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saphenous flap

Resumen
Los defectos de tejidos blandos de la pierna y el pie cua-

sados por traumatismos, tumores o infecciones, requieren
frecuentemente procedimientos de cobertura mediante el
empleo de colgajos. El colgajo safeno interno ha demos-
trado ser una excelente opción por su versatilidad y su poca
morbilidad en el área donante. El diferimiento es un proce-
dimiento útil para reducir las complicaciones vasculares de
los colgajos, en pacientes con factores de riesgo añadidos.
Su fisiología ha sido estudiada detalladamente, pero aún
persisten interrogantes en torno a su uso y al periodo de di-
ferimiento.

Presentamos nuestra experiencia clínica con el uso de col-
gajos diferidos en 2 casos de reconstrucción de pie y tobillo se-
cundarios a traumatismos,  en los que se presentó sufrimiento
vascular agudo al realizar el colgajo safeno interno reverso. El
período de diferimiento varió entre los 7 y los 10 días.

Los resultados postoperatorios fueron satisfactorios. Se
presentó solo un complicación consistente en necrosis de
los bordes de uno de los colgajos (menor del 1%). 

En conclusión, creemos que el diferimiento de los col-
gajos regionales es una herramienta útil para reducir la tasa
de complicaciones vasculares en los mismos. Nuestra ex-
periencia con el colgajo safeno interno diferido, reportada
por primera vez según nuestro conocimiento, confirma la
utilidad del procedimiento en  este tipo de colgajo, demos-
trando que aún en condiciones de riesgo vascular esta mo-
dificación del colgajo se presenta como una opción
alternativa para la reconstrucción exitosa de este tipo de de-
fectos.

Abstract
Complex soft tissue defects of the distal third of the leg

and foot represent a challenge in the reconstructive. The in-
ternal saphenous flap is a frequently used option for lower
leg reconstruction because its versatility and minimal donor
site morbidity. The commonly known delay procedure is an
alternative. The concept of delay was clearly explained
years ago, but still there is no consensus about the surgical
technique and the delay period.

This report presents our experience with delayed reverse
saphenous flaps in 2 cases where acute vascular compro-
mise was evident when the flap was rotated to the defect.
The delay period was between 7 to 10 days.

All flaps survived.Only one complication was presented
in one of the flaps showing minimal necrosis that was de-
bridated on the second procedure.  

As a conclusión, the delay procedure used in regional
flaps for soft tissue coverage of lower leg and foot, is a use-
ful tool in order to reduce vascular complication rates. Our
experience with delayed reverse saphenous flaps, reported
for the first time to our knowledge, confirms the utility of
this procedure, proving that even when there are vascular
risk factors, this flap modification is a successful alternative
for lower leg and foot reconstruction. 
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Introducción

El colgajo safeno interno constituye una de las opcio-
nes regionales mas útiles para la reconstrucción de los di-
ferentes defectos de la pierna,  en especial del tercio distal
de la misma y del pie. Las primeras descripciones anató-
micas de su eje vascular fueron propuestas por Poirier en
1899. Michel Salmon en 1936 (1), en su extraordinaria
descripción de las arterias de la piel, propone el concepto
de arteria neurocutánea al describir el eje vascular de la
arteria acompañante del nervio safeno interno, la arteria
safena interna que es descrita con mayor o menor detalle
por los anatomistas clásicos (2). Es Acland en 1981 quién
presenta su experiencia con el colgajo safeno interno
libre, describiendo su anatomía vascular y la primera
serie de casos clínicos (3). De igual forma, Hertel hace re-
ferencia a la arteria safena interna en su estudio anató-
mico de la arteria genicular descendente. Masquelet y col.
describen de manera clara los territorios vasculares en la
pierna, asociados a los nervios superficiales sensitivos
(4). El estudio anatómico que dió origen a esta publica-
ción en lo referente al nervio safeno interno y a la arteria
que lo acompaña, se realizó en 34 cadáveres y describe
con detalle la arteria safena interna, su origen, trayecto-
ria, ramas, anastomosis, diámetro y variantes anatómicas
(5). 

