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RESUMEN
Introducción. Se realizó un estudio retrospectivo de los pa-

cientes que fueron sometidos a reconstrucción de pierna en el Hos-
pital Central Militar por presentar defectos tisulares, durante el
periodo de septiembre 2003 a enero 2006.

Objetivo. Describir la experiencia en procedimientos recons-
tructivos microquirúrgicos y locorregionales para cobertura de los
defectos tisulares de la pierna.

Métodos. Estudio retrospectivo de pacientes intervenidos por
reconstrucción de pierna de septiembre 2003 a enero 2006.

Resultados. Se obtuvo un total de 687 cirugías, 103 fueron
reconstrucciones de pierna (15%). Predominando el sexo femenino
y edad de menos de 20 años; El procedimiento más común fue el
injertos cutáneos autólogo 72 casos (70%), colgajos 15 (15%) y
ambos en 16 casos (15%). Colgajos libres ocho (8%), regionales 16
(16%), locales 5 (5%); los defectos más frecuentes son lesiones de
cutáneas puras (55%) de dimensiones de menos de 10 cm2 (30%)
y del tercio inferior de la pierna (37%).

Conclusión. La experiencia que se cuenta para la realización de
procedimientos microquirúrgicos es escasa y colgajos locorregio-
nales de flujo reverso es cero.

Palabras clave: Reconstrucción de pierna, microcirugía, colga-
jo sural, colgajo supramaleolar.

Introducción

Los defectos tisulares de la pierna son problemas comunes
del cirujano plástico, con diversos agentes etiológicos, el más
común es la quemadura (Figura 1) y accidente automovilísti-
co (Figuras 2 y 3), involucran a todas las edades. Los 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 describe the experience in microsurgical and lo-
coregional reconstructive procedures for covering titular defects of
the leg.

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 was the 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 are lesions of skin pure (55%) of dimensions
of less than 10 cm2 (30%) and of the inferior third of the leg (37%).

Conclusion. The experience that is counted for the realization
of procedures microsurgical is scarce and for flaps locoregionals of
reverse flow are zero.

Key word: Reconstruction of the leg, microsurgical, soleo flap,
supramalleolar flap.

dimientos reconstructivos son muy variados dependiendo
las características locales de la pierna y generales del pacien-
te; sin embargo, existen procedimientos microquirúrgicos,
colgajos locales y regionales.1-12 Recientemente se han po-
pularizado con buenos resultados para lesiones complejas
principalmente del tercio inferior de la pierna y en aquellas
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donde existe exposición de estructuras vitales o material
de ortesis. Los estudios más avanzados en vasculariza-
ción han permitido demostrar la aplicación clínica de col-
gajos de perforantes, de flujo reverso y neurosensitivos
locorregionales para defectos que hasta hace algunos años
eran condenados a procedimientos distantes de pierna
contralateral o libres muy voluminosos.13-22 Los resulta-
dos son más satisfactorios en forma oportuna, y los col-
gajos de base distal como el sural reverso y el suprama-
leolar lateral se han popularizado, así como el colgajo libre
lateral de muslo considerándose el colgajo ideal para al-
gunos autores que realizan procedimientos reconstructi-
vos específicamente. (Figuras 4-6)23-30

En el Hospital Central Militar no se cuenta con un registro
de los procedimientos reconstructivos ni su experiencia en
realizar procedimientos microquirúrgicos o locorregionales
para cobertura de los defectos tisulares de la pierna.

Métodos

Se realizo un análisis retrospectivo de los pacientes
intervenidos por el Servicio de Cirugía Plástica y Recons-
tructiva del Hospital Central Militar de septiembre 2003 a
enero 2006 para conocer el volumen de intervenciones
por reconstrucción de defectos tisulares de pierna y agru-
pándose por sexo: masculino o femenino; grupo de edad:
de < 20 años, 20 a 30 años, > 30 años; dimensiones de la
lesión: < 10 cm2, 10 a 20 cm2, > 20 cm2; tipo de defecto
tisular: cutáneo o complejo; ubicación del defecto: tercio
superior, medio, inferior, 2/3 superior, 3/3 de la superficie; las
lesiones que presentan fracturas expuestas se agruparon
según clasificación de Gustilo-Anderson en tipos I, II, III, IV,
V. Se registraron los principales agentes etiológicos. Los
procedimientos reconstructivos se catalogaron como: injer-
tos cutáneos, colgajos o mixtos. Los colgajos se dividieron,
según su localización en: locales, regionales o distantes y
estos últimos en cruzados o libres. Se enlistaron los colga-
jos regionales y libres para conocer su porcentaje.

