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RESUMEN

La cirugia de colgajos ha cambiado el pronostico de los traumas en la Ortopedia. En
este estudio se muestra el uso del masculo gastrocnemio como colgajo pediculado para
la reconstruccion de defectos de tejidos blandos en el tercio superior de tibia. Siete
pacientes se sometieron a la reconstruccion y se les realizé un injerto de piel de espesor
parcial para cubrir el musculo.

Los colgajos transferidos sobrevivieron sin compromiso vascular, la cobertura del
defecto fue satisfactoria y la herida tuvo buena cicatrizacion primaria. No se constatd
recurrencia de osteomielitis. Los sitios donantes sanaron sin discapacidad funcional. El
seguimiento reveld optimos resultados estéticos.

La transferencia del masculo gastrocnemio es una técnica Gtil para cubrir defectos de
tejidos blandos en la tibia superior; confiable para cobertura de hueso expuesto, relleno
de cavidades y tratamiento de infecciones dseas.
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ABSTRACT

Flap surgery has changed trauma prognosis in Orthopedics. This study shows the use of
the gastrocnemius muscle as a pedicled flap for the reconstruction of soft tissue defects
in the upper third of the tibia. Seven patients underwent reconstruction and received a
split-thickness skin graft to cover the muscle. The transferred flaps survived without
vascular compromise, defect coverage was satisfactory, and the wound had good
primary healing. No recurrence of osteomyelitis was found. The donor sites healed
without functional disability. Follow-up revealed optimal aesthetic results.
Gastrocnemius muscle transfer is a useful technique for covering soft tissue defects in
the upper tibia, reliable for coverage of exposed bone, cavity filling, and treatment of
bone infections.

Keywords: flap surgery; gastrocnemius muscle.
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Introduccion

Durante los ultimos 30 afios, las opciones para el manejo de tejidos blandos en
Ortopedia han aumentado con el advenimiento y desarrollo de la microcirugia. El uso de
transferencias de tejidos bien vascularizados, ya sea como procedimientos
microquirdrgicos 0 como transposicién regional de musculo, piel o fascia, sigue siendo
el estandar de oro para el cierre de heridas abiertas de las extremidades resultantes de
traumatismos.®

La cobertura de tejido siempre ha sido un desafio para el cirujano ortopédico. En las
ultimas décadas, la cirugia de los colgajos musculares ha cambiado por completo el
prondstico de los grandes defectos traumaticos.*? Se defiende que el desbridamiento
quirdrgico en combinacion con la cobertura temprana del defecto puede garantizar
resultados favorables.®® Después de los informes de Barfod y Pers y Ger y Efron en
1970, el colgajo rotacional pediculado de gastrocnemio se ha propuesto como el ideal
para tratar dafios en la articulacion de la rodilla y el area poplitea, asi como en el tercio

superior de la pierna y el muslo distal.®*
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Las cabezas medial y lateral del musculo gastrocnemio estan irrigadas por una rama
independiente de la arteria poplitea. La sural medial proporciona vascularidad a la
cabeza muscular medial y la sural lateral irriga el vientre muscular lateral del
gastrocnemio. Gracias al adecuado suministro sanguineo, este musculo constituye un
colgajo muscular versatil que se puede transferir para restaurar la envoltura de tejido
blando en un trauma severo sin requerir anastomosis microvascular, también permite la
reconstruccion de defectos ubicados hasta 15 cm de distancia de la articulacion de la
rodilla, es facil de extraer y tiene un arco de rotacion factible. Se pueden emplear el
musculo gastrocnemio medial, el gastrocnemio lateral o ambos. Generalmente se
prefiere el colgajo medial debido a su mayor tamafio en comparacioncon la cabeza
lateral, facil acceso quirdrgico y un rango ligeramente méas amplio de cobertura.*>®

Por tanto, los colgajos de gastrocnemio son muy provechosos para abordar secuelas de
resecciones tumorales extendidas, defectos del mecanismo extensor en las rodillas
nativas, complicaciones graves de tejidos blandos asociadas con la artroplastia total de
rodilla (ATR) y lesiones postraumaticas.("8°10112)

