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la reconstruccion de los defectos de cubrimiento en
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Resumen

Introduccion. Los colgajos en hélice de las arterias
perforantes son una opcion reconstructiva regional y
versatil para los defectos del miembro inferior.

Materiales y métodos. Se trata de un estudio retrospectivo
de cohorte, de 37 colgajos en 31 pacientes, hechos
de agosto de 2012 a julio del 2015. Se recolecto
la informacion demogrdfica, y de los factores
perioperatorios, las complicaciones y los resultados.

Resultados. La mediana de la edad de los pacientes fue
de 44,3 arios (rango: 18 a 82). La causa mds comun de
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los defectos fue el trauma (32 %), aunque las ulceras
por presion y la osteomielitis también se presentaron
con frecuencia. En cuanto a las comorbilidades,
el 29 % de los pacientes presentaba hipertension
arterial sistémica, el 19 %, diabetes mellitus, y el 6 %,
enfermedad arterial oclusiva cronica. Se presentaron
dos casos de necrosis total (5 %) y 9 casos de necrosis
parcial (24 %). La tasa de necrosis fue mayor en los
pacientes con hipertension arterial sistémica, con
enfermedad arterial oclusiva cronica o con un puntaje
de 3 en el sistema de clasificacion de la American
Society of Anesthesiologists (ASA), con una relacion
estadisticamente significativa.

En conclusion, los colgajos en hélice de las arterias
perforantes son un método de cubrimiento de gran
versatilidad y confiable para tratar defectos de tejidos
blandos del miembro inferior, con tasas de complicaciones
similares a las de otros métodos tradicionales de
cobertura.

Introduccion

La reconstruccion de los tejidos blandos de la pierna
continuia siendo un reto para el cirujano plastico recons-
tructivo. Existen multiples opciones disponibles y la tasa
de complicaciones contintia siendo alta, especialmente en
presencia de comorbilidades . Los colgajos regionales,
en general, son una excelente opcion porque la morbi-
lidad, el tiempo quirargico y los costos son menores *.
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En la evolucion de los colgajos regionales, los
colgajos en hélice de las arterias perforantes abrieron
nuevas posibilidades de cubrimiento sin necesidad de
sacrificar ejes vasculares mayores, ni estar restringidos
a un territorio vascular preestablecido .

El proposito de esta revision es presentar nuestra
experiencia con el uso de los colgajos en hélice de las
arterias perforantes para la reconstruccion de defectos
de cobertura en el miembro inferior.

Pacientes y métodos

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo de cohorte entre
agosto de 2012 y julio de 2015, en el cual se incluyeron
los pacientes operados en la IPS Universitaria, sede Ledn
X111, que presentaban defectos de tejidos blandos en el
miembro inferior, los cuales fueron tratados con colgajos
en hélice de las arterias perforantes. Se excluyeron los
pacientes que presentaban defectos de cubrimiento en
la zona de apoyo plantar.

La variable de exposicion se definié como el cu-
brimiento del defecto con el colgajo y, la variable de
resultado, como la presencia de necrosis; esta ultima,
a su vez, se categorizd como necrosis parcial o total.
Ademds, se recolectaron las siguientes variables: edad,
sexo, presencia de comorbilidades (tabaquismo, diabetes
mellitus, ateroesclerosis e hipertension arterial sistémica,
entre otras), puntaje en la clasificacion de la American
Society of Anesthesiologists (ASA), etiologia y tamafio
del defecto, tipo y tamaio del colgajo, arco de rotacion,
tipo de cierre del sitio donante, complicaciones (necrosis
parcial y total) y seguimiento posoperatorio.

Técnica quiriirgica

Durante el disefio preoperatorio, se utiliza el transduc-
tor manual para ecografia Doppler para localizar la
arteria perforante mas cercana al defecto, en relacion
con los ejes vasculares mayores de la extremidad °.
Posteriormente, se contintia con la marcacion del resto
de la isla. Usualmente, se comienza con una incision
anterior en uno de los bordes para identificar primero
la arteria perforante mas cercana al defecto. Una vez
localizada, se valora su calidad (diametro, longitud y
pulso) y, si se considera adecuada, se termina la incision
de los otros bordes de la isla de piel. Posteriormente,
la diseccion de la arteria perforante se hace utilizando
amplificacion con lupas e instrumentos de microciru-
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gia y, asi, permitir una rotacion libre y sin tension de
la misma, al rotar el colgajo hacia la zona del defecto
que se va a cubrir.