Figura 1. Se observa paciente con defecto tisular complejo en tercio
distal de la pierna derecha en su cara interna secundario a quemadura
eléctrica.

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 automovilístico.

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 automovilístico. Nótese la presencia de
infección importante de tejidos blandos.

Figura 4. Planeación de colgajo antebraquial libre derecho.

Ambos sexos se agruparon según dimensiones de las le-
siones y grupos de edad. Los tipos de defectos tisulares
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Figura 5. Microanastomosis de colocación 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.

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

Septiembre 2003- Enero 2006 Cirugías Porcentaje

No reconstrucción de pierna 584 85%
Reconstrucción de pierna 103 15%
Total de Cirugías 687 100%

Cuadro 3. Número de casos de reconstrucción de pierna
 según las características del defecto.

Tipo de defecto tisular No de casos Porcentaje

Cutáneo 57 55%
Complejo 46 45%
Total 103 100%

Cuadro 4. Número 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 Cutáneo Colgajo

Defecto cutáneo 57 57 0
Defecto complejo 46 15 31
Tota l 103 72 31

Cuadro 5. Número de casos de pacientes sometidos a recons-
trucción de pierna según las dimensiones del defecto tisular.

Dimensión de defecto tisula No de casos Porcentaje

< 10 cm2 63 61%
10 a 20 cm2 28 27%
> 20 cm2 12 12%
Total 103 100%

Cuadro 2. Números de casos de reconstrucción de pierna,
según sexo y grupo de edad.

Edad Masculino Femenino Tota l

< 20 años 16 24 40
20 a 30 años 23 13 36
> 30 años 10 17 27
Tota l 49 54 103

(cutáneo o complejo) se agruparon según su tipo de cober-
tura en injertos cutáneos o colgajo.

Resultados

Durante el periodo de septiembre del 2003 a enero 2006 se
realizaron 687 procedimientos reconstructivos por el Servi-
cio de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital Central
Militar, de los cuales 103 fueron para realizar reconstrucción
de pierna (15%) (Cuadro 1); 49 masculinos (48%), 54 feme-
ninos (52%) (Cuadro 2).

El grupo de edad masculino más grande fue de 20 a 30
años con 23 casos (22%), y femenino el grupo de < 20 años
con 24 casos (23%) (Cuadro 2); el tipo de defecto más fre-
cuente es el cutáneo puro con 57 casos (55%) (Cuadro 3) y
hasta 32% de los casos de defectos complejos se resolvie-
ron con injertos cutáneos (Cuadro 4). Los defectos tisula-
res de la pierna de < 10 cm2 es el grupo más frecuente con 63
casos (61%) (Cuadro 5).

En ambos sexos los grupos correspondientes a dimensio-
nes de < 10 cm2 y < 20 años de edad son los más frecuentes

masculinos 14 casos (29%) (Cuadro 6), femeninos 17 casos
(31%) (Cuadro 7); el agente causal más frecuente es quema-
dura 58 casos (56%) seguido de accidente automovilístico
con 23 casos (22%) (Cuadro 8).

Las lesiones complejas con fracturas expuestas se encon-
traron en 31 casos (33%) siendo las más frecuente la tipo IIIA
con 12 casos (39%) (Cuadro 9); se realizaron 31 colgajos
(30%) y 10 distantes (32%) (Cuadro 10), de estos ocho col-
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Cuadro 7. Número de casos de reconstrucción de pierna en
pacientes del sexo femenino por grupo de edad y

dimensiones de las lesiones.

Pacientes femeninos

Dimensiones de la lesión

Grupo de edad Más de 10 a Menos
20 cm2 20 cm2  de 10 cm2

Menos de 20 años 1 6 17
20 a 30 años 0 2 11
Más de 30 años 3 7 7

4 15 3 5

Cuadro 8. Número de casos de reconstrucción de pierna
según agente causal de lesión.

Agente Causal No de casos Porcentaje

Quemadura 58 56%
Accidente automovilístico 2 3 22%
Mordedura de animal 9 9%
Caída 8 8%
Otros 3 3%
HPAF 2 2%
Total 103 100%

Cuadro 10. Número de casos de reconstrucción de pierna según
tipo de colgajo empleado.

