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Abstract 

Introduction: We made a study where we compared two surgical techniques which are indicated 

in patients with pathologies that cause a loss of soft tissue in the upper third of the leg and we 

show which one is more effective. 

Material and Methods: An observational, analytical, cohort, retrospective study was carried out 

at the Victor Lazarte Echegaray Hospital, Trujillo, Peru, between December 2019 and February 

2020. The information was collected from the medical records with dates from January 1993 to 

December 2018. The population studied were 67, 55 males and 12 females with average ages of 

47.3 years. They were divided in two cohorts, given by group A,    gastrocnemius myocutaneous 

flap, and group B, gastrocnemius muscle flap plus partial skin graft, which were the two surgical 

techniques   performed on them. 

Results: In the group A, 36 patients were successful in their reconstructive surgery and 1 had a 

failed flap, while in group B, 25 patients were successful in their intervention and 5 had a failed 

flap. 

Therefore, we show that gastrocnemius myocutaneous flap have a greater efficacy of 97.3% 

compared  to 83.3% of the group of patients treated with an gastrocnemius muscle flap plus a 

partial skin graft      (RR : 1.17) 

Conclusion: The gastrocnemius myocutaneous flap has a higher incidence of superior 

effectiveness compared to muscle flaps plus partial skin graft in patients   

with skin defects of the upper third of the leg in a ratio of 1.17 to 1. 

Key words: Gastrocnemius myocutaneous flap. Gastrocnemius muscle flap plus a partial skin 

graft. Upper third of the leg. Reconstruction. 

 

Resumen 

Introducción : Se realizó un estudio donde comparamos dos técnicas quirúrgicas las cuáles 

están indicadas en pacientes con patologías que ocasionan pérdida de tejido blando en el 

tercio superior de la pierna y  se evidenció cual tuvo mayor efectividad. 



Material y métodos: El trabajo de investigación fue de tipo observacional, analítico, de cohorte, 

retrospectivo que se realizó en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, Trujillo, Perú, entre 

diciembre del 2019 y Febrero del 2020. Se realizó la recopilación de información de las historias 

clínicas con fechas de Enero de 1993 a Diciembre del 2018. La población de pacientes estudiados 

fue 67, 55 varones y 12 mujeres, con edades promedio de 47.3 años. Se distribuyeron en dos 

cohortes; grupo A, colgajo miocutaneo de gastrocnemio, y el grupo B, colgajo muscular de 

gastrocnemio más injerto de piel parcial, que fueron las dos técnicas quirúrgicas realizadas. 

Resultados: En el grupo A, 36 pacientes tuvieron éxito en su cirugía reconstructiva y en 1 el 

colgajo no fue viable, mientras que en el grupo B, 25 pacientes tuvieron éxito en su intervención y 

en 5 el colgajo no fue viable. Por lo tanto, evidenciamos que el colgajo miocutaneo de 

gastrocnemio tiene mayor  incidencia de efectividad  del 97,3% frente a un 83,3% del grupo de 

pacientes tratados con colgajo muscular de gastocnemio más injerto de piel parcial (RR: 1,17) 

Conclusiones: El colgajo miocutaneo de gastrocnemio presenta una mayor incidencia de 

efectividad frente a los colgajos musculares más injerto de piel parcial en pacientes con 

defectos cutáneos del tercio superior de la pierna en relación de 1.17 a 1. 

Palabras clave: Colgajo miocutaneo de gastrocnemio. Colgajo muscular de gastrocnemio más 

injerto de piel parcial. Tercio superior de la pierna. Reconstrucción. 

