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RESUMEN

Se realizd la presentacion de un paciente que sufrié un trauma severo del miembro
inferior izquierdo. Se le aplicé un doble colgajo libre vascularizado en dos tiempos, para
proporcionar una extensa cobertura cutanea del tercio inferior de la pierna, la
articulacion del tobillo y del talon. Se combinaron técnicas microquirdrgicas de
reconstruccion de extremidades, de transposicion tendinosa y de fijacion externa Ralca;
con el objetivo de lograr una adecuada estabilizacion articular, una 6ptima cobertura
cutanea y un resultado funcional satisfactorio.
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En el cuidado de los pacientes con lesiones musculoesqueléticas agudas el objetivo
principal de los cirujanos es restaurar la funcién rapidamente, mediante la promocion de
la cicatrizacion de los tejidos lesionados. Profundizar los conocimientos en esta area
permiten elegir el proceder adecuado, cumpliendo con la filosofia quirtrgica de la
aplicacion de las técnicas de las mas simples a las mas complejas.*

El primer principio del tratamiento es prevenir un dafio adicional de las zonas afectadas,
evitar el comprometimiento del proceso natural de cicatrizacién y crear condiciones
bioldgicas y mecanicas dptimas para la curacion.>>

Las pérdidas de sustancia compleja son un desafio para los cirujanos ortopédicos. Las
secuelas funcionales que producen impiden la reincorporacion social del paciente en
muchos casos. Algunos autores confirman la alta incidencia de complicaciones que
acomparian a las lesiones musculoesqueléticas y solo se ha avanzado en el tratamiento
de los tejidos blandos lesionados, mediante el perfeccionamiento de viejas técnicas y el
desarrollo de nuevos procedimientos.>#

La transferencia microquirurgica de tejidos vascularizados permite en la actualidad
reconstruir cualquier defecto posible. Deben existir condiciones institucionales
adecuadas y el cirujano poseer la experiencia necesaria para realizar una correcta
seleccidn del paciente, asi como para prevenir o minimizar las complicaciones. ¢



El colgajo fasciocutaneo escapular y el colgajo musculocutaneo del dorsal ancho, ambos
libres vascularizados, son dos procedimientos microquirdrgicos esenciales en el arsenal
terapéutico de la cirugia reconstructiva de los miembros. Su combinacion con técnicas
convencionales como la fijacion externa incrementa la taza de éxito.*s

Se presenta un caso en que la aplicacion de un doble colgajo libre vascularizado,
asociado a la fijacion externa, salvo la extremidad inferior izquierda de un paciente de 8
afios. Se logré una cobertura cutanea adecuada y se restauro la funcion del miembro
lesionado.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino, de 8 afios de edad, con antecedentes patoldgicos personales de
salud, que sufrié un accidente del transito que le provoco un trauma severo del miembro
inferior izquierdo, con pérdida de sustancia compleja a nivel del tercio distal de la
pierna, de la articulacion del tobillo y del talon. Se constatd dafio tisular extenso,
contaminacion importante, presencia abundante de cuerpos extrafios y lesion de los
tendones tibial anterior y extensor largo de los dedos; con inestabilidad significativa del
tobillo por la magnitud de la afectacidn de las partes blandas e incapacidad total para la
flexion dorsal y la pronosupinacion. La piel de la regidn del talén, en la zona de apoyo,
sufrié una necrosis postraumatica secundaria. (Fig.1)

Fig.1. Pérdida de sustancia compleja del miembro inferior izquierdo.A- Vista lateral. B-
Vista frontal

Inicialmente se realiz6 desbridamiento quirargico y estabilizacion de la lesion articular
con fijacion externa bipolar Ralca. A los 9 dias se le aplicd un colgajo escapular, libre
vascularizado, con anastomosis vascular término-terminal a la arteria tibial
anterior,(Fig.2) asociado a una fijacion monopolar que se retird a las 6 semanas. El
colgajo sufrié una necrosis distal parcial debido a una traccion lateral excesiva,(Fig.3)
en el momento de la sutura para cubrir la totalidad de la zona cruenta. A la semana se
realizd la necrectomia y una traccion longitudinal del colgajo, que avanz6 unos
centimetros hacia la zona distal, cubriendo el resto de la zona cruenta con injerto libre
de piel. También se realiz6 una transposicion del tenddn tibial posterior al dorso, para
recuperar la flexion dorsal. La zona donate del paciente no present6 secuelas
funcional.(Fig.4)



Fig.2. Colgajos escapular y dorsal ancho, libres vascularizados, aplicados en el
miembro inferior. A- Vista frontal. B- Vista lateral
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Fig.3. Necrosis distal del colgajo escapular

Fig.4. Morbilidad de la zona donante sin secuela funcional

A las 5 semanas, se definid el area de necrosis postraumatica a nivel de la zona de
apoyo del tal6n y después del desbridamiento quirargico se le aplico un injerto libre de
piel, que fracasé inmediatamente. La Ulcera que se produjo recibid cobertura a las 12
semanas del trauma inicial, mediante un colgajo dorsal ancho, libre vascularizado, con
injerto libre de piel y anastomosis vascular término-lateral a la arteria tibial posterior. Es



importante destacar que la zona donante de los colgajos no produjo secuelas
funcionales.

