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ReSumeN 
Introducción: Los defectos de cobertura en la pierna son un problema difícil de solucionar debido a las características propias 
de la región anatómica. Por ello, se han desarrollado distintas estrategias de reconstrucción, y los colgajos de perforante fascio-
cutáneos son los que se utilizan con más frecuencia. Objetivos: Presentar la alternativa terapéutica, describir la técnica quirúr-
gica, los resultados y las complicaciones del colgajo de perforante de la arteria tibial posterior para el tratamiento de defectos 
de cobertura en la pierna. materiales y métodos: Se realizó una revisión retrospectiva de los pacientes tratados con colgajo 
fasciocutáneo en la pierna y operados en nuestro Centro. Se analizaron variables demográficas preoperatorias. Se describen 
la técnica quirúrgica y las indicaciones en cada paciente. Se analizaron variables posoperatorias, como las complicaciones y la 
supervivencia del colgajo. Resultados: Se incluyeron 12 hombres tratados con colgajo de perforante de la arteria tibial posterior. 
El promedio de edad en el momento de la cirugía fue de 52 años (rango 29-77). El seguimiento máximo fue de 55 meses y el 
mínimo, de 5 meses (promedio 18). Hubo dos colgajos con sufrimiento transitorio, una falla parcial y una falla total. Conclusio-
nes: El colgajo de perforante de la arteria tibial posterior ha de ser considerado una opción válida en el tratamiento de heridas 
de pequeño y mediano tamaño de la pierna. Provee de tejido similar en grosor, textura y color en el sitio receptor con buenos 
resultados clínicos y estéticos.
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Posterior tibial artery perforator flap. Case series

AbSTRACT
Introduction: Coverage defects in the leg are a challenge due to the particulars of the anatomy in said area, different reconstruc-
tion strategies have been developed, being the fasciocutaneous perforator flaps the most frequently used. The aim of this paper 
is to discuss the therapeutic alternative and to describe the surgical technique, the results and the complications of the posterior 
tibial artery perforator flap (PTAPF) to treat coverage defects. materials and methods: We performed a retrospective review of 
patients treated with a fasciocutaneous flap. We analyzed preoperative demographic variables. The surgical technique and the 
indications in each patient are described. Finally, the postoperative variables, such as complications and flap survival, were analy-
zed. Results: Twelve patients (all male) treated with PTAPF were included. The average age at the time of surgery was 52 years 
(range: 29-77 years). The maximum follow-up was 55 months, with a minimum of 5 months (average: 18 months). There were two 
flaps with transient congestion that reverted spontaneously: one partial failure and one total failure. Conclusions: PTAPF should 
be considered a viable option for the treatment of small- and medium-sized leg wounds, since they provide similar tissue thickness, 
texture and color on the recipient site, achieving good clinical and cosmetic results.
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IntroduccIón
Los defectos de cobertura en el miembro inferior, particularmente en la pierna, son un problema difícil de so-

lucionar, debido a las características propias de la región anatómica, como la presencia de prominencias óseas, la 
escasez de tejidos blandos y la elasticidad limitada de la piel.1,2

En el pasado, las alternativas reconstructivas locales eran los colgajos de gastrocnemio y sóleo, y su uso estaba 
limitado al tercio proximal y medio de la pierna;3 la reconstrucción del tercio distal de la pierna quedaba supedi-
tada a opciones complejas, como un colgajo cross-leg o un colgajo microquirúrgico,2,4 ambos procedimientos no 
exentos de complicaciones y con fracasos del 15 al 20%.5 

A su vez, es importante destacar que no todos los pacientes tienen condiciones óptimas para aplicar estos proce-
dimientos, lo que, sumado a su complejidad, dificultan su realización.1

Por lo antes descrito, se han desarrollado distintas estrategias de reconstrucción, entre ellas, los colgajos de per-
forante fasciocutáneos y principalmente el colgajo sural es el más utilizado en la actualidad.6,7 Dicha situación se 
origina en que el colgajo sural invertido tiene poca morbilidad local, no afecta vasos principales y su ejecución no 
requiere un alto nivel de experiencia; no obstante, no siempre puede utilizarse para tratar afecciones de cobertura 
del tercio distal de la pierna, pues el defecto puede estar por fuera de su área de cobertura, así como su pedículo 
vascular puede estar lesionado, por lo que resulta necesario cambiar la estrategia quirúrgica reconstructiva del de-
fecto de partes blandas.8 Es aquí donde puede ser acertada la indicación de un colgajo fasciocutáneo de perforante 
de la arteria tibial posterior (CPATP), ya que cumple iguales criterios de indicación que el colgajo sural, sumado 
al cierre primario de la zona donante y a la estética derivada del uso de tejido de similares características a las de 
la zona receptora.

