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El colgajo libre de peroné vascularizado es 

el más comúnmente usado en cirugía de 

cabeza y cuello para reconstrucciones 

óseas. Es un colgajo libre compuesto que 

contiene hueso y músculo, con o sin piel y 

que permite una reconstrucción segura en 

un solo tiempo con excelentes resultados 

funcionales y estéticos. Otros colgajos 

óseos vascularizados usados en cabeza y 

cuello incluyen el de cresta ilíaca, escápula 

y el colgajo de radial antebraquial. 

 

La transferencia de tejido libre micro-

vascularizado permite transferir colgajos 

bien vascularizados que contienen hueso 

para reconstrucciones oro-mandibulares y 

centro-faciales. Comparados con injertos 

óseos o con placas metálicas, el hueso 

vascularizado se asocia a una mayor 

reducción de las complicaciones quirúrgi-

cas y ha tenido un enorme impacto en el 

éxito de dichas reconstrucciones. Los 

colgajos vascularizados soportan la radio-

terapia mucho mejor que los injertos óseos 

y las placas, y cuando se reconstruye en 

una región previamente irradiada presentan 

el beneficio de aportar tejido con nueva 

vascularización.  

 

Los CLPs son a menudo usados para 

reconstrucciones oro-mandibulares y para 

defectos medio-faciales/maxilares; también 

se usan huesos largos de las extremidades 

superiores e inferiores; la pelvis y 

articulaciones. 

 

Ventajas del CLP 

 

¶ Vasos sanguíneos grandes 

¶ Pedículo vascular largo 

¶ Hueso bien vascularizado 

¶ Larga longitud del hueso donante 

(>25cm) 

¶ Adecuada cantidad de hueso disponible 

 

 

¶ Consistencia ósea adecuada para la 

fijación de tornillos y para una recon-

strucción sólida 

¶ La reconstrucción ósea puede realizar-

se con diferentes osteotomías segmen-

tarias 

¶ Es posible la fijación de un implante 

dental osteointegrado bicortical estable  

¶ Piel fina y flexible (en general) 

¶ Paleta cutánea adecuada para la may-

oría de las reconstrucciones de cabeza 

y cuello 

¶ Volumen de partes blandas muy 

pequeño (en general) 

¶ Posibilidad de resección del tumor 

óseo simultáneamente a la preparación 

del colgajo debido a la localización 

distal de la región donante respecto a la 

resección de cabeza y cuello. 

 

Dificultades a tener en cuenta en el CLP 

 

¶ Morbilidad de la región donante: 

retraso en la cicatrización de la herida 

y pérdida del injerto cutáneo especial-

mente tras exposición del tendón 

peroneo. Lesión nerviosa; inestabilidad 

del tobillo; síndrome pseudo-comparti-

mental y necrosis muscular 

¶ Problemas vasculares preoperato-rios: 

enfermedad vascular periférica, insufi-

ciencia venosa, trombosis venosa pro-

funda previa, ausencia congénita de 

vasos en las extremidades inferiores 

(raramente)  

¶ Mala calidad cutánea: obesidad, esta-

sis venosa e isquemia 

¶ Traumatismo en extremidades infe-

riores previamente: fracturas, lesión 

vascular 

 

Anatomía 

 

La extremidad inferior a nivel caudal se 

compone de dos huesos, la tibia y el 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/


 2 

peroné (Figura 1). La tibia es el hueso más 

importante para el soporte del peso y es 

mucho más fuerte que el delgado peroné. 

El peroné es triangular en la sección 

transversa, pero presenta 4 superficies: 

medial, lateral y posterior, con una 

estrecha superficie anterior. Sirve de 

anclaje óseo para el origen de ocho 

músculos e inserción de uno, así como de 

anclaje de ligamentos y septos fasciales. 

Contribuye a estabilizar la rodilla con las 

inserciones del tendón del bíceps femoral, 

y el ligamento colateral lateral sobre la 

cabeza del peroné, y el tobillo en donde el 

maléolo lateral forma la parte lateral de la 

articulación, para mantener el talón en su 

posición.  

