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Reconstruccion de hueco popliteo
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Estética y Reconstructiva,

secundaria a herida por pirotecnia utilizando colgajo
anterolateral de flujo reverso. Reporte de un caso

Reconstruction of popliteal fossa as a result of a pyrotechnic
wound using reverse flow anterolateral flap. A case report
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RESUMEN

ABSTRACT

Las areas cruentas en el hueco popliteo son un reto para
el cirujano plastico, ya que se encuentran a la mitad del
miembro inferior, en donde una reconstruccion proximal
0 una distal son limitadas. En este trabajo presentamos a
un hombre de la tercera década de la vida con una lesion
en el hueco popliteo secundaria a explosion por fuegos
artificiales, requiri6 manejo con el sistema VAC para gra-
nulacién de las heridas y, posteriormente, realizacién de
colgajo anterolateral de muslo de flujo reverso. El hueco
popliteo es una region con multiples caracteristicas que
plantean una dificultad para reconstruirlo, ya que es una
zona de flexion y se debe dar cobertura al paquete neu-
rovascular. El colgajo anterolateral reverso es un colgajo
con menor morbilidad, amplia longitud para la cobertura
cutanea y mayor versatilidad, por lo que es ideal para la

The wound areas in the popliteal fossa are a challenge for
the plastic surgeon, since it is located in the middle of the
lower limb, where a proximal or distal reconstruction is
limited. In this work we present a man from the third decade
of life with a lesion in the popliteal space as a result of a
fireworks explosion. He required a maneuver with the VAC
system for granulation of the wounds and later an anterior
lateral thigh flap with reverse flow was used. The popliteal
fossa is a region with multiple characteristics that pose a
difficulty in reconstructing, since it is a zone of flexion and
the neurovascular bundle must be covered. The reverse
anterolateral flap is a flap with lower morbidity, broad
length for skin coverage and greater versatility, making it
ideal for reconstructing the popliteal fossa.

reconstruccion del hueco popliteo.

INTRODUCCION

na herida por explosién es el conjunto de

lesiones producidas como consecuencia de
la propagacién de la onda expansiva originada
por explosivos a través del organismo. La onda
de explosién depende de la velocidad de la
detonacion. Los explosivos se pueden clasificar
de alto orden y bajo orden, considerando a la
polvora como de bajo orden que crea una explo-
sién subsonica sin onda de sobrepresurizacion.
Cuando un organismo vivo queda dentro del
radio de accién del explosivo estd expuesto a un
patr6n Gnico que genera un complejo tetrafasico,
que produce un margen amplio de lesiones que
pueden ir desde lesién a érganos, lesiones se-

cundarias por esquirlas o fragmentos eyectados,
o cualquier otro dafio agregado como quema-
duras por flama, trauma asociado o lesién por
inhalacion, y son el resultado del impacto en el
individuo al estar expuesto a la onda explosiva.’

La reconstruccion postraumética del hueco
popliteo representa un gran reto para el ciruja-
no reconstructivo, ya que se trata de una zona
de flexién e insercion muscular de la pierna,
muslo y gran cantidad de estructuras vasculares
y nerviosas, lo que torna dificil el tipo de recons-
truccion.? El objetivo de toda reconstruccion es
restaurar la funcion y brindar una apariencia
estéticamente aceptable.

Durante 1984, en Beijing, Song? y colabo-
radores, introdujeron el colgajo anterolateral
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del muslo, basado en ramas septocutaneas de
la rama descendente de la arteria femoral cir-
cunfleja lateral. Desde ese momento, el colgajo
anterolateral del muslo, gracias a su versatilidad
y baja morbilidad, ha ganado popularidad
en la reparacién de defectos regionales y a
distancia. El colgajo antero lateral de muslo
de flujo reverso fue descrito por primera vez
por Zhangy colaboradores en 1990,* utilizado
la reconstruccién de rodilla por defectos de
cubierta cutdnea como una opcién viable sin
compromiso de arterias principales.