Frecuentemente, se encuentra mas de una arteria
perforante; en estos casos, se utilizan pinzas vasculares,
dejando sin ocluir solo la arteria perforante escogida,
y se evalua el sangrado de la dermis. Si la perfusién es
adecuada, se pueden ligar las otras arterias perforantes
y se continua con la diseccion del colgajo. En algunos
casos, cuando se encuentran dos arterias perforantes
continuas en el mismo ¢je, se conservan ambas si al rotar
el colgajo no se observa limitacion. Si se identifica algun
problema con la perfusién del colgajo, se debe evaluar
otra arteria perforante o, incluso, se debe considerar otra
opcidn reconstructiva (figura 1).

FiGura 1. Diseccion y seleccion de la arteria perforante seleccionada
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Analisis estadistico

Se hizo un analisis descriptivo para obtener la frecuencia,
la mediana y el rango intercuartilico de las variables
estudiadas. Se estimaron los riesgos relativos entre la
necrosis global (parcial mas total), parcial o total, y la
presencia de tabaquismo, hipertension arterial sistémi-
ca, enfermedad arterial obstructiva cronica o diabetes
mellitus, usando el test exacto de Fisher. Los datos se
analizaron en SPSS®, version 22.

Resultados

Se realizaron 37 colgajos en 31 pacientes. La mediana
de la edad fue de 40 afios (rango intercuartilico: 26 a
64 anos; rango: 18 a 82 afos). El 77 % de los pacientes
eran hombres. La etiologia més frecuente de los defec-
tos de cobertura fue el trauma secundario a accidente
en motocicleta (32 %). La descripcion completa de la
etiologia se muestra en la tabla 1.

Se presentaron multiples comorbilidades; las mas
comunes fueron hipertension arterial sistémica (29 %),
diabetes mellitus (19 %) y la enfermedad arterial
oclusiva cronica (6 %). El 16 % de los pacientes eran
fumadores. El puntaje de la clasificacion de la ASA
fue de 2, en 51 % de los pacientes, de 1, en el 28 %,
yde3,enel 21 %.

Laregion mas frecuentemente afectada fue la pierna
(59 %), seguida de la region pélvica (22 %), la rodilla
(10 %), el pie (6 %) y el muslo (3 %). Con respecto
a la pierna, el lugar mas afectado fue el tercio medio
(54 %), seguido del tercio distal (28 %) y del tercio
proximal (18 %). El tamafio promedio de los defectos
de los tejidos blandos fue de 40,3 cm?.

El colgajo de arteria perforante mas usado fue el de
la arteria tibial posterior (38 %), seguido del de la arteria

TaBLA 1.
Etiologia del defecto de los tejidos blandos

Etiologia n (%)
Trauma 12 (32)
Ulceras por presion 8(22)
Osteomielitis 7(19)
Complicaciones de cirugias previas 6 (16)
Otros 4(11)
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peronea (16 %), el de la arteria glatea superior (14 %)
y el de la arteria tibial anterior (8 %). La descripcion
completa de los colgajos utilizados se presenta en la
tabla 2. El tamafio promedio de los colgajos fue de
52,5 cm?y el arco de rotacion estuvo entre los 90 y los
180°. Se logré el cierre primario del sitio donante en el
38 % de los pacientes; los demas requirieron injerto de
piel. El tiempo promedio de seguimiento fue de 137 dias.

De los 37 colgajos realizados, dos (5 %) presentaron
necrosis total y 9 (24 %) casos presentaron necrosis par-
cial; 5 (56 %) de estos ultimos requirieron reintervencion
para lograr la cobertura con injerto de piel. Incluyendo
las cirugias de revision, se logro cobertura efectiva en
el 100 % de los pacientes.