Desde su descripcción, el colgajo safeno interno se ha
constituido en una herramienta fiable y frecuentemente
utilizada para la reconstrucción de los defectos de la
pierna y del pie. Sin embargo las complicaciones locales
de los colgajos faciocutáneos tales como necrosis parcial
o total, en relación con trastornos en el eje vascular arte-
rial y/o venoso, se presentan como una fuente importante
de morbilidad (6). Está descrito que hasta en un 30% de
los pacientes se puede presentar una red vascular distal
deficiente y, en presencia de comorbilidades como dia-
betes mellitus, insuficiencia venosa y  enfermedad arte-
rial oclusiva, las complicaciones vasculares pueden variar
entre el 33% y el 60% de los casos (7). 

El procedimiento de retardo, ampliamente conocido,
es una alternativa recientemente descrita para disminuir
las complicaciones vasculares de los colgajos fasciocu-
táneos regionales de la pierna, particularmente para el
colgajo sural. Aunque el concepto está claro desde hace
años, no hay sin embargo consenso acerca de la manera
en que debe ser realizado. En ambos procedimientos, el
de Erdman (8) y el de Knesser (9) se muestran resultados
exitosos.

Otras técnicas descritas para el salvamento de los col-
gajos de la pierna son: la flebotomia intermitente de la
vena safena menor (10), la utilización de anastomosis de
esta vena con venas del dorso del pie (11) y la preserva-
ción de la vena safena interna (12).

El presente artículo, muestra nuestra experiencia con el
retardo del colgajo safeno interno insular en 2 casos en
los que se presentó compromiso vascular al rotar los col-

gajos en forma retrógrada. Hasta el presente no existen
publicaciones en la literatura occidental en relación con
el procedimiento de retardo del colgajo safeno interno.

Anatomía Vascular
El colgajo safeno interno es un colgajo neurofasciocu-

táneo, cuya vascularización depende de la arteria safena
interna, rama terminal de la arteria genicular descendente,
que acompaña al nervio del mismo nombre (5). La arteria
genicular descendente es la última rama de la arteria fe-
moral superficial, se origina en su cara medial y emerge a
través del canal de Hunter o canal de los aductores, des-
ciende medial al nervio safeno interno y en profundidad al
músculo sartorio. En su recorrido da origen a 3 ramas: una
profunda o articular, una muscular y una superficial y ter-
minal (la arteria safena interna) que emerge en la pierna
por debajo del tendón de inserción del músculo sartorio y
en relación con la vena safena interna por delante y el ner-
vio safeno interno por detrás. En su trayecto descendente
la arteria safena interna forma una red celuloaponeuro-
vascular asociada al nervio del mismo nombre, dando ori-
gen a un número variable de ramas cutáneas: entre 5 y 16
(3 a 8 anteriores y 2 a 9 posteriores). Su calibre a nivel del
punto de emergencia en la pierna varía entre 0,7 mm a 1,6
mm (promedio de 1,02 mm). En todo su trayecto presenta
de 2 a 7 anastomosis con la arteria tibial posterior, cons-
tituyendo anastomosis distales en el punto pivote para el
diseño del colgajo retrógrado.

Es importante tener en cuenta variaciones anatómicas
tales como que la arteria safena interna puede emerger
por debajo del vientre muscular del sartorio en el 11,7%
de los casos, puede ser una rama directa de la arteria fe-
moral en el 11,7% (5) y estar ausente en el 5% de los
casos (2).