 

 
 

Figura 1: Vistas anterior y posterior de la 

tibia, peroné y membrana interósea 

(verde) de pierna derecha 

El peroné también estabiliza el tobillo 

gracias a los ligamentos tibio-peroneos an-

terior y posterior, los ligamentos peroneo-

astragalinos anterior y posterior, y el 

ligamento peroneo-calcáneo (Figura 2). La 

estabilidad y la posición del maléolo lateral 

y del peroné distal son además respaldadas 

por la fuerte parte distal de la membrana 

interósea que se extiende entre la tibia y el 

peroné (Figura 1). La membrana interósea 

mantiene ambos huesos juntos y de ella 

originan algunos músculos de la pierna. 

Presenta un defecto proximal a través del 

cual la arteria tibial anterior accede al 

compartimento anterior de la pierna tras la 

bifurcación de la arteria poplítea (Figura 

1). 

 

 

Figura 2: Ligamentos unidos al peroné 

distal en el tobillo derecho 

 

Cuando se está levantando un CLP es de 

suma importancia mantener mínimo 5-

6cms de peroné distal para preservar la 

integridad de la membrana interósea y los 

ligamentos mencionados, con el fin de 

preservar la estabilidad del tobillo (Figura 

3). 
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Figura 3: Preservar 5-6cms del peroné 

distal para mantener la estabilidad del 

tobillo 

 

La fascia de recubrimiento crural engloba 

circunferencialmente los músculos de la 

pierna; se encuentra unida a los bordes 

anterior y medial de la tibia (Figura 4). La 

pierna se divide en cuatro compartimen-

tos: anterior, lateral, y posteriores super-

ficial y profundo (Figura 4). La membrana 

interósea separa los compartimentos an-

terior y posterior.  El compartimento late-

ral recubre la cara lateral del peroné, y se 

separa de los otros dos compartimentos por 

los septos intermusculares crurales anterior 

y posterior, adheridos al peroné. Un septo 

transverso  intermuscular crural divide el 

compartimento posterior en superficial y 

profundo. 

 

Contenidos de los compartimentos 

(Figuras 4, 5): 

 

Compartimento anterior 

¶ Tibial anterior, extensor largo del 

hallux, extensor corto de los dedos, 

peroneo anterior (peroneo tercero) 

¶ Arteria y vena tibiales anteriores 

¶ Nervio peroneo profundo 

 

 

 
 

Figura 4: Fascias, compartimentos y ana-

tomía transversa de la pierna izquierda: 

fascia de recubrimiento crural (amarillo); 

membrana interósea (verde); septos inter-

musculares crurales anterior y posterior 

(rojo); septo intermuscular transverso 

(azul) 

 

Compartimento lateral 

¶ Peroneo largo, peroneo corto 

¶ Nervio peroneo superficial 

¶ El aporte sanguíneo para los músculos 

peroneos son ramas de la arteria pero-

nea, que discurre por el compartimento 

posterior 

 

Compartimento posterior superficial  

¶ Gastrocnemios (medial y lateral), 

sóleo, plantar 

 

Compartimento posterior profundo 

¶ Tibial posterior, flexor largo del 

hallux, flexor largo de los dedos  

¶ Nervio tibial 

¶ Arterias y venas tibiales y peroneos 

 

 

 

 

 

Compartimento 
lateral 

Compartimento posterior 
superficial 

Compartimento 
posterior profundo Compartimento anterior 
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Figura 5: Contenidos de los 

compartimentos fasciales 

 

Músculos con inserción peronea (Figs 1, 

4, 5, 6) 

¶ Sóleo 

¶ Peroneo largo 

¶ Peroneo corto 

¶ Peroneo anterior 

¶ Tibial posterior 

¶ Flexor largo del hallux 

¶ Extensor largo del hallux 

¶ Extensor largo de los dedos 

 

Músculos encontrados al levantar un 

CLP 

¶ Peroneo largo 

¶ Peroneo corto 

¶ Extensor largo de los dedos 

¶ Tibial posterior 

¶ Sóleo 

¶ Flexor largo del hallux 

 

(Posteriormente, los músculos se unen otra 

vez al tejido cicatricial y a la membrana 

interósea dividida). 

 

 

Figura 6: Vista anterior y posterior de los 

músculos de la pierna 

 

Vascularización 

 

El CLP se basa en la arteria peroneo y en 

sus venas acompañantes. 