 

I. INTRODUCCIÓN 

Las lesiones del tejido fasciomuscular y cutáneo con exposición de tendones, nervios, huesos y 

otras zonas del miembro inferior, representa un gran reto para el cirujano traumatólogo y plástico, 

éstas pueden surgir como resultado de infecciones, traumatismos, neoplasias (siendo el 

osteosarcoma el más común), accidentes laborales y automovilísticos, entre otros, y más cuando 

las lesiones superan los dos cm de dimensión. Además, vienen acompañadas de alteración en la 

función del miembro, una incompetencia laboral y discapacidad psicológica. 1,2 

La mayoría de traumatismos en miembros inferiores con un alto grado de severidad y en los que el 

mecanismo de lesión, sin importar su origen, genera fracturas con patrones dificultosos, 

contusiones de las partes blandas y pérdida de tejido superficial cutáneo, necesitan una 

intervención quirúrgica para la realización de colgajos en su reconstrucción. Aquellas fracturas 

expuestas con lesión de partes blandas requieren un tratamiento quirúrgico basado en los tres 

principios clásicos de la cirugía: desbridamiento total de tejido necrosado, cierre de los espacios 

muertos y tapar la herida de forma primaria. 3,4 



La escalera reconstructiva dirige el tratamiento ideal para el abordaje de las lesiones en el tercio 

superior de la pierna, optimiza buenos resultados con menor morbilidad y detalla las opciones de 

tratamiento.10,27 

 

Las alternativas de reconstrucción de acuerdo al nivel de complejidad son las siguientes: (Anexo 1)  

Cierre directo de la herida, cierre por segunda intención, injertos de piel, colgajos locales y 

regionales, expansión tisular y transferencia de tejido libre.11,36,37 

 

El colgajo helicoidal es otra opción a considerar en el tratamiento de los defectos que se sitúan por 

debajo de la rodilla, sin embargo, la técnica se complica por la necesidad de utilizar la arteria 

peronea o tibial posterior como pedículos. 31,32 

Se describe también el uso de colgajos bipediculares, una de las técnicas más recientes, pero su 

viabilidad sigue en cuestionamiento. 33,38 

 

Actualmente se debaten los distintos manejos de cobertura con tejido blando en este tipo de 

lesiones, sin embargo;  los colgajos miocutáneos o musculares de los gastrocnemios o del sóleo 

son el tratamiento de elección en las exposiciones óseas de la pierna. 5-6 

 

En un gran porcentaje de lesiones del tercio superior de la pierna, los cirujanos traumatólogos o 

plásticos enfrentan una cirugía retante a realizar, debido a que el tejido que cubre la zona 

anteromedial de la tibia está compuesta solo por piel y grasa subcutánea, generando que esta 

disposición anatómica poco protegida sea más propensa a exponerse en su parte ósea y así la 

cobertura de tejido blando a realizar se torne más dificultosa.7 

 

En General, las heridas se clasifican en: heridas superficiales, en las que solo hay pérdida de la 

epidermis, heridas de piel parcial, en las que se encuentran afectados epidermis y dermis y heridas 

de piel total, que comprometen piel, tejido celular subcutáneo y hay exposición de tejidos 

profundos. 8 

El método más común de clasificar una herida es la identificación del tejido expuesto en el lecho 

de la herida y debe expresarse como un porcentaje del área corporal afectada. Esta clasificación es 

visual, valora la evaluación de la herida y requiere de continuas reevaluaciones. 8 

            



Existe una amplia gama de posibilidades de tratamiento reconstructivo de la pierna, eso se debe a 

la gran variedad de factores a considerar como ubicación y profundidad de la herida, exposición 

ósea, fractura expuesta, infección crónica, afectación de la circulación y estado general del 

paciente. 9 

 

No obstante, en la actualidad el colgajo más empleado para la cobertura de defectos de la rodilla y 

la pierna, es el del músculo gastrocnemio. Su origen es en los cóndilos femorales y su inserción el 

calcáneo. Es posible reconocer el músculo plantar delgado sobre la capa más superficial del 

músculo sóleo en una zona entre éste y la cabeza medial de gemelo. La irrigación proximal del 

gastrocnemio depende principalmente de la arteria sural, rama de la arteria poplítea. Su 

inervación está constituida por una rama motora y otra sensitiva que la da el nervio poplíteo y el 

sural respectivamente. 12-13 

 