Los objetivos de este artículo son presentar una alternativa terapéutica, describir la técnica quirúrgica, los resul-
tados y las complicaciones del CPATP para el tratamiento de defectos de cobertura en el miembro inferior.

MaterIales y Métodos
Se llevó a cabo una revisión retrospectiva de los pacientes tratados con colgajo fasciocutáneo en la pierna y ope-

rados en nuestro Centro, por el mismo equipo quirúrgico. Se incluyeron específicamente pacientes con defecto de 
cobertura en la cara anterior de la pierna con exposición ósea, tendinosa o defecto cutáneo, en quienes la recons-
trucción quirúrgica se realizó específicamente con un CPATP. 

Se analizaron variables preoperatorias, intraoperatorias y posoperatorias. Las variables preoperatorias fueron: 
índice de masa corporal, comorbilidades, cantidad de cirugías previas, causa, tipo de defecto e indicación para 
dicho colgajo que generó optar por esta y no otra alternativa. Las variables intraoperatorias fueron: pedículo loca-
lizado, tamaño de la pastilla cutánea, grados de rotación del colgajo, complicaciones intraoperatorias, así como la 
necesidad de un segundo tiempo quirúrgico. Por último, las variables posoperatorias fueron: las complicaciones 
definidas como congestión venosa, necrosis parcial o total y la supervivencia del colgajo.

Antes de la cirugía, se evaluó a los pacientes determinando la presencia de perforantes con ecografía Doppler. 
No se utilizó angiografía digital en esta serie.

técnica quirúrgica
El procedimiento se inicia con el paciente en decúbito dorsal con leve rotación externa del miembro por interve-

nir. Se realiza el mapeo cutáneo con Doppler en busca de perforantes en el territorio de influencia de la arteria tibial 
posterior y cercana al defecto por cubrir. Dicho territorio cutáneo está comprendido entre el rafe central a lo largo 
del tendón de Aquiles marcando el límite medial, y el borde interno de la cresta tibial anterior como límite anterior. 
Adyacentes al borde postero-interno de la tibia, entre los músculos sóleo y flexor largo de los dedos, emergen seis 
o siete perforantes septocutáneas.

Según la ubicación del defecto, las cicatrices previas y la localización de los vasos perforantes, se definirá la 
orientación proximal o distal de la pastilla cutánea por rotar, que puede ser de 45º a 180º.

Posteriormente se procederá a dibujar sobre la piel la pastilla cutánea por elevar con inclusión de la(s) perforante(s) 
en uno de sus extremos (Figura 1). La longitud de la pastilla cutánea será acorde a la longitud que media entre 
el defecto por cubrir en su zona más distal y la perforante, sumándole 1-2 cm según la localización teórica de la 
perforante a nivel cutáneo. 

Luego se procederá a la elevación del colgajo (Figura 2), bajo isquemia del miembro, que podrá realizarse en su 
totalidad desde la zona alejada de la perforante o en su cara posterior. Se continúa con la búsqueda e identificación 
de los vasos perforantes definidos por el ingreso de estos a través de la perforación de la fascia (Figura 3).
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Figura 1. Planificación del colgajo.

Figura 2. Disección del colgajo.
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Luego de identificar el(los) vaso(s) perforante(s) (habitualmente no más de 2) y según la rotación necesaria para 
alcanzar la zona del defecto, podrá sacrificarse alguna de dichas perforantes para lograr la rotación deseada.

Cabe destacar que, si se necesita una rotación >90º, es obligatorio realizar una liberación del pedículo perforante 
desde la perforación de la fascia hasta la salida de la arteria tibial posterior para disminuir la posibilidad de un 
acodamiento o torsión mayor de esta y las complicaciones asociadas a la congestión venosa.

Luego de liberar el colgajo y la perforante, se procede a la liberación de la isquemia para constatar un adecuado 
relleno capilar y realizar la hemostasia correspondiente. Se procede a rotar el colgajo alcanzando y cubriendo la 
zona del defecto y cerrando con puntos separados en dos planos y sin tunelización (Figura 4). En casos excepcio-
nales, podrá utilizarse drenaje en el lecho de la zona receptora. Se procede al cierre primario de la zona dadora. 

