Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana
Cirugia Plastica ISSN: 0376-7892
Ibero-Latinoamericana ciplaslatin@gmail.com

Sociedad Espafiola de Cirugia Plastica,

Reparadora y Estética

Espafia

Graciano Balcén, R.; Wodowéz, O.; Vanerio, J. A.
El colgajo muscular de hemitriceps sural para la cobertura de grandes defectos en la pierna.
Experiencia de 9 afios
Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana, vol. 35, nim. 3, julio-septiembre, 2009, pp. 215-221
Sociedad Espafiola de Cirugia Plastica, Reparadora y Estética
Madrid, Espafa

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=365537849007

Coémo citar el articulo I &\ /"

Numero completo Sistema de Informacién Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacioén del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3655
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3655
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=365537849007
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=365537849007
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3655&numero=37849
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=365537849007
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3655
http://www.redalyc.org

BIRUGEIR PLASTIER IBERO-LATINOAMERIGARNA

Cirplast. iberolatinoam. - Vol. 35 - N° 3
Julio - Agosto - Septiembre 2009 / Pag. 215-222

I I E I I (I 9

The sural hemitriceps muscular fiap for reconstruction of
large tissue defects of the leg. A 9 year experience

Graciano Balcén, R.*, Wodow6z, O.**, Vanerio, J. A.***

Resumen

Graciano Balcon, R.

Abstract

En el Instituto Nacional de Ortopedia y Traumato-
logia de Montevideo, Uruguay, utilizamos el colgajo
muscular de hemitriceps sural para reconstruir defec-
tos de cobertura en traumatismos graves de pierna
que asientan en el tercio medio y en la unidn del ter-
cio medio con el distal. El colgajo de hemitriceps
sural permite cubrir exposiciones Gseas mas extensas
que el colgajo de hemiséleo en forma aislada, con un
menor tiempo quirdrgico y sin afectar a la potencia en
la flexién plantar. Presentamos una serie de 13 casos
clinicos de fracturas expuestas con importantes defec-
tos de cobertura cutdnea de la pierna, tratados con
colgajos de hemitriceps durante el periodo marzo de
1999 a julio de 2008. El seguimiento promedio fue de
15 meses.

The sural hemitriceps muscular flap is used in the
National Institute of Orthopedics and Traumatology
in Montevideo to reconstruct soft-tissue defects after
severe lower extremity trauma on the middle third
and the union of the middle and inferior third of the
leg. The hemitriceps sural flap can successfully cover
more extensive osseous exposure than the hemisoleus
flap alone, with less surgical time and without affec-
ting plantar flexion strength. A series of 13 cases is
presented of leg open fractures with important cuta-
neous soft-tissue defect treated with hemitriceps
flaps, operated on the period from march 1999 to july
2008. Average follow-up time was 15 months.

Palabras clave  Reconstruccién pierna, Colgajo muscu-
lar, Colgajo hemitriceps sural.

Codigo numerico 1583-158332-402123

Key words Leg reconstruction, Muscular flap, Sural
hemitriceps flag.
Numeral Code 1583-158332-402123
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Introduccion

Muchos de los traumatismos severos de los miem-
bros inferiores, en los que el mecanismo del impacto
de alta energia genera fracturas con patrones comple-
jos, contusion de las partes blandas y pérdida de la
cobertura cutdnea, requieren del uso de colgajos para
su reconstruccion. El tratamiento de las partes blandas
en un miembro con una fractura expuesta se basa en
los 3 principios clésicos de la cirugia: desbridamiento
radical de los tejidos desvitalizados, obliteracion de
los espacios muertos y cierre primario diferido.

En general, se acepta que la necrosis de piel es la
principal complicacion de las fracturas de tibia, pero
se discuten los diferentes procedimientos de cobertu-
ra con tejidos blandos en este tipo de lesiones. Las
exposiciones Oseas en la pierna suelen cubrirse con
colgajos musculares o miocutdneos de los gemelos o
del séleo (1-5).

Desde hace varios anos, en el Instituto Nacional de
Ortopedia y Traumatologia de Montevideo, Uruguay,
utilizamos el colgajo muscular de hemitriceps sural,
que al tomar en forma solidaria uno de los gemelos
con un hemisoéleo, facilita la técnica quirdrgica y per-
mite cubrir superficies 0seas expuestas mayores de 8
cm en sentido longitudinal, tanto de tibia como de
peroné. Ademds permite cubrir dreas expuestas en el
sector alto del tercio distal de la pierna. Las bases ana-
tomicas del colgajo de hemitriceps sural fueron publi-
cadas en la Revista Uruguaya de Anatomia Clinica (6).

