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Introducción. 

 

Historia  y evolución de los colgajos.  
   

 Se define colgajo como un segmento de tejido que se separa de su lecho original 

quedando unido a él mediante una zona llamada pedículo, por la que se nutre. Puede 

movilizarse para cubrir defectos o complementar reparaciones1. Por lo tanto, 

característicamente un colgajo va a incluir su propia vascularización. 

En función de dicha vascularización existen muchos tipos de colgajos.  

Hasta la primera mitad del siglo XX los colgajos empleados eran colgajos cutáneos 

locales de vascularización aleatoria, es decir, no están basados en ningún sistema 

arteriovenoso conocido. Estos colgajos suelen estar compuestos por piel y tejido celular 

subcutáneo, y su viabilidad depende fundamentalmente de la relación longitud/base, que 

no debe sobrepasar 2/1, lo cual limita considerablemente su aplicación clínica. (Figuras 

1 y 2). 

 

                     
Fig 1. Colgajo de vascularización aleatoria o randomizado, incluye solo piel y tejido celular subcutáneo. 

 

                         Fig. 2: Colgajo cutáneo local 
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  Posteriormente, a finales de los sesenta y principios de los setenta, se empezaron a usar 

colgajos basados en las arterias que viajan a través del tejido subcutáneo siguiendo el 

eje axial de la piel. Estos colgajos suelen estar compuestos por piel y tejido celular 

subcutáneo que engloba el pedículo, y se denominan colgajos axiales. (Figura 3) 

 

 

 
Fig 3. Colgajo de vascularización axial 2  

 

 

Los primeros en ser descritos fueron el colgajo deltopectoral de Bakamjian2 en 1968 y 

el colgajo inguinal de Mc Gregor3,4 en 1972. (Figuras 4 a 6) 

 

   
Fig 4. Diseño colgajo inguinal                                   Fig 5. Disección colgajo inguinal 
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Fig 6. Colgajo inguinal de Mc Gregor para reconstrucción abdominal. 

 

 

A finales de la década de los setenta y principios de los ochenta, comenzaron a 

popularizarse otro tipo de colgajos que incluían piel y músculo, los colgajos 

músculocutaneos (Figura 7). Para ello fueron muy importantes los estudios anatómicos 

de la vascularización de los músculos y su clasificación realizada por Mathes y Nahai 5,6  

, así como la descripción de Orticochea7 en 1972 de que los vasos sanguíneos cruzaban 

la barrera entre el músculo y la piel subyacente para conferirle a ésta mayor viabilidad. 

 

 

 

Fig 7.Colgajo musculocutáneo de dorsal ancho 
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En 1981 Ponten describió los colgajos fasciocutáneos ya que comprobó que incluyendo 

la fascia en el colgajo se mejoraba la viabilidad del mismo8.  Por tanto se define colgajo 

fasciocutáneo a aquel que incluye piel, tejido celular subcutáneo y fascia profunda, y 

cuyo aporte y drenaje sanguíneos están basados en un sistema arteriovenoso conocido 

que discurre por las inmediaciones de la fascia profunda9.  

 

Durante esta época y debido a todos estos últimos avances en la teoría de los colgajos se 

comenzó una búsqueda para entender la vascularización de la fascia y su relación con la 

piel, y para ello se retomaron hallazgos que ya cien años antes habían sido descritos  por 

varios anatomistas. 

 

 

Bases anatómicas. Microcirculación del integumento 
 

Según Cormack y Lamberty10 la vascularización de la piel está organizada en cinco 

plexos vasculares: subepidérmico, dérmico, subdérmico, subcutáneo y fascial. Todos 

ellos se encuentran interconectados entre sí en los planos vertical y horizontal creando 

una red vascular. (Fig.8) 

 

                              

 
                                    Fig.8: Plexos vasculares de la piel. Comarck y Lamberty10 
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Numerosas vasos arteriales llegan a irrigar este plexo perforando la fascia, procedentes 

de los troncos principales. Estos vasos se denominan perforantes, y se clasifican según 

su recorrido antes de llegar a la piel.  

La clasificación más completa es la de Nakajima11, que describe seis tipos distintos 

(Figura 9). 

- El tipo A es la cutánea directa de una rama muscular ( porque se divide antes de 

entrar al músculo). 

- El tipo B es la perforante septocutánea que da una rama que atraviesa la fascia 

muscular.  

- El tipo C es la cutánea directa. 

- El tipo D es la musculocutánea. 

- El tipo E es la septocutánea directa. 

- El tipo F corresponde a una perforante cutánea de una rama muscular (atraviesa la 

fascia muscular). 