Para lograr incrementar el arco de rotación en 5-8 centímetros es necesario desinsertarlo de su 

origen en el cóndilo del fémur. La porción medial del gemelo tiene una mayor capacidad de 

rotación que la porción lateral debido a que es más grande (4 a 5 centímetros) y su arco se reduce 

por la existencia del peroné. Debido a estas características anatómicas es un colgajo de fácil 

disección a comparación de los colgajos libres y también porque posee un buen grosor y 

estabilidad. Tanto la porción medial como lateral tienen una vascularización tipo 1 según la 

clasificación de Mathes y Natai. 14, 20  En ésta clasificación, la vascularización tipo 1 es aquella 

donde el músculo posee un sólo pedículo vascular y su vitalidad depende éste; aquí se emplea el 

músculo gastrocnemio, el recto anterior y el tensor de la fascia lata. 15 

 

Indicaciones: los músculos son un tipo de tejido con gran vascularización, por consiguiente, la 

realización de colgajos musculares y fasciomusculocutáneos son precisos para lesiones complejas 

que han desarrollado fibrosis y carecen de buena vascularidad.16 

 

Desventajas: dentro de ellas se encuentran factores asociados a la técnica quirúrgica y la anatomía 

osteomuscular del paciente. 16 

 

Complicaciones: la infección con pérdida de tejido superficial sigue siendo una de las más 

catastróficas debido a que puede generar la amputación de la extremidad y en casos de sepsis 



incluso la muerte. Se describe también la aparición postquiúrgica de hematomas, dehiscencias, 

necrosis parcial e infección de herida operatoria. 25 

Es indispensable que el aporte sanguíneo a la zona infectada sea óptimo porque así tanto el aporte 

nutricional como tratamiento antimicrobiano no se verá afectado. 26 

Cuando la cobertura a realizar tiene gran resistencia, es moldeable, gruesa y es de buena calidad 

se garantiza un gran porcentaje de éxito, de lo contrario el colgajo fracasará. 26 

 

En los últimos tiempos los colgajos miocutáneos de gastrocnemio se han vuelto muy populares por 

la gran versatilidad que poseen y ello ha permitido que sean una excelente alternativa de 

tratamiento en la cobertura de heridas del tercio superior de la pierna. Poseen una irrigación 

confiable con gran rango de movimiento, buena localización y brindan un tejido de tamaño 

superior a comparación de los colgajos clásicos. No es necesario tomar tejido adicional de otras 

zonas corporales, sin embargo, en algunos pacientes las lesiones pueden ser cubiertas de forma 

primaria utilizando injertos de piel en la zona muscular que queda expuesta.17-20. 

 

Muchos factores intervienen en el éxito de los colgajos, tales como la edad avanzada del paciente 

(múltiples casos de amputación), su estado nutricional, su consumo de tabaco, lesiones previas en 

la zona, el aporte sanguíneo, el grado de rotación, la torsión del pedículo, la cantidad de tejido 

cutáneo, la tunelización del colgajo, las condiciones del tejido adyacente y la funcionalidad del 

miembro inferior después de la operación. 21,22,35 

 

En los últimos años, la incidencia de defectos cutáneos del tercio superior de los miembros 

inferiores ha ido en aumento y con ella los tratamientos quirúrgicos sin éxito. 23 

El tratamiento inmediato después de una osteosíntesis en una fractura abierta disminuye en gran 

proporción el desarrollo de infecciones y permite que la reintegración laboral, social y familiar del 

paciente sea más rápida , aumentando su efectividad cuando la operación se hace en las primeras 

72 horas de ocurrido el trauma. 24 

 