CASO CLINICO

Paciente del sexo masculino en la tercera déca-
da de lavida, sin antecedentes de importancia,
que ingresé al drea de choque por presentar
mdltiples heridas en miembro pélvico, debidas
a explosion pirotécnica. Se inici6 su tratamiento
siguiendo el protocolo ATLS® y gufas para el
manejo de quemaduras. El paciente presen-
taba muiltiples lesiones por onda explosiva,
quemaduras por flamazo de patrén mixto en la
extremidad superior izquierda y region dorsal
derecha, con presencia de avulsién de tejidos
blandos por fragmentos explosivos a nivel del
hueco popliteo, de aproximadamente 10 X
6 cm con presencia de cohete y lesién por
deflagracién, asi como tejido desvitalizado en
el 4rea circundante, dando un area cruenta
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Figura 1. Defecto inicial. Area cruenta de aproximadamente 10 x 6 cm con tejido
desvitalizado circundante. Se observa en fosa poplitea artefacto explosivo.
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de 16 x 8 cm, sin datos de lesién vascular y
nerviosa (Figura 1).

Al ser intervenido quirlrgicamente se
realizé aseo quirdrgico y desbridamiento agre-
sivo. Posteriormente, fue necesario efectuar
sucesivas intervenciones para aseo quirdrgico,
utilizando terapia con presién negativa, con un
total de tres recambios. Al doceavo dia de es-
tancia intrahospitalaria, el paciente se encontr6
con drea cruenta limpia sin datos de infeccién
(Figura 2). Por Gltimo, el paciente fue sometido
a intervencién quirdrgica definitiva para cober-
tura cutdnea del hueco popliteo por medio de
un colgajo fasciocutédneo anterolateral de flujo
reverso. Durante el postoperatorio, el paciente
tuvo una adecuada evolucién, con discreto
sufrimiento del extremo distal del colgajo y
tuvo una estancia intrahospitalaria de 20 dfas.

Procedimiento quirtirgico
Marcaje

Se tomaron en cuenta puntos anatémicos de
referencia como la espina iliaca anterosuperior
y el borde lateral superior de la patela, asi como
punto pivote 6 cm proximales al dngulo lateral
superior de la misma. El colgajo se ubico en el
punto medio de una linea longitudinal entre
estas dos referencias. Se traz6 un circulo de 3 cm
de radio que marco el sitio donde se localizan los

o
&

Figura 2.

Doceavo dia

de estancia
intrahospitalaria.
Area cruenta de 16
x 8 cm que abarca
parte del muslo
posterior y hueco
popliteo.
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vasos perforantes, en este caso, en el cuadrante
lateral inferior con ayuda de un Doppler portatil
y, finalmente, se disef6 una isla cutanea de 21
cm de largo por 8 cm de ancho (Figura 3).

Técnica quirdrgica

Con el paciente en decUbito prono, previo di-
seno del colgajo, se inicia la incisién del margen
medial del colgajo a través de la piel y tejido
celular subcutdneo hasta el nivel de la fascia
muscular; se continta en direccion lateral con
cuidado hasta alcanzar los vasos previamente
localizados en el Doppler. Una vez identifica-
do el vaso perforante, se procede a confirmar

Fi .
Runto igura 3
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Disefio del colgajo.
EIAS: espina iliaca
anterosuperior.

AFCL = Arteria femoral
circunflejo lateral.

Figura 4.
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Diseccion del colgajo.
Se localiza el pediculo
vascular, el cual se
diseca en longitud (rama
descendente de la arteria
femoral circunfleja
lateral) y se observa la
perforante en la porcion
central del colgajo.

b Recto femoral
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su trayecto perforando la fascia y se contintia
realizando la incision medial hasta visualizar la
misma perforante.

Después, se continda la diseccion subfas-
cial, visualizando el septum intermuscular entre
el vasto lateral y el recto femoral encontrando
en la cara medial la rama descendente de la
arteria femoral circunfleja lateral. Se inicia la di-
seccion del pediculo del colgajo fasciocutaneo
y con ayuda de magnificacién se localizan las
colaterales, que se ligan, mientras que las ramas
nerviosas que penetran tanto al vasto lateral
como al recto femoral se conservan.

Una vez alcanzada la longitud del pediculo
de la arteria femoral circunfleja lateral, respe-
tando el punto pivote a 6 cm del borde lateral
y superior de la patela, se forma un surco a
nivel del vasto lateral. Teniendo todo el tra-
yecto disecado, se pinza el pediculo proximal
y se liga al paquete vascular casi al nivel de su
bifurcacién (Figura 4).

Se procede a la colocaciéon del colgajo en
el defecto; es decir, a nivel del hueco popliteo,
con una rotacién de 10 grados, vigilando que
no haya compresién del pediculo y tenga un
adecuado llenado capilar. Por su parte, en el
sitio donador se colocan drenajes y se inicia el
cierre primario por planos y se da por termi-
nado el acto quirdrgico (Figura 5).