 

                                  

 
                                         Fig.9:  Clasificación de perforantes de Nakajima11, 1987. 
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   Para simplificar todo esto se suele hablar de perforantes directas cuando sólo van a 

perforar fascia, o indirectas cuando perforan alguna otra estructura antes de llegar a ésta, 

por ejemplo, músculo.  

 

   Los colgajos fasciocutáneos y miocutáneos basados en perforantes que llegan a la 

piel, comenzaron a estudiarse a finales del siglo pasado12-17.  Fueron los trabajos de 

Koshima y Soeda13 y los de Kroll y Rosenfield14 los que introdujeron un nuevo 

concepto de colgajo quirúrgico. Definieron la posibilidad de utilizar la piel, tejido 

celular subcutáneo y fascia, basado en una perforante y sin necesidad de sacrificar el 

músculo. 

Para comprender las bases anatómicas de los colgajos de perforantes fueron muy 

importantes los trabajos de Taylor18,19, el cual basándose en los estudios previos de 

vascularizacion arterial de la piel de Salmon y Manchot 20-22, definió territorios 

vasculares concretos o angiosomas.  

Estos estudios abrieron nuevas perspectivas para el diseño de colgajos.  

 

Se define angiosoma como una unidad de tejido tridimensional con vascularización 

propia y específica, por medio de una arteria nutriente y una vena acompañante18.  

Se describió así inicialmente un mapa corporal con 40 territorios vasculares diferentes. 

(Fig. 10). Dentro de cada territorio vascular podemos encontrar perforantes que 

dependen de esta arteria principal, y basándonos en ellas podremos diseñar colgajos de 

perforante como veremos más adelante. 
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Posteriormente en 2009 Saint y Col23 introdujeron el término de perforosoma, el cual 

está definido como la unidad de tejido suplida por cada perforante (Fig. 11). Este 

concepto es la base anatómica de colgajos “free style” descritos por Wei y Mardini en 

2004. 

 

 

 

 

 
Fig 11. Representación de un perforosoma, Saint y Col23 
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Concepto de colgajo de perforante 
 

Ahora podemos entender que los colgajos de perforante son aquellos colgajos cuyo 

aporte y drenaje sanguíneo está basado en vasos perforantes24. 

La ventaja de estos colgajos con respecto a los tradicionales colgajos musculocutáneos 

radica en cuatro puntos principales: 1) menor morbilidad en la zona donante; 2) 

preservación del músculo; 3) versatilidad en el diseño; 4) mejor recuperación 

postoperatoria25. 

 

 

 
Fig 12. Colgajo fasciocutáneo de perforante libre 

 

 

Existe un número finito de colgajos de perforante en el cuerpo humano y estan basados 

en el nombre de sus arterias principales y en los territorios vasculares descritos por 

Taylor y Palmer. La nomenclatura de los angiosomas por tanto, nos proporciona una 

base excelente para la clasificación de los colgajos de perforante25,26. (Figuras 13 y 14). 
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Fig 13.  Tabla de colgajos de perforante potenciales en el cuerpo basándonos en la Clasificación de 

angiosomas de Taylor y Palmer18 
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Fig 14. Continuación de la tabla representada en la figura 9. 

 

 

Los colgajos “free style” definidos por Wei y Mardini  en 2004 son una variación de los 

colgajos de perforante, y se basan en el concepto de perforosoma. Introducen la 

posibilidad de diseñar colgajos de cualquier parte del cuerpo basado en cualquier 

perforante que encontremos que presente un calibre razonable. 

 

Los colgajos de perforante significaron el comienzo de una nueva era reconstructiva y 

se han publicado multitud de trabajos para describir colgajos de perforante de todas las 

localizaciones del cuerpo17, 27-39 . 
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Transposición de los colgajos 
 

Dependiendo del tipo de transposición elegida a la hora de movilizar los colgajos 

podemos hablar de colgajos pediculados*, cuando en ningún momento separamos el 

vaso de su lecho si no que lo movilizamos según nos permita su eje vascular, o colgajos 

libres**, cuando seccionamos el pedículo vascular y lo transponemos a otra zona 

anatómica realizando una sutura microvascular a los vasos receptores.  

 

*Ejemplo de colgajo pediculado (Figuras 15 a 17) 

 

 
Fig 15. Colgajo muscular de gemelo interno para cobertura de defecto en rodilla. 

 

 
Fig 16. El colgajo girado sobre su eje vascular para cubrir el defecto. 
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Fig 17. Colgajo colocado en su posición final. 

 

 

*Ejemplo de colgajo de perforante pediculado de avance en V-Y40,41 (Figuras 18 a 20) 

 

 
Fig 18. Colgajo de perforante lumbar para cobertura de defecto lumbosacro. 
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Fig 19. Detalle de la perforante lumbar disecada y marcada con el “vessel loup” azul. 

