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Reconstruccion de pierna.
Experienciadel Hospital Central Militar

Mayor M.C. Angel Gabriel Rios-Gonzalez
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RESUMEN

Introduccion. Se realizé un estudio retrospectivo de los pa-
cientes que fueron sometidos areconstruccion de piernaen el Hos-
pital Central Militar por presentar defectos tisulares, durante €l
periodo de septiembre 2003 a enero 2006.

Objetivo. Describir la experiencia en procedi mientos recons-
tructivos microquirdrgicosy locorregionales paracoberturadelos
defectostisulares de lapierna.

M étodos. Estudio retrospectivo de pacientes intervenidos por
reconstruccion de pierna de septiembre 2003 a enero 2006.

Resultados. Se obtuvo un total de 687 cirugias, 103 fueron
reconstrucciones de pierna (15%). Predominando el sexo femenino
y edad de menos de 20 afios; El procedimiento mas comin fue el
injertos cutaneos autdlogo 72 casos (70%), colgajos 15 (15%) y
ambosen 16 casos (15%). Colgajoslibres ocho (8%), regionales 16
(16%), locales 5 (5%); los defectos més frecuentes son lesiones de
cutaneas puras (55%) de dimensiones de menos de 10 cm2 (30%)
y del tercio inferior de lapierna (37%).

Conclusién. Laexperienciaque secuentaparalarealizacion de
procedi mientos microquirdrgicos es escasay colgajos locorregio-
nales deflujo reverso escero.

Palabrasclave: Reconstruccién de pierna, microcirugia, colga-
josural, colgajo supramaleolar.

Introduccién

Losdefectostisulares delapiernason problemas comunes
del cirujano pléstico, con diversos agentes etiol 6gicos, & més
comun eslaquemadura (Figura 1) y accidente automovilisti-
co (Figuras2y 3), involucran atodas |as edades. L os proce-

Reconstruction of leg.
Experience of the Hospital Central Militar

SUMMARY

Introduction. A retrospective study was undertaken of the
patients that were subjected to leg reconstruction in the Military
Central Hospital to present defects tisulares, during the period of
September 2003 to January 2006.

Objective. To describethe experience in microsurgical and lo-
coregional reconstructive proceduresfor covering titular defects of
theleg.

Methods. Retrospective study of patients operated by leg re-
construction of September 2003 to January 2006.

Results. We obtained a total of 687 surgeries, 103 were leg
reconstructions (15%). Prevailing the feminine sex and age of less
than 20 years; the most common procedure wasthe graf skin auto-
logus 72 cases (70%), flaps 15 (15%) and both in 16 cases (15%).
free flaps 8 (8%), flaps regional 16 (16%), flap local 5 (5%); the
most frequent defects arelesions of skin pure (55%) of dimensions
of lessthan 10 cm2 (30%) and of theinferior third of theleg (37%).

Conclusion. The experience that is counted for the realization
of procedures microsurgical isscarce and for flaps|ocoregionals of
reverse flow are zero.

K ey word: Reconstruction of theleg, microsurgical, soleo flap,
supramalleolar flap.

dimientos reconstructivos son muy variados dependiendo
las caracteristicas|ocalesdelapiernay generalesdel pacien-
te; sin embargo, existen procedimientos microquirdrgicos,
colgajos locales y regionales.’2 Recientemente se han po-
pularizado con buenos resultados para lesiones complejas
principalmente del tercio inferior de lapiernay en aquellas
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Figura 1. Se observa paciente con defecto tisular complejo en tercio
distal de la pierna derecha en su cara interna secundario a quemadura
eléctrica.

donde existe exposicion de estructuras vitales o material
de ortesis. Los estudios més avanzados en vasculariza-
¢i6n han permitido demostrar la aplicacion clinicade col-
gajos de perforantes, de flujo reverso y neurosensitivos
locorregional es para def ectos que hasta hace algunos afios
eran condenados a procedimientos distantes de pierna
contralateral o libres muy voluminosos.*?? Los resulta-
dos son mas satisfactorios en forma oportuna, y los col-
gajos de base distal como el sural reverso y el suprama-
leolar lateral se han popularizado, asi como el colggjo libre
lateral de muslo considerandose el colgajo ideal paraal-
gunos autores que realizan procedimientos reconstructi-
vos especificamente. (Figuras 4-6)2-%

En el Hospital Central Militar no se cuentacon unregistro
de los procedimientos reconstructivos ni su experiencia en
realizar procedi mientos microquirdrgicos o locorregionales
para cobertura de los defectos tisulares de la pierna.

