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Editorial

El comienzo de un nuevo año de edición es siempre un buen momento para realizar mejoras y dar noticia de

la evolución de nuestra Revista. Por lo tanto, quiero comenzar esta carta Editorial anunciando la concesión en

octubre de 2008, de un número de registro de ISSN para la edición electrónica de Cirugía Plástica Iberolatino-

americana que iniciamos en el año 2006 a través de la plataforma SciELO. Esto supone, tras tres años de tra-

bajo, una nueva etiqueta de calidad para nuestra publicación, refrendada por las más de 500.000 consultas a

artículos recibidas y de las que tenemos constancia.

Otra buena noticia es que SciELO ha puesto ya a nuestra disposición, y pronto lo estará también a la de todos

los lectores, un módulo de enlace a sitio de uso de nuestra Revista, lo que nos permite ver cuáles son los artí-

culos más consultados, el número de entradas a cada uno de ellos y lo que es más importante, obtener por pri-

mera vez nuestro propio Factor de Impacto entre las revistas de habla hispana, que para el 2008 ha sido de

0,2286. Toda esta información, que creemos de interés para baremación y C.V. de los autores, ha sido remiti-

da a las Sociedades Científicas, Comisión Nacional y Comité de Ayuda para la Acreditación de Unidades

Docentes (CAAUD).

La gran difusión internacional lograda por nuestra publicación a través de internet, ha hecho que el número

de artículos originales recibidos se haya triplicado durante el pasado año y el comienzo del 2009 nos hace pre-

ver un crecimiento aun mayor; por supuesto se ha ampliado también la variedad de países desde los que llegan

estos artículos. La labor de revisores y colaboradores crece, y queremos desde aquí pedir disculpas a los auto-

res si el proceso de valoración de sus trabajos es en estos momentos más lento de lo que hubiéramos deseado.

Nos ayudaremos en el presente año de renovaciones en nuestro Comité Editorial que aportarán nuevas fuerzas

para trabajar.

Todo esto nos lleva a introducir cambios, que creemos también mejoras, en nuestra previsión de edición para

el presente año. Para poder dar salida a mayor cantidad de artículos aceptados, y aprovechando las facilidades

que nos da la edición electrónica con la base de igual categoría de publicación por su registro ISSN recién con-

seguido, iniciamos un nuevo capítulo en el que algunos trabajos, preferentemente casos clínicos o presentación

de técnicas, aparecerán resumidos en la edición impresa y con enlace a la edición electrónica para consultar su

versión completa. Es la línea que imponen los nuevos tiempos, donde el papel, caro y lento en su envío y recep-

ción, irá progresivamente dejando paso a las nuevas tecnologías a medida que nosotros mismos y las venide-

ras generaciones de colegas, nos vayamos integrando en las nuevas formas de comunicación y transmisión del

conocimiento científico.

Sobre nuestra forma de trabajar y sobre la calidad y control de la publicación científica han versado las pre-

sentaciones hechas sobre la Revista en el XVI Congreso de FILACP celebrado en Quito en junio de 2008 y en

el recién celebrado Congreso de Centroamérica-Caribe en Honduras, en marzo de 2009. Preparamos nuevos

temas de interés para todos con vistas al XVIII Congreso de FILACP que nos reunirá en Panamá en Junio de

2010.

Por mi parte, y al cumplir en 2009 diez años como Directora de Cirugía Plástica Iberolatinoamericana, quie-

ro expresar a todos los lectores y colaboradores la satisfacción que me ha producido en todo este tiempo ver la

evolución de nuestra Revista y agradecer el apoyo y refrendo al trabajo realizado recibido de FILACP, SEC-

PRE y del resto de Sociedades Nacionales. Gracias sobre todo a la Revista por la gran cantidad de buenos ami-

gos que me ha permitido conocer en tantas partes del mundo y mi intención de seguir trabajando con las mis-

mas ganas y siempre con nuevas ilusiones.

Dra. Mª del Mar Vaquero Pérez
Directora de Cirugía Plástica Iberolatinoamericana.
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El colgajo interóseo posterior de pedículo distal se basa en el arco
anastomótico dorsal formado por las arterias interóseas anterior y pos-
terior. Cuando dicha arcada está interrumpida, no es posible elevar un
colgajo interóseo posterior de pedículo distal. Presentamos un colgajo
de perforante interósea posterior diseñado en hélice, disponible en
ausencia de la arcada vascular dorsal y útil en la cobertura de tercio dis-
tal del antebrazo, carpo y mano. 

Detallamos la técnica quirúrgica, sus aplicaciones, ventajas e incon-
venientes y analizamos el empleo de este tipo de colgajo en diferentes
casos.

Presentamos el caso de un paciente con exposición de material de
osteosíntesis en tercio distal de radio y trombosis de las anastomosis de
revascularización tras sufrir aplastamiento severo de su miembro superior
izquierdo; el examen con Doppler reveló ausencia de flujo reverso en la
arteria interósea posterior. Se practicó un colgajo en hélice de perforante
interósea posterior para cubrir el nuevo by-pass y la osteosíntesis.