Pese a las ventajas técnicas de la extraccion del colgajo de musculo gastrocnemio
pediculado, en la mayoria de los casos la reconstruccion de un defecto de tejido blando
es realizada por cirujanos plasticos y no por cirujanos ortopédicos. El propoésito del
presente estudio fue mostrar los resultados del uso del colgajo pediculado del musculo
gastrocnemio (cabeza medial o lateral), con o sin procedimientos 6seos secundarios,

para el tratamiento de defectos de tejidos blandos.

Métodos

Se realizé un estudio prospectivo, tipo serie de casos, con pacientes del Grupo Bésico
de Trabajo #4 del Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Universitario
“Calixto Garcia” en el periodo de octubre 2019 a marzo 2021. Como parte del
tratamiento, se indico la cobertura de partes blandas mediante colgajos pediculados de
musculo gastrocnemio.

Luego de recolectar los datos demograficos de los seleccionados, se evalud la cobertura
del déficit, la morbilidad del sitio donante, las complicaciones en el area del defecto y
en la de transferencia y, por ultimo, se valord la satisfaccion de los pacientes con el

procedimiento aplicado.
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Fueron considerados criterios de inclusidon casos con colgajo pediculado de musculo
gastrocnemio (cabeza medial o lateral) en el tercio superior de la pierna y el
seguimiento minimo de 9 meses. El estudio se llevd a cabo de acuerdo con los

principios de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Procedimiento quirurgico

El mdsculo gastrocnemio medial se origina en el epicondilo medial del fémur y se
inserta en el calcaneo para formar el tendon de Aquiles. Se ubica en el tercio alto de la
pierna y Unicamente se puede utilizar para defectos de tejidos blandos en esa misma
zona y dafios en la rodilla.*®

Para la extraccion del colgajo de gastrocnemio medial, se coloco al paciente en decubito
supino con abduccidon de la cadera y se dobl6 la articulacion de la rodilla. La incision
comenz6 en la mitad de la pierna aproximadamente 2 cm por detras del borde
posteromedial de la tibia, y se curvd proximalmente para llegar a la fosa poplitea. El
musculo gastrocnemio se separ6 con una diseccién roma del masculo séleo (fig. 1). Se
identificaron sus cabezas medial y lateral. Entre ellas se ubica el nervio sural que fue
reconocido y se protegio (fig. 2). Se evitd una diseccion vigorosa en el centro para no
lesionar la arteria y la vena durante la separacion de las cabezas del gastrocnemio. A

continuacion, se liberd el colgajo distalmente (fig. 3).®

Fig. 1- El tenddn del musculo plantar delgado confirma el plano entre el masculo

gastrocnemio y el musculo soleo.

[CO) ev-rne ]

Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES




€CIMED  Reyista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2022;36(4):e430

/4 EDITORIAL CIENCIAS MEDICAS

Fig. 2- El “rafe” medio separa la cabeza medial de la cabeza lateral del musculo

gastrocnemio e indica por donde discurren las estructuras vasculonerviosas.

-

Fig. 3- El origen del musculo gastrocnemio en el condilo femoral requiere adecuada

retraccion y suficiente exposicion en sentido proximal.

Para la cabeza lateral del colgajo, la incision se realizé por detrés del peroné y paralela a
él; se extendié desde la fosa poplitea hasta 10 cm por encima del tobillo. La cabeza
lateral es generalmente mas corta que la cabeza medial. Una precaucion adicional fue
proteger el nervio peroneo superficial. Los siguientes pasos del procedimiento no se
diferenciaron mucho de la extraccion de la cabeza medial. Debido a su longitud mas

5
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corta y las restricciones del perone, la extension de la cabeza lateral fue limitada en
comparacién con la medial.®

El colgajo muscular se insertd de tal manera que la zona interna quedd superficial
porque el area externa del masculo tiene una capa fascial que puede impedir la inclusion
del injerto. Se recomienda suturar a 0,5 cm de los bordes de la piel para superar posibles
problemas de circulacién marginal.”)