Méodos

Se realizo un andlisis retrospectivo de los pacientes
intervenidos por el Servicio de Cirugia Plasticay Recons-
tructivadel Hospital Central Militar de septiembre 2003 a
enero 2006 para conocer el volumen de intervenciones
por reconstruccién de defectos tisulares de piernay agru-
pandose por sexo: masculino o femenino; grupo de edad:
de < 20 afios, 20 a 30 afios, > 30 anos; dimensiones de la
lesidon: < 10 cm?, 10 a 20 cm?, > 20 cm?; tipo de defecto
tisular: cutéaneo o complejo; ubicacién del defecto: tercio
superior, medio, inferior, 2/3 superior, 3/3 delasuperficie; las
lesiones que presentan fracturas expuestas se agruparon
segun clasificacion de Gustilo-Anderson entiposl, I, 11, 1V,
V. Se registraron los principales agentes etioldgicos. Los
procedi mientos reconstructivos se catalogaron como: injer-
tos cuténeos, colgajos o mixtos. Los colgajos se dividieron,
segln su localizacién en: locales, regionales o distantes y
estos Ultimos en cruzados o libres. Se enlistaron los colga-
josregionalesy libres para conocer su porcentaje.
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Ambos sexos se agruparon segiin dimensiones de las le-
siones y grupos de edad. Los tipos de defectos tisulares

Figura 2. Defecto tisular complejo de 3/3 de pierna derecha con
fracturas expuestas de peroné y tibia en una paciente femenina, como
consecuencia de accidente automovilistico. Nétese la presencia de
infeccion importante de tejidos blandos.

'l‘,

Figura 3. Defecto tisular complejo de 2/3 inferiores de pierna dere-
cha con fractura de peroné en una paciente femenina, como conse-
cuencia de accidente automovilistico.

Figura 4. Planeacion de colgajo antebraquial libre derecho.
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Figura 5. Microanastomosis de colocacion de colgajo libre antebra-
quial en defecto tisular de tercio distal de pierna.

Figura 6. Resultado inmediato de colgajo antebraquial en tercio dis-
tal de pierna.

(cutdneo o complejo) se agruparon segun su tipo de cober-
tura en injertos cutaneos o colggjo.

Resultados

Durante el periodo de septiembre del 2003 aenero 2006 se
realizaron 687 procedimientos reconstructivos por el Servi-
ciode CirugiaPlasticay Reconstructivadel Hospital Central
Militar, delos cuales 103 fueron pararealizar reconstruccion
de pierna(15%) (Cuadro 1); 49 masculinos (48%), 54 feme-
ninos (52%) (Cuadro 2).

El grupo de edad masculino més grande fue de 20 a 30
afios con 23 casos (22%), y femenino el grupo de < 20 afios
con 24 casos (23%) (Cuadro 2); €l tipo de defecto mas fre-
cuente es el cutaneo puro con 57 casos (55%) (Cuadro 3) y
hasta 32% de |os casos de defectos complejos se resolvie-
ron con injertos cutaneos (Cuadro 4). Los defectos tisula-
resdelapiernade< 10 cm? esel grupo masfrecuente con 63
casos (61%) (Cuadro 5).

En ambos sexos | os grupos correspondientes a dimensio-
nes de < 10 cm? y < 20 afios de edad son |os mas frecuentes
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masculinos 14 casos (29%) (Cuadro 6), femeninos 17 casos
(31%) (Cuadro 7); el agente causal més frecuente es quema-
dura 58 casos (56%) seguido de accidente automovilistico
con 23 casos (22%) (Cuadro 8).