Postoperatorio
La viabilidad del colgajo se vigil6 en las siguien-

tes 24 horas. El drenaje se retir6 al quinto dia'y
se manejo6 con cefalosporinas de tercera gene-
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racion. La estancia posoperatoria fue de siete  en los Gltimos 20 afos ha ocupado el cuarto

dias (Figura 5) y se dio seguimiento al paciente  lugar como causa de muerte.> A pesar que en
observando una flexion a 45° al primer mesde ~ general las victimas llegan estables al hospital,
postoperatorio (Figura 6). presentan lesiones de alto indice de gravedad

anatémica que requiere manejo reconstructivo.
DISCUSION La morbilidad de lesiones por explosion varia

de un 35 a un 80% a nivel mundial y se asocia
Los traumatismos representan un problema  a una alta tasa de discapacidad funcional por
de salud pdblica que ha incrementado la  cicatrizacién retractil y amputaciones trauma-
mortalidad general hasta un 12% y son la ticas, que alcanzan hasta el 80%. La tasa de
primera causa de muerte en pacientes jéve-  mortalidad, segln los diferentes reportes en
nes en edad productiva. En México, segin el los Estados Unidos, varia entre el 4 y 25%.° En
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, ~ México, durante 2009, Garcia Ninez y cols.”
reportaron una mortalidad hasta del 41%, con
una morbilidad del 50%.

El trauma en la extremidad inferior se aso-
cia con defectos de la cubierta cutanea que
requieren reconstruirse mediante colgajos. En
nuestro caso, presentamos a un paciente con
un defecto de cubierta cutdnea en el hueco
popliteo de forma romboidal, limitada por
estructuras musculoaponeurdéticas, cuyo conte-
nido superficial a profundo incluye estructuras
neurovasculares de gran importancia para la
sobrevivencia y funcion de la extremidad infe-
rior (Figura 7).8 Para dicha cobertura se planed
la realizacién de un colgajo anterolateral pe-
diculado de flujo reverso, ya que es una zona
de flexion y estabilidad del miembro inferior.

Se han propuesto diferentes colgajos loco-
rregionales para cubrir el hueco popliteo, como
el colgajo muscular de gastrocnemio lateral,
Figura 5. Colocacion final del colgajo en hueco popliteo (izquierda). Primerase-  gastrocnemio medial y séleo; sin embargo,
mana postoperatoria del colgajo (derecha). tiene la desventaja de ser voluminoso, requerir

Figura 6.

Primer mes postoperatorio
del colgajo.
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Figura 7. Fosa poplitea (izquierda). ST = Semitendinoso, SM = Semimembranoso, GM = Gastrocnemio medial, GL =
Gastrocnemio lateral, Pl = Plantar, BF = Biceps femoral. Contenido neurovascular: CS = Celda superficial: nervio cu-
taneo femoral posterior, vena safena menor. CP = Celda profunda: nervio tibial, nervio peroneo comln, vena y arteria
poplitea. Irrigacion del colgajo (derecha). F = Arteria femoral, AFCL = Arteria femoral circunfleja lateral, A = Rama
ascendente, T = Rama transversa, RF = Recto femoral, VL = Vasto lateral, D = Rama descendente, P = Perforante.

un injerto cutdneo, ademds de comprometer
la funcién del misculo donador.” Ademas de
ser un colgajo musculocutaneo, debe realizar
un giro de 180° e injertarse; esto da mayor
posibilidad de presentar contractura.™

El colgajo fasciocutédneo, cuyo flujo san-
guineo depende de la arteria genicular lateral
y arteria sural medial, tiene la desventaja de
comprometer y sacrificar perforantes de la arte-
ria genicular lateral superior y nervio sural, res-
pectivamente."! También se pueden proponer
colgajos libres para este tipo de defectos, como
el colgajo anterolateral de muslo, dorsal ancho,
recto abdominal y serratos;'? sin embargo, en
nuestro caso no era conveniente, por tratarse
de una zona dificil por estar traumatizada y
tener una alta complejidad en la localizacién
de los vasos receptores.'?

En nuestro caso, al ser un defecto grande
de 16 X 8 cm en un &rea dificil, se decidi6
la confeccién de un colgajo de perforantes,
como el que describen Gravvanis y cols.' Ellos
revolucionaron la reconstruccién de la cubierta
cutanea alrededor de la rodilla, ya que reem-
plazan tejido con tejido similar al perdido, con
minima morbilidad del sitio donador."