También otro paciente que tras un accidente de automóvil sufrió
fracturas cerradas de cúbito y radio en su miembro superior izquierdo.
La columna radial del carpo presentaba una severa lesión por aplasta-
miento. Tras las osteosíntesis, se practicó un colgajo en hélice de per-
forante interósea posterior para cobertura de la cara dorso-radial del
carpo.

En los casos clínicos presentados el colgajo en hélice de perforante
interósea posterior proporcionó excelente cobertura del carpo y de la
mano con escasa morbilidad de la zona donante.

El colgajo en hélice de perforante interósea posterior se presenta
como una opción versátil y segura para la cobertura del tercio distal de
miembro superior, pudiendo ser elevado en ausencia de flujo reverso y
sin sacrificio de la arteria interósea posterior.

Colgajo en hélice de perforante
interósea posterior. Un nuevo
procedimiento reconstructivo

Resumen Abstract

Propeller interoseous posterior perforator flap. A new
reconstructive procedure

Fernández García, A.*, Fernández Pascual, C.**, Cánovas Sanchis, S.**, Alonso Rosa, S.***

* Médico Interno Residente
** Médico especialista
*** Jefe de Servicio
Servicio de Cirugía Plástica y Quemados. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar. Murcia. España.

The distally-based posterior interosseous flap is a versatile and useful
technique in upper limb reconstruction. This flap is based on the integrity
of the dorsal carpal anastomosis between the anterior interosseous artery
and the posterior interosseous artery. Hence, when the dorsal carpal anas-
tomosis is not available, it is not possible to perform a distally-based pos-
terior interosseous flap. We report a propeller perforator flap proximally-
based, available without the dorsal carpal supply, and useful for the cove-
rage of the distal third of the forearm, wrist and hand.

We report the surgical technique, its applications, advantages and
disadvantages and review the use o this flap in different clinical cases. A
patient suffered a severe crush injury of their left upper limb. He presen-
ted osteosynthesis plate exposure in the radius and thrombosis of the
revascularization anastomosis. The absence of reverse flow in the poste-
rior interosseous artery was proven with Doppler Ultrasounds. A prope-
ller interosseous posterior perforator flap was performed to cover a new
by-pass and the osteosynthesis plate. 

Another patient suffered an automobile accident. He presented closed
fractures of radius and ulna of their left upper limb. The radial column of
carpus suffered a severe crush injury. After the osteosynthesis, a prope-
ller interosseous posterior perforator flap was performed. The flap pro-
vided appropriate coverage of the dorso-radial aspect of the wrist and
hand.

In our clinical cases the propeller interosseous posterior perforator
flap provided excellent coverage of the carpus and hand with low donor
site morbidity.

Propeller interosseous posterior perforator flap provide a versatile
and reliable coverage option in upper limb reconstruction, available in
absence of the dorsal carpal anastomosis and without sacrifice of the
interosseous posterior artery.

Fernández García, A.



Introducción

El colgajo septo-cutáneo interóseo posterior del
antebrazo descrito por Zancolli (1), Penteado (2) y
Masquelet (3) ha demostrado ser una técnica versátil
y segura para reconstrucción del miembro superior
(4). Este colgajo puede ser diseñado con flujo anteró-
grado o reverso gracias a las anastomosis dorsales del
carpo que comunican los ejes interóseo anterior y
posterior (5). 

El colgajo en isla de pedículo distal (Fig. 1) necesita
para su realización la integridad de este arco vascular
dorsal del carpo (6). La variabilidad anatómica (7), los
traumatismos, tumores o quemaduras pueden hacer que
la perfusión reversa del colgajo no sea posible debido a
ausencia de conexiones distales entre los ejes interóse-
os anterior y posterior. En estos casos debe llevarse a
cabo un procedimiento reconstructivo alternativo. 

En este artículo presentamos un colgajo en hélice
de perforante interósea posterior. Este colgajo está
disponible en ausencia del eje interóseo anterior y
permite la cobertura de defectos en tercio medio de
antebrazo, carpo y mano. Detallamos la técnica qui-
rúrgica, ventajas, inconvenientes y aplicaciones de
este nuevo colgajo.