L aslesiones complgjas con fracturas expuestas se encon-
traron en 31 casos (33%) siendo lasméasfrecuentelatipo 1A
con 12 casos (39%) (Cuadro 9); se realizaron 31 colgajos
(30%) y 10 distantes (32%) (Cuadro 10), de estos ocho col-

Cuadro 1. Cirugias reconstructivas realizadas en el HCM
periodo de septiembre 2003-enero 2006.

Septiembre 2003- Enero 2006 Cirugias Porcentaje
No reconstruccién de pierna 584 85%
Reconstruccién de pierna 103 15%
Total de Cirugias 687 100%

Cuadro 2. Numeros de casos de reconstruccion de pierna,
segln sexo y grupo de edad.

Edad Masculino Femenino Total
< 20 afos 16 24 40
20 a 30 afos 23 13 36
> 30 aflos 10 17 27
Total 49 54 103

Cuadro 3. Nimero de casos de reconstruccion de pierna
segun las caracteristicas del defecto.

Tipo de defecto tisular No de casos Porcentaje
Cuténeo 57 55%
Complejo 46 45%
Total 103 100%

Cuadro 4. Nimero de casos por tipo de defecto tisular y
tipo de cobertura utilizada.

Tipo de defecto Cobertura empleada para
Tisular No de casos defecto tisular
Injerto Cutdaneo  Colgajo
Defecto cutaneo 57 57 0
Defecto complejo 46 15 31
Total 103 72 31

Cuadro 5. NUmero de casos de pacientes sometidos a recons-
truccion de pierna segun las dimensiones del defecto tisular.

Dimensién de defecto tisula No de casos Porcentaje
< 10 cm? 63 61%
10 a 20 cm? 28 27%
> 20 cm? 12 12%
Total 103 100%
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Cuadro 6. Nimero de casos de reconstruccion de pierna
en pacientes del sexo masculino por grupo de edad y
dimensiones de las lesiones.

Pacientes masculinos

Dimensiones de la lesion

Grupo de edad Més de 10 a Menos de
20 cnm? 20 cm? 10 cm?
Menos de 20 afios 0 3 14
20 a 30 afios 6 8 8
Maés de 30 arfios 2 2 6
8 13 28

Cuadro 7. Nimero de casos de reconstruccion de pierna en
pacientes del sexo femenino por grupo de edad y
dimensiones de las lesiones.

Pacientes femeninos

Dimensiones de la lesion

Grupo de edad Més de 10 a Menos
20 cm? 20 cm? de 10 cm?
Menos de 20 afos 1 6 17
20 a 30 afios 0 2 11
Més de 30 afios 3 7 7
4 15 35

Cuadro 8. Numero de casos de reconstruccion de pierna

con una predisposicion a grupos de edad de menos de 20
anos, con defectos cutaneos puros, esto muy probablemen-
te debido aque tomamos en cuentalaslesionestérmicas que
son el grupo mas frecuente de los agentes causales y
gue en su mayoria se resuelven con injertos cutaneos,
excepto en aquellos casos en donde | as | esiones por el ec-
tricidad producen defectos tisulares complejos en la pier-
nal—S

L os accidentes automovilisticos son la segunda causa de
atencion de nuestros pacientes y la principal en la mayoria
delasseries publicadasdelesiones delaextremidad inferior,
por las caracteristicas de las lesiones en una gran mayoria
ameritan procedimientos mas | aboriosos de colgajos regio-
nales. gemel os, soleo, posterolateral o posterolateral de arte-

Cuadro 9. Distribucion de casos con fracturas y defectos
cutaneos segun la clasificacion de Gustilo-Anderson.