Calderon W (2011) en Chile realizó colgajo de gastrocnemio medial en pacientes con fractura 

abierta de tibia de grado II según clasificación de Gustilo, donde se llegó a la conclusión que los 

colgajos miocutáneos de tipo rotacional son una clase de procedimiento eficaz en el tratamiento 

de las heridas con presencia de daño óseo y de tejidos blandos en el tercio superior de la pierna; 

siendo los cirujanos traumatólogos o plásticos los que poseen la mayor capacidad de realizarlos sin 



la aplicación de técnicas microquirúrgicas. De esta manera es que el cubrimiento de estructuras 

vitales termina siendo más fácil y con menos posibilidad a desarrollar alguna complicación. 34 

 

Rotella JM (2007) El tratamiento quirúrgico con la aplicación de colgajos musculares 

(gastrocnemio medial, sóleo) posee ciertas ventajas: se extraen de la misma extremidad lesionada, 

es posible usar la misma incisión para el desbridamiento del tejido desvitalizado, la edad no es 

una contraindicación, el método quirúrgico es simple, los ortopedistas pueden realizarla, tiene 

una duración menor a 45 minutos, la cantidad de tejido muscular posee buen grosor para la 

cobertura, pueden emplearse múltiples abordajes para la estabilización de los huesos fracturados, 

no deja secuela ósea, cosmética, ni funcional, el lugar afectado posee irrigación nueva, existe 

mayor eficacia de la antibioticoterapia, estimula la regeneración del hueso, la inervación permite 

el mantenimiento del trofismo, duran a largo plazo y hay mejores defensas inmunológicas ante 

una posible infección, la actitud del cirujano ante los tejidos desvitalizados debe ser agresiva y así 

poder realizar el cubrimiento de la lesión con tranquilidad, este método permite el cubrimiento 

de grandes lesiones de tejido blando en un solo procedimiento quirúrgico. 28 

N Pichardo (2011) realizó un reporte de caso donde empleó la técnica de colgajo rotacional 

miocutáneo en un paciente con una fractura abierta Gustilo-Anderson II y concluye que es un 

método de primera elección en lesiones cutáneas del tercio superior de la pierna. 39 

 

Gracias a este trabajo podremos determinar si el colgajo de gastrocnemio miocutáneo como 

tratamiento quirúrgico posee una mayor efectividad que el muscular más injerto de piel parcial en 

los defectos del tercio superior de la pierna mediante la comparación de efectividades. 

Será beneficioso para los pacientes que presenten este tipo de defectos debido a que se podrá 

sustentar que procedimiento quirúrgico realizar para obtener los mejores resultados. 

Éste estudio tendrá un gran impacto debido a que las lesiones del tercio superior de la pierna son 

muy frecuentes en pacientes que han sufrido accidentes de tránsito. 

Diversas literaturas proponen como tratamiento el colgajo de gastrocnemio miocutáneo, sin 

embargo, en los servicios de cirugía aún se ve la realización de ambas técnicas, por lo tanto, éste 

trabajo nos será útil para poder sustentar la mejor técnica a realizar en nuestro medio. 

Finalmente, las conclusiones de este trabajo podrán ser comparados con otros estudios en los que 

se realicen colgajos de gastrocnemio en lesiones del tercio superior de la pierna. 

 



 

 

 

2. Formulación del problema 

¿La efectividad del colgajo miocutáneo de gastrocnemio es superior al muscular más injerto de piel 

parcial en pacientes con defectos del tercio superior de la pierna del Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray durante el periodo entre Enero de 1993 a Diciembre del 2018? 

3. Objetivos 

                  3. 1. Objetivo general 

● Determinar si la efectividad del colgajo miocutaneo de gastrocnemio es mayor al 

muscular más injerto de piel parcial en pacientes con defectos cutáneos del tercio 

superior de la pierna 

3.2 Objetivos específicos 

● Comparar la efectividad de ambos tipos de tratamiento 

● Establecer la efectividad del colgajo miocutaneo de gastrocnemio en el tratamiento 

de defectos cutáneos del tercio superior de la pierna al mes del procedimiento 

quirúrgico. 

● Establecer la efectividad del colgajo muscular de gastrocnemio más injerto de piel 

parcial en el tratamiento de defectos cutáneos del tercio superior de la pierna al 

mes del procedimiento quirúrgico. 

