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Resumen.—Clásicamente las pérdidas de sustancia de la rodilla se resuelven mediante injertos, 
colgajos cutáneos o fasciocutáneos, o bien por colgajos musculares de gemelo interno o externo, 
según la localización y profundidad del defecto. El propósito del trabajo es destacar la creciente 
relevancia de los colgajos neurovaseularizados como el colgajo safeno en la rodilla, en especial 
para aquellos casos sin gran componente infeccioso, en los que prevalecerían las indicaciones de 
utilización de colgajos musculares. Presentamos 4 casos de cobertura de prótesis de rodila ex­
puestas en la región de la tuberosidad tibial anterior y/o línea de sutura y otros 2 casos de defec­
tos tras resección tumoral. Los casos han sido realizados durante los 3 últimos años y su segui­
miento clínico es de 6 meses a 3 años. En todos los casos se resolvió el problema de cobertura. 

VERSATILITY OF THE SAPHENOUS FLAP FOR SKIN COVERAGE AROUND THE KNEE 

Summary.—Traditionally, substance loss at the knee level is solved through skin grafts, cuta­
neous or fascio-cutaneous flaps or through medial o lateral gastrocnemius muscle flaps depeding 
on the location and deep of the defect. We highlight the increasing relevance of neurovasculari-
ccd flaps, and specially in this region, of the saphenous flap, better in cases with minor infectious 
component, in which the indication would be muscular flaps. We present four clinical cases in which 
we used them to cover anterior tibial tuberosity and/or dehiscent of skin closure and collected 
during the 3 last years another two cases with cutaneous defect after tumoral resection. All have 
uneventful recovery. The follow-up period varied from 6 months to 3 years. 

INTRODUCCIÓN 

El objetivo de este artículo es el de mostrar la 
versatilidad del colgajo safeno y nuestra aplicación 
del mismo en la cobertura de tuberosidad tibial an­
terior, zona que suele quedar a tensión y en ocasio­
nes expuesta tras los abordajes anteriores que pre­
cisan levantamiento del tendón rotuliano, siendo 
los casos más frecuentes las artroplastias de rodilla, 
primarias o de rescate y las pérdidas de sustancia 
postraumáticas. 

Consideramos que puede ser de primera elección 
en los casos en los que no haya gran contaminación 
(osteomielitis, grandes cavidades infectadas, etc.). 
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En los infectados la alternativa sigue siendo, en 
nuestra opinión, la elección más tradicional: un col­
gajo muscular [gemelo interno, gemelo externo, vas­
to medial, vasto lateral, sartorio de base distal (1)]. 

Presentamos 6 casos en que lo hemos aplicado 
la técnica empleada y los resultados de los mismos, 
discutiendo sobre sus aplicaciones y amplias posi­
bilidades de diseño. En 4 casos se aplicó el colgajo 
fasciocutáneo neurovascularizado tipo safeno, de 
base superior y con forma romboidal; en otro caso 
se utilizó en forma circular de base superior, y en el 
último como colgajo de avance en V-Y. 

MATERIAL Y MÉ T OD OS 

Caso 1 

Paciente mujer de 66 años de edad, portadora de una 
prótesis total de rodilla derecha durante 12 años, que su-
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Figura 1. Caso 1. Preoperatorio: artritis séptica y dehiscencia 
de sutura. 

Figura 2. Caso 1. Artroplastia secundaria. 

frió una infección tardía, refractaria al tratamiento médi­
co de 6 meses de duración. 

Se procedió a la retirada de la prótesis y colocación 
de un espaciador de cemento impregnado de gentamici-
na. A los 5 meses se implantó nueva prótesis, pero el cie­
rre cutáneo no fue posible debido a la tensión de los bor­
des, en especial en la zona de reinsección del tendón ro-
tuliano, con grapa sobre la tuberosidad tibial anterior, 
por lo que se realizó un colgajo safeno romboidal de 5 x 
4 cm (Figs. 1, 2, 3 y 4) con pedículo subcutáneo de ba­
se superior. 