Clasificacion de

Gustilo-Anderson No de casos Porcentaje
Tipo | 3 10%
Tipo Il 11 35%
Tipo 11l A 12 39%
Tipo Il B 5 16%
Tipo Il C 0 0%
Total de Casos 31 100%

Cuadro 10. NUimero de casos de reconstruccion de pierna segln
tipo de colgajo empleado.

segln agente causal de lesion. Tipo de colgajo No de casos Porcentaje

Agente Causal No de casos Porcentaje Colgajo local 5 16%
Colgajo regiona 16 52%

Quemadura 58 56% Colgajo distante 10 32%

Accidente automovilistico 23 22% Total 31 100%

Mordedura de animal 9 9%

Caida 8 8%

Otros 3 3%

HPAF 2 204 Cuadro 11. NUimero de casos sometidos a reconstruccién de

Total 103 100% pierna con colgajos distantes

gajos libres (80%) solo trestiposde colgajo libre serealiza-
rony el mésfrecuente fue el recto abdominal con cinco ca-
s0s (62%) (Cuadro 11); los colgajos regionales fueron 16
(52%) de éstos sl o cuatro tipos se realizaron siendo €l més
frecuente el gemelo media con seis casos (37%) (Cuadro
12).

Discusion

El presente trabajo nos permitié conocer la frecuencia
de cirugias realizadas parareconstruccion de pierna por el
Servicio de Cirugia Plasticaen el Hospital Central Militar,
encontrandose un nimero significativo de pacientes con
defectos tisulares de la pierna que fueron sometidos a re-
construccién su distribucion fue muy proporcional por sexo
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Tipo de colgajo distante No de casos Porcentaje
Recto abdominal* 5 50%
Radial de antebrazo* 3 30%
Cruzado de pierna 2 20%
Total 8 100%

* El colgajo de recto abdominal y antebraquial son colgajos libres.

Cuadro 12. Numero de casos de reconstruccion de pierna segin
el tipo de colgajo regiona empleado.

Tipo de colgajo regional No de casos Porcentaje
Gastrocnemio medial 6 37%
Soleo 5 31%
Gastrocnemio lateral 3 19%
Sural 2 13%
Total 16 100%
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riasural; colgajosde perforantes como el sural deflujo rever-
s0, el supramaleolar lateral dependiente de perforantelaarte-
riaperoneatambién de flujo reverso.’&2

Se han descrito colgajos libres de componentes fasci ocu-
téneos como el lateral de muslo con minimamorbilidad dela
zona donadora, 1o que ha reemplazado al colgajo antebra-
quial; asimismo, los colgajoslibres de piernacruzada se han
utilizado en aquellos pacientes en los cuales no es factible
contar con vasos receptores, por 1o que temporalmente se
utilizan losdelapiernacontralateral . Latransferenciade col-
gajos libres musculares si bien ha disminuido, alin tiene sus
indicaciones especificas como en aquellos pacientes en los
gue el aporte sanguineo esvital para proporcionar antibi6ti-
co aun tejido éseo infectado con tejidos blandos circundan-
tes de muy malacalidad; sin embargo, recientemente autores
se limitan a su utilizacion por la morbilidad de un compo-
nente muscular en su zona donante y por dejar un tejido
voluminoso que muy probablemente amerite reduccion en
unasegunda o terceraintervencion.’? En nuestro trabajo se
encontrd que el colgajo muscul ocutédneo de recto abdomi-
nal aln sigue siendo el colgajo libre méas frecuente, segui-
do del colggjo libre antebraquial, sin tener registro de otro
tipo de colgajo libre parareconstruccién de lapierna, como
el dorsal ancho que se menciona en la literatura como un
colgajo muy noble para cobertura de zonas extensas de le-
sion.z

L os pacientes con lesiones complejasy fracturas expues-
tas son un grupo considerable que en su mayoria necesitan
procedi mientos microquirudrgicos, 17101213.25.27.28,30.

El tercio distal delapiernaessin dudalazonamasvulne-
rable a lesiones y por consecuente con reconstruccién de
pierna.

Considero que se deberan realizar protocolos de manejo
delos pacientes con lesiones complejas de lapiernay poder
realizar lareconstruccién microquirdrgicao regional con col-
gajos que se mencionan en la literatura como colgajos méas
idéneosy limitar larealizacién deinjertos cutaneos sélo para
casos de defectos no complegjos.
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