Técnica Quirúrgica

El territorio vascular de la arteria safena interna se lo-
caliza sobre la cara interna de la pierna. Emerge por de-
bajo del tendón del sartorio, en la unión de los tres cuartos
anteriores con el cuarto posterior de la  interlínea articu-
lar que va de la tuberosidad interna de la tibia hasta el
polo inferior de la rótula y 2 cm por debajo de este punto.
El eje del colgajo se localiza a este nivel (correspondién-
dose con la emergencia del pedículo en profundidad al
músculo sartorio) y se dirige hacia el borde anterior del
maléolo interno (5). Sobre este eje se puede diseñar,
según las necesidades, un colgajo peninsular o insular,
anterógrado o retrógrado. El límite anterior se puede ex-
tender hasta 1 cm. por encima del borde medial de la
tibia; el límite posterior se considera la linea media pos-
terior de la pierna; el borde superior,  la interlinea articu-
lar y el inferior, una línea horizontal trazada  5 cm por
encima del maléolo. Seguidamente se incide la piel, el te-
jido celular subcutáneo (TCS) y la fascia muscular de dis-
tal a proximal (colgajo anterógrado) o de proximal a
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distal (colgajo retrogrado); la disección se realiza en
plano subfascial incluyendo el pedículo que se secciona
en el extremo dístal del colgajo (arteria y nervio safenos);
la vena safena mayor se debe incluir en el colgajo, sec-
cionándola distal o proximal, según el diseño del colgajo.
Se continúa la disección hasta el punto pivote definido
previamente y por último, se rota el colgajo hacia el área
del defecto, donde se fija.

Material y método

Presentamos nuestra experiencia clínica con el diferi-
miento en 2 casos de reconstrucción de pie y tobillo se-
cundarios a traumatismos, en los que se presentó
sufrimiento vascular agudo al realizar el colgajo safeno
interno reverso.

Caso 1: Varón de 37 años de edad que sufre trauma-
tismo en tobillo derecho al caer desde 2 m de altura, pre-
sentando  fractura conminuta severamente desplazada de
pilón tibial y de peroné. Se practica reducción abierta de la
fractura  y osteosíntesis a través de abordaje medial y la-
teral al día siguiente del trauma, con evolución adecuada.
Dos meses más tarde, el paciente consulta por presentar
secreción purulenta a través de la cicatriz quirúrgica media;
se inicia tratamiento con antibióticos en forma ambulato-
ria. Ante la persistencia del cuadro clínico y la aparición de
solución de continuidad sobre el maléolo medial, es hos-
pitalizado y se realiza lavado, desbridamiento y toma de
cultivo óseo que reporta presencia de Estafilococo Aureus.
Con el diagnóstico de osteomielitis crónica, se inicia tra-
tamiento con antibióticos parenterales.

Cuatro meses más tarde, el paciente es valorado por
nuestro Servicio encontrando un defecto de 7 x 5 cm
sobre el maléolo medial derecho, con exposición de tibia
y necrosis de la cortical expuesta. Se decide realizar cu-
brimiento con colgajo regional en isla. Durante el acto
quirúrgico se realiza lavado, decorticación parcial ante-
rior de la tibia, desbridamiento, toma de cultivo óseo y
cobertura con colgajo safeno interno reverso en isla de
7 x 5 cm, que se torna congestivo al ser rotado hacia el
área del defecto. Tras esperar 20 minutos y ver que per-
sistía la congestión venosa, optamos por devolver el col-
gajo a su lecho donante; además presentó signos de
insuficiencia arterial (mínimo sangrado en áreas cruen-
tas). Se decidió realizar retardo interponiendo un drenaje
de Penrose abierto entre el colgajo (superficie subfacial)
y su lecho y se afrontó el colgajo con Prolene 4-0 en pun-
tos cardinales (Fig.1). La técnica de diferimiento utili-
zada se corresponde con la descrita en la publicación de
Knesser (9). Durante las primeras 24 horas persistió una
congestión venosa leve, que mejoró el segundo día. Siete
días más tarde, el paciente fue llevado de nuevo a cirugía,
se liberaron los puntos, se retiró el drenaje y se rotó  el
colgajo hacia el área del defecto, observándose un  ade-
cuado llenado del mismo (Fig. 2). El área donante se cu-

brió con injertos de espesor parcial. La evolución inicial,
y tardía, que se ha extendido hasta los 6 meses, han sido
satisfactorias (Fig. 3).
Caso 2: Paciente de 3 años de edad, que sufre acci-