Material y método

Entre marzo de 1999 y julio de 2008, hemos emple-
ado el colgajo de hemitriceps sural en 13 pacientes
con fracturas expuestas de pierna clasificadas segun el
criterio de Gustilo como III A o III B. (7) (Tabla I).

Anatomia quirdrgica

El triceps sural estd integrado por los gemelos y el
sOleo y forma el plano muscular mds superficial de la
logia posterior de la pierna. Sus inserciones proxima-
les estan en los céndilos femorales interno y externo,
en la cara posterior de la tibia y del peroné y terminan
en el calcdneo a través del tendon de Aquiles.

La irrigacién del gemelo proviene de un unico
pediculo principal proximal (arterias gemelares o
surales) y la del soleo, de un pediculo principal pro-
ximal (procedente de la arteria poplitea y del tronco
tibioperoneo) y varios pediculos accesorios distales
procedentes de la arteria tibial posterior para el
hemiséleo medial y de la peronea para el hemiséleo
lateral (8).

El colgajo de hemitriceps combina dos musculos
que tienen un patrén circulatorio diferente: el gemelo
integra el grupo I y el soleo (hemisdleo) el grupo 11 de
la clasificacion de Mathes y Nahai (9,10).

El eje de rotacién estd determinado por el pediculo
vascular del gemelo y por el pediculo dominante pro-
ximal del hemiséleo.

Por lo general el colgajo mas utilizado es el de
hemitriceps sural interno. Su arco de rotacion permite
cubrir pérdidas de sustancia localizadas en todo el 1/3
medio y en el sector proximal del 1/3 inferior de la
cara antero interna de la tibia (Fig. 1).

Técnica quirdrgica

Detallamos a continuacién la técnica quirdrgica
para el colgajo muscular de hemitriceps sural interno
que es el mas frecuentemente utilizado, porque la
mayoria de las exposiciones dseas se presentan a nivel
de la cara antero interna de la tibia.

Colocamos al paciente en decubito dorsal con la
cadera contralateral algo elevada y la rodilla del
miembro a operar en flexion de 90°.

Fig. 1. Diseccién anatémica en la que se muestra un colgajo de hemitriceps interno, con sus 3 componentes, rebatido sobre la tibia.
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Tabla I: Resumen de casos clinicos

Caso Edad Sexo Tipo de lesion

1 36 Masculino Fr.exp. de pierna
por impacto de alta energia

2 42 Masculino Fr.exp. de pierna por impacto
de alta energia

3 58 Masculino Fr.exp. de pierna por impacto
de alta energia

4 35 Masculino Fr.exp. de pierna por impacto
de alta energia

5 50 Masculino Fractura expuesta de tibia
por proyectil de arma de fuego.

6 37 Masculino Fr.exp. de pierna por impacto
de alta energia

7 48 Masculino Fr.exp. de pierna por impacto
de alta energia

8 23 Masculino Fr.exp. de pierna por impacto
de alta energia

9 58 Masculino Fr.exp. de pierna por impacto
de alta energia

10 39 Femenino Fr. Exp. pierna y gran
atricién de partes blandas

11 22 Masculino Fr. exp. de pierna
por impacto de alta energia

12 30 Masculino Herida por proyectil
arma de fuego.
Sind. Compartimental

13 40 Femenino Fr. Exp. pierna

por accidente de trafico

Defecto a cubrir

Placa osteosintesis expuesta

en la unién de 1/3 medio y distal tibia.

Exposicién ésea 1/3 medio
de pierna de 8cm.

Exposicién dsea 1/3 medio
de pierna de 7 cm.

Exposicién dsea 1/3 medio
de pierna 7cm.

Defecto de 10cm

Placa de osteosintesis expuesta en el

1/3 medio de pierna. Defecto de 9cm.

Fractura expuesta en la unién del
1/3 medio con distal de pierna.
Defecto de 10cm.

Observaciones

Necrosis parcial
del colgajo

Pérdida parcial del
injerto de cobertura del
colgajo

Exposicién dsea de pierna 1/3
medio de 12 cm.

Cobertura total con un
colg. hemitriceps interno
mds un colg. flexor del
hallux

Exposicién dsea de pierna 1/3
medio y distal. Defecto de 22 cm.

Exposicion ésea de pierna
1/3 medio de 17cm.

Exposicién de 8cm en unién
de 1/3 medio y distal

Cobertura con
hemitriceps externo

Exposicién de cara externa
de peroné de 20cm.