 

Las perforantes que irrigan la piel rodean 

el peroné a través del septo crural posterior 

(Figura 4). El peroné presenta un aporte 

sanguíneo tanto endóstico como periós-

tico. El suministro endóstico es a través de 

una rama de la arteria peroneo la cual 

habitualmente se adentra en el hueso a 

nivel de la unión entre sus tercios proximal 

y medio; este aporte juega un papel 

relevante en reconstrucciones de huesos 

largos en las que no se realizan osteo-

tomías. El aporte sanguíneo perióstico es 

crítico para vascularizar el hueso cuando el 

peroné se moldea con osteotomías. Por lo 

tanto, se preservará junto con el peroné 

tanto tejido muscular y perióstico como sea 

posible.  
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El aporte sanguíneo perióstico para los 

dos tercios distales de hueso es a través de 

los vasos peroneos. 
 

La cabeza del peroné y una longitud 

variable del tercio proximal peroneo se 

nutren de los vasos tibiales anteriores a 

través de la rama tibial recurrente anterior 

y/o de la rama recurrente genicular lateral 

inferior (Figuras 7, 8). 

 

 

Figura 7: Aporte sanguíneo al peroné 

proximal 

 

El tronco tibio-peroneo se bifurca en las 

arterias tibial posterior y peroneo. La 

arteria tibial posterior discurre profunda-

mente en la región lateral de la pierna y se 

puede palpar como pulso tibial posterior 

(Figuras 5, 8). 

 

La arteria peronea se origina como rama 

prominente de la arteria tibial posterior, 

justo debajo de la fosa poplítea, 2-3cms 

inferiormente al arco tendinoso del sóleo 

(Figura 8). La arteria se acompaña de sus 

dos venas comitantes. 

 

Los vasos peroneos están en estrecha 

proximidad al peroné en su trayecto a lo 

largo de toda la longitud del hueso 

(Figuras 5, 8). La arteria desciende por la 

cara medial del peroné, situándose poste-

rior al músculo tibial posterior y anterior al 

flexor largo del hallux (Figura 5). Se 

encuentra cercana al peroné, pero gira 

medialmente, hacia su origen de la arteria 

tibial posterior en el tercio superior del 

peroné. Las variaciones son infrecuentes 

en la vascularización de la parte más 

inferior de la pierna, pero resulta 

importante su consideración. Con una 

arteria peroneo dominante, la circulación 

en la marcha es más dependiente de esta 

arteria; sacrificarla podría incrementar la 

susceptibilidad del pie a isquemia.  

 

Nervios (Figuras 5, 8, 9, 10)  

 

El nervio sural, el peroneo común y el 

peroneo superficial son vulnerables 

durante el levantamiento del CLP. El 

nervio ciático se divide en nervios tibial y 

peroneo común en la parte superior de la 

fosa poplítea. El nervio tibial emite el 

nervio cutáneo sural medial, que 

desciende entre las dos cabezas del 

gastrocnemio, y perfora la fascia profunda 

en la mitad de la parte posterior de la 

pierna para inervar la cabeza medial 

(Figura 9). Ulteriormente se une a la rama 

comunicante del peroneo común para 

formar el nervio sural. El nervio sural  

inerva la pierna lateral. Es vulnerable en el 

borde posterior de la piel del CLP. Se 

encuentra muy cercano a la pequeña vena 

safena y pasa distalmente próximo al 

margen lateral del tendón del calcáneo. 

Perfora la fascia profunda entre los 

gastrocnemios y se continúa subcutánea-

mente, pasando a mitad de camino entre el 

maléolo lateral y el tendón de Aquiles, 

para finalmente aportar sensibilidad al 

borde lateral del pie y al dedo pequeño.  

 

El nervio peroneo común, después de 

emitir la rama comunicante sural para el 

nervio sural y el nervio cutáneo sural 

lateral, que aporta sensibilidad al 

gastrocnemio lateral (el cuál puede ser 

usado como aportación sensitiva para el 

islote cutáneo del GLP), sale de la fosa 

poplítea superficial a la cabeza lateral del  
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Figura 8: Trayecto de la arteria peroneo 

 

Figura 9a: Nervios de pierna 

 

músculo gastrocnemio, quedando justo 

posterior al tendón del bíceps femoral 

(Figuras 5, 9). 

 

Luego rodea posteriormente la cara 

lateral del cuello del peroné, y finalmente 

pasa por debajo del músculo peroneo largo 

donde se divide en nervios peroneo 

superficial y profundo (Figuras 5, 9b). 

Arteria poplítea 

 
Arteria tibial anterior 
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Figura 9b: Nervios de la pierna 

 

El nervio peroneo común es vulnerable 

cuando se extrae el peroné proximal y su 

cabeza. 