dente de tránsito como peatón. Presentó traumatismo por
aplastamiento del miembro inferior derecho, con fractura
abierta del primer metatarsiano, lesión del músculo ex-
tensor hallucis longus y del músculo tibial anterior (Fig.
4). Se realizan 3 lavados y desbridamientos quirúrgicos,
resultando un defecto de cobertura del dorso del pie, de
8 x 5 cm de diámetro, con exposición de estructuras no-
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Figura 1. Caso 1. Retardo del colgajo interponiendo drenaje de Penrose entre
el lecho donante y el colgajo.
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ron injertos de piel parcial sobre el área donante. Obser-
vamos leve congestión distal de la isla de piel, que des-
pareció en las primeras 24 horas (Fig. 5c). A los 12 días
fue dado de alta hospitalaria y remitido a su lugar de re-
sidencia, una zona muy alejada de nuestro hospital; éste
es el motivo por el que no ha acudido a revisión post-
operatoria y no podemos disponer de imágenes de resul-
tado a más largo tiempo, aunque nos consta, que 4 meses
después de la cirugía, su evolución es buena (Fig. 6). 

Figura 2. Caso 1. Derecha: Se observa colgajo viable. Centro, izquierda: Tras
rotar el colgajo, no hay sufrimiento vascular.

Figura 3. Caso 1.Izquierda: Resultado al 5º día postoperatorio. Centro, dere-
cha: Resultado postoperatorio a los 6 meses. 

bles. Veinte días más tarde se realiza cobertura con col-
gajo safeno interno de flujo reverso, que al ser rotado al
área del defecto se torna congestivo. Se decide entonces
realizar diferimiento del colgajo con la técnica descrita
en el caso anterior. En el postoperatorio inmediato pre-
sentó congestión venosa, que mejoró durante las 48 horas
siguientes. El segundo tiempo se realizó 10 días despues,
observándose necrosis distal superficial del 1 % (Fig. 5a).
Se desbridó el borde de sufrimiento, se rotó el colgajo
hacia el defecto y se suturó (Fig. 5b); además se realiza-



Una nueva experiencia clínica: Colgajo safeno interno diferido

Cirugía Plástica Ibero-Latinoamericana - Vol. 36 - Nº 4 de 2010

339

Figura 4. Caso 2. Defecto de cobertura. Se observan áreas de exposición
ósea y tendinosa. Izquierda: Tras el segundo desbridamiento. Derecha: Vista
previa a la cobertura.

Figura 5. Caso 2. A: Resultado a los 10 días del retardo. B: Tras el desbrida-
miento y la rotación del colgajo hacia el defecto. Vista del área donante tras
la cobertura con injertos de piel parcial.

Discusión

Los defectos complejos del tercio distal de la pierna y
del pie representan un reto importante en la escala recons-
tructiva, ya que frecuentemente los colgajos libres apare-
cen como la única opción disponible para una cobertura
estable y definitiva. Además del defecto de tejidos blandos
ocasionado por el  traumatismo, en algunos casos se pre-
sentan defectos dependientes de complicaciones añadidas
relacionadas con el tratamiento ortopédico realizado sobre
las fracturas complejas del tobillo y/o el pie. 

Los colgajos regionales fasciocutáneos para cobertura
de los defectos complejos del miembro inferior son una
opción de utilidad innegable en el tratamiento quirúrgico
de este tipo de lesiones y representan la principal alterna-

tiva después de la microcirugía. El colgajo safeno interno,
desde sus primeras descripciones (2), deja en claro su ver-
satilidad para la cobertura de defectos del tercio distal de
la pierna, tobillo, región aquiliana y  proximal del pie.
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La mayoría de los autores describen experiencias con
buenos resultados en relación a las complicaciones vascu-
lares, en las que las publicaciones con más casos corres-
ponden a series de reconstrucciones  realizadas con colgajo
sural de base distal. En éstas, la tasa de complicaciones
varía entre el 0% y el 17% (6-9). Es por esto que las modi-
ficaciones (retardo) de los colgajos que pretenden reducir la
probabilidad de una complicación vascular, mejorando la
confiabilidad y la viabilidad, resultan de gran interés.

El procedimiento de diferimiento fue inicialmente
descrito de manera experimental y clínica. Es así como
las primeras descripciones de Tagliacozzi ya hablan de la
importancia de las dimensiones y de la división estraté-
gica de los colgajos para incrementar su viabilidad. El
compromiso vascular de los colgajos está en relación con
las alteraciones de su pedículo vascular,  primordialmente
en su eje venoso, que adquiere mayor importancia en los
colgajos de flujo reverso. 

