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RESUMEN

La reparacion de heridas extensas y/o profundas del tal6n y tobillo es compleja, existiendo diversas
alternativas terapéuticas. Entre ellas, se encuentra el colgajo calcaneo lateral de avance en V-Y, descrito
por Hayashi y Maruyama, para la reparacion de lesiones del talon. Este permite dar una cobertura estable
a la herida y realizar el cierre primario del area dadora, con un buen resultado estético y funcional. Se revisa
una serie de 8 pacientes, intervenidos entre diciembre del 2000 y mayo del 2002, en los que se empled este
colgajo. Destacamos su utilidad no solo para la reparacién de defectos del talén y region aquiliana distal;
sino que también del area maleolar lateral. Se describe la técnica quirirgica, los resultados y complicacio-
nes.
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SUMMARY

Repair of extensive and/or deep wounds of the ankle and heel is a complex procedure. There are
several therapeutic alternatives, among them, the lateral calcaneal V-Y advancement flap described by
Hayashi and Maruyama. This flap allows for a stable coverage of the wound, with primary closure of the
donor area. The functional and cosmetic results are good. We reviewed a series of 8 patients who underwent
surgical repair with this technique between December 2000 and May 2002. We stress its usefulness, not
only for the repair of defects in the heel and distal Achilles' tendon area, but also for the lateral maleolar
defects. We describe the surgical technique, results and complications.
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INTRODUCCION so, heridas pequefias, en estas localizaciones, pue-

dan tener una cicatrizacion lenta y deficiente, por lo

El talén y tobillo pueden verse afectados por
lesiones de diferentes etiologias, destacando heri-
das de origen traumatico, Ulceras por presion y
lesiones de origen diabético y/o ateroscleroético. La
reparacion de estas heridas, es muchas veces un
desafio terapéutico, ya que se trata de areas promi-
nentes y aungue no son puntos de apoyo en posicién
ortostatica, igualmente se encuentran sometidas a
alta exigencia funcional durante la marcha y como
consecuencia del calzado. Esto determina que, inclu-

gue se han descrito variadas alternativas para su
reparacion.! En su eleccion deben considerarse
factores como la localizacion, extension y profundi-
dad de la lesiéon; teniéndose en cuenta ademas la
edad del paciente, patologia asociada, ocupacion y
grado de actividad fisica que normalmente desarro-
lla el enfermo. En algunas heridas superficiales
pueden emplearse con éxito injertos de piel y en
lesiones de poca extension, los colgajos ramdom
locales pueden ser de utilidad. Sin embargo, en
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heridas extensas y profundas, cuando existe expo-
sicién 6sea o de tendones, se requiere aportar te-
jidos bien vascularizados. Para ello, se dispone de
colgajos fasciocutaneos, colgajos musculares, col-
gajos libres y colgajos cruzados de pierna.2 Entre
estas alternativas, destaca el colgajo cutaneo de ar-
teria calcanea lateral, descrito por Grabb y Argenta
en 1981 y que corresponde a un colgajo fascio-
cutaneo.? Se han realizado diferentes modificacio-
nes en su disefio original, incluyendo el colgajo
calcaneo lateral de avance en V-Y, descrito por
Hayashi y Maruyama en 1999.4 El objetivo de esta
publicacién es presentar la experiencia del Equipo
de Cirugia Plastica y Quemados, del Hospital del
Trabajador de Santiago, en una serie de 8 pacien-
tes en que se empled este colgajo; no solo para la
reparacion de heridas de las regiones posterior del
talén y aquiliana distal; sino que también variamos
el disefio, para la cobertura de defectos de la region
maleolar lateral.

MATERIAL Y METODO

Se revisO retrospectivamente los casos en
que se empleo el colgajo calcaneo lateral de avan-
ce en V-Y, entre diciembre del 2000 y mayo del
2002 (Tabla 1). Corresponden a 8 pacientes, de
sexo masculino, con una edad promedio de 37
afos (21-57). El primer paciente sufrié una herida
contusa en la region aquiliana distal, con compro-
miso del tendén de aquiles. Se realizé tenorrafia,
evolucionando con necrosis cutanea de los bordes
de la herida, delimitandose finalmente un defecto
de 2 x 3,5 cm, con exposicion tendinosa. El segun-
do paciente habia sufrido un desforramiento de la
region posterior del talén, ocurrido 10 afios antes y
que se tratd con un injerto de piel. A este nivel,