 

4. Hipótesis 

● H0: La efectividad del colgajo miocutaneo de gastrocnemio no es mayor frente 

al colgajo muscular de gastrocnemio más injerto de piel parcial en pacientes con 

defectos cutáneos del tercio superior de la pierna 

● H1: La efectividad del colgajo miocutaneo de gastrocnemio es mayor frente al 

colgajo muscular de gastrocnemio más injerto de piel parcial en pacientes con 

defectos cutáneos del tercio superior de la pierna 

 

 

 

 

 



 

 

 

II. MATERIAL Y MÉTODOS 

5. 1 Diseño de estudio 

Analítico, observacional, cohorte, retrospectivo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2 Población y muestra de estudio 

 

Población 

Constituido por todos los pacientes que hayan presentado defectos del tercio superior de la pierna 

en el departamento de cirugía del Hospital Victor Lazarte Echegaray entre Enero de 1993 a 

Diciembre del 2018 y que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión. 

Criterios de inclusión para el Cohorte I 

Pacientes con defectos 

cutáneos del tercio  
superior de la pierna 

en el departamento de 

Cirugía del HVLE, entre 

Enero de 1993 a  
Diciembre del 2018 

Colgajos miocutáneos de 

Gastrocnemio 

Colgajos musculares de 

Gastrocnemio más injerto 

de piel parcial 

Con efectividad 

Con efectividad 

Sin efectividad 

Sin  efectividad 

Pacientes tratados por 
defectos cutáneos del 

tercio superior de la pierna 

Tiempo 

 



● Paciente con sexo femenino y masculino, con heridas en el tercio superior de la pierna 

menores a 10cm, con mínimo riesgo quirúrgico, menor a ASA III y operados con colgajo 

miocutáneo de gastrocnemio. 

 

Criterios de inclusión para el Cohorte II 

● Pacientes con sexo femenino y masculino, con heridas en el tercio superior de la pierna 

menores a 10cm, con mínimo riesgo quirúrgico, menor a ASA III y tratados con colgajos de 

gastrocnemio muscular más injerto de piel parcial 

 

Criterios de exclusión para ambos grupos 

● Pacientes menores de 15 años, con múltiples heridas o mayores a 10cm, con diagnóstico de 

Diabetes Mellitus mal controlada, con mal estado nutricional (IMC<18) y que no asistieron 

a control después de la cirugía 

 

       

     Muestra 

          La muestra no fue realizada porque se utilizará el 100% de las historias clínicas de la 

población descrita. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

5. 3 Definición operacional de variables 

Variables 

 

VARIABLE 
TIPO DE 

VARIABLE ESCALA 
INDICADDORE

S INDICES 
INDEPENDIENTE   

 

Técnica quirúrgica 

 

Colgajo miocutáneo de 

Gastrocnemio 

 

 

Colgajo muscular de 

Gastrocnemio más 

injerto  

De piel parcial 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

Nominal 

dicotómica 

 

 

Nominal 

dicotómica 

 

 

 

Historia clínica 

 

 

 

Historia clínica 

 

 

 

SI 

NO 

 

 

 

SI 

NO 

DEPENDIENTE 

 

- Efectividad 
 

Cualitativa 

 

Nominal 

dicotómica 

 

Historia clínica 

 

SI (100%) 

NO 

(<100%) 
INTERVINIENTES 

 

- Edad 

 

- Género 

 

Cuantitativa 

 

Cualitativa 

 

De razón 

 

Nominal  

dicotómica 

 

Historia clínica 

 

Historia clínica 

 

Años 

 

Hombre 

Mujer 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

- Definición operacional 

 

Colgajo 

miocutáneo 

De gastrocnemio 

Técnica quirúrgica que emplea piel y 

músculo adyacente al defecto para la 

reparación de defecto del tercio superior 

De la pierna en pacientes de HVLE. 29 

Colgajo muscular 

de gastrocnemio 

más injerto de piel 

Parcial 

Técnica quirúrgica que emplea músculo  

adyacente al defecto para la reparación y 

la posterior transferencia de epidermis 

y dermis parcial en los defectos 

del tercio superior de la pierna en  

pacientes de HVLE. 30 

Efectividad 

Se define como aquel colgajo que presenta 

un color y temperatura adecuado en el 

80% de su superficie, asemejándose al 

tejido adyacente al décimo día de la 

cirugía. 

