ian Taylor que los “agujeros” no eran ni grandes ni
pequeiios, eran complejos o no). Una de las formas mds sencillas y

Respuesta al comentario del Dr. del Piiial

Dra. De Lope Falcén

En primer lugar agradecer al Dr. del Pifal sus, como siempre,
excelentes comentarios y sugerencias. Como en toda luna de miel
todo va sobre ruedas al principio y es con el paso de los afios cuan-
do hay que hacer frente a los problemas. Es obvio que su experien-
cia hace encojerse a quienes iniciamos nuestra andadura en este tipo
de intervenciones, asi que tenemos poco que decir y mucho que
aprender. Pero como cualquier cosa que comienza con ilusion, la
necesidad de comunicarlo al resto de profesionales en un intento de
ayudar a mejorar el quehacer diario es dificilmente contenible. Esta-
mos de acuerdo en opinar que el cogajo EDB es una buena opcion en
aquellos pequeilos defectos del pie y también en que debemos estar
preparados para cualquier problemilla que pueda surgir. De momen-
to, en estos dos casos presentados, todo fue sencillo y rdpido de rea-
lizar (suerte del principiante). En ninguno de los dos hubo traumatis-

menos agresiva de cubrir defectos en la region retromaleolar es la
variante que llamamos “pedio en arco” (que yo sepa no esta publica-
do). Este concepto del arco, que se puede aplicar en cualquier otro
colgajo, consiste en seccionar todas las ramas del eje arterial princi-
pal en un determinado trayecto, de tal forma que se moviliza en blo-
que hacia la direccién deseada el colgajo, su pediculo, y el eje arte-
rio-venoso principal. La longitud efectiva del pediculo del colgajo
aumenta considerablemente y con esta simple maniobra se consigue
cubrir defectos “imposibles” (Fig. 3).

En resumen, que felicito a los autores por traer el miisculo pedio
otra vez a la palestra....un buen colgajo que a veces no se tiene en
mente para solventar defectos pequefios en el pie.
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mo previo ni enfermedad vascular de base, lo que probablemente
contribuyé al éxito de sendas intervenciones. No necesitamos ningu-
na maniobra especial para mejorar la vascularizacion del colgajo ya
que fue bastante buena, sin variacién anatémica y con una arteria tar-
siana lateral perfecta. No tuvimos problemas de retorno venoso en el
postoperatorio e injertamos el colgajo en el mismo tiempo quirtirgi-
co con éxito. Sin lugar a dudas si tuviéramos un mayor nimero de
casos podriamos encontrarnos con los problemas a los que se ha ido
enfrentando en su larga trayectoria el Dr. del Pifial y de los cuales ha
ido aprendiendo y ensefiando a los demds. Y para concluir, decir, que
a pesar de los inconvenientes que puedan surgir a la hora de realizar
este colgajo, si que deberiamos tenerlo cada vez mds en cuenta, sobre
todo en estos casos donde es dificil plantear una buena cobertura,y
sobre todo estar lo suficientemente preparados para afrontarlos.
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