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Versatility on design and composition of the tibial posterior perforator
flap for reconstruction of leg defects

A 4

Laredo Ortiz C.

Laredo Ortiz, C.*, Guzman Restituyo, N.**, Lépez Castillo,

V.*, Solesio Pilarte, F.*, Lorda Barraquer, E.***

Resumen

Abstract

Las pérdidas de sustancia en la pierna y fundamental-
mente en su tercio inferior, siguen siendo un reto en Ciru-
gia Reconstructiva puesto que los tejidos de vecindad,
dafiados por el traumatismo o por el edema concomitante,
son inadecuados para cubrir hueso, tendones o material de
osteosintesis expuesto.

El colgajo propeller o colgajo en hélice es un método
elegante y versatil para la cubrir estas pérdidas de sus-
tancia de la extremidad inferior con tejido locorregional
no comprometido vascularmente por el traumatismo y/o
lesion causante. A diferencia de los colgajos convencio-
nales de rotacién o transposicion, es posible el cierre di-
recto de la zona donante, lo que ofrece un resultado
estético 6ptimo. Ademads, la presencia de perforantes mas
proximales permite usar pastillas musculares y tendino-
sas en el mismo colgajo para resolver defectos mas com-
plejos, convirtiéndose en algo mds que una alternativa a
los colgajos libres.

Presentamos una serie de 43 pacientes para describir
las posibilidades reconstructivas que ofrece el colgajo de
perforante de arteria tibial posterior en su forma en hélice,
en cuanto a la variabilidad del disefio y a su uso como col-
gajo compuesto, con el fin de minimizar aun mas la mor-
bilidad de la zona donante sin el uso de injertos.

Lower extremity defects, specially lower third defects,
keep being a true challenge in Reconstructive Surgery,
since nearness damaged tissues, due to the traumatism or
to the concomitant edema, are not suitable for the cove-
rage of bone, tendons or exposed osteosynthesis mate-
rial.

Propeller flap has become an elegant and mobile me-
thod for the coverage of this type of lower extremity de-
fects. It provides us with locorregional tissue with not
vascular involvement in the traumatism and/or subse-
quent injury. Unlike conventional rotation or transposi-
tion flaps, direct closure of the donor site is possible,
offering an optimum aesthetic result. Moreover, the pre-
sence of more proximal perforators allows the use of
muscular and tendinous cuffs in the same flap to solve
more complex defects, becoming something more than a
free flap alternative.

We present a serie of 43 patients to describe the re-
constructive possibilities of the tibialis posterior perfora-
tor flap in its propeller form, as for design variability and
composed flap use, with the aim of minimizing donor site
morbility even more without the use of grafts.
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Introduccion

La reconstruccién de las pérdidas de sustancia de la
pierna y, sobre todo del tercio inferior, continda siendo
un reto constante en nuestra actividad diaria. Estan des-
critos numerosos colgajos libres y locales para recons-
truir pérdidas de sustancia de la pierna con exposicién
6sea y/o tendinosa, con indices de fallo superiores a los
de lesiones similares de otras zonas del cuerpo. Los col-
gajos musculares, ademds del sacrificio funcional que su-
ponen, no alcanzan eficazmente el tercio distal de la
extremidad inferior, por lo que tampoco son una opcién
reconstructiva ttil (1). La utilizacién de colgajos de per-
forante en dicha drea ha afiadido numerosas opciones re-
constructivas que ofrecen como ventajas tradicionales la
preservacion de los musculos subyacentes, evitando anas-
tomosis microvasculares (2).

La elevacion del colgajo es relativamente rapida en la
mayoria de los casos y ademas, el tejido utilizado para la
reconstruccién tiene textura, grosor y pigmentacion si-
milares respecto a la zona lesionada, lo que evita proce-
dimientos adicionales de adelgazamiento (3). Por todas
estas razones, los colgajos de perforante locales no pro-
porcionan una calidad de reconstruccién menor que la
que se puede obtener con un colgajo libre y, en muchos
aspectos, es incluso superior por su capacidad de adapta-
cién al defecto (4).