En el posoperatorio todos los pacientes recibieron antibioticoterapia, al menos por 72
horas, y tratamiento anticoagulante (inyecciones de heparina de bajo peso molecular)
durante 30 dias. Se inmovilizé la extremidad durante dos semanas y luego, para
promover la carga progresiva de peso y el rango de movimiento de la rodilla y el tobillo,
se les dio fisioterapia a los pacientes.

Resultados

Se incluyeron en el estudio siete pacientes que cumplieron con los requisitos
establecidos. Hubo tres mujeres y cuatro hombres, con un rango de edad entre 19 y 45
afios para una media de 37 afios. El uso del colgajo de gastrocnemio se indico para
fracturas abiertas del tercio superior de la tibia en cinco pacientes y para osteomielitis
postraumatica en dos. El grado de lesion de las partes blandas en las fracturas fue
determinado con la clasificacion de Gustilo-Anderson: hubo cuatro fracturas grado 111B
y tres, grado I11A. El area a cubrir con los colgajos oscilé de 36,5 cm® a 112 cm? con

una media de 45,6 cm? (tabla 1).

Tabla 1 - Edad, sexo, indicacion para uso de colgajo y area a cubrir de cada paciente

No Edad o - Areaa

caso | (afios) Sexo Indicacion para uso del colgajo cubrir
1 42 M Fractura abierta (Gustilo 111B) 52,4 cm?
2 37 F Fractura abierta (Gustilo 111B) 36,5 cm?
3 21 M Osteomielitis postraumatica 48,6 cm’
4 45 M Fractura abierta (Gustilo 111B) 60,0 cm?
5 19 F Fractura abierta (Gustilo 111B) 72,4 cm?
6 26 F Osteomielitis postraumatica 112,3 cm?®
7 31 M Fractura abierta (Gustilo I11A) 38,6 cm’

Fuente: Historias clinicas de los pacientes

El musculo gastrocnemio medial se empled en cinco ocasiones y el gastrocnemio

lateral, en dos (fig. 4). Todos los pacientes recibieron un injerto de piel de espesor
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parcial para la cobertura del musculo en el mismo tiempo quirdrgico. El periodo de

seguimiento fue de 9 a 16 meses.

Fuente: Gkiatas I, Korompilia M, Kostas-Agnantis |, Tsirigkakis S, Stavraki M, Anastasios Korompilias A. Gastrocnemius pedicled

muscle flap for knee and upper tibia soft tissue reconstruction. A useful tool for the orthopaedic surgeon. Injury 2021; 5:58.

Fig. 4- Transferencia de: A) cabeza medial del musculo gastrocnemio. B) cabeza lateral

del musculo gastrocnemio.

En todos los casos, la transferencia de los colgajos musculares pediculados fue exitosa
porque sobrevivieron sin complicaciones. No hubo compromiso vascular, la cobertura
del defecto fue satisfactoria y hubo adecuada cicatrizacion primaria de la herida. En
cuanto a los resultados estéticos, los pacientes quedaron satisfechos durante su Ultima
visita de seguimiento. Los sitios donantes cicatrizaron perfectamente sin ninguna
discapacidad funcional notable.

En los cinco casos con fracturas abiertas, la union 6sea se logré en un tiempo maximo
de 23 semanas. El promedio fue de 17,3 semanas; mientras que en los pacientes con

osteomielitis no hubo recurrencia de la infeccién.

Discusion
Los resultados demuestran que el colgajo de musculo pediculado gastrocnemio es una
técnica quirdrgica apropiada para la reconstruccion de defectos de partes blandas en la
tibia superior. En este estudio prospectivo, el colgajo de musculo pediculado del
gastrocnemio se transfirié con éxito para tratar defectos de tejidos blandos del tercio

superior de la pierna en siete pacientes. En ellos el trauma mas comun fue la fractura

7
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abierta de tibia grado I11B. Los colgajos sobrevivieron sin ningin compromiso vascular
ni complicaciones adicionales y los sitios donantes cicatrizaron rapidamente sin ninguna
discapacidad funcional significativa.