presentaba un area de cicatriz inestable de 2 x 3
cm, que se erosionaba recurrentemente, causan-
dole dolor e impotencia funcional. Cuatro pacientes
son lesionados medulares antiguos presentando
Ulceras por presién grado IV en la regién posterior
deltalbn en 3 casos (3x3;3x35yl1x1lcm)y
en un caso el maléolo lateral (3 x 3 cm). Un pacien-
te presentd una fractura de pierna derecha, como
resultado de un accidente de transito. Evoluciono
con una Ulcera por presion del talén derecho de 2,5
x 4,5 cm. El ultimo paciente de la serie, sufrié una
grave atricion de pie y tobillo, con fracturas de as-
tragalo y calcaneo, presentando una herida en la
region maleolar lateral de 3 x 4 cm.

Salvo en 3 pacientes (casos 1, 5y 7), se efec-
tudé una ecotomografia Doppler preoperatoria, para
confirmar la presencia y determinar la localizacion
de la arteria calcanea lateral externa (Figura 1). La
cirugia se inicié con un aseo quirdrgico y regulari-
zacion de los bordes de la herida, estableciéndose
la forma y el tamafio definitivo del defecto a reparar.
En base a estas determinaciones se disefio un
colgajo, en el territorio de la arteria calcanea lateral,
de forma triangular y con un borde vecino a la
herida. La primera incisién se realiza en el margen
superior del triangulo, abarcando sélo la piel. A
partir de esta incision, se diseca un tunel subcuta-
neo en direccion cefdlica, entre las regiones del
tendon de Aquiles y maleolar lateral. La segunda
incision se realiza en el margen inferior del triangulo
abarcando piel, celular subcutaneo y fascia. Desde
este nivel se diseca un tunel paralelo al previo, pero
en el plano subfascial. Para dar forma al pediculo
se secciona en forma longitudinal el tejido fascio
subcutaneo, anterior al tendén de aquiles y poste-
rior al maléolo lateral. De esta manera se unen los
planos subdérmico y subfascial previamente dise-

Tabla 1
RESUMEN DE LOS CASOS CLINICOS (8 PACIENTES )

Localizacién Tamafio Patologia
Caso Edad defecto defecto (cm ) asociada Etiologia Complicaciones
1 57 talon 2x35 - trauma contuso dehiscencia
2 48 talon 3x2 - cicatriz inestable -
3 47 maléolo lateral 3x3 paraplejia Ulcera presion hematoma
4 34 talon 3x3 paraplejia Ulcera presién -
5 39 talon 1x1 paraplejia Ulcera presién -
6 26 talén 3x35 tetraplejia Ulcera presion necrosis parcial
7 24 talén 45x 25 - Ulcera presion dehiscencia
8 21 maléolo lateral 3x4 - atriciéon pie tobillo -
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Figura 1. Ecotomografia Doppler de arteria calcanea late-
ral externa.

cados. En todos los casos se emple6 Doppler
intraoperatorio, para localizar la arteria calcanea
lateral externa en el pediculo. El colgajo queda
constituido por una isla de piel triangular, unida a un
pediculo fasciosubcutaneo, que puede ser trans-
puesta y suturada a los bordes del defecto. De
acuerdo, a la forma de la herida, puede ser necesa-
rio redondear los angulos del colgajo vecino al de-
fecto, para facilitar la sutura. En 5 casos fue nece-
sario dejar un dren aspirativo subfascial. Por su
disefio triangular generalmente fue posible realizar
el cierre primario del area dadora en forma de V-Y.
Considerando la direccion en que se disefie el col-
gajo, puede emplearse para reparar defectos en la
region posterior del talén y aquiliana distal o en la
region maleolar lateral (Figura 2).

Colgajo calcaneo lateral de avance en V-Y / Wilfredo Calderén O y cols

RESULTADOS

En los 5 pacientes en que se realizd ecotomo-
grafia Doppler preoperatoria se confirmé la presen-
cia de la arteria calcanea lateral externa, teniendo
un didmetro promedio de 2,2 mm (1,8-2,4). El
Doppler intraoperatorio resulté negativo en un pa-
ciente (caso 8), decidiéndose diferir el colgajo. Al
quinto dia se realiz6 la transposicion, detectandose
con el Doppler la presencia de la arteria calcanea
lateral externa en el pediculo.