La modificacién del colgajo de perforante de tibial
posterior usando el concepto propeller o en hélice
como colgajo de transposicion tal y como describié
Hyakusoku (5), permite como ventaja afiadida el cie-
rre simultaneo de la zona donante, sin necesidad de
afadir injertos de piel. La gran versatilidad de este col-
gajo no sélo en su disefio, sino también en su compo-
sicion, permite recurrir a diferentes opciones
dependiendo de la localizacién de la perforante a utili-
zar y de las caracteristicas del defecto, lo que afiade a
la cobertura un excelente resultado estético. Basdndo-
nos en este concepto, presentamos una clasificaciéon
que permite diferentes disefios dependiendo de la loca-
lizacién de la perforante respecto al defecto, asi como
variaciones en la composicion del colgajo de tibial pos-
terior aprovechando la presencia de perforantes acce-
sorias que nutren pastillas musculares y tendinosas.

Material y método

Técnica quirdrgica

Realizamos un estudio mediante doppler actstico uni-
direccional manual en todos los pacientes de forma preo-
peratoria como Unica guia para la localizacién de las
perforantes y el disefio del colgajo. La confirmacién in-
traoperatoria de la posicion exacta de las perforantes per-
mite redisefiar el colgajo, aunque con escasas
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modificaciones. Colocamos al paciente en decubito supino
con una almohada en la cadera contralateral cuando el de-
fecto estd situado en la cara interna de la pierna o en de-
cubito lateral cuando el defecto es mds posterior.
Comenzamos la incision en la cara posterior del colgajo,
independientemente de la localizacién del defecto, lle-
gando hasta plano muscular tras incidir la fascia, que tam-
bién se incluye. Esto hace que, mediante diseccién roma,
visualicemos las perforantes mds facilmente. Tras decidir
qué perforante vamos a utilizar, es crucial realizar una di-
seccién muy cuidadosa alrededor del pediculo; no sélo co-
agulando todas aquellas ramas musculares que aparecen
en su recorrido, sino seccionando las bridas fasciales que
pudieran, por compresién, producir compromiso vascular
al girar el colgajo.

En los principios bésicos de un colgajo en hélice se
describe que estd basado en una perforante que sirve
como punto pivote y que se localiza proximalmente al
defecto. La anchura del colgajo es igual a la anchura del
defecto tras realizar un correcto desbridamiento. La rama
proximal del colgajo debe ser igual a la distancia de la
perforante al borde distal de la herida. La rama distal es
igual a la longitud de la perforante al borde proximal de
la herida. Tras la rotacién, se crea proximalmente un de-
fecto de tamaiio similar al del origen en el que podemos
realizar un cierre primario dada la mayor elasticidad de
los tejidos a ese nivel. Este concepto se puede aplicar a
cualquier perforante situada en la vecindad de la lesion,
independientemente de la localizacién de la misma.

Incluimos en nuestra serie de estudio 43 pacientes (25
varones y 18 mujeres) con defectos en diferentes areas
de la pierna, intervenidos quirdrgicamente entre marzo
del 2003 y diciembre del 2009, con una media de edad de
47 afios (de 21 a 82 afios), todos ellos bajo anestesia epi-
dural.

Los colgajos utilizados fueron clasificados segtn el
disefio y composicion:

Segiin el tipo de disefio (Fig 1):

Tipo A. Perforante situada como maximo al mismo
nivel que el limite superior del defecto, lo que permite
disefiar un colgajo en hélice clasico, con los principios
matematicos exactos, descritos inicialmente, en cuanto a
longitud y anchura.

Tipo B. Perforante situada por encima del nivel corres-
pondiente al borde proximal del defecto, lo que obliga a un
colgajo en hélice de mayores dimensiones en cuanto a lon-
gitud para establecer un margen de seguridad respecto a la
perfusion del borde proximal del colgajo. Realizamos la
prolongacion sistemdticamente igual a la distancia que so-
brepasa la perforante al borde proximal del defecto.

Tipo C. Perforante situada al mismo nivel que el cen-
tro de la lesion, para lo cual se disefia un colgajo de per-
forante en hélice trilobulado, con disminucién gradual de
la anchura y longitud de los 16bulos, para facilitar el cie-
rre progresivo de los mismos.



Variabilidad en el disefio y composicion del colgajo de perforant de tibial posterior para la reconstruccion de defectos en la pierna

- Defecto

Colgajo en hélice

. Perforante

Fig. 1. Segun la localizacion de la perforante respecto al defecto, 3 disefios nos permiten la posibilidad de un cierre completo de la zona donante sin la utili-

zacion de injertos (explicacion en el texto)

Segiin la composicion del colgajo:

I.  Con pastilla muscular de séleo

II.  Con pastilla muscular de gemelo interno

III.  Con pastilla tendinosa.

(basados en perforantes proximales localizadas previamente)

La distribucion de los casos se presenta en la Tabla I
y en los Graficos 1-3.