  

El nervio peroneo profundo perfora el 

septo crural intermuscular anterior y cruza 

en profundidad el extensor largo de los 

dedos para encontrarse con la arteria tibial 

anterior en el compartimento anterior, 

donde discurre entre los músculos tibial 

anterior y extensor largo del hallux 

(Figuras 5, 9b). Inerva estos músculos y 

aporta la sensibilidad al primer espacio 

interdigital del pie y a su área proximal en 

el dorso del pie. 

El nervio peroneo superficial discurre por 

debajo del músculo peroneo largo en el 

tercio superior de la cara lateral de la 

pierna y desciende por debajo de fascia 

profunda en la parte anterior del compar-

timento lateral o por el septo intermuscular 

crural anterior (Figuras 5, 9b). Perfora la 

fascia profunda para hacerse superficial en 

la pierna distal. Dicho nervio es vulnerable 

durante la elevación de la porción 

anterior de la paleta cutánea. Aporta 

sensibilidad a la superficie anterior de la 

pierna distal y a la mayor parte del dorso 

del pie y los dedos. 

 

Evaluación prequirúrgica 

 

La evaluación prequirúrgica se dirige a 

determinar el estado vascular del CLP. 

Hay que anotar la existencia de historia de 

claudicación intermitente,  trombosis 

venosa profunda, traumatismos en 

extremidades inferiores (EEII) y la 

presencia de venas varicosas. El trauma-

tismo previo sobre EEII o las fracturas 

pueden requerir radiografías. Evaluar la 

circulación del pie y la calidad de la piel. 

Sólo si preocupa la posibilidad de insufi-

ciencia arterial o venosa se indicaran más 

estudios.  El doppler de flujos bicolor suele 

ser suficiente. Muy raramente se indican 

una angio-TC o angiografía invasiva. Si 

existen dudas acerca de la vascularización 

local, se debe considerar otra región 

donante. 

 

Consentimiento informado 

 

Este debería incluir una exposición de las 

incisiones, la morbilidad de la región 

donante incluyendo la posibilidad de 

requerimiento de injerto cutáneo, las tasas 

de fracaso y la rehabilitación dental. 

 

Preparación quirúrgica 

 

La resección del tumor primario y el 

levantamiento del CLP se realizan 

Peroneal común 

Peroneal 

superficial 

Ramas cutáneas del 

peroneal superficial 

Peroneal 

profundo 

Nervio sural  

 

Ramas del peroneal superficial 

Nervio safeno 



 8 

simultáneamente con un abordaje en 2 

equipos con el objetivo de minimizar  la 

duración de la cirugía (Figura 10). Para 

permitir el espacio adecuado de trabajo 

alrededor de la cabeza y el torso, el equipo 

de anestesia se coloca a pie de la cama, con 

catéteres venosos y tubos anestésicos 

extendidos. Se requieren dos sistemas de 

electrocauterio. La cauterización y otros 

equipamientos se posicionan a pie de 

cama, contralaterales a la pierna inter-

venida. Se coloca el torniquete alrededor 

del muslo y una bolsa de 3 litros de suero 

bajo las nalgas al lado del CLP para rotar 

internamente la pierna tanto como sea 

posible. La pierna se rasura si resulta 

necesario. Una manta térmica cubre el bajo 

torso y la pierna opuesta; alternativamente 

se puede colocar debajo del paciente.  Se 

aplica compresión de forma intermitente a 

la pantorrilla de la pierna opuesta. La 

altura de la mesa y/o silla se ajustan para 

que el cirujano y el ayudante puedan 

levantar el CLP sentados. 

 

 

Figura 10: Abordaje en 2 equipos con 

equipamiento anestésico a pie de cama 

 

Elegir la pierna donante 

 

Los factores a considerar son: 

¶ ¿Se requiere paleta cutánea? 

¶ La paleta cutánea, ¿se usará para 

reconstrucción interna o externa? (el 

pedículo para el islote cutáneo pasa 

desde los vasos peroneos alrededor de 

la cara posterior del peroné y sale por 

el septo crural posterior).   

¶ ¿Qué lado del cuello será usado para 

los vasos donantes? 