El apoyo total comenz6 a las 16 semanas, reforzado por un programa de rehabilitacion
gue contribuy6 a la evolucidn satisfactoria y a la reintegracion social del paciente.

(Fig.5)

Fig.5. Evolucion del miembro inferior del paciente a los 12 meses. A- Vista frontal. B-
Vista lateral

DISCUSION

El colgajo escapular, libre vascularizado, se emplea en las regiones que requieren una
piel resistente y cuando se utiliza pediculado en isla, es esencial en la reconstruccion de
la axila. Se nutre de la arteria circunfleja escapular que es rama de la subescapular y
pasa entre el redondo mayor y el redondo menor en el borde axilar de la escapula. Aqui
se divide en tres ramas cutaneas, la arteria escapular que corre horizontalmente, la
arteria paraescapular que corre longitudinalmente y una pequefia rama ascendente.**

Estas arterias son acompafiadas por venas concomitantes. EI colgajo puede levantarse
usando como base la arteria escapular, la arteria paraescapular o ambas, comenzando
siempre por la zona distal. El pediculo vascular principal debe movilizarse con el
tabique intermuscular y multiples ramas musculares, deben ligarse cuando se necesita
un pediculo largo. Un aspecto significativo es que este colgajo puede recibir una
traccion longitudinal para cubrir defectos de las extremidades, pero nunca una traccion
lateral excesiva; porque suele ocurrir necrosis distal.>s

El colgajo musculocutaneo dorsal ancho, libre vascularizado, esta indicado en la
cobertura de grandes defectos de los miembros, fundamentalmente en la pierna. El
pediculado proximal, en isla, se emplea en la cobertura del hombro y del brazo;
incluyendo la zona posterior del codo y la regién anterior del torax vecina a la clavicula.
También se utiliza en la restauracién de la flexion del codo debido a su anclaje al
musculo paralizado. En la transferencia compuesta, una porcién de piel, asi como un
segmento de 9na o0 10ma costilla pueden ser elevados con el musculo, siendo de gran
interés en la reconstruccion de los grandes defectos del brazo.



También puede utilizarse como un colgajo en isla, pediculado distal, basado en sus
pediculos secundarios. El pediculo vascular se origina de los vasos toracodorsales y 10
cm distal a los vasos axilares entra al musculo junto con el nervio motor. En la
generalidad de los casos se divide en 2 ramas, una horizontal y una oblicua, cada una
supliendo un segmento distinto. Numerosas anastomosis intramusculares comunican los
2 sistemas. En pocos casos el pediculo principal se divide en 3 0 4 ramas principales.>*

El dorsal ancho recibe ademas, un aporte sanguineo de las arterias intercostales en el
punto de su insercion a la columna y basado en 3 de estos pediculos, puede utilizarse
pediculado distal para cubrir defectos de la zona baja de la columna vertebral. EI déficit
funcional asociado con su elevacion es insignificante. Con este colgajo para la cobertura
de la zona de apoyo del talon es preferible utilizarlo asociado a un injerto libre de piel y
no aplicarlo con la piel de la zona donante; porque la misma hace necrosis
secundariamente al iniciarse el apoyo.**

SUMMARY
Doble free vascularized flap in the reconstruction of the lower limb

The case of a patient that suffered a severe trauma of the left lower limb is reported.A
doble free vascularized flap was performed in 2 times to provide a wide cutaneous
coverage of the inferior third of the leg, the ankle joint and the heel. Microsurgical
techniques of limb reconstruction, tendinous transposition and Ralca external fixation
were combined aimed at attaining an adequate joint stabilization, an optimal cutaneous
coverage and a satisfactory functional result.

Key words: Free vascularized flap, cutaneous coverage, lower limb reconstruction.

RESUME
Double lambeau livre vascularisé dans la réparation du membre inférieur

Un patient souffrant un traumatisme sévere du membre inférieur gauche est présente.
Un double lambeau livre vascularisé a été utilisé en deux temps pour garantir une vaste
couverture cutanée du tiers inférieur de la jambe, I'articulation de la cheville et du talon.
Les techniques microchirurgicales de réparation des membres, de transposition
tendineuse et de fixation externe Ralca ont été combinées en vue d'une stabilisation
articulaire convenable, une couverture cutanée optimale et un résultat fonctionnel
satisfaisant.

Mots clés: lambeau livre vascularisé, couverture cutanée, réparation du membre
inférieur.
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