Tabla I n° casos
TIPO A 19
Ulceras venosas 6
Defectos postraumaticos 7
Exposicion tendén de Aquiles 6
TIPO B 21
Ulceras postraumaéticas 12
Exposicion tendén de Aquiles 8
Ulcera venosa 1
TIPO C 3
Ulceras venosas 2
Ulceras postraumaticas 1
TOTAL 43

En 4 de los casos del tipo B se incluy6 una pastilla
muscular de séleo y en 2 casos una pastilla de gemelo in-
terno, dependientes de perforantes mas proximales al tra-
tarse de defectos con exposicion dsea asociada a defecto
amplio que se beneficiaba de relleno de la cavidad. En 4
casos del tipo A y en 2 casos del tipo B, se incluy6 una
pastilla de tendén proximal para la reconstruccion si-
multdnea del tendén de Aquiles afecto. En todos estos
casos el flujo dependiente de una perforante mas proxi-
mal es de tipo retrégrado, comprobandose en todos los
colgajos compuestos una vascularizacién intraoperato-
ria. En ningin caso hubo problemas de congestién ve-
nosa por las caracteristicas del flujo responsable. La
presencia de patologias asociadas (7 pacientes con dia-
betes méllitus no insulin-dependiente, 6 casos con en-
fermedad cardiaca previa, 2 casos de transplante renal
con inmunosupresioén y 1 caso de enfermedad de Klip-
pel-Trenaunay), no influy6 en la seleccién de los pa-
cientes ni en los resultados obtenidos tras la cobertura
cutdnea.

Con el fin de facilitar la comprension de la clasifica-
ci6n utilizada, describimos un caso clinico de cada uno de
los grupos que hemos definido.

&
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Fig. 2. a) Aspecto inicial de la lesion con exposicion del tendon de Aquiles.

Fig. 2. b) La localizacién de la perforante permite un disefo “ideal” del tipo A,
con proporciones exactas en cuanto a longitud respecto al defecto.

Fig. 2. c) Colgajo en hélice levantado completamente sobre la perforante.

Fig. 2. e) Postoperatorio a los 10 meses.

Caso 1

Varén de 73 afios de edad, con ulcera venosa en la cara
posterior del tercio inferior de la pierna derecha. Como
consecuencia, y tras varios episodios de infeccién recu-
rrente presenta exposicion del tendén de Aquiles a ese
nivel, precisando colgajo de cobertura. Tras estudio preo-
peratorio con doppler, localizamos perforante tibial ante-
rior al defecto y al mismo nivel, sin sobrepasar el borde
mas proximal del defecto resultante tras desbridamiento.
Esto nos permiti6 disefiar un colgajo de tibial posterior en
hélice, con medidas exactas de longitud y anchura respecto
a la lesion (tipo A). El resultado proporciond una cober-
tura estable y estéticamente satisfactoria en cuanto a color
y textura respecto al tejido perilesional (Fig. 2).

Caso 2

Varén de 42 afios de edad, con dehiscencia de sutura
tras reparacion de rotura previa del tendén de Aquiles de
la pierna izquierda (3 meses de evaluacion). En el disefio
preoperatorio encontramos una perforante de la arteria ti-
bial posterior anterior al defecto, pero por encima del
borde mds proximal del mismo tras desbridamiento; esto
nos obligd a un disefio que respetara la anchura, pero que
se aumenta en longitud para favorecer el cierre de la zona
donante y evitar riesgos de compromiso vascular en la
punta mas proximal del colgajo (tipo B). El resultado, en

Fig. 2. d) Adaptacion al defecto.
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Fig. 3. a) Lesion inicial tras 3 meses desde la cirugia de reparacion de tendén
de Aquiles.
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Fig. 3. b) A pesar del hallazgo de una perforante mas distal que permitiria
un disefo tipo A, el menor calibre observado intraoperatoriamente hizo ele-
gir un diseno tipo B basado en una perforante mas segura.

Fig. 3. c) Diseccion completa del colgajo sobre la perforante seleccionada.

Fig. 3. d) Resultado inmediato. e) Postoperatorio a los 5 meses

cuanto a regularizacion y estabilidad de la cobertura fue
muy satisfactorio (Fig.3).