En 1999 se presentó la experiencia con  más de 400 di-
ferimientos en un modelo animal, en el que se describen las
4  fases que se presentan en la secuencia del diferimiento y
a partir de las cuales se describen otros cambios anatómi-
cos diferentes a los propuestos. En la fase 1, se presenta un
espasmo durante las primeras 3 horas que progresa hacia
la dilatación al cabo de 24 horas; en la fase 2,  entre  las 24
y las  72 horas, se presenta un aumento en el calibre de los
vasos, especialmente en los de choque; en la fase 3, entre las
72 horas y los 7 dias se presenta mayor dilatación y engro-
samiento de los vasos, predomianante de la capa media.

Después de 12 meses, los vasos de choque permanecieron
dilatados (13). De este estudio  podemos concluir que el fe-
nómeno del diferimiento es permanente e irreversible,
siendo un proceso activo que se asocia con hiperplasia e hi-
pertrofia de todas las capas celulares de los vasos en proceso
de dilatación. El fenómeno descrito se presentó de forma
similar en varias especies y tejidos diferentes (13).

En los últimos años, la atención se ha centrado en des-
cribir la fisiopatología del fenómeno del diferimiento. La
primera descripción de los procedimientos de diferimiento,
se estableció en un modelo animal en el que se reportó la
hipertrofia y reorganización de los vasos a lo largo del eje
del colgajo (14). Posteriormente Callegari y Taylor (15)
presentaron su experiencia en un modelo animal y luego en
un modelo clínico experimental. Reportaron cómo la ne-
crosis se relaciona con la distancia entre la perforante en la
cual se basa el colgajo y la siguiente perforante dominante,
denominada interfase de los vasos de choque. Así, al rea-
lizar el diferimiento, describen la dilatación y tortuosidad
de estos vasos de choque y la  proliferación de los peque-
ños vasos, sin una verdadera neovascularización. Aún es
incierto cómo la hipoxia genera neovascularización, pero
diferentes publicaciones han analizado esa Fisiopatología,
incluyendo el papel de los radicales libres, el óxido nítrico
y del factor relajante del endotelio vascular (16). 

De igual manera, existe evidencia de los cambios aso-
ciados al diferimiento sobre el sistema venoso, donde se
reporta la regurgitación de las venas y el aumento del dre-
naje venoso (17). Varios estudios concluyen que los cam-
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Figura 6. Caso 2 A: Resultado a los 5 días.B: Apariencia clínica a los 12 días de postoperatorio.
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bios en el flujo venoso durante el diferimiento obedecen a
un proceso multifactorial; se proponen 2 teorías para ex-
plicar el fenómeno: la ruta del bypass, donde existen co-
nexiones macrovenosas (venas comunicantes) y cone-
xiones microvenosas (venae vasorum) y la ruta de la in-
competencia vascular, por alteraciones estructurales de las
válvulas, factores luminales o neurohumorales (18-20).

Hemos encontrado 2 publicaciones de colgajo sural en
relación con el diferimiento de los colgajos fasciocutá-
neos regionales para reconstrucción de defectos en tercio
distal de la pierna y el pie, en los que se describen de ma-
nera precisa la técnica quirúrgica y las indicaciones (8,9).
Así, en pacientes con comorbilidades, probable lesión de
los ejes vasculares regionales (por traumatismo severo o
abordajes quirúrgicos previos), tumores, infección local u
osteomielitis, está claramente indicada la reconstrucción
en 2 tiempos quirúrgicos mediante diferimiento.

En los casos clínicos que presentamos de colgajo sa-
feno interno, empleamos una técnica similar a la de Kne-
ser. Obtuvimos  resultados satisfactorio en 2 pacientes
con defectos de gran complejidad, tanto por su ubicación
como por el estado regional de los tejidos vecinos. La in-
dicación del diferimiento en estos pacientes es clara, dado
el sufrimiento vascular agudo en ambos casos y se con-
vierte en la única opción que permite el salvamento de
los colgajos para lograr una cobertura definitiva sin adi-
cionar morbilidad importante.

No hemos encontrado publicaciones anteriores sobre
este procedimiento que lo presenten como indicación
para casos de sufrimiento vascular agudo en los colgajos
regionales del miembro inferior.