En aquellas historias clínicas que no se 

encontró datos de temperatura y/o color, 

se consideró en la investigación la 

descripción del cirujano acerca de la 

efectividad. 30 

Edad 

Número en años obtenido de la anamnesis 

de las historias clínicas. 

Sexo 

Dato obtenido de la anamnesis de las 

historias clínicas. 

 

 

 

 

 

 

 

5. 4 Procedimientos y técnicas 



Para el presente proyecto de investigación se utilizará una ficha de recolección de datos, el cual fue 

elaborado por el mismo autor 

“Hoja de recolección de datos sobre la efectividad del colgajo miocutaneo de gastrocnemio frente 

al muscular más injerto de piel parcial en pacientes con defectos del tercio superior de la pierna” 

       

 

 

Constará de 5 items, los cuales incluirán: (Anexo Nro 2) 

- Datos informativos 

- Datos sobre el tipo de procedimiento quirúrgico realizado 

- Características del tipo de procedimiento quirúrgico realizado 

- Efectividad 

- Grado de lesión del defecto del tercio superior de la pierna 

 

 
 

Efectividad 
                                                                    Si 

 

No 

Colgajo 
Colgajo miocutáneo de 

Gastrocnemio a b 

 

Colgajo muscular de 

Gastrocnemio 

Más injerto de piel parcial c d 
 
                                     RR= a (a + b) / c (c + d) 

 

 

 

 

5.5 Plan de análisis de datos 

Estará conformado por cada paciente que presente defectos cutáneos en el tercio superior 

de la pierna y que cumplan con los criterios de inclusión. 

Los datos registrados fueron procesados con el paquete estadístico SPSS V22 y en cuadros 

de simple y doble entrada. 

Los datos serán ingresados a un sistema de análisis estadístico, SPSS V22 y se procesarán 

con el fin de interpretar y publicar los resultados obtenidos. 



Las variables cualitativas están expresadas en proporciones y porcentajes y las varibles 

cuantitativas en medida de tendencia central y dispersión. No se realizaron prueba de 

estadística inferencial ya que se consideró el 100% de la población. 

Estadígrafo: Dado que el estudio evalúa asociación a través de un diseño de cohortes 

retrospectivas, calcularemos entra las variables cualitativas el riesgo relativo (RR). Se 

determinará un intervalo de confianza al 95% de estadígrafo correspondiente. 

 

 

 

 

 

 

6.  Limitaciones 

Se encontraron limitaciones del tipo metodológicas tales como historias clínicas incompletas o 

historias clínicas cuyo contenido fue imposible de comprender debido a la mala caligrafía. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

III. RESULTADOS 

Tabla N.º 1 

Efectividad del colgajo miocutáneo de gastrocnemio frente al colgajo muscular más injerto de 

piel parcial. 

 

 

 Efectividad Total 

 SI NO  

Colgajo miocutáneo de 

Gastrocnemio 
36 1 37 

Colgajo muscular de 

Gastrocnemio 

Más injerto de piel parcial 

25 5 30 

Total 61 6 67 

 

Tabla N.º 2 

Características sociodemográficas 

 

Características  

Sociodemográficas 

Colgajo miocutáneo 

De gastrocnemio 

(n=37) 

Colgajo muscular de  

gastrocnemio más 

injerto 

De piel parcial (n=30) 

Edad (años) 

- Promedio 48.6 45.8 

Sexo 

- Masculino 

- Femenino 

47.3 (78.9%) 