Tipo de colgajo No de casos Porcentaje

Colgajo local 5 16%
Colgajo regional 16 52%
Colgajo distante 10 32%
Total 31 100%

Cuadro 11. Número de casos sometidos a reconstrucción de
pierna con colgajos distantes

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. Número de casos de reconstrucción de pierna según
el tipo de colgajo regional 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%

Cuadro 9. Distribución de casos con fracturas y defectos
cutáneos según la clasificación de Gustilo-Anderson.

Clasificación de
Gustilo-Anderson No de casos Porcentaje

Tipo I 3 10%
Tipo II 11 35%
Tipo III A 12 39%
Tipo III B 5 16%
Tipo III C 0 0%
Total de Casos 31 100%

gajos libres (80%) sólo tres tipos de colgajo libre se realiza-
ron y el más frecuente fue el recto abdominal con cinco ca-
sos (62%) (Cuadro 11); los colgajos regionales fueron 16
(52%) de éstos sólo cuatro tipos se realizaron siendo el más
frecuente el gemelo medial con seis casos (37%) (Cuadro
12).

Discusión

El presente trabajo nos permitió conocer la frecuencia
de cirugías realizadas para reconstrucción de pierna por el
Servicio de Cirugía Plástica en el Hospital Central Militar,
encontrándose un número significativo de pacientes con
defectos tisulares de la pierna que fueron sometidos a re-
construcción su distribución fue muy proporcional por sexo

con una predisposición a grupos de edad de menos de 20
años, con defectos cutáneos puros, esto muy probablemen-
te debido a que tomamos en cuenta las lesiones térmicas que
son el grupo más frecuente de los agentes causales y
que en su mayoría se resuelven con injertos cutáneos,
excepto en aquellos casos en donde las lesiones por elec-
tricidad producen defectos tisulares complejos en la pier-
na.1-5

Los accidentes automovilísticos son la segunda causa de
atención de nuestros pacientes y la principal en la mayoría
de las series publicadas de lesiones de la extremidad inferior,
por las características de las lesiones en una gran mayoría
ameritan procedimientos más laboriosos de colgajos regio-
nales: gemelos, soleo, posterolateral o posterolateral de arte-

Cuadro 6. Número de casos de reconstrucción de pierna
en pacientes del sexo masculino por grupo de edad y

dimensiones de las lesiones.

Pacientes masculinos

Dimensiones de la lesión

Grupo de edad Más de 10 a Menos de
20 cm2 20 cm2 10 cm2

Menos de 20 años 0 3 14
20 a 30 años 6 8 8
Más de 30 años 2 2 6

8 13 28
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ria sural; colgajos de perforantes como el sural de flujo rever-
so, el supramaleolar lateral dependiente de perforante la arte-
ria peronea también de flujo reverso.16-20

Se han descrito colgajos libres de componentes fasciocu-
táneos como el lateral de muslo con mínima morbilidad de la
zona donadora, lo que ha reemplazado al colgajo antebra-
quial; asimismo, los colgajos libres de pierna cruzada se han
utilizado en aquellos pacientes en los cuales no es factible
contar con vasos receptores, por lo que temporalmente se
utilizan los de la pierna contralateral.21 La transferencia de col-
gajos libres musculares si bien ha disminuido, aún tiene sus
indicaciones especificas como en aquellos pacientes en los
que el aporte sanguíneo es vital para proporcionar antibióti-
co a un tejido óseo infectado con tejidos blandos circundan-
tes de muy mala calidad; sin embargo, recientemente autores
se limitan a su utilización por la morbilidad de un compo-
nente muscular en su zona donante y por dejar un tejido
voluminoso que muy probablemente amerite reducción en
una segunda o tercera intervención.12 En nuestro trabajo se
encontró que el colgajo musculocutáneo de recto abdomi-
nal aún sigue siendo el colgajo libre más frecuente, segui-
do del colgajo libre antebraquial, sin tener registro de otro
tipo de colgajo libre para reconstrucción de la pierna, como
el dorsal ancho que se menciona en la literatura como un
colgajo muy noble para cobertura de zonas extensas de le-
sión.22

Los pacientes con lesiones complejas y fracturas expues-
tas son un grupo considerable que en su mayoría necesitan
procedimientos microquirúrgicos. 1,7,10,12,13,25,27,28,30.

El tercio distal de la pierna es sin duda la zona más vulne-
rable a lesiones y por consecuente con reconstrucción de
pierna.

Considero que se deberán realizar protocolos de manejo
de los pacientes con lesiones complejas de la pierna y poder
realizar la reconstrucción microquirúrgica o regional con col-
gajos que se mencionan en la literatura como colgajos más
idóneos y limitar la realización de injertos cutáneos sólo para
casos de defectos no complejos.
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