Ademas, se decidié utilizar dicho método,
ya que es un colgajo fasciocutdneo de tipo Ay
C de Cormack y Lamberty,'® basado en arterias

perforantes que pueden ser musculocutaneas
o septocutdneas de la rama descendente de la
arteria femoral circunfleja lateral, cuyo flujo re-
verso depende de las anastomosis entre la rama
descendente de la arteria femoral circunfleja
lateral y la arteria genicular lateral superior o, en
algunos casos, de la arteria femoral profunda,
la cual se localiza aproximadamente de 3 a 10
cm por arriba del borde superior y lateral de la
patela (Figura 7).V

El punto pivote es de vital importancia para
la supervivencia del colgajo. Demirseren y cols.'8
mencionan que se debe disecar cuidadosamente
hasta 10 cm por encima de la rodilla y en caso
de ser necesario puede quedar el pivote hasta 3
cm por el borde superior y lateral de la patela.
En nuestro caso, tomamos como limite 6 cm
por el borde superior y lateral de la patela, lo
que permitié una amplia movilidad del colgajo.

El flujo reverso de la arteria femoral circun-
fleja lateral en su rama descendente se anasto-
mosa con la arteria genicular lateral superior,
la arteria femoral profunda o en ambas, con
una presion arterial proximal retrégrada de 46
mmHg. Asimismo, el drenaje venoso ocurre a
nivel de las venas concomitantes que van a lo
largo del trayecto arterial, lo que permite rotarlo
como colgajo hélice de forma medial, lateral o
a 180 grados. El radio de rotacién del colgajo
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equivale a la longitud del pediculo vascular y
depende del punto pivote de la perforante que
penetra a la isla cutanea.™

En nuestro caso se transfirié con un pedicu-
lo de unos 15 cm de largo, el cual se trasladé
con seguridad, presentando congestion venosa
transitoria que se resolvié en el postquirtrgico
mediato. Esto concuerda con el estudio de
Wongy Tan, en 2008,2° en el que postularon el
mecanismo que permite brindar el flujo reverso
en este colgajo y se basa en un flujo «crossover»
a través de canales de derivacién que conectan
a las venas concomitantes.

El tiempo quirdrgico en nuestro caso fue
aproximadamente de 180 minutos; este tiempo
es menor al utilizado en colgajos libresy es una
mejor opcién quirdrgica para disminuir riesgos
trans- y postoperatorios. En el sitio donador se
efectu6 cierre primario, ya que las dimensiones
de la isla cutanea lo permitieron.

Este colgajo representa una opcién viable,
versatil y reproducible que ha ganado gran
popularidad dentro de las opciones reconstruc-
tivas. Se ha utilizado para cobertura cutdnea en
defectos alrededor de la rodilla y en el tercio
superior de la pierna, disefiando siempre la isla
cutdnea dependiendo del tamafo y la forma
del defecto.?!22

CONCLUSION

Los colgajos de perforantes han revolucionado
el campo de la reconstruccién de los defectos
de cubierta cutanea, pues permiten obtener
pediculos mas largos y con menor morbilidad
del sitio donador.

En nuestro caso se opté por utilizar el col-
gajo anterolateral de muslo de flujo reverso, ya
que cuenta con una anatomifa constante y un
pediculo vascular largo con amplio margen de
rotacién, ademds de permitir el cierre primario
del sitio donador. Se ha recomendado para
reconstruccion de defectos en la rodilla con
buenos resultados para la funcién y estética.
Sin embargo, existen pocos reportes sobre la
reconstruccion de hueco popliteo por ser una
zona anatémica compleja. No obstante, una
de las principales desventajas es que requiere
una diseccion meticulosa y extensa del vaso,
con riesgo de congestion venosa o compresién
del pediculo vascular.
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La finalidad de dar cobertura al hueco po-
pliteo mediante este tipo de colgajo es evitar la
contractura y proporcionar una amplia funcio-
nalidad, permitiendo una flexion y extension
completas. Con este caso demostramos que el
colgajo anterolateral de muslo de flujo reverso
es una opcién viable para defectos comple-
jos en la reconstruccién del hueco popliteo,
ofreciendo otra opcién reconstructiva para el
cirujano.
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