Exposicién ésea 8cm en 1/3
medio con 4 cm de pérdida
de sustancia dsea en tibia

Las incisiones posibles para abordar el triceps sural
son: una que amplia hacia proximal y distal el defec-
to original, o una incisién longitudinal a 2 cm. por
detrds del borde pdstero-interno de la tibia, que se
extiende desde el 1/3 superior de la pierna hasta 3 cm.
por encima del maléolo interno.

Se diseca por planos, seccionando la aponeurosis
superficial de la pantorrilla, conservando la vena safe-
na interna e identificamos los componentes del triceps
sural: gemelo y soleo (sector proximal) y tendon de
Aquiles hacia distal. El tendén del plantar delgado
separa el plano superficial (gemelar) del profundo
(soleo). Se identifica el plano muscular profundo de la
pierna (flexores y tibial posterior). Mediante disec-
cién roma, separamos el soleo y el tendon de Aquiles
de los musculos y tendones subyacentes. Una vez
independizado el soleo de los musculos del plano pro-
fundo, elevamos el colgajo de distal a proximal, sec-
cionando en sentido transversal el tendon de Aquiles

y quedando la mitad remanente del mismo en conti-
nuidad con el musculo. El hemitendén medial se
eleva junto con el colgajo.

Incidimos con bisturi o con tijera primero el tendén
de Aquiles, luego el soleo (por su eje longitudinal) y
por ultimo el rafe aponeurdtico que separa el gemelo
interno del externo, preservando la indemnidad del
pediculo vascular del hemiséleo y del gemelo, y pro-
cedemos a continuacion a elevar y rotar el colgajo
muscular hacia el defecto, manipuldndolo desde su
extremo distal tendinoso.

El paso del colgajo hacia el defecto se realiza a tra-
vés de un tinel subcutineo o subaponeurdtico, o
directamente desde el sitio dador al receptor del col-
gajo. Si se trata de un defecto alto en la pierna, la rota-
cion puede llegar a ser de mas de 90°.

Una vez que el hemitriceps se encuentra en posi-
cion, rellena y cubre el defecto. Fijamos el colgajo a
los margenes del defecto con puntos de nylon 3-0 que

[1¥4
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Fig. 2. Caso 8: A. Paciente de 23 afios de edad con fractura de pierna derecha Ill B de Gustilo por mecanismo de alta energia. B. Exposicion de
12 cm. a nivel del 1/3 medio de la tibia e importante pérdida de cobertura en la cara interna y externa de la pierna derecha. C. Colgajo de hemi-
triceps sural interno elevado. Se observa la continuidad del hemitriceps remanente con el tendén de Aquiles. D. Colgajo cubierto por injerto
de piel expandido. Abordaje del area dadora suturado. Drenaje aspirativo en sector posterior de la pantorrilla. E. Postoperatorio a los 60 dias.
Area receptora del colgajo cubierta y estable. F. Postoperatorio a los 7 meses.

se anudan sobre rollitos de apdsito graso. Finalmente,
procedemos a la cobertura del colgajo con injerto de
piel parcial fino-intermedio, expandido 1 a 1.5. La
oportunidad de utilizar este injerto puede ser en el
mismo acto operatorio o diferido, a los 7 dias. Colo-
camos un drenaje aspirativo que se extrae por contra-
bertura en el sector posterior de la pantorrilla.

Resultados

De los 13 casos operados en el periodo de estudio,
logramos la cobertura total de los defectos en 11 (Fig. 2-
3). En un paciente (caso 6), el colgajo sufri6 una necrosis

parcial (mitad distal) que obligd a retirar el implante
expuesto y a utilizar un colgajo fasciocutdneo regional.

En otro paciente (caso 7), el colgajo presentd una
pérdida parcial del injerto de cobertura que se solu-
ciond por medio de cicatrizacién dirigida.

Discusion

En 1976 Gustilo y Anderson y luego Byrd en 1984
y Cierny en 1985, incorporan el concepto de lesiones
por mecanismo de alta energia en los traumatismos
graves de los miembros inferiores, aplicando los prin-
cipios quirdrgicos cldsicos para su tratamiento
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Fig. 3. Caso 9: A. Paciente de 58 afios de edad con exposicidn de 22 cm. en cara antero-interna de tibia izquierda. B. Cobertura con colgajo de
hemitriceps sural interno. EI componente gemelar recubre la mitad proximal del defecto, y el hemiséleo la distal. C. El sector mas distal del
colgajo sufrio, realizandose un colgajo del flexor del hallux para cubrir la porciéon supramaleolar de la tibia. D. Postoperatorio a los 30 dias de
la Gltima intervencion. Area cruenta distal superficial sin exposicion 6sea, en tratamiento con curas locales.