Después del analisis estadistico, se encontrd que
los pacientes con enfermedad arterial oclusiva cronica
(riesgo relativo, RR=5,67; p=0,011) y aquellos con ASA
3 (p=0,019), presentaron mayor riesgo de desarrollar
necrosis parcial; cuando se hizo el analisis sumando
los casos de necrosis parcial y total (necrosis global),
se encontrd que tenian mayor riesgo los pacientes con
hipertension arterial sistémica (RR=2,84; p=0,042) y
con enfermedad arterial oclusiva cronica (RR=4,25;
p=0,021); dichas diferencias fueron estadisticamente
significativas (tablas 3 y 4).

Casos representativos
Caso 8

Se trata de un paciente de sexo masculino de 66 afios de
edad, que ingreso6 al hospital con diagndstico de ruptura
de aneurisma de la aorta abdominal. Presentaba ante-

TaBLA 2.
La nomenclatura de los colgajos de arteria perforante
incluye su eje vascular fuente ’

Ejes vasculares %
Arteria tibial posterior 38
Arteria peronea 16
Arteria glatea superior 14

Arteria tibial anterior
Arteria circunfleja medial femoral

Arteria glutea inferior

8
8
6
Arteria genicular superior lateral 5
Arteria primera metatarsiana dorsal 5

3

Estilo libre
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TABLA 3.
Necrosis parcial
No Necr(?sis )
Variable expuesto par_cml Rles.go IC 95 % p
n (%) (n=9) relativo

n (%)
Tabaquismo 7 (23) 1(17) 0,71  0,11-4,79 0,59
HTA 4 (15) 5 (46) 2,96  0,97-8,96 0,066
EAOC 6 (18) 3(100) 5,67  2,74-11,71 0,011
DM 6(21) 3(38) 1,81  0,58-5,69 0,29
ASA 0,019
2 1(13) 2 (11)
3 1(13) 5(63)

HTA: hipertension arterial sistémica;, EAOC: enfermedad arterial
oclusiva cronica; DM: diabetes mellitus; ASA: American Society
of Anesthesiologists

TaBLA 4.
Necrosis global (parcial mds total)

No Necrosis global

Variable expuesto (n=11) rl:li;:igv(:) IC 95 % p

n (%) n (%)
Tabaquismo 8 (27) 2(33) 1,25 0,35-4,49 0,54
HTA 5(19) 6 (55) 2,84  1,09-7,37 0,042
EAOC 8(23) 3 (100) 4,25 2,32-7,79 0,021
DM 8(28) 3 (38) 1,36 0,47-3,97 0,44
ASA
2 2 (25) 3(17)
3 2 (25) 5(63)

HTA: hipertension arterial sistémica; EAOC: enfermedad arterial
oclusiva cronica; DM: diabetes mellitus; ASA: American Society
of Anesthesiologists

cedentes personales de hipertension arterial sistémica,
diabetes mellitus, obesidad y malnutricion.

Se tratd quirdrgicamente y su posoperatorio se su-
perviso en la unidad de cuidados intensivos. Presentd
una evolucion térpida, con estancia prolongada en la
unidad de cuidados intensivos; desarrolldé una tulcera
sacra por presion que se sobreinfectd. Se le practicod
desbridamiento quirdrgico y recibio antibidticos. El
defecto sacro resultante fue de 18 x 7 c¢m, el cual se
cubrio6 con dos colgajos bilaterales de la arteria glutea
superior, y se permitio el cierre primario de ambos sitios
donantes. Uno de los colgajos presentd congestion ve-
nosa de la punta, sin que se requirieran procedimientos
adicionales. El periodo final de seguimiento fue de 145
dias (figura 2).

Colgajos en hélice de las arterias perforantes

Figura 2. Caso 8. Arriba, a la izquierda: defecto preoperatorio; a la
derecha: colgajo de arteria glutea superior; abajo, a la izquierda:
necrosis menor; a la derecha: resultado después del proceso final
de cicatrizacion

Caso 21

Se trata de un paciente de sexo masculino de 22 afos de
edad, que sufria osteomielitis cronica en la tibia derecha
con multiples reactivaciones previas, y habia sido tratado
previamente mediante cubrimiento con colgajo sural y
colgajo peninsular medial fasciocutaneo al azar.