 

Pierna donante para reconstrucción 

mandibular (Gráfico 1) 

 

Gráfica 1: Elección de la pierna para 

reconstrucción mandibular 

 

¶ La superfície lateral del peroné se 

convierte en la superfície externa de la 

ñneomand²bulaò y es la superficie 

sobre la que se apoya la placa de 

reconstrucción. 

¶ Para reconstrucciones de partes blan-

das intra-orales la paleta cutánea tiene 

que apoyarse en la ñneomandíbula"; así 

pues se dispone inferiormente mientras 

el pedículo está todavía unido a la 

pierna. Por lo tanto, el hueso y el 

colgajo se voltean sobre su eje 

longitudinal cuando el CLP se traslada 

al defecto, con la cara lateral del 

peroné quedando lateralmente.  

¶ Para reconstrucciones extra-orales o 

defectos cutáneos la paleta cutánea 

debe ser inferolateral a la ñneomandí-

bula.ò 

¶ Defectos combinados extra e intra-

orales pueden ser reconstruidos 

mediante una única paleta cutánea que 

se des-epiteliza entre dos islotes 

cutáneos. Dependiendo del tamaño 

relativo de las regiones a reconstruir, el 

colgajo puede ser levantado desde la 

pierna ipsilateral o contralateral. 

 

Excepciones a la gráfica 1 

 

¶ El pedículo vascular habitualmente 

emerge de la cara lateral de la ñneo-

Defecto Vasos cuello Pierna donante 

Intra-oral Ipsilateral Contralateral 

Extra-oral Ipsilateral Ipsilateral 

Intra-oral Contralateral Ipsilateral 

Extra-oral Contralateral Contralateral 
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mandíbula"; no obstante, si el cuello 

contralateral es usado para los vasos 

donantes, entonces deberá emerger por 

la cara medial del colgajo. 

¶ Cuando la rama ascendente mandibular 

es reconstruida por encima del ángulo, 

puede ser preferible dejar la salida del 

pedículo infero-medialmente  y llevarla 

al cuello ipsilateral para evitar la 

torcedura del pedículo, pues debería 

óvolver sobre sí mismoô hacia el cuello 

si emergiese postero-superiormente. 

 

Pierna donante para reconstrucciones  

medio-faciales /maxilares 

 

En general se escoge la pierna ipsilateral, 

y siempre el cuello ipsilateral (o electivo 

en reconstrucciones maxilares bilaterales) 

para la anastomosis vascular. El defecto 

palatino es la parte más importante de la  

reconstrucción; requiere que la paleta 

cutánea quede inferior al hueso. De nuevo, 

la superficie lateral del peroné queda 

situada anteriormente. 

 

Exanguinando la pierna 

 

¶ Se eleva la pierna 600 sin exanguinar 

¶ Seleccionar el manguito de torniquete 

más ancho para ocluir el flujo 

sanguíneo a la mínima presión y 

reducir así el riesgo de lesión 

¶ Colocar un protector acolchado entre la 

piel y el manguito para prevenir 

abrasiones cutáneas y ampollas 

¶ Inflar el torniquete hasta al menos 

100mmHg por encima de la presión 

arterial sistólica del paciente (adultos) 

¶ Registrar el tiempo de inflado del 

torniquete; el cirujano debería ser 

informado cuando el torniquete lleve 

60 min inflado 

¶ No hay ninguna regla clara de tiempo 

máximo seguro de torniquete 

¶ Se propone un  tiempo máximo de  90 

min de torniquete para la pierna; a 

partir de ahí, deshinchar el manguito 

durante 15 min para permitir la 

reperfusión; luego puede ser reinflado 

otros 90 minutos. 

 

Marcaje de la piel 

 

El CLP se basa en la arteria peroneo y sus 

venas comitantes; las perforantes alcanzan 

la piel a través del septo crural posterior 

(Figuras 4, 5, 8, 11). 

 

 

Figura 11: corte transversal delineando el 

CLP (en rosa), basado en la arteria 

peroneo, sus venas comitantes y las 

perforantes que alcanzan la piel a través 

del septo crural posterior (en rojo) 

 

¶ Marcar la cabeza peronea y la del 

maléolo lateral (Figura 12) 

¶ Trazar una línea resiguiendo el borde  

posterior del peroné, a lo largo del 

septo crural intermuscular posterior 

(Figuras 4, 11, 12). Esto será visible 

como una indentación entre el peroneo 

(superior a la línea) y el sóleo 

(posterior a la línea) 

 

 

Figura 12: Marcaje cutáneo 