Caso 3

Mujer de 68 afios de edad con tlcera venosa en tercio
medio y posterior de pierna izquierda de evolucién tor-
pida tras 5 meses de tratamiento ambulatorio. Localizamos
una perforante anterior al mismo nivel del centro de la le-
sién. A pesar de los posibles disefos de colgajo de perfo-
rante tibial posterior, utilizamos un colgajo trilobulado
(tipo C) con el fin de evitar injertos para cubrir la zona do-
nante. El resultado fue satisfactorio en cuanto a regulari-
zacion del contorno del tercio medio de la pierna (Fig. 4).

Fig. 4. a) Ulcera venosa de evolucion térpida tras 5 meses de tratamiento.

Fig. 4. b) Disefio de un colgajo de perforante de tibial posterior trilobulado
para movilizaciéon en forma en hélice, tras localizar una perforante a la
misma altura que el centro del defecto.

Fig. 3. e) Postoperatorio a los 5 meses

Fig. 4. c) Colgajo levantado y dependiente de la perforante aislada.

LA
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Fig. 4. d) Postoperatorio inmediato.

Fig. 4. e) Postoperatorio a los 8 meses.

Caso 4

Varén de 39 afios de edad con fractura abierta de tibia
de la pierna derecha, asociada a pérdida de tejidos blan-
dos suprayacentes. Con los mismos principios de la cla-
sificacion previa, diseflamos un colgajo de perforante de
tibial posterior tras fijacion de la fractura con placa de os-
teosintesis. Proximalmente, una perforante muscular de
gemelo interno nos permitio la elevacién de una pastilla
muscular que se nutria retrogradamente desde la perfo-
rante mds inferior sometida a rotacién. Esta pastilla mus-
cular se adapt6 profundamente al defecto, lo que permitioé
rellenarlo eficazmente y cubrir el foco de fractura con un
tejido muy vascularizado. La viabilidad del colgajo com-

Fig. 5. a) Exposicién de foco de fractura a nivel de tercio medio de la pierna,
que requiere desbridamiento amplio de la lesién y cobertura cutanea estable
con relleno de la cavidad resultante.

Fig. 5. b) Diseiio de un colgajo en hélice de tibial posterior tipo B con el ha-
llazgo de una perforante en el extremo proximal del colgajo.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 37- N° 1de 2011

Fig. 5. c) Dicha perforante nos permite la elevacion de una pastilla simulta-
nea de gemelo interno como parte del colgajo rotado.

Fig. 5. d) Colgajo una vez adaptado. e) Postoperatorio a los 4 meses.

Fig. 5. e) Postoperatorio a los 4 meses.
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puesto transferido y el resultado a largo plazo fueron sa-
tisfactorios (Fig.5).

Caso 5

Mujer de 51 ailos de edad con fractura abierta de tibia
a nivel de tercio inferior de la pierna izquierda de 2 meses
de evaluacioén. Tras desbridamiento y limpieza amplia de
la lesion, se procede a la fijacidn del foco de fractura con
placa de osteosintesis, disefiando un colgajo en hélice en
el que se afiadi6 pastilla de musculo séleo para relleno
de la cavidad, consiguiendo una regularizacion satisfac-
toria del contorno natural de la pierna (Fig. 6).

Fig. 6. a) Defecto tras fractura de tibia de 2 meses de evolucién a nivel de ter-
cio distal de la pierna izquierda con exposicion de placa de osteosintesis tras
desbridamiento.

Fig. 6. b) Se procede a retirada de material y limpieza exhaustiva del foco de
fractura.

Fig. 6. c) Tras observar un callo estable de consolidacién a nivel posterior se
decide el relleno de la cavidad con pieza de séleo y cierre con colgajo en hé-
lice de tibial posterior.

Fig. 6. d) Postoperatorio inmediato donde se observa la movilizacién proxi-
mal de area congestiva situada previamente en la vecindad de la lesion.

Fig. 6. e) Situacion a los 3 meses, donde se observa una recuperaciéon com-
pleta de dicha area congestiva y cierre estable de la lesion.

Caso 6

Varén de 47 afios de edad remitido a nuestro centro
por dehiscencia de sutura a nivel del tendén de Aquiles,
con varios intentos de resutura e infecciones concomi-
tantes, de 5 meses de evaluacidn, que condujeron a una
pérdida practicamente completa del tendén. Tras desbri-
damiento completo de la lesion, se planifica la realiza-
cién de un colgajo en hélice de tibial posterior,
incluyendo una pastilla de tend6n vascularizado proxi-
malmente para transposicidon y reconstruccion del de-
fecto. Tras fijacion del tenddn a los extremos residuales
después de limpieza y cobertura cutdnea se obtiene un
cierre estable con recuperacion funcional completa del
tendon a los 2 meses de la cirugia (Fig. 7).

