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INTRODUCCION

Dentro de las opciones que tenemos para reconstruir el tercio distal de la planta del pie
debemos descartar el cierre primario, ya que es un 4rea rigida que tiene pocas posibilidades de
decolamiento por ser una piel gruesa de poca elasticidad, con un tejido celular subcutaneo
dividido por tabiques fibrosos que lo adhieren firmemente al hueso subyacente. El cierre
por segunda intencion no es aceptable por la cicatriz en una zona de apoyo y el tiempo
requerido para que ello se logre. Un injerto cutaneo -sea éste de espesor parcial o total- ha
sido reivindicado como una muy buena y sencilla solucion para la cobertura de toda la
planta del pie, incluyendo areas de apoyo; sin embargo, ésto cambia los patrones de
apoyo del pie del paciente debido a que no se cumple con los requisitos de almohadillado que

exige esta zona.

Los pasos subsecuentes de la reconstruccion nos llevan a pensar en los colgajos, de los
cuales debemos descartar los que requieren técnica microquirirgica, por la imposibilidad
técnica que se presenta en el Instituto, y los fascio-grasos por la necesidad de injertar, sin

mencionar la poca disponibilidad de grasa en cercanias de la zona a reconstruir.

El excesivo abultamiento del colgajo muscular o musculo-cutaneo, el sacrificio de una
unidad muscular funcional y el llevar misculo a cumplir una funcion de almohadillado
que no le pertenece y para la cual no esta preparado (ya que sabemos la poca resistencia
de este tejido al trauma) nos hacen rechazar -aunque no de plano- la utilizacion de estos
colgajos excepto en situaciones donde se amerite una gran vascularizacion, verbigracia en
una osteomielitis. Los colgajos fasciocutianeos nos aportan un tejido que va a

remplazar una estructura similar a la retirada en el punto de apoyo metatarsiano. Son
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de facil disefio y diseccion, no alteran funcionalmente la zona donante vy, aunque son

pocos, hay varios disponibles para la cobertura de esta zona.

En conclusién, seran los colgajos fasciocutaneos, en un segundo estudio, los que
desarrollaremos como factibles de cobertura del tercio distal plantar en el Instituto
Nacional de Cancerologia, previo estudio descriptivo de las arterias perforantes
cutaneas y comunicantes, inyectadas con resinas acrilicas de termocurado, en piezas

quirGrgicas de amputacion de extremidades inferiores del mismo Instituto.
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MARCO TEOQORICO

La Marcha

La bipedestacion, como parte integral del desarrollo del ser humano a través de los
tiempos, se puede calcular mejor teniendo encuenta que con cada paso se estd llevando a
cabo un ciclo que comienza con el apoyo del talon de uno de los pies hasta el siguiente
apoyo del mismo talon. Durante una caminata normal la persona se desplaza a una
velocidad de 3,6 a 4,5 km/hr. A esta velocidad se realizan 60 ciclos/min y cada ciclo tiene una
fase de apoyo que cubre el 60%, y una fase de balanceo que cubre el restante 40%. De este
ciclo, el 30 al 45% corresponde al empuje del apoyo a nivel del tercio distal del pie, mas
aun cuando se aumenta la velocidad y se pasa de la caminata a la carrera, en que este

porcentaje se aumenta (1,8).

Esto se puede realizar gracias a la conformacion de la boveda plantar constituida por el
conjunto del esqueleto del pie y que es descrita como una boveda mas alta por dentro que por
fuera y formada por dos zonas de apoyo separadas por un arco. Sin embargo, esta boveda no

es simple, esta formada por la asociacion de dos bovedas: transversal y longitudinal(4).

La boveda transversal, en clipula, sobre todo a nivel de la base de los metatarsianos que se

disponen siguiendo una curva de concavidad inferointerna. Esta boveda descansa, por fuera,
sobre el cuboides y el 5° metatarsiano; su punto mas elevado esti representado por la primera

cufia y el primer metatarsiano.

La boveda longitudinal, se extiende de atras hacia adelante, desde el calcaneo hasta las cabezas

de los metatarsianos, y se descompone en dos arcos:
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Un arco externo, el mas inferior, destinado al apoyo y formado por la tuberosidad posterior del

calcaneo, el cuboides y los dos tltimos metatarsianos.

Un arco interno, sobreelevado, destinado a la marcha y que forma un verdadero "eje de fuerza"
interno, que sostiene la boveda hacia adentro y se opone a su hundimineto. Comprende el

astragalo, el escafoides, los cuneiformes y los tres primeros metatarsianos.