Técnica quirúrgica
En el planteamiento quirúrgico inicial es necesario

realizar un rastreo Doppler simple de los vasos perforan-
tes de la arteria interósea posterior. Éstos vasos deben ser
referenciados para facilitar su posterior localización.
Bajo anestesia general con isquemia de expresión mode-
rada se realiza una incisión exploratoria en la cara dorso-
cubital del antebrazo. Mediante una disección subfascial
se identifica el tendón del extensor carpi ulnaris y el septo
que lo separa del extensor digiti minimi. A continuación
se practica una segunda incisión radial y paralela a la ini-
cial y equidistante del citado septo. Por este segundo
abordaje se identifica la arteria interósea posterior y sus
perforantes cutáneas. Una vez seleccionada la más ade-
cuada, se aisla del septo intermuscular y se individualiza
hasta su origen en un trayecto de unos 2 cm. Midiendo la
distancia desde este vaso hasta el borde más distal del
defecto y añadiendo unos centímetros más para evitar
tensión del pedículo, se talla el borde proximal del col-
gajo uniendo las dos incisiones en el tercio proximal del
antebrazo. Por último se incide y eleva todo el colgajo
quedando sólo unido por los vasos perforantes ya que no
se incluye la arteria interósea posterior en el colgajo.
Debe retirarse la isquemia en esa posición y valorar la
perfusión del colgajo durante unos 15 minutos antes de la
rotación. Si el colgajo se perfunde correctamente puede
procederse a la rotación, teniendo cuidado de suturar la
paleta cutánea sin tensión para el pedículo.
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Fig. 1: Colgajo en isla interóseo posterior a flujo reverso
A: Defecto de partes blandas en cara dorsal de la mano con exposi-
ción tendinosa y ósea
B: Elevación de colgajo pivotado sobre arco dorsal del carpo
C: Resultado postoperatorio.
D: Esquema del pedículo vascular del colgajo basado en la anasto-
mosis de las interóseas (Dibujo original del primer autor).
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Material y método

Casos Clínicos

Caso 1
Varón de 24 años de edad que sufre una severa

lesión por aplastamiento en miembro superior
izquierdo. Tras una atención inicial, el paciente pre-
senta exposición de la placa de osteosíntesis en el ter-
cio distal del radio y trombosis de las anastomosis de
revascularización radial y cubital a nivel del carpo. La
ausencia de flujo reverso en la arteria interósea poste-
rior fue constatada mediante Doppler de Ultrasonidos.

Tras el desbridamiento se procedió a realizar un by-
pass radio-cubital con injerto de vena safena para
revascularización del miembro. Como medio de
cobertura del material de osteosíntesis y la anastomo-
sis distal del by-pass se planteó un colgajo en hélice
de perforante interósea posterior de 15x7,5 cm en la
cara dorsal del antebrazo. La perfornte cutánea se
halló 4 cm proximal a la articulación distal.

Una vez que el colgajo pudo ser pivotado en los vasos
perforantes cutáneos de la arteria interósea posterior se
procedió a su rotación 90 grados por el borde cubital del
antebrazo hasta alcanzar la cara volar del carpo. La zona
donante se cubrió con un injerto de piel parcial (Fig. 2).

Colgajo en hélice de perforante interósea posterior. Un nuevo procedimiento reconstructivo
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Fig. 2. Caso Clínico 1.
A: Severa lesión por aplastamiento en miembro superior izquierdo. Exposición de placa de osteosíntesis en el radio. Trombosis de las anasto-
mosis de revascularización. La ausencia de flujo reverso de la arteria interósea posterior fue constatada con ecografía Doppler
B: By-pass de revascularización con injerto venoso de safena radio-cubital
C: Diseño del colgajo en hélice de perforante interósea posterior. Dimensiones 15x7,5cm.
D: Elevación del colgajo 
E: Postoperatorio a los 3 meses. Colgajo en su posición en la cara cúbito-volar del antebrazo. La placa de osteosínteis y las anastomosis que-
daron cubiertas.
F: Morbilidad en la zona donante.
G: Esquema del pedículo vascular del colgajo en hélice basado en una perforante cutánea de la arteria interósea posterior. El flujo desde la
arteria interósea anterior está interrumpido (Dibujo original del primer autor).

A D

E

F

G

B

C



Caso 2
Varón de 26 años de edad que sufre accidente de auto-

móvil con grave aplastamiento de su miembro superior
izquierdo. En la radiografía simple se aprecia fractura
diafisaria de cúbito y radio. La columna radial del carpo
se halla severamente lesionada siendo necesaria la exé-
resis del escafoides y del trapecio, quedando por tanto un
pulgar flotante. La cara radio-dorsal del carpo quedaba
expuesta, así como la base del primer metacarpiano; ade-
más había inestabilidad radio-carpiana y carpo-metacar-
piana. En una atención inicial se practicó estabilización
ósea con fijador externo de radio a primer y segundo
metacarpianos. Una semana después de esta primera

intervención, la cara radio-dorsal del carpo y la base del
primer metacarpiano quedaban expuestas. Dadas las
importantes lesiones en el trayecto de la arteria interósea
posterior y la arcada dorsal del carpo, constatadas
mediante Eco-doppler simple, se planteó un colgajo en
hélice de perforante interósea posterior. Aislamos tam-
bién mediante Eco-doppler una perforante cutánea de
buen calibre, 7cm proximal a la articulación radio-cubi-
tal distal; tallamos un colgajo de 22x5cm en la cara dorso
cubital del antebrazo basado en dicha perforante y lo
volteamos 180 grados hacia la tabaquera anatómica. La
zona donante se cubrió con injertos libres de piel parcial
(Fig. 3).
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Fig. 3. Caso Clínico 2
A: Pérdida de sustancia en la cara dorso-radial del carpo
B: Defecto en la tabaquera anatómica. Pulgar flotante. Exposición de
hueso grande y semilunar.
C: Radiografía. Doble fractura de antebrazo, ausencia de columna
radial del carpo. 
D: Disección de las perforantes de la arteria interósea posterior.
Selección de la perforante dominante
E: Elevación de colgajo en hélice de perforante interósea posterior.