Caso 2 

Paciente mujer de 56 años de edad, con obesidad mo­
derada con implante de prótesis total de rodilla izquier­
da por gonartrosis. Al mes presentó drenaje seroso a tra­
vés de una mínima dehiscencia de sutura. Se realizó un 
colgajo fasciocutáneo de rotación con injerto sobre la zo­
na dadora. 

Cuatro meses después la enferma consultó de nuevo 
por episodio de artritis con cultivos positivos a Xantomo-
na maltophila, que tras 4 meses de tratamiento médico 
precisó de sinovectomía mediante abordaje prerrotuliano 
interno. La tensión al cierre fue de nuevo la indicación 

para realizar un colgajo safeno de 4 X 3 cm (Figs. 5 y 6) 
con pedículo subcutáneo de base superior. 

Caso 3 

Paciente mujer de 63 años con artrosis generalizada. 
Se realizó artroplastia de rodilla izquierda por abordaje 
anterolateral. Durante el postoperatorio inmediato la su­
tura presentó una zona de necrosis de 3 x 2,5 cm, con 
una escara grado II. Dada la poca profundidad del de­
fecto y la imposibilidad de cierre por avance cutáneo se 
realizó un pequeño colgajo safeno de unos 3 cm de diá­
metro con la misma técnica que los anteriores que resol­
vió el problema (Fig. 7). 

Caso 4 

Paciente de 58 años de edad con antecedentes perso­
nales sin interés, que al igual que la paciente anterior su­
frió una pequeña necrosis cutánea (de 3 x 1 cm) en la zo­
na de máxima tensión de la artroplastia primaria de ro­
dilla derecha durante el postoperatorio inmediato. Tras el 
debridamiento se resolvió el defecto mediante un colgajo 
safeno de 2 X 3 cm, de base superior y con pedículo sub­
cutáneo (Fig. 8). 
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Figura 3. Caso 1. Diseño del colgajo safeno en isla con forma 
romboidal y pedículo subcutáneo de base superior. 

Caso 5 

Varón de 29 años intervenido de melanoma grado IV 
de Clark en región medial de la rodilla izquierda. En la 
segunda intervención para ampliar los márgenes de re­
sección el defecto cutáneo era de unos 7 x 4 cm en su­
perficie y con exposición tendinosa en profundidad. Se 
optó por realizar un colgajo safeno de avance en V-Y de 
unos 7 x 12 cm (Figs. 9, 10 y 11). 

Caso 6 

Mujer de 38 años de edad con carcinoma verrucoso de 
rodilla derecha en la región medial. Se realizó una resección 
con 2 cm de márgenes en superficie y hasta fascia en pro­
fundidad y el defecto ( 5 x 6 cm) fue cubierto mediante un 
colgajo safeno de unos 5,5 X 6,5 cm (Figs. 12, 13 y 14). 

Técnica quirúrgica 

Tras medir el defecto cutáneo a recubrir se localiza la 
vena safena y centrando el «patrón» en su recorrido se di­
seña el colgajo. 

Una vez localizada la vena en su parte distal se pro­
cede a su ligadura y al levantamiento del colgajo. En la 

Figura 4. Caso 1. Postoperatorio inmediato: colgajo safeno 
suturado al defecto y cierre directo de la zona dadora. 

parte superior el colgajo puede realizarse en isla o con un 
pedículo subcutáneo de unos 3-4 cm de ancho. A conti­
nuación si el defecto no es adyacente se tuneliza el colga­
jo en el plano subcutáneo y finalmente se sutura en el de­
fecto. 

Según el tamaño y la localización de la zona dadora és­
ta podrá cerrarse directamente o precisar un injerto lami­
nar. En los casos 2, 3 y 6 se injertó en las zonas dadoras. 

Durante el postoperatorio inmediato es importante la 
vigilancia y el mantenimiento de la extremidad elevada 
por la relativa frecuencia del edema postoperatorio, que 
suele reabsorberse o, en los peores casos, ocasionar una 
epidermólisis superficial que precise un injerto sobre el 
colgajo. 