A los arcos plantares se suman los huesos sesamoideos, localizados bajo la cabeza del primer

metatarsiano, que redistribuyen y atenuan la fuerza (1).

Irrigacion e Inervacion del Pie

En todo libro de anatomia se describen tres arterias irrigando el pie, la arteria dorsal pedia
rama de terminacion de la tibial anterior, y las arterias plantares medial y lateral, ramas de
bifurcacion final de la tibial posterior. Articulos mas especificos nos sefialan la existencia de
otras como la arteria calcanea lateral, rama de la peronea, que llegando por detras del maléolo
peroneal se bifurca en una rama corta, de direccion descendente, hacia el calcaneo y otra de
mayor longitud y de direccion horizontal hacia la parte distal del pie, que termina por agotarse

a nivel de la cabeza del 5° metatarsiano (5,6).

Segun Yamada y col.(22) existen variaciones anatomicas que debemos tener en cuenta y que
nos pueden demostrar que hasta en un 6,7% no existe una arteria dorsal pedia y las arterias
dorsal metatarsianas son suplidas por las arterias plantares. En este estudio, en el 93,3% de los
casos la dorsal pedia suplia la primera arteria dorsal metatarsiana. La mas frecuente
localizacion de la arteria dorsal pedia fue entre 2 y 3 cm lateral al borde medial de la cabeza

proximal del primer metatarsiano. La arteria arcuata -denominada por otros anatomistas como
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el arco dorsal del pie- estaba ausente en un 33%. Cuando existia, era rama directa de la arteria
dorsal pedia (90%). En el resto era rama de la arteria tarsal lateral. La arteria arcuata
usualmente pasaba lateralmente sobre la base del segundo, tercero y cuarto metatarsianos,
profunda a los tendones del extensor digitorum brevis y se anastomosaba con pequefias ramas
de las arterias tarsal lateral y plantar lateral. Esta arteria arcuata se encargaba de irrigar los
metatarsianos pero no de una manera constante para todos, ya que en el 50% de los casos daba
la segunda, tercera y cuarta arterias metatarsianas dorsales, en un 27,8% solo la segunda y

tercera y en un 22,2% unicamente la segunda, siendo suplida su funcién por el arco plantar

(22).

La arteria plantar comin o sus ramas de division se encontraron en todas las extremidades
disecadas (22) siendo la de mayor tamafio la arteria plantar lateral que se anastomosaba, en un
90% de los casos, con la arteria dorsal pedia. En solo 6,7% de los casos no se establecié una

comunicacion entre la circulacion plantar y la dorsal. El arco plantar profundo daba todas las

arterias plantares metatarsianas.

En la planta del pie, la arteria plantar medial corre entre el abductor hallucis y el flexor
hallucis brevis. Su tamafio es menor en comparacion con la arteria plantar lateral y da
pequefias ramas digitales que acompafian las ramas digitales comunes del nervio plantar
medial. Las ramas arteriales cutaneas son tambien pequefias y permiten que el colgajo sea,
teoricamente, de patron axial. Esto también las hace mas susceptibles al trauma quirtirgico y

por ello se aconseja un diferimiento del colgajo (17).

Shaw e Hidalgo (18) demostraron, en sus disecciones anatomicas, la existencia de un plexo

subcutaneo proximal plantar. Esta red de vasos se extiende del talon hasta el punto medio
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entre el talon y las cabezas de los metatarsianos. Estos vasos son medibles (0,8 mm de
diametro) y orientados en direccion medial-lateral. La mayor contribucion a este plexo corre
por cuenta de ramas de la arteria dorsal pedia para el antepie, y de ramas de la arteria plantar
lateral de la tibial posterior y de la peroneal en el area del talon posterior. Este suministro
sanguineo puede soportar colgajos plantares que son levantados superficialmente al plano de la

fascia plantar.

La provision sanguinea distal a este plexo consiste de un fino patron reticular de pequefios
vasos con orientacion no especifica. La experiencia clinica ha demostrado que la irrigacion en
esta area es adecuadamente mantenida cuando queda conectada al plexo superficial plantar
proximal en la porcién proximal del colgajo de esta zona. Por lo tanto, colgajos plantares que
se extiendan distalmente a las cabezas de los metatarsianos pueden ser levantados

superficialmente a la fascia y éstos sobreviven completamente (18).