Resultados

El colgajo en hélice de perforante interósea poste-
rior pudo ser elevado en los dos casos clínicos pre-
sentados gracias a la identificación de una perforan-
te adecuada en el tercio distal del antebrazo. En el
primero de ellos, la paleta cutánea pudo ser rotada
hacia cubital alcanzando la cara volar del carpo. La
evolución del colgajo y de la zona donante fue satis-
factoria, lo que permitió al paciente iniciar una reha-
bilitación precoz y continuar el tratamiento recons-
tructivo de las demás lesiones. En el segundo, la
tabaquera anatómica pudo cubrirse satisfactoria-
mente. Una semana más tarde, apareció una pérdida
de sustancia de espesor parcial en la punta del col-
gajo, que se resolvió mediante un injerto de piel par-
cial.

A los 6 meses de su realización los colgajos en héli-
ce de perforante interósea posterior presentaban una
excelente vascularización con cobertura satisfactoria
del material de osteosíntesis y de las anastomosis de
revascularización. A su vez, estos colgajos permitie-
ron mantener indemne la arteria interósea posterior
útil para la perfusión de la mano.

Discusión

Los colgajos radial (8) y ulnar del antebrazo (9) son
las técnicas más populares para cobertura de defectos
de partes blandas en la mano. Sin embargo, estos col-
gajos requieren la presencia de ambos arcos arteriales
palmares y sacrifican uno de los ejes mayores del
antebrazo, no sin riesgo de complicaciones (10,11).
El colgajo septo-cutáneo en isla interóseo posterior de
pedículo distal ha demostrado ser un simple, seguro y
versátil recurso reconstructivo para cobertura de
miembro superior (12). Este colgajo evita el sacrificio
de los ejes mayores de la mano, pero requiere la inte-
gridad del arco dorsal del carpo para su elevación
(13).

Dicho sistema anastomótico distal está sujeto a
ciertas variaciones anatómicas que pueden impedir la
elevación del colgajo. Penteado et al. (2) hallaron en
70 disecciones 4 casos de desaparición de la arteria
interósea posterior en el tercio medio del antebrazo y
1 caso en el que la arcada dorsal del carpo estaba
ausente. Angrigiani et al. (14), en un estudio sobre 40
cadáveres frescos y 80 casos clínicos hallaron inte-
rrupción de la continuidad de la arteria interósea pos-
terior en el tercio medio del antebrazo en un espéci-
men y en un caso clínico. Buchler y Frey (5) descri-
bieron la ausencia de continuidad de la arteria interó-
sea posterior en el tercio medio del antebrazo en 2
casos de una serie de 36 pacientes. Giunta y Lukas (7)
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Fig. 3. Caso Clínico 2
F: Rotación del colgajo 180 grados (postoperatorio inmediato).
G:Esquema del pedículo vascular del colgajo en hélice basado en una
perforante cutánea que recibe el flujo a través de la anastomosis de
las interóseas. El arco dorsal del carpo está lesionado a nivel de la
tabaquera anatómica y la arteria interósea posterior presenta una
interrupción a nivel del foco de fractura en el tercio medio del ante-
brazo (Dibujo original del primer autor) 
H: Postoperatorio a los 3 meses.
I: Aspecto de la zona donante.















disección debe ser igual a la del tipo II (6,7). No debe-
mos olvidar confirmar la existencia de una vena
comitante de la primera arteria metatarsiana dorsal.

En nuestra experiencia, una de las cuestiones más
importantes es la localización de la incisión cutánea.
Debemos realizarla lateral a la arteria pedia, para ase-
gurar que la vascularización cutánea de la región
medial del pie se conserve por ramas de la arteria
peronea, de lo contrario corremos serio riesgo de
necrosis.

Casos clínicos

Caso 1: Colgajo muscular de EDB basado distal-
mente con punto pivote proximal

Varón de 23 años de edad diagnosticado de leucemia
linfoblástica aguda (subtipo L1FAB) y en tratamiento
con quimioterapia. Presenta pérdida de sustancia en el
dorso del pie izquierdo, a nivel de 3º y 4º metatarsia-
nos, con exposición de los tendones extensores largos
y cortos de los dedos de los pies secundaria a necrosis
cutánea por sepsis por E. Coli. (Fig. 3).