54 (21.1%) 

43.6 (79.3%) 

56.8 (20.7) 

 

 

Tabla N°3 

Periodo de seguimiento según el tiempo de hospitalización 

 

Técnica quirúrgica 

Tiempo promedio 

de 

Hospitalización 

total 

Colgajo miocutaneo  

De gastrocnemio 
15.1 dias 

Colgajo muscular de 

gastrocnemio 

 Más Injerto de piel parcial 

13.3 dias 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico N.º 1 

Efectividad según colgajo miocutaneo de gastrocnemio frente al colgajo muscular más injerto de 

piel parcial 

 

 

 

Fuente: Historias clínicas del Hospital Victor Lazarte Echegaray 
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Gráfico N°1 Efectividad según Colgajo miocutáneo de 
Gastrocnemio frente a Colgajo muscular de Gastrocnemio más 

injerto de piel parcial

Efectividad superior SI NO



 

 

 

 

 

IV. DISCUSIÓN 

En el 2011 W. Calderon publicó un estudio donde los resultados obtenidos se asemejan a los  

resultados presentados en éste, donde se concluye que el colgajo miocutaneo de gastrocnemio 

medial es una muy buena opción y posee un alto porcentaje de efectividad en la reconstrucción 

de defectos cutáneos de la región proximal de la pierna, ya que se logra la cobertura total en un 

tiempo quirúrgico con resultados extraordinarios a futuro.  

En el 2010 N. Sastré presentó un estudio donde realizó colgajos más injertos de espesor parcial en 

el tercio superior de la pierna para la corrección de defectos cutáneos por fracturas expuestas ya 

tratadas con fijación externa, con resultados del 100% de casos exitosos. 

Los músculos gastrocnemios poseen un tejido con gran vascularización, por consiguiente, la 

realización de colgajos musculares y fasciomusculocutáneos son precisos para lesiones complejas 

que han desarrollado fibrosis y carecen de buena vascularidad. Dentro de estas lesiones resaltan 

la osteomielitis crónica, tejidos ulcerados, lesiones con exposición de partes de la prótesis, daño 

de tejido blando por fracturas expuestas y úlceras por presión con exposición osteoarticular. En 

estas patologías el tejido muscular brinda gran vascularidad al lecho receptor, incrementando los 

niveles de oxígeno en la zona y permitiendo la llegada de glóbulos blancos y antibióticos. 

favoreciendo así la exterminación de bacterias y una buena cicatrización. 16 

Las desventajas de ésta técnica son el requerimiento de grandes incisiones lo cuál conlleva a un 

exceso de movilización quirúrgica y un posible daño muscular con alteración funcional. La 

necesidad de tensionar y angular el colgajo podría resultar en una necrosis por la alta sensibilidad 

que presenta su irrigación. Comúnmente las variaciones vasculares limitan el manejo y en algunos 

casos es necesario la colocación de injertos para así dar cobertura total a la lesión. 16 

La investigación realizada fue un estudio de cohorte retrospectivo en dónde se estudió a 67 

pacientes con defectos cutáneos del tercio superior de la pierna del Hospital Victor Lazarte 

Echegaray entre Enero de 1993 y Diciembre del 2018, los cuáles fueron expuestos al tratamiento 



quirúrgico con colgajos, se dividieron en 2 grupos: los que fueron operados con la técnica del  

colgajo miocutaneo de gastrocnemio y los que fueron operados con la técnica del colgajo 

muscular más injerto de piel parcial. Por lo tanto el análisis será respecto a la incidencia de la  

efectividad, que se define como una adecuada temperatura y color del colgajo en el 80% de su 

superficie a los 10 días de la operación (en hospitalización y/o control). 

En la tabla N°1 y el gráfico N°1 podremos ver la asociación de los dos tipos de tratamiento 

quirúrgico realizado, que es lo que diferencia principalmente a ambos grupos investigados y su 

efectividad. Vemos que en aquellos pacientes tratados con el colgajo miocutaneo de 

gastrocnemio presentan una mayor incidencia de efectividad frente al colgajo muscular más 

injerto de piel parcial, por lo tanto existe concordancia con los resultados presentados de W. 