Presentd un nuevo defecto de tejidos blandos en la
cara anterior del tercio medio de la misma pierna com-
prometida, que se tratdé con desbridamiento y antibio-
ticoterapia. El tamafio del defecto era de 4 x 3 cm, por
lo cual se cubrié con un colgajo de arteria circunfleja
medial femoral. El sitio donante requiri6 injerto de piel
de espesor parcial. Durante el seguimiento, el colgajo
presento congestion venosa del 30 %, la cual se resolvid
sin procedimientos adicionales (figura 3).

Caso 18

Se trata de un paciente de sexo masculino de 72 afios
de edad, con antecedentes de osteomielitis cronica
con multiples reactivaciones. Se decidio practicar un
desbridamiento adecuado y se inici6 el tratamiento con
antibidticos.
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El defecto de cobertura final fue de 10 x 8 ¢m?
sobre el tercio distal de la pierna y se reconstruyé con
un colgajo de arteria tibial posterior. No se presentaron
complicaciones vasculares. Después de 220 dias de
seguimiento, el resultado funcional y estético era muy
satisfactorio (figura 4).

Discusion

Conrespecto a la reconstruccion del miembro inferior y,
en especial, de los defectos de los tejidos blandos loca-

FiGura 3. Caso 21. Arriba, a la izquierda: defecto preoperatorio, a la
derecha: colgajo de la arteria tibial anterior; abajo, a la izquierda:
congestion venosa distal; a la derecha: resultado final después de
ocho meses de seguimiento
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lizados en el tercio inferior de la pierna, actualmente el
cirujano plastico tiene multiples opciones, pero no por
esto menos desafios. Durante la toma de decisiones, el
primer aspecto que se debe considerar es la eleccion entre
colgajos regionales (tradicionales o de arterias perforan-
tes) o libres’. La tasa de complicaciones del miembro
inferior para cada uno de ellos puede ser considerable
y muy variable, dependiendo de la serie.

En multiples publicaciones se ha revisado la anatomia
vascular del miembro inferior, describiendo todos los
territorios con las posibles arterias perforantes en las que
se podrian basar los colgajos en hélice 3'°. Ademas de
la presencia de arterias perforantes en el sitio donante
deseado, su calidad es la que realmente garantiza una
adecuada perfusion del colgajo. La arteria perforante
ideal debe tener, por lo menos, 1 mm de didmetro y de
20 a 30 mm de longitud .

Durante la toma de decisiones en el proceso recons-
tructivo, la primera pregunta que debemos hacernos es:
(por qué elegir un colgajo de arteria perforante? Los
colgajos de arteria perforante tienen multiples ventajas,
asaber: 1) la versatilidad en el disefio y el amplio rango
de rotacién; 2) la menor morbilidad del sitio donante;
3) la calidad de los tejidos (textura, pigmentacion y
volumen) es muy similar a la del sitio receptor; 4) no
se sacrifican ejes vasculares mayores, y 5) cuando se
alcanza la curva de aprendizaje adecuada, la diseccion
es facil, rapida y de menor costo, comparada con la de
los colgajos libres >4,

El otro aspecto que se debe considerar son los limi-
tes en las indicaciones de los colgajos en hélice de las
arterias perforantes. Seguin nuestra experiencia, cuando
la extension del defecto que se debe cubrir es mayor
de 15 cm de longitud, existe un riesgo importante de
necrosis distal; esto es un problema ya que, usualmente,

4 San sdi*

FiGura 4. Caso 18: a la izquierda: uilcera cronica; en el centro: colgajo de arteria tibial posterior; a la derecha: después de 220 dias de

seguimiento, con excelente resultado funcional y estético.
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se localiza en una zona critica del defecto por cubrir.
Asimismo, en los defectos distales de cubrimiento del
pie, como aquellos localizados en el talon, se presentan
ciertas dificultades, ya que por su lejania se necesita
mayor arco de rotacion y mayor tamaiio de las islas de
piel para alcanzar el sitio del defecto; por lo tanto, la
posibilidad de que se presente necrosis parcial en estos
casos se incrementa y la morbilidad del sitio donante,
también.