Bajo anestesia general se procede a desbridamien-
to del defecto y cobertura mediante colgajo muscular
de EDB con flujo retrógrado basado en la 1ª arteria
metatarsiana dorsal, justificado por la anastomosis
que existe entre esta arteria y el sistema plantar a
nivel de la 1ª articulación tarsometatarsiana. (Fig. 4,
5) El colgajo se recubre con un fino autoinjerto de
piel parcial (Fig. 6). 

Caso 2: Colgajo muscular de EDB basado distal-
mente con punto pivote proximal

Mujer de 63 años de edad intervenida por neuroma
de Morton en 4º dedo del pie izquierdo. Presenta pér-
dida de sustancia, de 3 meses de evolución, en dorso
de dicho pie, a nivel del 4º metatarsiano, con exposi-
ción del tendón extensor largo del 4º dedo, secunda-
ria a necrosis cutánea posthematoma acontecido en el
postoperatorio inmediato. La paciente ya había sufri-
do dos intentos fallidos de cierre por primera inten-
ción (Fig. 7).

Bajo anestesia general, se procede a Friedrich del
defecto y cierre mediante colgajo muscular de EDB con
flujo retrógrado basado en la 1ª arteria metatarsiana dor-
sal, justificado por la anastomosis que existe entre esta
arteria y el sistema plantar a nivel de la 1ª articulación
tarsometatarsiana. La vascularización a nivel del primer
espacio intermetatarsiano es de tipo I (Fig. 8-10).

Resultados

Ambos colgajos sobrevivieron. No apareció ningu-
na complicación ni en los colgajos ni en las zonas

Cirugía Plástica Ibero-Latinoamericana - Vol. 35 - Nº 1 de 2009

De Lope Falcón, C., Lagares Borrego, A., Barrera Pulido, F.J., Sicilia Castro, D., Gómez Cía.

12

Fig. 3: Varón de 23 años con pérdida de sustancia en dorso de pie
izquierdo secundaria a sepsis por E. Coli.

Fig. 4: Colgajo muscular EDB con flujo retrógrado basado en la pri-
mera arteria metatarsiana dorsal.

Fig. 5: Colgajo en posición. 

Fig. 6: Resultado postoperatorio a los 6 meses.



donantes. Los pacientes reiniciaron la marcha al mes
de la intervención. La cobertura cutánea proporcionó
suficiente estabilidad. El único dato desfavorable a
señalar, es la hipoestesia que suele persistir en el
dorso del pie y que puede resultar molesta para algu-
nos pacientes.

Discusión

Conseguir una cobertura satisfactoria de los defec-
tos de partes blandas de la región distal del pie conti-
núa siendo un problema difícil de resolver. A lo largo
de los años se han descrito diversos colgajos locales
para la resolución de este problema; entre ellos el col-
gajo pedio dorsal, un colgajo fasciocutáneo local que
requiere del sacrificio de la arteria pedia dorsal lo que
limita su uso en casos en los que ha existido un trau-
matismo previo o en los que el paciente sólo tiene un
vaso principal vascularizando el pie. Además este
colgajo conlleva una gran morbilidad de la zona
donante (10), dificulta la excursión tendinosa y su fia-
bilidad como colgajo de flujo reverso está en entredi-
cho para algunos autores (11).

Otra opción para la resolución de los defectos dis-
tales del pie son los colgajos libres que se utilizan
incluso en pacientes diabéticos con buenos resulta-
dos. Debido al alto riesgo quirúrgico que supone esta
intervención, la necesidad de instrumentación y equi-
pamiento especiales, así como la necesidad de una
especial destreza microquirúrgica por parte del ciru-
jano, estos colgajos se reservan para la reconstrucción
de grandes defectos. Para los de tamaño mediano
optamos por colgajos locales o regionales, siempre
que se pueda. Por lo tanto, los colgajos en isla basa-
dos en vascularización distal son una buena opción
para los defectos distales del pie de tamaño modera-
do y entre ellos, encontramos el colgajo muscular
Extensor Digitorum Brevis.

El colgajo muscular Extensor Digitorum Brevis es
un colgajo fiable y seguro que puede usarse de forma
pediculada o libre con mínima morbilidad de la zona
donante. 

Fue descrito en 1979 por McCraw (12) y al princi-
pio fue usado como colgajo de flujo proximal para la
cobertura de defectos a nivel del tobillo y tercio dis-
tal de la pierna (1). Nettelblad y Lidman estudiaron
16 pacientes con defectos del tercio distal de la pier-
na que solucionaron con colgajo EDB de los cuales
sobrevivieron 15 entre los que el problema postope-
ratorio más común fue la rigidez articular.

Kurata y Soyka (2) describieron el colgajo con
flujo retrógrado para la cobertura de los defectos dis-
tales del dorso del pie, presentando varias series sobre
su uso (2, 6, 8,13). Hirase y col. (8), así como otros
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Fig. 7: Mujer de 63 años con pérdida de sustancia de 3 meses de evo-
lución secundaria a necrosis cutánea posthematoma en postopera-
torio inmediato de neuroma de Morton.

