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Resumen
Se presenta el caso clinico de una lesién grave en dorso de pie por accidente de transito con compromiso 6seo, tendinoso y cutaneo.
Se planed y realizé un colgajo libre osteomuscular de misculo serrato anterior con segmentos de costilla vascularizados, con adecuada
evolucién e integracion y buena rehabilitacién del paciente en cuanto a marcha, bipedestacion y colocacion de calzado.
Palabras clave: microcirugia, colgajos quirurgicos, traumatismos de los pies.

Abstract
We report a clinical case of severe injury of the foot, due to traffic accident with osseous, tendinous and cutaneous damage. We perfor-
med a reconstruction with osseomuscular free flap of serratus anterior with vascularized rib segments, obtaining a good evolution and

rehabilitation for bipedestation, walk and shoes wear.
Key words: Microsurgery, surgical flaps, foot injuries.

Introduccion

Las heridas del pie son lesiones frecuentes en traumas de
guerra y, en nuestro pafs, se deben principalmente a minas
antipersonales y armas de fuego. Otra causa importante de
lesiones de alta energfa son los accidentes automovilisticos y
de moto, constituyéndose en lesiones graves, de largas inca-
pacidades y con secuelas permanentes.

La reconstruccién del pie es un reto para el cirujano porque
implica la lesiéon de multiples estructuras, especialmente en
traumas de alta energfa, y existen escasas opciones para una
adecuada cobertura y funcionalidad, teniendo en cuenta los
diferentes tipos de piel y las diversas estructuras involucradas
para lograr tales fines. Lo anterior lleva a alteraciones funcio-

nales para la bipedestacién y deambulacion, asi como para el
uso adecuado del calzado.

Se requieren opciones quirargicas reconstructivas adecua-
das que minimicen la incapacidad, las secuelas y la morbilidad
de las areas donantes, y que permitan una funcionalidad y un
resultado estético aceptables tanto para el paciente como para
sus médicos tratantes.

Las singulares caracteristicas anatémicas y funcionales del
pie merecen especial consideracién. Durante la evaluacién
y planeaciéon del tratamiento para las diferentes lesiones, es
conveniente dividir el pie en subregiones: area del talon y
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medio plantar, maléolos medial y lateral y regiéon aquiliana,
area plantar distal y dorso del pie (figura 1).

Figura 1. Subregiones del pie.

La diferencia entre la cubierta cutinea de la planta del
pie y del dorso tiene importantes implicaciones para la re-
construccion de los defectos en estas areas. La extension y
el tipo de tejidos involucrados en la lesiéon y la posibilidad
de poder reemplazarlos con otros “similares” determinan,
en gran parte, el éxito de la reconstruccion.

Se han descrito varias indicaciones del colgajo libre com-
puesto de musculo serrato anterior y costilla, especialmente
en reconstruccion craneofacial y mandibular por reseccion
tumoral u osteorradionecrosis (1). La costilla vascularizada
se ha utilizado en la reconstruccién del pie (2) y, en los
ultimos afios, se ha descrito para la reconstruccién quirdr-
gica de lesiones 6seas en otras regiones por defectos 6seos
postraumaticos, seudoartrosis y osteitis (3).

El musculo serrato anterior se origina en las primeras
ocho o nueve costillas y muasculos intercostales en una linea
trazada desde el surco axilar anterior hasta la espina ilfaca
anterosuperior, pudiéndose dividir en dos porciones basa-
do en su insercion en la escapula. Debido a que las fibras
musculares tanto del origen como de la insercién ocupan
una gran superficie de area, el musculo es amplio y grueso,
sin adherencia tendinosa.

La arteria toracodorsal, rama de la arteria subescapular,
suple principalmente el musculo latissimus dorsi, pero
también da una rama constante al musculo serrato anterior,
que es unica en el 72% de los casos, se origina a 5 cm de la
arteria toracodorsal y tiene un didmetro externo de 2 mm

y una longitud de 3 a 4 cm (figura 2). Se ha demostrado la
confiabilidad de la suplencia de esta rama para las fibras
del musculo serrato anterior que se originan de la quinta a
la octava costilla y para los musculos intercostales, la cual
cursa sobre la superficie externa del musculo. Las fibras
superiores del musculo serrato anterior son suplidas por la
arteria toracica lateral.
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Figura 2. Sistema de la arteria subescapular.

El disefio del colgajo compuesto de musculo y costilla
se realiza en forma similar al del musculo serrato anterior
solo. Se realiza una incisiéon hasta la fascia suprayacente a
los musculos latissimus dorsi y serrato. La diseccion con-
tinda superiormente en el surco entre estos dos musculos,
exponiendo el pediculo toracodorsal, siguiendo el pediculo
del musculo serrato hasta el borde anterior del colgajo, ex-
poniendo las fibras sexta, séptima y octava del musculo. Al
incluir la sexta y séptima costillas se realiza la osteotomia
anterior y se separa de la pleura parietal, preservando el
musculo intercostal superior e inferiormente a la costilla,
elevando la costilla en direccién anteroposterior, realizando
la osteotomia posterior. La costilla y el muasculo se elevan
con su pediculo y se observa su perfusion.