El nervio plantar medial es el mayor de las dos ramas de division del nervio tibial y surge de
debajo del abductor hallucis. Corre junto con la arteria entre el abductor y el flexor digitorium
brevis no lejos de la cara medial del grueso artejo. Alli se divide en una rama propia para el
lado medial del gran artejo y en tres ramas comunes para los otros dedos. Las ramas cutaneas
salen de cada una de las ramas de division e inervan la porcion distal de la planta y los dedos
del pie. Las disecciones en cadaver han demostrado que se pueden separar las ramas cutineas
de cada nervio y se pueden continuar proximalmente al nervio plantar medial

intrafascicularmente hasta la base del colgajo (17).

Este mismo nervio cubre unicamente los dos tercios mediales de la planta del pie; el tercio mas

lateral es inervado por ramas cuténeas del sistema del nervio plantar lateral. A este nivel la

e |
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arteria y nervio plantar lateral corren entre la hendidura del flexor digitorum brevis y el

abductor digiti minimi (10).

En la porcion distal de la region plantar, en donde dichas estructuras -nervio y arterias
plantares- se dividen en sus arterias y nervios comunes y van acompafiadas de sus respectivas
venas, estas estructuras pasan superficiales a la capa muscular, entre ésta y la fascia plantar, lo

que hace innecesario la inclusion del musculo dentro de un colgajo de esta zona (10).

Los nervios plantares medial y lateral tienen ramas sensoriales que cursan hacia la piel plantar,
distal al talon. Estas ramas alcanzan el tejido subcutéaneo de los planos profundos del pie por
medio de hendiduras entre la fascia plantar y los misculos; estas ramas no atraviesan el Srosor
de la fascia plantar. Otras ramas sensoriales cursan bajo la fascia plantar y llegan bajo el tejido

subcutaneo a 3 cm de las cabezas de los metatarsianos (10).

El nervio calcaneo medial se expande sobre el calcaneo por ramas paralelas que cursan en
direccion medial-lateral y se encuentran aproximadamente a 4 mm de profundidad de la

superficie de la piel.

Para preservar la sensibilidad del colgajo en estas areas, las ramas sensoriales, que emergen
entre la fascia plantar y el misculo abductor hallucis medialmente (nervio plantar medial) y

entre la fascia plantar y el abductor digiti minimi lateralmente (nervio plantar lateral), deben

ser levantados junto con el colgajo (18).

La diseccion intraneural extensiva del nervio plantar medial es tediosa pero es requerida si se
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desea levantar un colgajo en isla neurovascular de la zona plantar media. En contraste, los

colgajos de rotacion suprafascial requieren minima diseccion intraneural.

La decision de usar el sistema plantar medial o lateral depende del tamafio y localizacion del
defecto que requiera reconstruccion. Para grandes colgajos, ambas arterias pueden ser
incluidas pero el borde lateral de la planta del pie, a nivel del quinto metatarsiano, debe ser

conservado ya que esta zona soporta peso (1).

Técnica Anatomica

Para la identificacion de los sistemas vasculares se han usado técnicas anatomicas de replecion
vascular que fueron descritas hace mas de ciento cincuenta afios y que ayudan al estudio de la
irrigacion de los diferentes 6rganos. Posteriormente, se describieron metodos adicionales de
corrosion, diafanizaci(’)n'\'y los rayos X que sumados al uso de materiales que cambian

facilmente de estado liquido a solido, permiten el aislamiento a través de moldes de las

estructuras inyectadas(15).

Dentro de los metodos de inyeccion-corrosion mas difundidos se encuentran el latex neopreno
(3, 19), que por ser un material flexible es ideal para la diseccion, pero presenta dificultades
para la corrosion, al igual que el acetato de vinilo (23) que es un material muy fragil. Otros
métodos (21) utilizan resinas poliéster que presentan inconvenientes por las grandes reacciones
exotérmicas y posibles fracturas de los moldes dada la dificultad en la dosificacion del solvente

y del catalizador, ademas de requerir bombas de infusién para su uso(15).

Materiales como resinas acrilicas de autocurado (9, 12) tienen la desventaja de su rapida

polimerizacion la cual restringe el tiempo de inyeccién a unos cuantos segundos. La alternativa
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esta en las resinas acrilicas de termocurado, que permiten flexibilidad en el tiempo de inyeccion ¥

pues su polimerizacion solo se da al elevar la temperatura del 6rgano y por consiguiente del

material perfundido.