Fig. 8: Colgajo muscular EDB con flujo retrógrado basado en la pri-
mera arteria metatarsiana dorsal.

Fig. 9: Colgajo en posición.

Fig. 10: Resultado postoperatorio a los 6 meses.



autores, han utilizado el colgajo EDB para recons-
trucción de heridas del dorso del pie y del tobillo, con
mínima morbilidad de la zona donante (1,2,6,8,14).
También se tiene experiencia con el colgajo EDB en
forma libre para la reanimación facial en casos de
parálisis y para la reconstrucción de defectos óseos y
de tejidos blandos en traumatismos de mano. 

La arteria principal del músculo es la arteria tarsia-
na lateral (3). La arteria pedia dorsal alcanza el primer
espacio intermetatarsiano y da la primera arteria
metatarsiana dorsal que se anastomosa con el arco
plantar. La base de este colgajo muscular de flujo
reverso está en la existencia de anastomosis entre el
sistema arterial dorsal y el plantar, por lo que debe-
mos evaluar la 1ª arteria metatarsiana dorsal intraope-
ratoriamente de forma correcta, ya que en algunos
casos dicha anastomosis no existe. McCraw, Furlow y
Sakai han afirmado que está ausente en un 15% de los
casos. Por tanto, antes de ligar los vasos dorsales pro-
ximalmente convendría clamparlos, sólo para ver el
flujo distal del colgajo a través de la conexión con el
sistema plantar.

Massin y col. (4) describieron una vascularización
lateral constante del músculo. Se trata de la arteria
perforante peronea que se anastomosa con la arteria
tarsiana lateral (4). Por tanto se describe la existencia
de un arco vascular lateral del EDB integrado por la
arteria perforante peronea y la rama terminal anterior
de la arteria peronea. Este arco presenta un calibre
adecuado para servir de pedículo del EDB sin inte-
rrupción del eje tibial anterior (4,9). Ghareeb (15) usó
este pedículo para disecar el colgajo EDB en 14
pacientes para cubrir la zona donante de un colgajo
fasciocutáneo pedio dorsal.

En los 2 casos que presentamos, pudimos realizar
el colgajo EDB de flujo reverso basado distalmente
debido a la existencia de conexión entre el sistema
arterial dorsal y el plantar. Tanto en el caso 1 como en
el caso 2 el punto pivote fue proximal, a nivel de la
articulación tarsometatarsiana. En ninguno de los 2
casos hubo problemas de vascularización arterial ni
compromiso de drenaje venoso. Hay que tener en
cuenta que el punto pivote proximal existe en todos
los casos, sin anomalía anatómica, no así el distal. Si
usamos este último, hemos de confirmar la existencia
de una vena comitante de la 1ª arteria metatarsiana
dorsal.

El músculo Extensor Digitorum Brevis se caracte-
riza por ser poco grueso y abultado, muy útil para la
cobertura de tendones y huesos expuestos en el dorso
del pie, con un resultado estético aceptable. Recibe su
inervación motora a partir de una rama nerviosa del
nervio peroneo profundo, que aborda al músculo por
su borde medial; tiene una función complementaria y

sinérgica con la del extensor largo de los dedos y el
extensor largo del dedo gordo, por lo que es prescin-
dible con poca morbilidad funcional (14).

Basando la vascularización del colgajo a nivel dis-
tal, con flujo reverso, ganamos un área amplia de
cobertura para la parte distal del pie y de los dedos. La
condición indispensable para la elevación de un col-
gajo muscular EDB de flujo distal es la existencia de
anastomosis entre el sistema arterial dorsal y el siste-
ma arterial plantar.

Es un colgajo técnicamente fácil de realizar y
puede obtenerse en tan sólo una hora.

No requiere instrumentación, equipo especial, ni
personal capacitado, por lo que puede ser realizado en
la mayoría de los centros quirúrgicos que no disponen
de los costosos equipos y del personal necesarios para
realizar y supervisar los colgajos libres. Como se trata
de un colgajo muscular y no musculocutáneo, la mor-
bilidad de la zona donante es menor, a diferencia del
colgajo fasciocutáneo pedio dorsal (10).

Por lo tanto, el colgajo muscular EDB es una buena
opción en pacientes con defectos de tobillo y pie que
desean una pronta recuperación. En nuestros 2 casos,
los pacientes reiniciaron la marcha en torno al mes de
la intervención y no presentaron limitación alguna en
la extensión de los dedos.

Entre sus desventajas, está la necesidad de colocar
un injerto de piel sobre el colgajo muscular y la alte-
ración sensorial en el primer espacio interdigital: la
queja principal de nuestros 2 pacientes fue la persis-
tencia de hipoestesia en el dorso del pie. Además no
puede realizarse en pacientes con enfermedad vascu-
lar periférica o compromiso de circulación en las
extremidades. En estos casos el colgajo es poco fiable
y presenta una mayor morbilidad de la zona donante.