Es comun que el tratamiento de los defectos de los tejidos blandos en la region de la
rodilla y el tercio superior de la pierna sea bastante complicado; pero el uso de colgajos
musculares rotacionales es una herramienta Gtil para estos defectos junto a los implantes
de artroplastia, huesos, articulaciones o materiales de osteosintesis.

Los traumatismos de alta energia alrededor de la rodilla habitualmente conducen a
fracturas abiertas o luxaciones con afectacion del aparato extensor y riesgo severo de
desarrollar infecciones.”” Estas lesiones se consideran muy dificiles por la escasa
cobertura de tejido blando de esta area. Por tanto, el principio basico del tratamiento es
el desbridamiento agresivo y la cobertura temprana con colgajos musculares para
restaurar la envoltura de tejidos.®) La reconstruccion del mecanismo extensor con el
musculo gastrocnemio se ha descrito previamente para la pérdida combinada de tejido
durante la revision de la artroplastia de rodilla o la reseccién tumoral,®? sin embargo,
el colgajo de gastrocnemio es una opcion reconstructiva postraumatica. 1213

Chou evalud los resultados de 16 colgajos de gastrocnemio medial en 16 fracturas de
meseta tibial (Schatzker 1V-VI) tratadas por complicaciones de la herida con (10 casos)
0 sin (6 casos) infeccion profunda. En un seguimiento medio de 31 meses, 15 pacientes
fueron tratados con éxito; aunque uno de ellos tuvo necrosis del musculo gastrocnemio
con seudoartrosis de la fractura y se tratd con musculo vascularizado libre y
transferencias de colgajo 6seo. Un paciente presentd osteomielitis tras la transferencia
del colgajo. La funcién de la rodilla fue satisfactoria en 10 de 16 pacientes.™

En nuestro estudio, hubo cinco casos de fracturas abiertas del tercio superior de tibia. En
dos pacientes se utilizo la cabeza lateral de gastrocnemio y en los restantes la cabeza
medial. Solo dos casos presentaron osteomielitis postraumatica: uno con
Staphylococcus aureus y otro con Pseudomonas aislado de la herida. No se produjo
recurrencia de la infeccion.

AKkin utilizé un colgajo pediculado del musculo gastrocnemio medial en un paciente con
osteomielitis cronica; el procedimiento se aplicé inmediatamente después del
desbridamiento radical de la lesion osteomielitica. Se obtuvo unién dsea a los 4 meses y
en el Gltimo seguimiento no se registrd recidiva. 4151617

Otra indicacion para el uso del colgajo de gastrocnemio es la reseccion oncoldgica

alrededor de la rodilla, particularmente en la tibia proximal, alli se encuentra el
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mecanismo extensor y hay poca cobertura de tejidos blandos en el borde medial anterior
de la extremidad.®®'*® Malawer realiz6 seis resecciones de osteosarcomas con
reconstruccion del mecanismo rotuliano/extensor y cobertura de tejido blando mediante
la utilizacion del musculo gastrocnemio medial al nivel de la tibia proximal. Las
complicaciones locales incluyeron paralisis peronea transitoria en cuatro pacientes y
esfacelo superficial de la piel en un paciente. No se observd recurrencia local ni
enfermedad metastésica. El resultado funcional de acuerdo con la clasificacion del
Musculoesqueletico Tumor Society System fue excelente en un paciente, bueno en
cuatro, regular en uno y poroso en otro.) En nuestro caso, no se trabajé con defectos de
tejidos blandos posreseccion tumoral.