Segin la experiencia del Dr. Miguel Ruiz (14) la proporcién y mezcla de monémero y
polimero depende del calibre y la cantidad de ramificaciones de la via a repletar utilizando
menor densidad (adicionando mayor proporcion de liquido) para las vias mas pequeiias, de tal
manera que para el pie ha de estandarizarse la técnica antes de iniciar la identificacion de las v
arterias perforantes. Ademas, a esta mezcla se le adiciona un pigmento de tipo oleoso del color

deseado que tifia las estructuras inyectadas.

Posterior a la replecion, el especimen se sumerge en agua a 100°C por espacio de 30 minutos
para la polimerizacion de las resinas. Culminada esta fase las piezas son introducidas en una
solucion corrosiva (30% de soda céustica) por espacio de 6 dias, tiempo en el cual se digieren

los tejidos blandos y se hace posible la visualizacién clara de las arterias(15).



JUSTIFICACION

La cirugia plastica permite reconstruir cualquier rea corporal expuesta. Un sitio de
especial problema por su localizacion es el tercio distal de la planta del pie que puede ser
cubierto por injertos cutaneos(20, 24) o por colgajos(7, 17) que pueden ser de vecindad o
libres, y que en mayor o menor forma son satisfactorios como cobertura y resisten las

cargas que esta zona soporia.

El estudio de las arterias perforantes cutaneas del pie y de las interconexiones entre los
diferentes sistemas arteriales del mismo (arterias comunicantes), nos permitird observar la
posibilidad de utilizar zonas vecinas del tercio distal plantar para la cobertura del mismo,

como alternativa al ya utilizado colgajo plantar medial de flujo reverso(17).



OBJETIVOS

Generales
- Ampliar las posibilidades de reconstruccion del tercio plantar distal con colgajos
fasciocutaneos de vecindad, encontrando las posibles conexiones arteriales que permitan la

movilizacién y seguridad de dichos colgajos.

Particulares
- Estandarizar la técnica de inyeccion-corrosion de las arterias tibial posterior, dorsal
pedia, calcanea lateral y sus perforantes en el Instituto Nacional de Cancerologia (mezcla

monomero- polimero y mezcla del corrosivo).

- Describir las arterias perforantes cutineas y las arterias comunicantes del pie y su relacion
con las estructuras oseas, en preparaciones anatomicas, y con otras estructuras blandas, en

disecciones quirirgicas.

- Analizar las posibilidades de utilizacion de un colgajo basado en una o varias de estas

arterias.



DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio
Se trata de un estudio descriptivo de los hallazgos en preparaciones anatomicas del pie en
piezas quirirgicas tomadas del Instituto Nacional de Cancerologia. Una segunda fase del

estudio es factible, de hallarse uno o varios vasos sanguineos capaces de sustentar un colgajo.

Criterios de Inclusién y Exclusién

Treinta pies provenientes de piezas quirirgicas tomadas directamente en sala de cirugia, de
adultos cuya edad esté entre los 15 y 45 afios, de ambos sexos, cuya enfermedad o causa de
muerte no comprometa la anatomia del tercio distal de la pierna ni del pie y que no presenten

cicatrices profundas a estos niveles.

Métodos e Instrumentos
Se observaran los territorios irrigados por cada sistema arterial por aparte y sus conexiones.
De cada una de las disecciones se llevara registro por medio de un formulario (anexo), fotos y

video.

Procedimiento

Inicialmente se tomaran varios pies para estandarizar la técnica. Esta consiste en la diseccion y
cateterizacion de cada una de las arterias mayores (Tibial Posterior, Dorsal Pedia y Calcanea
Lateral) que llegan al pie, con un jelco, directamente en la sala de cirugia donde se esté
llevando a cabo la amputacion; inyeccion de heparina (en una soluciéon de una ampolla (25000
U) en 100 ml de solucion salina a temperatura corporal) e hidralazina (20 mg en la misma
solucion) con fines de limpieza, anticoagulacion, y vasodilatacion de los arterias. Una vez

pasada la mezcla anterior, se deja solucion salina dentro del sistema arterial mientras se
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prepara e inyecta la resina acrilica de termocurado mezclada con un colorante, tipo tinta china,
de color rojo para las ramas de la arteria pedia, azul para las ramas de la arteria tibial posterior
y amarillo para las de la arteria calcanea lateral. Se coloca la pieza ya inyectada en un
recipiente con agua a punto de ebullicion por 45 minutos y posteriormente se introduce en una
solucion corrosiva por espacio de 6 a 10 dias. La solucion corrosiva a utilizar contiene soda
caustica disuelta en agua en concentracion a determinar. Luego se retira la pieza y se lava con
agua para posteriormente llevar a cabo su analisis. Las proporciones correctas de cada uno de
los componentes seran determinadas en proporcion de soluto:solvente y la consistencia y

terminado final del material a estudiar.