Conclusiones

El músculo EDB es un músculo de contorno fino y
tamaño suficiente para proporcionar resultados estéti-
cos adecuados en las pérdidas de sustancia del pie de
pequeña y mediana dimensión. Su pedículo vascular
es largo y relativamente constante, lo que hace que su
uso sea muy fiable. Su disección es fácil y la morbili-
dad de la zona donante mínima. No produce altera-
ción funcional, pues permanece inalterado el músculo
extensor largo de los dedos. Ya sea de flujo normal o
reverso, el colgajo tiene un arco de rotación grande
que permite la cobertura de defectos a nivel del tercio
distal de la pierna y del tobillo (a flujo anterógrado),
así como de defectos en dorso del pie, dedos e inclu-
so en la región plantar (a flujo retrógrado).

Como desventajas cabe señalar, la necesidad de
cobertura complementaria con un autoinjerto de piel y
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la alteración de sensibilidad secundaria en el dorso del
pie.
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Los autores presentan el uso de dos colgajos de músculo pedio de
flujo retrógrado para cobertura de defectos en el antepié en 2 pacien-
tes, sin ninguna complicación. Estoy de acuerdo con los autores en
que el colgajo pedio es un buen colgajo. No obstante, en contra de la
experiencia feliz de los autores hemos tenido problemas vasculares
mayores que han requerido cirugía “capacitada” para solventarlos
(no me parece bien considerar sólo cirugía capacitada a la microci-
rugía, pero eso dicen ellos en el texto). He revisado para esta discu-
sión nuestra experiencia: hemos hecho 32 músculos pedios (parte
libres, parte pediculados) pero puede ser que tengamos alguno más,
ya que no ha sido una búsqueda en profundidad, sino sólo para tener
una idea general de de qué estábamos hablando. De todos esos sólo
recuerdo uno que se necrosara (encima pediculado!!!) en un pacien-
te con una neuropatía periférica. Esto me cogió joven y no entendí
muy bien por qué había ocurrido si no habíamos dañado ninguna
estructura. Con posterioridad hemos tenido 3 casos más con proble-
mas vasculares (perfusión 0 al soltar el manguito con el músculo aún
pediculado) y en todos ellos encontramos una buena arteria pedia
con una arteria tarsiana lateral reemplazada por tejido fibrótico (sin
trauma previo), y con venas concomitantes sanas. Por alguna razón
que se me escapa la arteria tarsiana lateral tiene una tendencia a la
obstrucción y al endurecimiento, posiblemente por hiperplasia de la
íntima como ocurre en la arteria comunicante distal en los dedos del
pie (1). Estos músculos pedios están irrigados en sentido lateral a
medial (desde la arcada lateral dependiente de la calcánea lateral y
de una rama externa de la plantar lateral). La única manera de sal-
varlos es hacer un pontaje desde la pedia a la arteria tarsiana lateral
pero ya en la rama del seno del tarso….y eso es una fiesta para un
microcirujano experto: las arterias son como papel de fumar, la ínti-
ma es como baba y hay una discrepancia de calibre tremenda entre
el injerto y la receptora (Fig. 1). En otro caso reperfundimos pedicu-
lando la arteria tarsiana látero-distal y suturándola a la del seno del
tarso. En el último caso, al ver que el pedículo estaba fibrótico, pre-
servamos la vascularización de la arcada lateral, y de ahí lo rotamos
para cubrir el defecto, que afortunadamente era lateral, sin más com-
plicaciones. En el caso de que el colgajo se haya elevado como libre
hay que anastomosar la arteria lateral en lugar de medial. 

Los autores aseguran que la anatomía vascular proximal es cons-
tante. La experiencia clínica nos ha mostrado de nuevo que esto no
es así y hemos tenido algún “problemilla”, que ha requerido cirugía
de sufrimiento para solventarlo. Cuando la arteria tibial anterior es
hipoplásica, en un 5% de los casos (2), entonces es reemplazada por
una perforante de la peronea. El recorrido de esta arteria es algo más
lateral, y eso hace que la arteria tarsiana lateral sea menor (3), a
veces no existe, como en la Fig. 2. Aunque esta variación no presen-
ta un problema infranqueable para el caso de un colgajo de flujo
retrógrado, salvo que el pedículo efectivo es bastante más corto, para
todas las demás formas de utilizar este colgajo lo es, y grande.

Elevamos el colgajo siguiendo la técnica que describimos en el
2000 (3), ya que es muy rápida y uno se asegura de que no va a dañar
la arteria dominante del músculo. La clave es localizar la arteria tar-
siana lateral en su origen, en la vecindad de la interlínea tibio-astra-
galina (el retináculo como referencia es muy poco fiable). Diseca-
mos este pedículo lo más lateral que podemos, debajo del músculo.
Una vez aislado el pedículo, el resto de la disección se hace de forma
rápida coagulando (sin miramientos) todas las ramas menores que
hay, hasta llegar a la vecindad de la arteria tarsiana lateral, donde
encontraremos una rama constante que va al seno del tarso. Sólo esta
rama plantea problemas para ligarla, ya que es corta y adherida al
periostio, y si se tracciona se puede dañar la vascularización del
músculo propiamente dicha. Siguiendo este método, se puede elevar
el colgajo en 15-20 minutos en un pie sano, pero en uno traumatiza-
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do, en especial si hubo un aplastamiento, la disección puede ser
mucho más difícil: el pedículo está envuelto en fibrosis, y las venas
se rasgan con facilidad y se rompen a la mínima tracción. O sea, que
también puede ser un martirio la disección en esos casos.