Calderón y cierta desigualdad a los resultados presentados de N. Sastré, sin embargo se debe 

considerar que en éste último estudio la población es mucho menor y en todos los casos la 

etiología fue traumática, a diferencia de nuestro estudio donde la etiología es múltiple. 

En la tabla N.º 2 veremos los datos de las variables intervinientes. Éstas variables son las 

características sociodemográficas de la población estudiada. Con respecto a la edad vemos un 

promedio mayor de edad a favor del primer grupo. Con respecto al sexo, vemos que hay una 

gran diferencia a favor de la población masculina. En la tabla N°3 vemos el periodo de 

seguimiento según el tiempo de hospitalización y fue guiado por las notas de evolución clínica 

diaria, obteniendo un promedio total de  15.1 dias y 13.3 dias en pacientes tratados con colgago 

miocutaneo de gastrocnemio y colgajo muscular más injerto de piel parcial, respectivamente. 

Éstas variables nos permitieron determinar selectivamente la influencia sobre la efectividad de 

las técnicas. 

Las limitaciones de éste estudio fueron de tipo metodológicas tales como historias clínicas 

incompletas o historias clínicas cuyo contenido fue complicado de entender debido a la mala 

caligrafía.   

Los posibles sesgos de éste estudio fueron de evaluación e información debido a que las notas de 

evolución clínica diaria fueron realizadas según el criterio de cada médico y al haber gran 

número de  médicos que pasan visita en el Servicio de Cirugía Plástica, podría haber una 

valoración clínica errónea en alguno de los reportes. 

 

V. CONCLUSIONES 



1. El colgajo miocutaneo de gastrocnemio presenta una mayor incidencia de efectividad 

frente al  colgajo muscular más injerto de piel parcial. 

2. Los pacientes intervenidos  en el grupo de  cohorte 1 tienen un promedio  2 años mayor al 

grupo de cohorte 2, sin embargo no hay asociación influyente con respecto a la efectividad 

de cada técnica quirúrgica utilizada 

3. No existe relación entre los días de hospitalización de cada paciente y la efectividad de la 

operación realizada. 

4. No existe relación entre el sexo de cada paciente y la efectividad de la operación realizada. 

 

VI. RECOMENDACIONES 

1. Se sugiere considerar los hallazgos obtenidos en éste estudio para la correcta elección de 

una técnica quirúrgica en pacientes con defectos cutáneos del tercio superior de la pierna. 

2. Se recomienda a futuros investigadores el estudio de la efectividad de los colgajos 

miocútaneos  y musculares con injerto de piel parcial en lesiones cutáneas en la zona de la 

rodilla. 

3. Se recomienda explorar nuevas variables que podrían estar en asociación directa con el 

éxito postoperatorio de cada técnica quirúrgica realizada. 
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Anexo 2 

UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

               Autor: Andrés Plasencia Salini 

“Hoja de recolección de datos sobre la efectividad del colgajo miocutaneo de gastrocnemio frente 

al muscular más injerto de piel parcial en pacientes con defectos del tercio superior de la pierna” 

1. Datos de Filiación 

- Nro de historia clínica: 

- Edad: 

- Género:    Hombre (      )        Mujer (      ) 

2. Descripción del procedimiento quirúrgico realizado 

- Colgajo miocutaneo de gastrocnemio (       ) 

- Colgajo muscular de gastrocnemio más 

Injerto de piel parcial (        ) 

3. Características del tipo de procedimiento quirúrgico realizado 

- Color idóneo                      Si (       )    No (       ) 

- Temperatura idóneo         Si (       )    No (       ) 

4. Efectividad 

- Si (       )     



- No (       ) 

5. Grado de lesión del defecto del tercio superior de la pierna 

Descripción: 