Las tasas de falla terapéutica con los colgajos libres
en la reconstruccion del miembro inferior varian segun la
serie entre 4 y 19 %, y la tasa de complicaciones global
esta entre 16 y 38 % '*'7. Cuando se revisan las series de
colgajos regionales tradicionales, como el colgajo sural,
se encuentran tasas de complicaciones globales de hasta
59 % vy, para las complicaciones vasculares, la tasa de
necrosis total es de hasta 19 %y, la de la parcial, hasta de
17 % '8. En presencia de comorbilidades, como diabetes
mellitus, enfermedad arterial oclusiva cronica e insuficien-
cia venosa, la tasa de necrosis puede ser de 33 % '°. Con
respecto a las tasas reportadas de falla terapéutica con los
colgajos de arterias perforantes, la necrosis parcial varia
entre 3,8 y 37,5 %, y lanecrosis total, entre 3,8 y 17 % 2.

En la presente serie, la tasa de necrosis parcial fue
de 25 %; el 56 % de estos casos requirié una nueva
cirugia para lograr el cubrimiento completo, y la tasa
de necrosis total fue de 5 %. Incluyendo las cirugias
de revision, se logré una cobertura efectiva del 100
% de los pacientes. Se encontr6 una asociacion esta-
disticamente significativa de la hipertension arterial
sistémica y la enfermedad arterial obstructiva cronica
con la necrosis; ademas, los pacientes con ASA 3

Colgajos en hélice de las arterias perforantes

presentaron mayor tasa de complicaciones. Como
era de esperarse, entre mas comorbilidades tenga el
paciente, es mas probable que presente complicaciones
y la edad, en forma aislada, podria no ser un factor
limitante. Dependiendo de la serie que se revise, se
puede encontrar gran variabilidad en la tasa reportada
de complicaciones, lo cual podria explicarse por las
diferentes variables que podrian influir en el resul-
tado, tales como el tipo de paciente y sus diferentes
comorbilidades.

Consideramos que este estudio muestra por primera
vez la experiencia local, y tiene como ventaja el haber
incluido pacientes muy heterogéneos, de diferentes
edades y con distintas comorbilidades, lo cual demuestra
que los colgajos en hélice de las arterias perforantes son
una alternativa segura y muy versatil, teniendo en cuenta
que, a mayor nimero de comorbilidades, es mayor la
probabilidad de complicaciones. La desventaja de este
estudio es su disefio retrospectivo y el nimero de pa-
cientes, lo cual puede generar sesgos en la seleccion al
recolectar toda la informacion deseada.

Conclusion

Los colgajos en hélice de las arterias perforantes son
una opcioén confiable de cubrimiento para los defectos
de tejidos blandos del miembro inferior, con tasas de
complicaciones similares a las de otros métodos tradicio-
nales. Las comorbilidades, como la hipertension arterial
sistémica y la enfermedad arterial oclusiva cronica, y un
puntaje de 3 en la clasificacion ASA, se asociaron con
un mayor riesgo de necrosis en este estudio y deben ser
tenidas en cuenta en la eleccion del procedimiento que
se vaya a realizar.

Helicoidal flap of perforating arteries in reconstruction of resection defects in the lower
extremity: experience at the University IPS, Medellin, Colombia

Abstract

Introduction: Pedicled propeller perforator flaps are a versatile local reconstructive option for defects of the lower

leg, ankle and foot.

Material and methods: A retrospective review of 37 cases undergoing this procedure in the period 2012 to 2015 was
performed. The analysis includes demographic and perioperative factors, complications and outcomes. Thirty-seven
flaps were performed on a single perforator from any of the major vascular axes of the lower extremity.
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Results: The mean age was 44.3 years (range 18 -82 years). Etiology of soft tissue defects was trauma in 32% of the
cases, but osteomyelitis, pressure sores and vascular ulcers were also present. Pedicle rotation arch ranged between
90 to 180 degrees. There was 5% percent complete necrosis and 24% partial flap failure rate, both associated with
arteriopathy and ASA 3 score.

Conclusion: Propeller perforator flaps provide reliable coverage for lower limb defects, with a comparable rate
of complications to traditional regional flaps.

Key words: Perforator flap, lower extremity, wounds and injuries, comorbidity, postoperative complications; necrosis.
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