Fig. 7. a) Aspecto inicial de la lesién a nivel de tendén de Aquiles tras 5
meses de tratamiento ambulatorio con infecciones de repeticion, previa-
mente a su traslado a nuestra Unidad.

14
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Fig. 7. b) Diseno de un colgajo de perforante de tipo B.

Fig. 7. c) La necesidad de reconstruccién del tendén de Aquiles obligé a le-
vantar una pastilla de igual tamaiio al defecto resultante a nivel proximal ba-
sada en perforantes de menor calibre.

Fig. 7. d) Una vez rotado el colgajo se procede a sutura y adaptacion del in-
jerto tendinoso.

Resultados

Del grupo de 43 pacientes, 7 sufrieron pérdida del ex-
tremo distal del colgajo (es decir, de la situada finalmente
en el drea proximal de la reconstruccién), que siempre
fue menor de 2 cm y que siguid evolucién favorable me-
diante cicatrizacién dirigida. En 4 de estos pacientes pu-
dimos justificar esa pequefa necrosis superficial por el
hecho de haber incluido en el disefio tejido cicatricial de
la periferia de la lesién, mientras que el resto pudo estar
asociada ademds a una excesiva tension en el cierre pro-
ximal del defecto.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 37- N° 1de 2011

Fig. 7. e) resultado a las 48 horas, previo a su traslado al centro de proce-
dencia.

Observamos una congestion venosa leve en varios pa-
cientes de la serie, siempre de forma transitoria, con re-
soluciéon completa en las siguientes 72 horas del
postoperatorio; no llegé a haber epidermolisis superficial.

En 2 pacientes, no incluidos en la serie, en los que se
pretendia disefiar un colgajo de perforante de tibial pos-
terior para la cobertura de tendon de Aquiles expuesto,
realizamos un cambio de indicacién al no encontrar una
perforante de tamafio adecuado, optando por un colgajo
calcaneo lateral.

Todos los pacientes del grupo en los que el origen de
la lesion fue vascular, iniciaron la deambulacion a las 3
semanas de la intervencién. Los casos correspondientes
a cobertura de focos de fractura y tendén de Aquiles re-
trasaron el apoyo hasta los 2 meses como minimo, de-
pendiendo del hospital de procedencia al cual fueron
remitidos tras el alta de nuestro Servicio y tras objetivar
el traumatdlogo la reparacion completa de las lesiones
Oseas y/o tendinosas.

La zona donante del colgajo, en todos los casos, fue
cubierta completamente por la hoja inferior del colgajo
sin necesidad de utilizar injertos laminares. Solo 1 pa-
ciente desarrollé una dehiscencia en el drea mas proxi-
mal, que curé mediante cicatrizacion dirigida.

Discusion

Las pérdidas de sustancia de la pierna, sobre todo del
tercio inferior, constituyen un reto constante en Cirugia
Reconstructiva debido fundamentalmente a la delgadez
y ala poca elasticidad de los tejidos blandos de la zona y
ala predisposicion a un edema masivo postraumatico (6).
Incluso defectos de pequefio o mediano tamafio pueden
convertirse en heridas muy problemadticas en determina-
dos pacientes si asocian exposicion dsea, tendinosa o
neurovascular.

En la mayoria de los casos los colgajos libres han sido
la primera opcidn reconstructiva, puesto que afiadian a
demanda suficiente tejido sano como para resolver efi-
cazmente este tipo de defectos superando en seguridad a
los colgajos locales de rotacién y/o transposicion y a los
colgajos musculares que presentan altos indices de fra-
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caso. Sin embargo, este concepto ha cambiado a lo largo
de los afios con la aparicién de los colgajos de perforante.
El procedimiento de cobertura ideal para la reconstruc-
cion de tejidos blandos deberfa ser relativamente sencillo
en su ejecucion y capaz de aportar la suficiente cantidad
de tejido los mds similar posible en cuanto a textura y
grosor (replace like to like) (7). Si a eso afladimos la
menor morbilidad posible en la zona donante y el evitar
dafios en otras partes del cuerpo, encontramos que los
colgajos de perforante son la alternativa de eleccién en
el tipo de defectos que nos ocupa. Ademads, aunque tra-
dicionalmente las lesiones del tercio distal de la pierna
con exposicidn 6sea afiadida requieren colgajos libres
para su cobertura, en muchas ocasiones nos encontramos
frente a pacientes con multiples patologias concomitan-
tes, no susceptibles de someterse a cirugias prolongadas
o de gran complejidad (8).