Los autores no hablan del drenaje venoso, que en la variante de
colgajo que ellos presentan debe ser contra las válvulas. En algún
caso que he realizado de músculo pedio de flujo retrógrado (pecadi-
llos de juventud) he tenido congestión en el músculo y se ha perdido
parcialmente el injerto. Parece prudente esperar unos días a que el
músculo se estabilice y luego poner con anestesia local el injerto…o
ponerlo en planta como una cura. Esto no debe sorprender ya que
particularmente en las venas de la pierna hay tal cantidad de válvu-
las que sólo con pedículos muy cortos puede la sangre venosa tener
un retorno retrógrado libre de obstáculos (4). 

Me da miedo, después de todo lo dicho que alguien pueda pensar
que el músculo pedio es un mal colgajo, que no lo es, lo que ocurre
es que según uno va empleándolo y forzando su indicación, aparecen
los problemas que crees que a ti nunca te van a pasar…y cuando
estás inmerso en uno de ellos (además de acordarte de quien había
dicho que el pedio era un colgajo fácil y seguro) sí que hace falta
recurrir a todas las armas que tiene un microcirujano muy capacita-
do (aquí sí estoy de acuerdo en que hay que estar capacitado) si no
quieres añadirte otra marca negra más en tus zuecos. El músculo
pedio está dónde más hace falta y aunque por su tamaño sólo puede
cubrir defectos pequeños, no por serlo dejan de ser un gran problema
(decía mi jefe Ian Taylor que los “agujeros” no eran ni grandes ni
pequeños, eran complejos o no). Una de las formas más sencillas y

menos agresiva de cubrir defectos en la región retromaleolar es la
variante que llamamos “pedio en arco” (que yo sepa no está publica-
do). Este concepto del arco, que se puede aplicar en cualquier otro
colgajo, consiste en seccionar todas las ramas del eje arterial princi-
pal en un determinado trayecto, de tal forma que se moviliza en blo-
que hacia la dirección deseada el colgajo, su pedículo, y el eje arte-
rio-venoso principal. La longitud efectiva del pedículo del colgajo
aumenta considerablemente y con esta simple maniobra se consigue
cubrir defectos “imposibles” (Fig. 3). 

En resumen, que felicito a los autores por traer el músculo pedio
otra vez a la palestra….un buen colgajo que a veces no se tiene en
mente para solventar defectos pequeños en el pie.
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Respuesta al comentario del Dr. del Piñal

Dra. De Lope Falcón

En primer lugar agradecer al Dr. del Piñal sus, como siempre,
excelentes comentarios y sugerencias. Como en toda luna de miel
todo va sobre ruedas al principio y es con el paso de los años cuan-
do hay que hacer frente a los problemas. Es obvio que su experien-
cia hace encojerse a quienes iniciamos nuestra andadura en este tipo
de intervenciones, así que tenemos poco que decir y mucho que
aprender. Pero como cualquier cosa que comienza con ilusión, la
necesidad de comunicarlo al resto de profesionales en un intento de
ayudar a mejorar el quehacer diario es dificilmente contenible. Esta-
mos de acuerdo en opinar que el cogajo EDB es una buena opción en
aquellos pequeños defectos del pie y también en que debemos estar
preparados para cualquier problemilla que pueda surgir. De momen-
to, en estos dos casos presentados, todo fue sencillo y rápido de rea-
lizar (suerte del principiante). En ninguno de los dos hubo traumatis-

mo previo ni enfermedad vascular de base, lo que probablemente
contribuyó al éxito de sendas intervenciones. No necesitamos ningu-
na maniobra especial para mejorar la vascularización del colgajo ya
que fue bastante buena, sin variación anatómica y con una arteria tar-
siana lateral perfecta. No tuvimos problemas de retorno venoso en el
postoperatorio e injertamos el colgajo en el mismo tiempo quirúrgi-
co con éxito. Sin lugar a dudas si tuviéramos un mayor número de
casos podríamos encontrarnos con los problemas a los que se ha ido
enfrentando en su larga trayectoria el Dr. del Piñal y de los cuales ha
ido aprendiendo y enseñando a los demás. Y para concluir, decir, que
a pesar de los inconvenientes que puedan surgir a la hora de realizar
este colgajo, si que deberíamos tenerlo cada vez más en cuenta, sobre
todo en estos casos donde es difícil plantear una buena cobertura,y
sobre todo estar lo suficientemente preparados para afrontarlos.

Fig. 3.