RESULTADOS 

En cuanto a los resultados inmediatos podemos 
comentar que no se presentaron dehiscencias de su­
turas ni infecciones, pero el caso 4 sufrió una ne­
crosis parcial en uno de los bordes (medial-supe­
rior) que fue tratada mediante retirada temprana 
de las suturas implicadas, debridamiento económi­
co y pasada la fase de edema permitió un cierre di­
recto del nuevo defecto (obviamente el tamaño fi­
nal del colgajo es menor que el del diseño quirúrgi-
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Figura 5. Caso 2. Preoperatorio: escara sobre la línea de su­
tura. 

co). Otra complicación fue el edema postoperatorio 
en 2 de los casos (1 y 3). En 1 de ellos (el caso 1) 
el prolongado edema causó una epidermólisis que 
precisó un injerto laminar sobre el colgajo. 

Esta complicación de edema postoperatorio tem­
poral es también referida por otros autores, así co­
mo las posibles parestesias distales a la sección ner­
viosa. 

En cuanto a los resultados tardíos, el resultado 
estético no es muy bueno, sobre todo porque añade 
una nueva cicatriz longitudinal en el territorio de la 
vena safena y en ocasiones el de un injerto, pero de­
bemos considerar que no se sacrifican estructuras 
de gran importancia funcional y se evitan cirugías 
secundarias más cruentas. Se aprecia retracción 
tanto del colgajo como de los injertos en el postope­
ratorio tardío, pero esto no mejora el aspecto. 

La inmovilización mínima requerida es de unos 
7 días y algo mayor en los casos que presentan al­
guna complicación inmediata. Dado que en nuestro 
medio la rehabilitación de las artroplastias prima-

Figura 6. Caso 2. Postoperatorio a los 3 años. 

rías de rodilla se suele comenzar en torno al cuarto 
día del postoperatorio, ésta se retrasa en su comien­
zo. De todos modos la movilidad de la rodilla no se 
vio afectada. En los casos 5 y 6 la movilidad final 
era completa y en los casos 1 a 4 la limitación de la 
movilidad propia de la sustitución protésica no se 
vio aumentada. El seguimiento es de 8 meses, 3 y 
2 años y 18 meses, respectivamente. 

Figura 7. Caso 3. Postoperatorio a los 2 años. 
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Figura 8. Caso 4. Postoperatorio a los 18 meses. 

DISCUSIÓN 

La tasa de infección en las artroplastias oscila 
entre un 1-4%, con un riesgo de sepsis secundaria 
a la herida quirúrgica de un 0,5-1% (1). 

La incidencia de complicaciones postoperato­
rias en la rodilla es de un 1%. En concreto, en las 
prótesis de rodilla las tasas de infección postopera­
toria es también aproximadamente de un 1 % en la 
mayoría de la series (1). Suelen asociarse mínimas 
dehiscencias de sutura, de ahí la importancia de un 
cierre cutáneo sin tensión. 

Son factores predisponentes a las infecciones la 
artritis reumatoide, diabetes, obesidad, tratamien­
to con esteroides, inmunosupresores, anticoagulan­
tes y la malnutrición. En estos casos la infección de 
la herida puede llegar al 40% de dichos enfermos. 

Cuando los tratamientos conservadores no pue­
den solucionar una mala cobertura (aproximada­
mente en un 50% de los casos) se necesita recurrir 
al debridamiento, seguido de colgajos locales (cutá­
neos, fasciocutáneos o musculares) o libres si las 
anteriores alternativas no resultan suficientes. 

El colgajo safeno fue inicialmente descrito por 
Acland (2) como colgajo libre (1981); posterior-

Figura 9. Caso 5. Defecto tras la escisión con márgenes y d 
seño del colgajo safeno en V-Y. Figura 11. Caso 5. Postoperatorio inmediato. 
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Figura 12. Caso 6. Preoperatorio: Ca. verrucoso. Figura 14. Caso 6. Postoperatorio inmediato con injerto sobre 
la zona dadora. 

mente las publicaciones se suceden ampliando los 
diseños posibles (3) y las distintas aplicaciones en 
relación a los mismos. Comentaremos las que tie­
nen alguna relación con nuestros casos clínicos. 