Con la aparicion del concepto de los colgajos de per-
forante pediculados toda esta serie de ventajas han uni-
versalizado su uso y se han ampliado las posibilidades
terapeuticas en la extremidad inferior al existir en esta
zona numerosas perforantes de cardcter constante y ta-
mafio significativo que permiten la movilizacién de gran
cantidad de tejido. Ademds, se preservan los ejes vascu-
lares mayores de la pierna y los musculos subyacentes y
se evita la necesidad de anastomosis microvasculares.
Los tejidos utilizados para la reconstruccion son de tex-
tura, color y grosor similares, lo que evita procedimien-
tos auxiliares de remodelacion a lo largo de la evolucion
postoperatoria. En la mayoria de los casos, la diseccién es
relativamente sencilla y es posible basar colgajos de gran-
des dimensiones en una sola perforante.

Sin embargo, encontramos dos grandes problemas con
los colgajos de perforante locales. En primer lugar, su di-
seflo obligaba a que fueran los tejidos de vecindad al de-
fecto los responsables de la cobertura definitiva, lo que
conducia en no pocas ocasiones a inestabilidad en el cie-
rre del defecto con dehiscencia postoperatoria o necrosis
en los bordes del colgajo, como consecuencia de la in-
adecuada perfusion del drea perilesional. En segundo
lugar, la movilizacién de los tejidos locales precisaba de
la posterior cobertura de la zona donante con injertos que
creaban defectos estéticos importantes y cicatrices re-
trictiles, mal toleradas por los pacientes (9). La fusién de
dos conceptos, por un lado el descubrimiento de los an-
giosomas y por otro el de freestyle free flaps, ha condu-
cido a la planificacion de procedimientos reconstructivos
mads simples y seguros en los que los colgajos de perfo-
rante disefiados en su forma en hélice logran obtener
practicamente las mismas ventajas que ofrecen los col-
gajos libres microvascularizados (3, 10). El disefio de un
colgajo en hélice rotado 180° hacia el defecto, evita por
tanto ambos problemas que presentaban los disefios ini-
ciales de los colgajos de perforante (6).

El termino propeller flap o colgajo en hélice, fue ini-
cialmente introducido por Hyakusoku para definir el mé-

todo de rotacién y elevacién de un colgajo con una des-
proporcion en la tradicional relacién entre longitud y an-
chura y basado en un pediculo centrado en el colgajo y
subcutaneo. Dicho colgajo fue utilizado inicialmente para
liberar una contractura cicatricial postquemadura tras una
rotacion de 90° (5). Paralelamente, se descubrid el uso de
un colgajo trilobulado o cuatrilobulado tipo hélice Ttil
para el tratamiento de secuelas cicatriciales post-quema-
dura en la axila, fosa cubital y en general en dreas de fle-
xién. Este concepto, no ha sido descrito hasta la fecha en
la pierna, en la que la menor elasticidad de los tejidos
complica su utilizacién; sin embargo, en casos como los
de nuestra serie, la presencia de una perforante lateral o
medial a la lesion al mismo nivel que el centro del defecto,
puede beneficiarse eficazmente de este disefio.

El uso de un colgajo muscular se ha recomendado
como procedimiento idéneo para la cobertura de focos
de exposicién 6sea y de dreas de osteomielitis cronica.
Los colgajos musculares se adaptan tridimensionalmente
mejor a determinadas heridas, obliteran espacios muertos
y disminuyen el riesgo de infeccién al mejorar la vascu-
larizacién y la liberacién de oxigeno en las heridas con-
taminadas (11). Recientemente, el uso de colgajos
musculares o fasciocutdneos para la cobertura de focos
de osteomielitis cronica ha mostrado resultados compa-
rables, siempre y cuando se respeten los conceptos de
desbridamiento radical y obliteracién del espacio muerto
(12,13). Aunque se utilizan colgajos no musculares en no
pocas ocasiones para la cobertura de este tipo de defec-
tos, la presencia de una gran cavidad tras el desbrida-
miento 6seo se beneficia de un colgajo muscular. Por este
motivo, utilizamos pastillas musculares basadas en per-
forantes mds proximales, cuyo diseflo permite una per-
fecta adaptacién al defecto y la ausencia de
irregularidades en el contorno de la pierna por un exceso
de cobertura. La existencia de un unico pediculo vascu-
lar para el colgajo hace que el flujo responsable de la via-
bilidad del musculo sea de tipo retrégrado, lo que origina
de forma temporal una congestién no significativa, que
no compromete en ningtn caso la viabilidad del colgajo.