(11,12).Paralelamente, la necesidad de realizar colga-
jos para cubrir el hueso expuesto iba en aumento. En
1974 Vésconez y Mc Craw publicaron series de
pacientes con exposicidon de tibia cubiertas mediante
colgajos musculares e injerto de piel, en tanto que Mc
Craw describi6 en 1977 la utilizacion del gastrocne-
mio o gemelo como colgajo musculocutineo.

Los colgajos musculares locorregionales a pedicu-
lo proximal que se realizan con mayor frecuencia y
alcanzan a cubrir estas dreas son: los de gemelo
medial o lateral para tercio proximal de pierna y los
de hemisdleo para tercio medio, sabiendo que existen
otros colgajos, como los de flexor comin de los
dedos, flexor del hallux y tibial posterior, cuyas indi-
caciones son mds precisas y limitadas (13-16). Los
colgajos de perforantes locales para la reconstruccién
de los miembros inferiores, se agregan en los tltimos
aflos como nuevas opciones para ciertos defectos
complejos en el tercio distal de la pierna (17).

Desde hace mas de una década, en el Instituto
Nacional de Ortopedia y Traumatologia de Montevi-
deo (Uruguay), Vanerio y cols. comenzaron a utilizar
el colgajo muscular de hemitriceps sural. Sus indica-
ciones son:

1. Exposiciones dseas de la pierna iguales o mayo-
res a 8cm en el eje longitudinal, tanto del lado tibial
como del peroneo, que asienten en el tercio medio y
en la unién del tercio medio con el distal.

2. Cuando el defecto de cobertura sobre el hueso o
la fractura es de menor tamafio pero se asocia una pér-
dida de sustancia cutdnea regional que hace imposible
disefiar un colgajo fasciocutdneo o musculo-cutidneo
para la reconstruccion.

3. Cuando existe pérdida de sustancia 6sea o el
patrén de fractura es multifragmentario o conminuto.

Comparado con los cldsicos colgajos musculares de
gemelo y hemisdleo, que se elevan en forma indepen-
diente, el colgajo de hemitriceps sural permite cubrir
dreas expuestas de mayores dimensiones dado que
toma en forma solidaria un gemelo y un hemisdleo.

El hemitendén de Aquiles puede desplegarse en
forma de abanico, tensarse y fijarse al lecho receptor
y a los tejidos que lo rodean sin comprometer la vita-
lidad del colgajo.

Su arco de rotacion y el volumen de su masa mus-
cular permiten la cobertura del tercio medio en senti-
do longitudinal y a nivel de la unién del tercio medio
con el tercio distal de la pierna. Ademads, el soleo se
caracteriza por presentar fibras musculares distalmen-
te en su cara ventral, lo que contribuye a la vasculari-
zacioén del lecho a cubrir.

Por formar parte del plano muscular superficial de
la logia posterior de la pierna, el triceps sural es un
musculo de fécil acceso quirdrgico. Esta caracteristi-
ca y el hecho de elevar el gemelo junto con el hemi-
sOleo correspondiente, facilita la diseccion y la tarea
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del cirujano, acortando los tiempos quirdrgicos y ase-
gurando menor morbilidad asociada a la técnica.

El pediculo principal del triceps sural es proximal,
tanto para los gemelos, como para cada hemiséleo
correspondiente, lo que permite seccionar longitudi-
nalmente el triceps sural de distal (tendon de Aquiles)
hacia proximal.

Comparado con un colgajo de hemisdleo a pedicu-
lo distal basado en los vasos accesorios (ramas seg-
mentarias de la arteria tibial posterior o de la pero-
nea), el hemitriceps aumenta la seguridad, ya que con-
serva las arterias principales proximales (18).

Conclusiones

Presentamos el colgajo de hemitriceps sural como
una opcion terapéutica para el tratamiento de los trau-
matismos graves de pierna. La serie que recopilamos
incluye fracturas expuestas Grado IIIA y III B de Gus-
tilo, que requirieron cobertura.

La rica vascularizaciéon muscular hace que sea un
colgajo seguro, lo que permite cubrir el defecto gene-
rando en el foco de fractura un microambiente que
contribuye a mejorar la vascularizacién del lecho y la
llegada de antibidticos, con lo que se acelera la con-
solidacion Osea y disminuye la posibilidad de infec-
cion local. Su amplio arco de rotacién permite al col-
gajo cubrir el sector medio de la pierna y la unién del
sector medio con el distal de la tibia.