En cuanto a la descripción anatómica, Masquelet 
(4) concluye que el eje vascular de los colgajos neu-
rovascularizados puede ser una arteria renal o una 
red arterializada, suprafascial, en el curso del nervio. 
La arteria safena está bien definida como una rama 
de la arteria genicular descendente. El nervio es su­
prafascial en todo su trayecto, y el diseño del colgajo 
siguiendo el curso del nervio depende del defecto. 

En los colgajos pediculados de base proximal 
con la piel en isla el punto pivote de rotación del 
colgajo es el extremo distal del músculo satorio. Es­
te pedículo subcutáneo debe tener una anchura de 
2-3 cm para incluir el nervio y la vena safenos, así 
como el resto de los vasos. Los colgajos cutáneos so­
bre el pedículo se levantan en el plano subdérmico. 

Figura 13. Caso 6. Defecto tras la escisión y diseño del colga­
jo safeno en isla. 

En relación con el estudio de la vascularización de 
dicho colgajo, Shalaby (5), además de presentar 2 ca­
sos clínicos para reparar bridas cutáneas de la rodilla, 
hace un estudio histológico en cadáveres, resaltando 
la importancia del plexo perivenoso, ya que los cor­
tes demuestran la existencia de 1 ó 2 arteriolas y 
múltiples capilares. Este plexo perivenoso sería el 
que explicaría que el colgajo safeno pueda también 
utilizarse como pedículo de base distal (para defec­
tos del talón) como propone Masquelet (4). 

En la cobertura de la rodilla es bastante útil el 
diseño en V-Y utilizado por Lewis (6) para los cie­
rres a tensión. Con diseño en V-Y lo hemos utiliza­
do en 2 ocasiones (1 de los casos es el caso 5) con 
buenos resultados. 

La creciente utilización de técnicas microvascula-
res posibilita ampliar las aplicaciones del colgajo sa­
feno, ya que puede utilizarse arterializado, anasto-
mosando la parte distal de la vena safena a la arteria 
receptora y la parte proximal a la vena receptora, cre­
ándose así un sistema de fístula arteriovenosa. Mat­
thew (7) presenta 4 defectos de partes blandas en ex­
tremidades, en los que realizó esta interesante alter­
nativa, que no precisa sacrificar ninguna arteria en la 
zona dadora. E incluso autores como Koshima (8) 
son capaces de incorporar un fragmento tibial para 
crear un colgajo osteocutáneo libre que aplica para 
tratar una osteomielitis de radio o una perforante de 
la arteria tibial posterior como arteria dadora (9). 

Otra alternativa válida dentro de los colgajos 
neurovascularizados para la cobertura de la región 
de la rodilla es el colgajo sural en isla, de tercio su­
perior o medio de la pierna. 

Respecto a los colgajos fasciocutáneos podemos 
decir que toda la extremidad inferior se ha benefi­
ciado del resurgir de conceptos ya descritos por 
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Ponten, Hallock (10) y otros autores. En esta línea En los casos en los que haya gran contaminación 
Healey (11) en una serie de 21 defectos de miem- (osteomielitis, grandes cavidades infectadas, etc.) la 
bro inferior describe la resolución de 2 casos de ro- alternativa sigue siendo en la mayoría de las series 
dilla mediante colgajos fasciocutáneos de rotación. publicadas un colgajo muscular (gemelo interno y 
Y Tropet (12) utiliza para la rodilla un colgajo de gemelo externo como primer elección y vasto me-
cara lateral del muslo de base distal (descrito ini- dial, vasto lateral y sartorio de base distal, etc., co-
cialmente por Orbelín). mo otras alternativas posibles). 
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