El planteamiento y elevacién del colgajo permiten
cierta flexibilidad de redisefio y ajuste de dimensiones,
en lo que Teo ha denominado “abordaje dindmico para
disefiar y elevar un colgajo de perforantes” (4). Sin duda
el disefio y utilizacién de los colgajos de perforante tipo
propeller es muy dependiente del calibre y posicién de
las perforantes cutineas, algo que resulta tremendamente
variable (14). De hecho, la visualizacion directa de los
vasos da al cirujano la oportunidad de elegir el pediculo
con las mejores caracteristicas de posicion y calibre, con
el fin de incrementar las posibilidades de éxito en la re-
construccién (3). Cualquier equipo deberia estar prepa-
rado para una cambio intraoperatorio de indicacion si los
vasos candidatos a la rotacion no son idéneos; en la ma-
yoria de los casos esto obligaria a utilizar un colgajo libre
o colgajos pediculados dependientes de otro eje arterial
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de la pierna. Esta situacion es frecuente en defectos del
tercio inferior de la pierna. En 2 de nuestros casos, en los
que la perforante no fue susceptible de utilizacién como
consecuencia de su calibre, para la cobertura de un ten-
dén de Aquiles expuesto, recurrimos a la version corta
del colgajo calcdneo lateral.

En ninguno de los casos presentados utilizamos mé-
todos de imagen sofisticados para la localizacién de las
perforantes (doppler ultrasound, multislice CT angio-
grafia), muy utiles en cirugia habitual de perforantes
(15,16) sino el doppler acustico unidireccional; a pesar
de su alta sensibilidad pero baja especificidad y de la po-
sibilidad de que la dominancia sonora no corresponda
en ocasiones con el tamaifio real de la perforante (17), lo
consideramos como un método extremadamente util
para la identificacién de las perforantes de la arteria ti-
bial posterior. Un entrenamiento eficaz, nos permite di-
ferenciar entre flujos arteriales y venosos y descartar
sonidos correspondientes a vasos axiales o a perforantes
no idéneas.

Los defectos compuestos de la region aquilea son re-
lativamente frecuentes en pacientes jovenes como com-
plicacién de la reparacién quirtrgica de la ruptura del
tendon de Aquiles. Todavia hoy, la restauracion de los te-
jidos blandos sobre el tendén de Aquiles supone una re-
construccién de gran complejidad, dado que dicha
cobertura es vital para preservar un tendén de gran im-
portancia para la funcionalidad de la pierna. El uso de un
injerto local de tendén asociado a un colgajo de perfo-
rante tibial posterior- colgajo safeno subcutdneo, ya ha
sido descrito previamente (18), aunque su utilizacién den-
tro del mismo concepto, como colgajo en hélice, aporta
ademads ventajas de tipo estético.

Conclusiones

La utilizacién del colgajo de perforante tibial posterior
en su forma en hélice no sélo ofrece ventajas similares a las
que proporciona un colgajo libre microvascularizado, en
cuanto que se anade tejido sano a distancia para la cober-
tura de un defecto de textura, color y grosor similares, sino
que nos evita complejas anastomosis microvasculares.
Ademds, la gran variabilidad posible tanto en el disefio
como en la composicién del colgajo, nos permite solucio-
nar gran parte de los defectos mds habituales que podemos
encontrar en la pierna.
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El equipo alicantino del Dr. Laredo presenta en este trabajo
una serie de 43 reconstrucciones de miembro inferior con col-
gajos de perforante de arteria tibial posterior con giro de 180°
(hélice o propeller). Ademads los autores presentan la clasifica-
ci6n de dichos colgajos en funcién del disefio y de la composi-
cién de los colgajos.

Los defectos de cobertura de pierna, especialmente los de
tercio distal, suponen un reto reconstructivo debido a la limita-
cion de vasos sanos disponibles. En tales circunstancias se ha
defendido el uso de asas vasculares. Frente a la ventaja de poder
aportar la necesaria vascularizacién y tejidos para realizar la
reconstruccion, estos procedimientos presentan la desventaja de
requerir varias intervenciones, o bien intervenciones de larga
duracién y complejidad técnica. Otros tipos de reconstruccion
estdn emergiendo como alternativa terapéutica cuando dicha re-
construccién se encuentra limitada (1).