En 7 pacientes el colgajo permitié cubrir total-
mente el defecto, realizadndose ademas el cierre
primario del area dadora en V-Y. En el paciente que
sufrié la atricion de pie y tobillo, con una herida
maleolar lateral de 3 x 4 cm (caso 8), el colgajo
permitié reparar parcialmente la herida. Sin embar-
go, se cubrié satisfactoriamente la exposicion 6sea
maleolar y en el resto de la herida se repard con un
injerto dermoepidérmico. Evolucioné favorable-
mente con vitalidad del colgajo y prendimiento com-
pleto del injerto.

Como complicaciones hubo dehiscencias del
colgajo en 2 pacientes. Una del extremo distal, que
se resuturod a los 12 dias (caso 1) y la segunda en
el extremo proximal, que se injertd a los 10 dias
(caso 7). Otras complicaciones fueron un hemato-
ma detectado durante el primer dia postoperatorio
y que se evacuo a través de la herida quirdrgica, no
comprometiendo la evolucién posterior (caso 3) y
una necrosis parcial del colgajo (25%), que requirid
posteriormente un injerto dermoepidérmico com-
plementario (caso 6).

Figura 2. Esquema colgajo calcaneo late-
ral externo de avance en V-Y. (A y B):
Disefio colgajo para cobertura de defecto
en talén. (B y C): Disefio de colgajo para
cobertura de defecto en regién maleolar
lateral. Art: Arteria calcanea lateral exter-
na. Ped: Pediculo fasciosubcutaneo (no se
incluye en el esquema el nervio sural y la
vena safena menor).
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En todos los pacientes se logré una cobertura
definitiva y estable de sus lesiones, con un resulta-
do estético adecuado (Figura 3). Todos han vuelto
a emplear calzado habitual y los 4 pacientes sin
lesion medular caminan normalmente, habiéndose
reintegrado laboralmente. En ellos se constaté la
presencia de una adecuada sensibilidad protectora
a nivel del area reparada con el colgajo y no hubo
alteraciones sensitivas significativas en el pie,
como consecuencia de la seccion distal del nervio
sural.

DISCUSION

La heridas localizadas en las regiones poste-
rior del talon, aquiliana y en el maléolo lateral re-
quieren de una cobertura de buena calidad, que
otorgue un resultado estable y perdurable en el
tiempo. Ademas, en la reparacion del talon es de-
seable aportar una adecuada sensibilidad protecto-
ra. Estos objetivos son cumplidos por el colgajo
cutdneo de arteria calcanea lateral, descrito por
Grabb y Argenta.® Se trata de un colgajo fascio-
cutédneo de transposicion, con un pediculo que in-
cluye a la arteria calcanea lateral, generalmente
rama terminal de la arteria peronea, aunque ocasio-
nalmente puede derivar de la arteria tibial poste-
rior.5 Los otros componentes del pediculo son la
vena safena menor y al nervio sural. Este colgajo
es de facil ejecucion y cuenta con un pediculo
neurovascular constante, habiendo demostrado

ampliamente su utilidad.5® Sin embargo, tiene
como desventaja la necesidad de cubrir el area
dadora, con un injerto de piel, quedando habitual-
mente una depresion inestética en la cara lateral
del tobillo, especialmente en mujeres. Ademas,
producto de la transposicion, frecuentemente apare-
cen pliegues en el pediculo. Para evitar estas des-
ventajas, se han realizado varias modificaciones en
su disefio original, entre las que se incluyen el col-
gajo calcaneo lateral en isla, descrito por Holmes y
Rayner.® En este colgajo los elementos neurovas-
culares corren a través de un pediculo fasciosubcu-
taneo, hasta una isla de piel. Este pediculo mejora
el arco de rotacion, evitando la formacion de plie-
gues.10 Sin embargo, también requiere de un injerto
de piel en el area dadora, pudiendo quedar un
defecto secundario deprimido e inestético. Otra al-
ternativa, es el colgajo calcaneo lateral adiposo-
fascial descrito por Lin y Lai.ll Este es un colgajo
fasciosubcutaneo, en que se conserva toda la piel
del area dadora, mejorando el resultado cosmético
a este nivel. Tiene ademas una amplia movilidad y
versatilidad, pudiendo incluso servir para la repara-
cién de defectos supramaleolares (“turn over flap”).
Sin embargo, requiere de un injerto de piel directa-
mente sobre el area cruenta del colgajo. Otra alter-
nativa y que fue la empleada en nuestra serie, es el
colgajo calcéneo lateral de avance en V-Y, descrito
por Hayashi y Maruyama en 1999, para la repara-
cién de defectos en la region posterior del talon.
Cumple con los objetivos de dar una cobertura