 

 

 
Fig 20. Colgajo pediculado y colocado en la zona del defecto cutáneo. 
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**Ejemplo de colgajo de perforante libre (Figuras 21 a 23) 

 

 

 
Fig. 21. Colgajo de perforante de arteria circunfleja femoral lateral 

 

 

                                        
Fig.22. Zona donante, cara anterolateral  del muslo 

 

 

                                 
Fig.23. Zona receptora. Sutura a tibial posterior 
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Una forma especial de transponer un colgajo de perforante de manera pediculada es el 

colgajo tipo propeller***. Este término fue utilizado por primera vez en 2006 por 

Hallock42  para definir los colgajos de perforante con eje vascular  totalmente 

esqueletizado  hasta su fuente vascular principal y rotado sobre su eje 180º. 

Posteriormente Teo TC publicó una descripción detallada de la técnica quirúrgica para 

elevar colgajos de perforante tipo propeller en la pierna43. 

 

 

***Ejemplo de colgajo de perforante tipo propeller (Figuras 24 a 26) 

 Fig. 24. Defecto supramaleolar lateral 

 Fig.25. Colgajo de perforante peronea 

 Fig.26. Giro 180º y transposición colgajo 
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Colgajo  quimérico 
 

Después de conocer la terminología y bases anatómicas de los colgajos, nos queda por 

introducir el concepto de colgajo quimérico.   

Se define colgajo quimérico como la combinación de varios tejidos totalmente 

independientes en cuanto a vascularización e interconexiones, excepto por sus ejes  

vasculares los cuales confluyen en una misma fuente vascular principal44-46.  

Los colgajos quiméricos pueden ser naturales o fabricados intencionadamente uniendo 

varios colgajos mediante técnicas de microcirugía vascular44-46. (Fig 27) 

 

 

 

             
Fig 27. Esquema de colgajos quiméricos basados en perforantes. En la parte superior se ve un colgajo 

quimérico natural y en la parte inferior se ven dos colgajos fabricados por el cirujano45. 
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Los colgajos quiméricos basados en perforantes presentan ramas diferentes emergentes 

de la misma perforante y que pueden irrigar músculo, piel o hueso.  (Fig 28-30). 

 

 

 

                           
Fig.28. Esquema de colgajo quimérico de perforatne con rama cutánea y rama a hueso. 

 

 

 

 

 

                                
Fig.29. Esquema de colgajo quimérico de perforante con rama cutánea y rama muscular. 
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Fig. 30. Esquema de colgajo quimérico de perforante con dos ramas cutáneas. 

 

 
 

De igual manera estos colgajos pueden ser utilizados pediculados o libres,  en función 

de las necesidades (Fig.31). 

 

 

 
Fig.31. Colgajo de perforante quimérico libre 
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Anatomía vascular del tronco tibio-peroneo. 
 

A nivel proximal de la rodilla la arteria fermoral se hace posterior pasando por el hiato 

aductor. En este momento entra en la fosa poplítea y comienza a llamarse arteria 

poplítea, la cual dará vascularización a todo el integumento de la rodilla. 

En el borde distal del músculo poplíteo la arteria poplítea se divide en las arterias tibial 

anterior y el tronco tibioperoneo. La arteria tibial anterior perfora la membrana interósea 

de la pierna y se extiende hacia la cara anterior de la pierna, en el compartimento 

extensor.  

El tronco tibioperoneo discurre conjuntamente con el nervio tibial por debajo del arco 

tendinoso del músculo sóleo en el compartimento flexor profundo, dividiéndose poco 

después en arteria tibial posterior y arteria peronea. 

Estas arterias se encargarán de dar vascularización a toda la pierna. (Figs 32, 33 y 34) 

  

 
Fig 32. Pierna derecha, visión posterior.47 
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Arteria Peronea 

 

   La arteria peronea se encuentra en el plano profundo de la cara posteromedial del 

peroné. Unos tres centímetros por debajo del borde inferior del músculo poplíteo, pasa 

oblicuamente hacia el peroné y desciende a lo largo de la cresta medial del mismo. La 

arteria quedará entre el músculo tibial posterior y el flexor largo del dedo gordo (o 

dentro de este mismo músculo).  

La arteria peronea rodea la sindesmosis tibioperonea distalmente y se divide en las 

ramas maleolares y calcáneas laterales.   

 

Aporta vascularización al peroné, los músculos peroneos del compartimento lateral y a 

un 5% del integumento de la extremidad inferior, incluyendo la piel de alrededor del 

tendón de Aquiles junto con la arteria tibial posterior. 