Según la patología de base a nivel óseo y si se efectuó una combinación de procedimientos, se podrá asociar la 
colocación de una valva posterior.

resultados
Entre marzo de 2008 y septiembre de 2018, se realizaron 12 CPATP en nuestra institución. Todos los pacientes 

eran hombres, con un promedio de edad en el momento de la cirugía de 52 años (rango 29-77). El índice de masa 
corporal promedio en el momento de la cirugía era de 31,4, más de la mitad de los pacientes tenía un índice >30. 
Como antecedentes preoperatorios de relevancia, se registraron cinco pacientes tabaquistas, tres diabéticos tipo 2 
y uno hipotiroideo. Cuatro pacientes no tenían comorbilidades. 

Los diagnósticos eran: osteomielitis crónica producto de fracturas expuestas (6 pacientes: 3 de tibia y 3 de pilón 
tibial), secuela de infección de prótesis total de rodilla (2 pacientes) (Figura 5), fractura expuesta de pilón tibial y 
de tibia (2 pacientes), herida por arma de fuego en la pierna (1 paciente), complicación de la herida de abordaje 
en una fractura de pilón tibial (1 paciente). Los tipos de defecto de cobertura eran: necrosis de la herida (7 casos), 
fístula activa (3 casos), defecto de cobertura (2 casos). No hubo pacientes identificados con lesiones de partes 
blandas de tipo vascular.

Figura 3. Identificación de arteria perforante atravesando la fascia.



246

F. L. De Cicco y cols.

  Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2019; 84 (3): 242-251 • ISSN 1852-7434 (en línea)

Figura 4. a. Presentación del colgajo en la zona del defecto. B. Cierre final de las zonas 
dadora y receptora. c. Control a los 4 meses de la cirugía.
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Figura 5. a. Defecto de cobertura en el tercio 
proximal de la pierna, secuela de infección de 
artroplastia total de rodilla. B. Imagen posoperatoria 
inmediata. c. Control al año de la cirugía.
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En cuanto a la indicación específica en cada paciente, se consideró si habían tenido cirugías previas, la localiza-
ción del defecto, la indemnidad del lecho vascular nutriente y la topografía del defecto por cubrir (Tabla 1).

En los defectos proximales y en el tercio medio en los cuales es habitual realizar colgajos musculares, se optó 
por preservar el músculo realizando el CPATP. Además de dicha ventaja, el resultado estético fue, en gran medida, 
satisfactorio (Figura 6). 

Por otro lado, en los seis colgajos realizados por defectos en la porción distal, la decisión de optar por este colga-
jo se justificó por limitaciones terapéuticas teniendo en cuenta el aspecto vascular. Dos pacientes ya tenían un col-
gajo sural previo, mientras que otro presentaba una lesión de la arteria peronea. Los tres restantes no tenían buenas 
perforantes en la ecografía Doppler. El colgajo fasciocutáneo sural depende de pedículos vasculares provenientes 
de la arteria peronea; por ende, el CPATP fue la opción más viable ante dicha limitación.

En resumen, la zona de influencia del colgajo fue: dos colgajos para el tercio proximal de la pierna, cuatro para 
el tercio medio y seis para el tercio distal.

En tres casos, la cirugía se llevó a cabo en un solo tiempo quirúrgico, dos de estos pacientes tenían una fístula 
activa. El tercer paciente con fístula activa requirió un segundo tiempo quirúrgico, en el cual se utilizó un colgajo 
adicional de gemelo interno por falla parcial del colgajo.

En el resto de los pacientes, el segundo tiempo fue para completar el cierre del colgajo (6 pacientes), en un caso 
para adicionar un injerto de piel. Dos de los pacientes sufrieron congestión venosa que requirió la liberación parcial 
del colgajo para posteriormente y ante el paso del episodio, cerrar la herida. Un solo paciente presentó una falla 
completa. No hubo complicaciones intraoperatorias.

Se incluyeron dos perforantes en seis colgajos. En los restantes seis, solo una perforante. El grado de rotación 
varió según el caso (Tabla 2). El promedio del tamaño de la pastilla cutánea fue de 12 x 5 cm (rango 16 x 4). El 
seguimiento máximo fue de 55 meses, con un mínimo de 5 meses (promedio 18 meses), excluyendo el caso fallido.