Cada vaso se identificard con un numero consecutivo siguiendo un estricto orden de proximal
a distal y de medial a lateral, lo cual nos divide el pie en seis areas: tres mediales y tres
laterales, divididas entre si por el eje del pie, que pasa por el segundo dedo, transversalmente.
La division longitudinal esta dada por las articulaciones del tarso posterior con el anterior
(interlinea de Chopart) y del tarso anterior con los metatarsianos(4). Asignaremos,
arbitrariamente, un numero a cada area siendo la N° 1 la mas proximal y medial, 1a N° 2 la mas
proximal y lateral, la N°3 la medio-medial y asi sucesivamente (fig. 1). Para medir el grosor de

los vasos se utilizara un calibrador.

Analisis
Se analizara la constancia, el tamafio y la localizacién de las arterias comunicantes y

perforantes cuténeas del pie.



VARIABLES

Numero de Historia Clinica: Asignado por la institucién.
Edad: Edad del paciente en afios cumplidos al momento de la amputacion.
Sexo: Masculino o femenino.
Enfermedad de base: Diagnostico oncolégico de base.
Pie: 1zquierdo o derecho.
Tamafio: - Grosor: Dado por el diametro (en milimetros) del vaso, medido en el sitio de su na-
cimiento.
- Longitud: Dado por la medida desde su origen hasta su terminacion.

Localizacion: Zona 1: proximal y medial.

Zona 2: proximal y lateral.

Zona 3: media y medial.

Zona 4: media y lateral.

Zona 5: distal y medial.

Zona 6: distal y lateral.
Tipo de perforante:  Cutéanea.

Comunicante.

Origen de la arteria: Segun su nacimiento del sistema de alguna de las arterias principales del

pie.



FECHA

05. Feb. 97

07. Feb. 97

12. Feb. 97

14. Feb. 97

19. Feb. 97

26. Feb. 97

28. Feb. 97

06. Mar. 97

07. Mar. 97

12. Mar. 97

CRONOGRAMA

PROPOSITO

Entrega y discusion del cronograma.

Informe de la literatura a revisar para concretar la anatomia del pie.

Primer informe de la revision anatémica del pie.

Primer informe de la literatura obtenida para analisis de la

reconstruccion de la planta del pie.

Informe final de la revision anatémica del pie.

Analisis de los articulos hasta ahora estudiados.

Primer informe de avance de la investigacion.

Reunion de analisis con el grupo de epidemiologia.

Informe de la reunion con el grupo de epidemiologia.

Analisis de los articulos revisados. Modificacién del Cronograma

segun observaciones de la reunién con el grupo de Epidemiologia.



18. Mar. 97

19. Mar. 97

21. Mar. 97

02. Abr. 97

30. Abr. 97

02. May. 97

16. May. 97

09. Jul. 97

Julio. 97

Julio a Nov.

de 1997

Dic. 97

Enero 1998
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Segunda reunion de analisis con el grupo de epidemiologia.

Informe de la 2a. reunién con el grupo de epidemiologia.

Segundo informe de avance de la investigacion.

Analisis de los articulos hasta ahora estudiados.

Informe preliminar.

Reuni6n con la Dra. Maritza Rey.

Reuni6n con la Dra. Maritza Rey.

Entrega del protocolo a educacion médica para fijar fecha de presenta -

cion.

Presentacion del protocolo al Comite de Trabajos Cientificos para

su aprobacion.

Ejecucion del trabajo.

Informe final previa reunién con la Dra. Maritza Rey.

Presentacion del trabajo al Comite de Trabajos Cientificos para su

aprobacion.



ESTUDIO DE LAS ARTERIAS COMUNICANTES
Y PERFORANTES CUTANEAS DEL PIE

1. Descripcién del Paciente No.
H. CL: Edad: afios Sexo FO MO P Dl
Enfermedad de Base: Otras Patologias

ORIGEN DE LA
ARTERIA

LONG.= LONGITUDINAL TRANSV= TRANSVERSAL Gro. (mm)= GROSOR (mm) Long. (mm)= LONGITUD (mm) COM.= COMUNICANTE PERF.CUT.=PERFOORANTE CUTANEA
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