Ademds, el hemitendén de Aquiles puede desple-
garse en abanico, tensarse y fijarse al lecho receptor y
a los tejidos blandos que lo rodean, sin comprometer
la vitalidad del colgajo.

Como desventaja destacamos la pérdida del contor-
no normal de la pantorrilla. Al preservar un hemiten-
dén de Aquiles unido al resto del misculo remanente,
se conserva la flexion plantar, sin alterar la marcha.
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Comentario al trahajo «El colgajo muscular de hemitricens sural para la cohertura de
grandes defectos en la pierna. Experiencia de 9 ainos»

Dr. Carlos Marquez Cevallos
Cirujano Plastico. Guayaquil, Ecuador

He leido con mucha atencién el trabajo realizado por el Dr. Gra-
ciano Balcén y colaboradores en el que puedo apreciar un relato muy
detallado y didéctico, lo que facilita su comprensién para los médi-
cos encaminados en esta especialidad.

A quienes nos apasiona la Cirugia Reconstructiva, siempre esta-
remos buscando la mejor manera para cubrir los defectos dejados en
nuestros pacientes como producto de accidentes; y no solo eso, sino
también los resultados mds estéticos posibles y que recuperen la fun-
cion de la mejor manera pues la Cirugia Reconstructiva debe ser cada
vez mds estética también.

El trabajo presentado me parece una buena alternativa en el aba-
nico de intervenciones que pueden realizarse en la reconstruccion del
miembro inferior, principalmente en las de grandes extensiones y
mds aun en lugares en donde el medico especialista no dispone de
otros recursos como los microquirdrgicos.

Personalmente difiero con el autor en tres puntos, que no tienen
que ver con los resultados ni con su eleccién, sino mds bien con la
metodologia al realizar el procedimiento quirdrgico. Uno de ellos es
el uso del torniquete durante la intervencion, pues me da comodidad
y puedo visualizar mejor todos los elementos anatémicos sobre los
que voy a trabajar. Otro es la posicién del paciente; yo empleo la
posicion en dectibito ventral, pues me facilita delinear la incisién
medial en la pantorrilla y tener un abordaje directo al rafe medio con-
siguiendo una cicatriz que considero mds estética y que se disimula
mejor, a la vez que flexiono la rodilla en el momento de la rotacién y
fijacién del colgajo. Finalmente, no expando el injerto porque pien-
so que es mds estético que el mallado y lo tomo de la region gliitea.

Creo que el trabajo del Dr. Graciano Balcén y sus colaboradores
debe ser tomado en cuenta en el momento de tomar una decisién
frente a un paciente con trauma grave del tercio medio de la pierna.

Respuesta al comentario del Dr. Carlos Marquez Cevallos

Dr. Rafael Graciano

Los comentarios del Dr. Mdrquez Zevallos son sumamente inte-
resantes y nos permiten aclarar algunos puntos del trabajo.

El uso de manguito neumdtico colocado a nivel de muslo para
lograr un campo isquémico en la pierna puede facilitar la diseccién
del colgajo de hemitriceps sural y lo utilizamos en la mayoria de
nuestros pacientes. No lo detallamos en nuestro articulo ya que otros
cirujanos del Servicio no lo colocan en forma rutinaria.

La gran mayoria de nuestros pacientes tienen colocados fijadores
externos en el momento de realizar la cobertura, por lo que la posi-
cién mds cémoda que encontramos para el levantamiento del colga-
jo es el dectbito dorsal con la cadera contralateral algo elevada por
un rollo y la pierna a operar con la rodilla semiflexionada, lo que nos

expone la cara medial de la pierna donde asientan un gran porcenta-
je de los defectos y el hemitriceps medial. Igualmente nos result6
atractiva la sugerencia de un abordaje por la linea media de la pan-
torrilla y lo tendremos en cuenta en pacientes seleccionados.

La cobertura del colgajo muscular con un injerto de piel parcial
fino expandido o mallado nos asegura una adherencia de casi el
100%, evitando su pérdida por colecciones. Si bien durante las pri-
meras semanas son visibles los efectos del mallado, con el correr de
los meses no encontramos disconfort estético manifiesto por este tipo
de cobertura.

Agradecemos el interés prestado, los comentarios y sugerencias
del Dr. Marquez Zevallos.
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