En la literatura médica, el uso del colgajo de musculo gastrocnemio se describe como
una técnica de rescate para las complicaciones de tejidos blandos asociadas con la
artroplastia total de rodilla (ATR). Gerwin estudio doce pacientes con implantes totales
de rodilla, expuestos o infectados. Todos tenian colgajos de gastrocnemio medial. A la
mitad se les retiraron los implantes y la otra mitad los retuvo con el uso de antibi6ticos
intravenosos. Once tuvieron un resultado excelente, pero un paciente fue amputado
debido a la infeccion persistente. %222

Por otro lado, Warren sefial6 que a pesar de que el colgajo del mdsculo gastrocnemio es
una herramienta importante para el rescate de la ATR infectada, puede estar asociado
con altas tasas de fracaso. En su trabajo presenta 26 pacientes con ATR infectada que se
sometieron a una cirugia de colgajo muscular rotacional. En un seguimiento medio de 3
afios se observd que 18 experimentaron infecciones recurrentes con operaciones
adicionales, 5 requirieron artrodesis, 6 fueron sometidos a amputacion por encima de la
rodilla y 2 fallecieron por complicaciones posoperatorias e infeccion persistente.
También se hace referencia al uso de colgajo de gastrocnemio miocutaneo.®

La extraccion de la cabeza medial o lateral del mdsculo gastrocnemio junto con la paleta
cutanea se describié hace 50 afios, inicialmente por Orticochea y algunos afios mas
tarde por McCrawetal. A diferencia del colgajo de muasculo gastrocnemio con el uso de
injerto de espesor parcial, el injerto miocutaneo puede proporcionar un mejor resultado
estético y, en ocasiones, mejores propiedades funcionales como elasticidad, grosor,
flexibilidad y movilidad. Otra ventaja del colgajo miocutaneo es la compatibilidad con
una radioterapia casi posoperatoria en casos de reseccién por tumor.®®

Como se ha mencionado anteriormente, el colgajo de misculo pediculado gastrocnemio

(medial y lateral) es una alternativa facil, viable y valiosa para la reconstruccion de
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tejidos blandos de defectos desafiantes de la articulacion de la rodilla o alrededor de
ella. Tiene numerosos beneficios a causa de su envoltura de tejido blando con un aporte
vascular unico y constante, asi como un pediculo de buen calibre.

En cuanto al abordaje quirtrgico, la diseccion y extraccion es rapida y sencilla,
técnicamente accesible a cualquier cirujano reconstructivo sin necesidad de anastomosis
vascular microscopica ni exploracion radioldgica preoperatoria. Al formar un lecho de
la herida bien vascularizado, que llena los espacios muertos, permite la administracion
de oxigeno y antibidtico, facilita el cierre de la lesion y la movilizacién
temprana.®*?% Esta envoltura puede aumentarse con otros colgajos regionales:
musculos gastrocnemio medial y lateral para defectos extendidos de la rodilla y colgajo
del musculo gastrocnemio medial y soleo.

Otra ventaja es la baja morbilidad del sitio donante. EI musculo gastrocnemio medial es
el mas utilizado por su facil acceso, es méas largo, mas grueso, mas movil que el
musculo lateral, tiene un mejor arco de rotacion que le permite cubrir el tercio proximal
de la pierna y la rodilla, tanto en el nivel medial como en el lateral, asi como el fémur
distal medial. La extraccién de gastrocnemios laterales conlleva el riesgo de dafiar el
nervio peroneo. En general, el colgajo pediculado de gastrocnemio muestra resultados
sorprendentes y es una herramienta adicional que pueden emplear los cirujanos
ortopédicos.(1'24’25'26'27'28)

El presente estudio no estd exento de limitaciones: la muestra fue relativamente pequefia
y la duracién del seguimiento varié de 9 a 16 meses; pero todos los pacientes fueron
intervenidos por el mismo equipo de cirujanos y en el posoperatorio se siguié un Unico
protocolo.El colgajo de musculo pediculado gastrocnemio constituye una herramienta
reconstructiva confiable, muy atil para fracturas complejas y osteomielitis
postraumatica. En combinacion con injertos de piel de espesor parcial, permite la

reparacion de tejidos blandos, especialmente en el tercio superior de la tibia.
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