Figura 3. Superior: Ulcera por presion
maleolar lateral. Medio: Ulcera por
presion talon. Inferior: Herida en re-
gion aquilina distal
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estable, con buena sensibilidad protectora y un re-
sultado estético adecuado, ya que debido a su di-
sefio generalmente es posible el cierre primario del
area dadora. De esta manera se mantiene el con-
torno normal del pie y tobillo. Aunque este colgajo
fue originalmente descrito para la reparacion de
lesiones del tal6n también lo empleamos en 2 pa-
cientes para la cobertura de defectos en relacion a
la region maleolar lateral. Para esto, sélo fue nece-
sario invertir la direccién en que se disefié el colga-
jo, quedando uno de sus bordes vecino al defecto
maleolar.

So6lo en uno de nuestros pacientes (caso 8) no
fue posible cubrir completamente el defecto locali-
zado en la region maleolar. A pesar de ello, consi-
deramos que en este caso el colgajo igualmente
cumplié su objetivo, ya que permitié realizar la re-
paracién de la exposicion 6ésea del maléolo
peroneo y el resto de la herida fue cubierta con un
injerto dermoepidérmico. Aunque hubo complica-
ciones en 4 de los 8 pacientes de nuestra serie;
éstas fueron menores y no comprometieron el re-
sultado definitivo de la reparacion. En tres de nues-
tros pacientes fue necesario realizar injertos
dermoepidérmicos complementarios; por pérdida
parcial del colgajo (caso 6), por imposibilidad de
cubrir totalmente el defecto (caso 8) y por una de-
hiscencia leve del colgajo (caso 7). Sin embargo,
en todos fue posible realizar el cierre primario del
area dadora, considerdndose buenos los resulta-
dos estéticos.

Al igual que en el colgajo descrito por Grabb y
Argenta, en el colgajo calcaneo lateral de avance
en V-Y, el nervio sural es incluido en el colgajo,
dandole sensibilidad protectora al area reconstrui-
da. Sin embargo, como resultado de la seccion
distal del nervio sural se describen alteraciones
sensitivas en la region lateral del dorso del pie, las
gue se atenuan significativamente en un plazo de
entre 4 a 8 meses.12 Cuatro de nuestros pacientes
son portadores de una lesiobn medular antigua, por
lo que no fue posible evaluar la sensibilidad. En los
4 enfermos restantes se comprobd una adecuada
sensibilidad protectora en la region reparada y no
hubo alteraciones sensitivas significativas en el pie
derivadas de la seccion distal del nervio sural

Aunque la ecotomografia Doppler confirmé la
presencia de la arteria calcanea lateral en los 5
pacientes en que se realizo; en un paciente (caso
8) el Doppler intraoperatorio resulté negativo, por lo
que se optd por diferir el colgajo. Al realizar su
transposicién al 5 dia, el Doppler detect6 la arteria
calcanea lateral en el pediculo. Este fenédmeno
podria explicarse por vasoespasmo arterial que
revirtio espontdneamente. Concordamos con estu-

dios que sugieren la posibilidad de prescindir del
estudio vascular preoperatorio, debido a la cons-
tancia de la arteria calcanea lateral externa. Sin
embargo, en pacientes portadores de enfermedad
oclusiva arterial periférica y en traumatismos con
posible compromiso de algun eje vascular periféri-
co de las extremidades inferiores, es mandatorio el
estudio con ecotomografia Doppler y eventualmen-
te arteriografia

Consideramos que el colgajo calcaneo lateral
de avance en V-Y es una buena alternativa para la
reparacion de lesiones localizadas en las regiones
posterior del talén, aquiliana distal y maleolar late-
ral. En todos nuestros casos se obtuvo una cober-
tura de las heridas estable y de buena calidad. Se
destaca la necesidad de una adecuada evaluacion
del paciente y el cuidadoso disefio del colgajo para
obtener éptimos resultados.
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