Como ya se mencionó, hubo dos colgajos con sufrimiento por congestión que revirtió en un lapso breve, una 
falla parcial y una falla total.

tabla 1.  Características del sitio receptor 

caso cirugías previas localización del defecto lecho vascular topografía del defecto 

1 Sí Tercio medio anterior Indemne Fístula de 1 cm 

2 Sí Tercio distal anteromedial Sural previo Necrosis de 10 cm 

3 Sí Tercio medio anterior Indemne Necrosis de 4 cm 

4 Sí Tercio distal medial Indemne Necrosis de 3 cm 

5 Sí Tercio medio anteromedial Sural previo Defecto de 3 cm 

6 No Tercio distal anteromedial Lesión de arteria peronea Defecto de 5 cm 

7 Sí Tercio distal anteromedial Ecografía negativa de arteria 
peronea 

Fístula de 1 cm 

8 Sí Tercio distal anteromedial Indemne Necrosis de 4 cm 

9 Sí Tercio proximal anterior Indemne Fístula de 3 cm 

10 Sí Tercio distal anteromedial Arteria peronea filiforme Necrosis de 4 cm 

11 Sí Tercio proximal anterior Indemne Necrosis de 5 cm 

12 No Tercio medio anterior Indemne Necrosis de 4 cm 
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A

Figura 6. a. Necrosis de la herida en el tercio 
medio de la pierna. B. Imagen posoperatoria 
inmediata. c. Control a los 7 meses de la 
cirugía.
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dIscusIón
El uso de colgajos fasciocutáneos ha tenido resultados desalentadores en el pasado y la principal causa era el 

desconocimiento de los patrones de vascularización de los tejidos locales.9 El trauma del miembro o la patología 
vascular periférica afectan el flujo sanguíneo del miembro complicando aún más el panorama.10

Gracias a varios estudios anatómicos se han revelado arterias perforantes confiables, como las de la arteria tibial 
posterior11-13 fácilmente identificables con ecografía Doppler. 

La mayoría de ellas son septocutáneas y de mayor diámetro a nivel del tercio proximal de la pierna.11,14 La in-
clusión de la fascia profunda habilita el diseño de colgajos de mayor tamaño y a expensas de una sola perforante, 
debido a la comunicación axial extensiva con el colgajo.5

El CPATP es, hoy en día, una alternativa que reúne condiciones para ser considerado como primera opción por 
los cirujanos ortopedistas. Fue descrito por Pontén,15 en 1981, quien lo postula como una primera alternativa viable 
en defectos distales del miembro inferior debido a su versatilidad, estética y la poca morbilidad del sitio donante. 
Su versatilidad radica en la posibilidad de ser transportado o rotado hasta 180° sobre su pedículo y que su punto 
de pivoteo sea proximal o distal ampliando, de esta manera, el rango de cobertura a toda la cara anterior del miem-
bro.5,16,17 Con su uso se preservan las arterias principales que irrigan el pie, con mínima lesión del sitio donante 
debido a que el cierre primario es posible, sin necesidad de asociar injerto como ocurre, con frecuencia, en el 
colgajo sural de flujo invertido. Los tiempos quirúrgicos son menores y no requiere anastomosis microquirúrgicas.

Las ventajas del CPATP radican también en la estética, debido a la textura de la piel, el grosor y su color ho-
mogéneo al del sitio receptor, así se evitan interfases.2,4,11,18 Se destaca su utilidad como colgajo de rescate ante 
un colgajo sural fallido, así como también cuando no es posible el uso de un colgajo sural a flujo invertido por 
compromiso del pedículo que lo alimenta, ya que puede estar comprometido en caso de un trauma del miembro 
inferior o ante abordajes previos sobre dicha zona.

consIderacIones FInales
El CPATP ha de ser considerado una opción válida en el tratamiento de heridas de pequeño y mediano tamaño, 

abarcando desde el tercio proximal hasta el tercio distal de la pierna. Provee tejido de grosor, textura y color simi-
lares en el sitio receptor, con poca morbilidad en el sitio donante, esto trae aparejado buenos resultados clínicos 
y estéticos. A su vez, es una indicación ante la imposibilidad de ejecutar un colgajo sural a flujo invertido o como 
rescate del fallo de dicho colgajo.

tabla 2.  Características del colgajo 

caso tamaño Grados de rotación tiempos complicaciones del colgajo 

1 10 cm x 4 cm 45° 1 - 

2 14 cm x 5 cm 180° 2 Sufrimiento distal 

3 11 cm x 4 cm 30° 2 - 

4 14 cm x 4 cm 180° 2 Sufrimiento distal 

5 8 cm x 4 cm 160° 1 Falla total 

6 10 cm x 4 cm 90° 2 - 

7 14 cm x 4 cm 170° 1 - 

8 12 cm x 4 cm 180° 1 - 

9 15 cm x 5 cm 90° 2 Falla parcial 

10 16 cm x 5 cm 180° 2 - 

11 14 cm x 5 cm 170° 2 - 

12 10 cm x 6 cm 30° 2 - 
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