Los colgajos regionales de pierna basados en vasos perfo-
rantes de arteria tibial posterior, anterior o peronea han sido uti-
lizados con éxito para la reconstruccion de pierna en defectos de
tamafio pequeio y mediano en la pierna (2-5). Entre las venta-
jas de estos colgajos se encuentran la similitud de textura y
color, la brevedad de la intervencion, la ejecucion bajo raquia-
nestesia y la elevada proporcién de éxito cuando se identifican
vasos perforantes sanos y de calibre adecuado. Entre sus limi-
taciones se encuentra la cantidad de tejido que pueden aportar.

El Dr. Laredo corrobora en este trabajo dichos hallazgos con
minimas complicaciones, como dehiscencia o necrosis de bor-
des de colgajo, que pudo controlar con epitelizacién dirigida.
Ademas subraya la conveniencia de elegir el mejor pediculo
perforante disponible en la isla cutdnea y nos recuerda la dis-
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Dr. Carlos Laredo Ortiz

Agradecemos al Dr. Landin la afabilidad del comentario a
nuestro trabajo, dado ademas que el equipo valenciano del que
durante varios afios ha formado parte, constituye sin duda un
punto de referencia internacional en reconstruccién de miembro
inferior.

La mayor limitacion de los colgajos de perforante es tal vez
su indicacion, fundamentalmente para defectos de pequefio y
mediano tamafio, puesto que pérdidas de sustancia extensas tie-
nen a los colgajos libres como un arma terapéutica de mayor fia-
bilidad, independientemente de la duracion de la cirugia y de su
complejidad técnica. Sin embargo, la posibilidad de utilizar col-
gajos compuestos basados en perforantes permite, al proporcio-
nar un mayor ndmero de tejidos, ampliar el rango de
procedimientos en los que los colgajos de perforantes locales
son de primera eleccién. Como bien hace referencia en Dr. Lan-
din en su comentario, en defectos con lesion vascular previa y en
concreto, en situaciones de traumatismos da alta energia o arte-
riopatia periférica, la utilizacién de injertos venosos para alar-
gar el pediculo con el fin de alejarse del 4rea traumatizada, es
fundamental para asegurar la viabilidad del futuro colgajo libre.
Tal vez el limite entre la decision de utilizar colgajos libres o pe-
diculados locales se basa en estos principios de tamafio y vas-
cularizaciéon local, dado que las ventajas en cuanto al no

ponibilidad de esta opcidn reconstructiva regional con excelen-
tes resultados. Los lectores agradecerian alguna nota técnica
sobre la rotacién del colgajo y posicionamiento del pediculo,
asi como la minima longitud de pediculo necesaria para evitar
la congestidn venosa tras la rotacion.

Debemos reconocer a los autores por sus resultados, ya que
no hubo necrosis completa de ningtin colgajo en el contexto de
reconstruccion postraumatica de pierna.
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sacrificio de ejes vasculares y morbilidad en la zona donante pue-
den considerarse comparables.

Durante los dltimos afios se ha preconizado también como
ventaja de los colgajos de perforante, su capacidad de improvi-
sacion en el diseno, dado que todo depende de la perforante se-
leccionada; de la misma forma, la mala calidad de una perforante
puede hacer cambiar la indicacién durante la cirugia, de ahi la in-
sistencia de tener un plan B, como en cualquier procedimiento
reconstructivo. Solo vasos perforantes sanos y de buen calibre
van a permitir garantizar un elevado nimero de éxitos en este
tipo de reconstrucciones.

Es importante reiterar la importancia de los detalles técnicos
que pueden evitar el fracaso de los colgajos de perforante cuando
su pediculo debe ser rotado 180°. Hay que buscar una posicién
del colgajo, una vez movilizado, que evite tracciones o tensiones
innecesarias en el pediculo vascular. Por ello hay que hacer es-
pecial hincapié en una diseccion lo mds completa posible de la
perforante hasta su salida del tronco principal de la tibial poste-
rior seccionando cualquier fascia de alrededor del pediculo que
pudiera causar compresiones una vez que éste ha sido rotado.
Esto permitirfa una comoda adaptacién del pediculo en su nueva
posicion, sin peligro de que esta torsion pudiera comprometer la
variabilidad del colgajo.
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