Conclusiones
El diferimiento de los colgajos regionales empleados

para la cobertura de los defectos de pierna y  pie, es una
herramienta útil para reducir la tasa de complicaciones
vasculares en los mismos. La fisiología de este procedi-
miento ha sido estudiada detalladamente, pero persisten
interrogantes en relación a los fenómenos que están im-
plicados en la misma. Nuestra experiencia con el colgajo
safeno interno diferido, presentada por primera vez según
nuestro conocimiento, confirma la utilidad de este pro-
cedimiento en  este tipo de colgajos, demostrando que
aún en condiciones en las que hay factores de riesgo vas-
cular, esta modificación del colgajo se presenta como una
opción alternativa a tener en cuenta para la reconstruc-
ción exitosa de este tipo de defectos.
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Deseo agradecer a la redacción por solicitarme realizar el
comentario a este interesante trabajo 

Antes de todo, quiero felicitar  a los autores por tener el in-
terés, la capacidad y destreza para trabajar en la reconstrucción
de estas zonas sumamente difíciles de tratar.

No hay duda de que la reconstrucción de la pierna constituye
un gran reto para los cirujanos plásticos reconstructivos. Esto
se complica aún más cuando los defectos están situados a nivel
del tercio distal de la pierna y las diferentes zonas del pie.Es
aún mucho más difícil si el trabajo debe realizarse en pacientes
que han sufrido traumatismos severos o que han sido tratados
con cirugías ortopédicas diversas para tratamiento de fracturas,
así como en pacientes que padecen patología vascular perifé-
rica, diabetes o son fumadores. Es necesario mencionar que en
la reconstrucción del tercio distal de la pierna y sobre todo del
pie, en la mayoría de casos,  hay que recurrir a colgajos a flujo
retrógrado. El solventar este reto solucionando todas esas difi-
cultades tiene como objetivo primordial lograr el apoyo y la
marcha en el menor tiempo posible.

En este trabajo nos presentan 2 casos de pacientes jóvenes
con traumas severos, en teoría sin complicaciones añadidas a
nivel sistémico, pero que presentaban graves traumatismos de
tejidos blandos y óseos y en quienes se escogió el colgajo fas-
ciocutáneo  safeno interno a flujo retrogrado para reconstruc-
ción; ambos presentaron dificultades vasculares, por lo que se
decidió utilizar una técnica muy útil y conocida pero actual-
mente  poco utilizada, como es diferir o retardar  la rotación de
un colgajo a un segundo tiempo quirúrgico para así solventar el
déficit vascular, fenómeno que muy bien explican y documen-
tan los autores en el artículo.

Debo criticar el hecho de que no nos presentan el estado
óseo de los miembros, ni el estado vascular  a través de radio-
grafías simples y arteriografías respectivamente. Estos dos es-
tudios son de mucho valor para la planificación preoperatoria en
este tipo de reconstrucciones; de esa manera se pueden evitar
muchas  dificultades tal como la que nos mencionan en el tra-
bajo. De acuerdo a la descripción clínica presentada, analizo
que ambos pacientes presentaban osteomielitis o al menos el
del caso 1. Bajo este análisis, considero que la reconstrucción
hubiese sido mejor realizarla  con colgajos musculares ya que
estos aportan mejor flujo sanguíneo, lo cual es muy importante
en el control infeccioso sobre todo a nivel del hueso, con lo que
se obtiene mejor consolidación y cicatrización.

No estoy de acuerdo con que los colgajos fasciocutáneos
sean la principal alternativa después de los colgajos  microqui-
rúrgicos, pues con los  nuevos colgajos de perforantes es mejor
tratar estos problemas, en forma sencilla y con rápida ejecución
(1). 

Debo también criticar que a pesar  de que los colgajos so-
brevivieron y se resolvió el problema de cobertura valiéndose
del fenómeno del retardo, el cual está ampliamente aceptado
como beneficioso  para la evolución de un colgajo, el procedi-
miento se empleó como medida salvadora durante el transope-
ratorio y no dentro de una planificación preoperatoria como tuvo
que haber sido. Sin embargo es bueno mencionar que la redi-

sección del colgajo y su pedículo vascular, en el segundo tiempo
quirúrgico, en manos no muy expertas, se vuelve sumamente
difícil y arriesgado, hecho que no sucedió en este trabajo, lo que
nos demuestra la destreza quirúrgica de los autores.