Caso clinico

Hombre de 26 afios de edad quien sufre un accidente
en moto con trauma de alta energfa a nivel del pie izquier-
do presentando una gran area cruenta en el dorso del pie
(figura 3), con avulsién de los tendones dorsales y fracturas
conminutas del tercer y cuarto metatarsiano, fractura del
cuello del quinto metatarsiano y herida plantar.
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Figura 3. Lesiéon severa de pie con pérdida de la cobertura del dorso,
avulsion tendinosa y herida plantar.

Debido a la herida plantar y a la conminucion de las
fracturas del tercer y cuarto metatarsianos (figura 4), la po-
sibilidad reconstructiva con injertos 6seos estaba limitada
pues habia el riesgo de una integracién inadecuada o de una
sobreinfeccion. Por esta razon, se planea la reconstruccion en
un solo tiempo quirdrgico con un colgajo libre compuesto de
musculo serrato anterior y costilla vascularizada (figura 5).

Figura 4. Fractura conminuta del segundo y tercer metatarsiano, pérdida
osea del cuarto metatarsiano y fractura del quinto metatarsiano.

Figura 5. Colgajo osteomuscular de serrato anterior con segmentos de
costilla. Se observa el pediculo arteriovenoso de los vasos toracodor-
sales.

Se realiza la transferencia del colgajo mediante anasto-
mosis a los vasos tibiales posteriores al maléolo medial,
dejando el pediculo superficial y requiriendo injerto de piel
para cubrir el mismo (figura 6). Al realizar la fijacién del
injerto 6seo vascularizado con pines, se decide retirar uno
de los segmentos de costilla y reemplazar el tercer y cuarto
metatarsianos previo retiro de todos los fragmentos 6seos,
evidenciandose la pérdida del 80% de estos. Se procede a la
fijacion del colgajo muscular logrando una adecuada cober-
tura del defecto y a la toma y colocaciéon de injertos de piel
de espesor parcial (figura 7).

Figura 6. Anastomosis microvascular a los vasos tibiales posteriores.
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Figura 7. Colgajo fijado en el area que se va a reconstruir logrando una
cobertura adecuada.

Al cuarto dfa posoperatorio, se realiza la curacion de los
injertos de piel evidenciandose la vitalidad del colgajo y la
adecuada integracion de los injertos sin signos de infeccion
o hematomas (figura 8). El paciente presenta picos febriles al
quinto dfa posoperatorio secundarios a atelectasia pulmonar, la
cual se resolvié satisfactoriamente con terapia respiratoria (4). Al
décimo dia posoperatorio se da de alta al paciente permitiendo
deambulacién sin apoyo del pie, presentando una adecuada
evolucién. En el dia 30 se inicia flexoextension del cuello de
pie y apoyo con muletas, dada la integraciéon completa de los
injertos y la disminucién del edema del colgajo con evidencia
radiografica de un adecuado posicionamiento del injerto dseo
vascularizado. En el dfa 60 se ordena al paciente deambulacion,
apoyo sin muletas y colocacién de calzado con adecuada reha-
bilitacién, refiriendo dolor y edema distal ocasional (figuras 9y
10). El control radiografico evidencia integracion 6sea adecuada
sin signos de secuestro 6seo o infeccion (figura 11).

Figura 9. Posoperatorio en el que se evidencia la adecuada atrofia del
colgajo.

Figura 10. Resultado funcional y reconstructivo adecuado.

Figura 8. Posoperatorio inmediato con la integracién de injertos de piel.

Figura 11. Adecuada integracion y remodelacion ésea.
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Discusion

El colgajo libre de serrato anterior tomado con costilla
tiene aplicacion en la reconstruccion de grandes defectos de
las extremidades inferiores, especialmente en los casos que
presentan exposicion tibial (5). La costilla tiene una doble
suplencia sanguinea que incluye los vasos nutrientes de la
arteria intercostal posterior, asi como los vasos peridsticos
provenientes de la rama del serrato anterior de la arteria
toracodorsal. El flujo arterial en la costilla usualmente corre
centrifugamente a través de los capilares medulares (6).

La rama del serrato anterior proviene de la arteria toraco-
dorsal en el 99% de los pacientes, permitiendo la diseccion del
pediculo vascular en una longitud hasta de 14 cm. EI colgajo
compuesto de serrato anterior y costilla es un colgajo confiable
con un pediculo vascular largo y constante. Con el mismo pedi-
culo, se puede tomar también el musculo latissimus dorsi para
cubrir grandes defectos y obliterar espacios muertos (7).

Conclusiones

La disponibilidad de un tejido compuesto bien vasculari-
zado permite un desbridamiento mas generoso de los tejidos
desvitalizados, previniendo el desarrollo de osteomielitis en
el hueso expuesto.

El beneficio del colgajo compuesto de serrato anterior y
costilla radica en que proporciona un colgajo osteomuscular,

de diferentes proporciones segun el caso, para la reconstruc-
cién en un tiempo quirurgico de defectos tridimensionales
como el expuesto en este articulo, con los beneficios de una
rehabilitacién rapida y la incorporacion del paciente a sus
labores diarias.
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