Considero que una excelente alternativa hubiese sido utili-
zar un colgajo de la porción externa del músculo soleo irrigado
por la arteria peroneal a flujo retrógrado, acompañado de una
porción de fíbula (2-4), sobre todo para el caso 1, en el que hubo
necesidad de desbridar parcialmente la tibia Este colgajo, por su
diámetro vascular, es mucho más seguro y puede alcanzar con
su arco de rotación la región dorsal del pie.

Con el caso numero 2 se pudo haber tenido como alterna-
tivas colgajos musculares cosechados a nivel del pie, como el
colgajo muscular de los extensores cortos del pie (5) para cu-
brir el pequeño defecto residual, ya que el resto de la lesión
había granulado de excelente forma, por lo que hubiese  po-
dido ser utilizado como complemento un injerto de piel de es-
pesor parcial ya que la parte dañada no constituía zona de
apoyo. Pienso además que el colgajo  en el dorso del pie quedó
muy redundante, por lo que necesitará adelgazamiento poste-
rior para volverlo más funcional y que de esa manera no afecte
al uso de calzado.

A ese nivel también se dispone del colgajo muscular del ab-
ductor del hallux (5), que si bien se basa en músculos de limi-
tada dimensión, puede cubrir áreas pequeñas a nivel de
estructuras nobles del pie. 

Considero que un excelente aporte de este trabajo es  el  pro-
tocolizar el retardo de los colgajos fasciocutáneos a flujo retró-
grado a nivel del miembro inferior, es decir, tomar siempre en
cuenta esta medida en la planificación preoperatoria para ase-
gurar su viabilidad.

Creo que es bueno encontrar colegas que se dediquen a este
tipo de reconstrucción, ya que es un área muy exigente dentro
de la Cirugía Reconstructiva que demanda mucha destreza qui-
rúrgica; para ellos, mis felicitaciones.
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Quisiéramos en primer lugar agradecer al Dr. Revelo por to-
marse el trabajo de  realizar la revisión de nuestra publicación.

A continuación expondremos los argumentos sobre cada
uno de sus comentarios, para dar respuesta con la mayor clari-
dad y objetividad posible. De igual forma citaremos la biblio-
grafía correspondiente. 

1.- Sobre su primer comentario en relación a las radiografía,
las características de las fracturas  y la indicación de la arterio-
grafía, quisiéramos explicar que las fracturas aunque fueron
complejas, por su localización y su conminución, en ningún
caso produjeron brechas óseas que ameritaran ningún tipo de
reconstrucción añadida a la osteosíntesis. Solo en el caso del
adulto se presento osteomielitis que requirió desbridamiento de
tejidos blandos, retirada del material de osteosíntesis y decorti-
cación parcial, realizada por nosotros para toma de cultivos nue-
vamente y poder asegurar así un lecho limpio; todo esto sin
dejar en ningún momento brechas óseas que ameritaran otro
tipo de reconstrucción. Las radiografías no han sido presentadas
en el artículo porque el enfoque de la publicación es reportar la
utilidad del diferimiento en caso de complicaciones vasculares
agudas en la reconstrucción de tejidos blandos, no el propor-
cionar ninguna discusión sobre reconstrucción ósea de la extre-
midad inferior. La arteriografía no es necesaria si no hay lesión
de ejes vasculares mayores, ni signos clínicos de ningún com-
promiso vascular isquémico de la extremidad; además el col-
gajo realizado no sacrifica ningún eje vascular mayor, por lo
que no contribuye a empeorar la circulación. De igual forma,
en caso de realizarse, la arteriografía convencional no describe
con precisión las perforantes distales entre la arteria tibial pos-
terior y la arteria safena interna, que sería lo que realmente ten-
dría utilidad; se debería realizar arteriografía de sustracción
digital, la cual con el eje del colgajo libre de trauma, no consi-
deramos que justifique los costos. Todo esto en el caso de estos
dos tipos de pacientes jóvenes, sin comorbilidades, en los que
durante el planeamiento preoperatorio no está indicado pensar
en diferimiento, es decir sin lesión del eje del colgajo por
trauma, sin diabetes mellitus, sin enfermedad arterial oclusiva y
sin hipertensión, en quienes los riesgos vasculares varían según
la publicación revisada van del 10 al 66%.(1,2), lo que no fue el
caso particular de nuestros pacientes.

2.- Con respecto a su consideración sobre la utilidad de los
colgajos fasciocutáneos y musculocutáneos o musculares en el
tratamiento de los defectos de cobertura asociados a osteomie-
litis, debemos recordarle Doctor, que esta discusión aun no está
cerrada. Las publicaciones iniciales refirieron el beneficio de lo
que usted comenta sobre la superioridad de los colgajos mus-
culares. En publicaciones más recientes (3,4), esto por citar
sólo algunas, existen ya diferentes series tanto de colgajos re-
gionales como de colgajos libres en las que no existe una dife-
rencia estadísticamente significativa que justifique el uso de
uno u otro, pensando en la tasa de complicaciones y en la tasa
de curación de la osteomielitis. Por otro lado, también siguen
apareciendo publicaciones que presentan mejores resultados
con los colgajos musculares. Así es que hasta la fecha la con-
troversia sigue presente, por lo cual no creemos correcto decir
que la opción escogida por nuestro grupo no fue la mejor o fue
un error. La opciones regionales disponibles a nuestro juicio
no fueron consideradas ya que  en el caso del adulto sólo un
colgajo de hemisoleo reverso hubiera podido alcanzar y esto
siendo difícil por la localización tan distal del defecto, con las
dificultades de la disección de este colgajo y su pedículo vas-
cular, su arco de rotación hasta el defecto superior a 180 gra-
dos y la morbilidad por el déficit funcional que ofrece. En el
caso de la niña, el tamaño del defecto y la localización no de-
jaban cabida para un colgajo local o regional; los colgajos que

usted menciona para un defecto de esta localización y exten-
sión proporcional en una niña de esa edad, nunca hubieran al-
canzado y volvemos a reiterar la morbilidad del déficit
funcional, mientras que un colgajo fasciocutáneo solo deja dé-
ficit de contorno y cicatrices y precisamente, el objetivo era
dejar el pie lo más funcional posible. Debemos explicar que el
colgajo, en las fotos presentadas, tiene sólo un mes de post-
operatorio, por lo cual es bastante redundante; normalmente el
protocolo incluye presoterapia con  compresión moderada de
15 a 25 mm de hg durante 6 meses y bandas de silicona. Una
vez completado este protocolo, se valora si requiere algún pro-
cedimiento de liposucción o lipectomia, que no ofrece una gran
morbilidad para los pacientes.

3.- Con respecto a nuestra posición en la escala de recons-
trucción, pensamos que es correcta su apreciación; por su-
puesto que antes de los colgajos libres  están los regionales y
los perforantes como una modificación de los mismos, pero tal
vez no fuimos claros al referirnos en esta afirmación a los de-
fecto extensos y de alta complejidad, en los que para algunas
escuelas es posible saltar un poco la escala normal de recons-
trucción y ofrecer una cobertura con colgajos libres. 

4.- De igual forma, como citamos en la publicación, la op-
ción de diferimiento usada está descrita claramente para col-
gajos surales por Erdmann (5), donde la disección se hace
completa con el diseño inicial, luego se devuelve al lecho y se
interpone el material aloplástico de preferencia, de tal manera
que en el segundo procedimiento solo se rota y se realiza el
cierre del área donante, es decir no es necesaria una disección
adicional. En la técnica presentada por Knesser (6), se hace di-
sección parcial subfascial y se requiere posterior disección en
el segundo paso, ya que el puente en continuidad hacia la re-
gión proximal no permite la disección completa en el primer
acto quirúrgico.

Esperamos que nuestra explicación sea clara y pertinente,
ya que la idea es aclarar siempre a la luz del conocimiento cual-
quier inquietud sobre los conceptos expresados en el artículo en
cuestión. 
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