 

Las perforantes peroneas perforan la inserción del flexor largo de los dedos y emergen a 

través del septo posteromedial entre el peroneo largo y el sóleo. Una rama constante 

atraviesa la membrana interósea a 5 cm sobre el maleolo lateral dividiéndose en ramas 

ascendente y descendente.  

 En la serie de Blondeel 48, la arteria peronea manda una media de 5+/-2 perforantes que 

dan la vascularización al integumento lateral de la pierna.  

El tercio medio de la pierna es el área más segura de obtención del colgajo peroneo 

(musculocutáneas sobre todo en el tercio proximal y septocutáneas distalmente). Se 

puede elevar un colgajo de 7x12 cm y el calibre aproximado de las perforantes es de 1 a 

1,5 mm. 
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Fig 33. Cara posterior de la pierna. Compartimento flexor profundo47.  
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Arteria Tibial Posterior 

 

   Es la rama terminal de la arteria poplítea. Comienza en el borde inferior del músculo 

poplíteo y desciende oblicuamente hacia la cara medial de la pierna. En el área más 

inferior se sitúa entre maleolo medial y apófisis medial de la tuberosidad del calcáneo, 

donde se divide en las arterias plantares medial y lateral a nivel del origen del músculo 

abductor del dedo gordo. 

Se acompaña de dos venas concomitantes y del nervio tibial en su zona más profunda. 

    

   La arteria tibial posterior irriga el 10% del integumento de la extremidad inferior, la 

tibia, y los músculos sóleo, flexor largo de los dedos y tibial posterior.  

Las perforantes viajan por el septo entre sóleo y flexor largo de los dedos. Pueden ser 

septocutáneas, musculocutáneas e incluso arterias nutrientes para la tibia. El diámetro 

aproximado es de 1 a 1,7mm, y pueden elevarse colgajos de hasta 10x12 cm 49.  
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Fig 34. Compartimentos musculares y vías vasculonerviosas en la pierna. 1: Compartimento anterior 

(M.tibial anterior, M.extensor largo de los dedos y M. Extensor largo del dedo gordo) ; 2: Compartimento 

lateral (M.peroneo largo y M.peroneo corto) ; 3: Compartimento posterior porción profunda (M.tibial 

posterior, M.flexor largo de los dedos, M.flexor largo del dedo gordo) ; 4: Compartimento posterior 

porción superficial (M.sóleo, M.gemelo interno, M.gemelo externo y M.plantar) ; 5: Nervio peroneo 

profundo y arteria y vena tibial anterior ; 6: Nervio tibial y arteria y vena tibial posterior ; 7: Arteria y 

vena peronea  
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Justificación del estudio 
 
El miembro inferior  siempre ha sido una parte del cuerpo humano con escasas opciones 

reconstructivas locales y con una mala cicatrización de heridas50.  

Desde los inicios de la cirugía plástica las opciones de reconstrucción se limitaban a 

colgajos locales randomizados, cutáneos, fasciocutáneos o colgajos musculares que 

producían una gran deformidad en la pierna.  

Los colgajos heterotópicos  tipo cross leg descritos en 1854 por Hamilton aun siguen 

siendo opciones reconstructivas en determinadas ocasiones,52.  

Ampliamente utilizados han sido los colgajos musculares de gemelo o hemisóleo, para 

coberturas de material de osteosíntesis expuesto y para áreas de osteomielitis53-56 . Estos 

colgajos utilizan músculos locales produciendo en muchos casos un aumento de la 

limitación funcional. También siguen siendo muy útiles para determinados defectos de 

menor tamaño en la zona distal de la pierna y el tobillo los colgajos fasciocutáneos 

locales como el colgajo  neurovascular sural posterior57-60 y el colgajo supramaleolar61 . 

 Es importante tener en cuenta que estos pacientes suelen tener asociadas otro tipo de 

patologías. No es infrecuente la presencia de alteraciones vasculares por trauma, 

diabetes o ateroesclerosis, fracturas o lesiones musculares asociadas, material de 

osteosíntesis expuesto o infecciones. Todo ello debe tenerse en cuenta a la hora de 

decidir el tipo de reconstrucción que precisa. 

 Con la llegada de los avances de la microcirugía las opciones reconstructivas se 

ampliaron considerablemente, desde los colgajos de perforante locales hasta colgajos 

microquirúrgicos libres de cualquier tipo y localización. Todo esto  supuso  un adelanto 

importante en la reconstrucción global del cuerpo humano62 pero cobrando especial 

interés e importancia en la reconstrucción de las extremidades, y sobre todo en el 

miembro inferior.  

La microcirugía nos permite movilizar los tejidos con mayor libertad. Nos deja 

transportar al lugar afectado el tipo de tejido que necesitamos en cada momento. 

Además las técnicas microquirúrgicas nos han ayudado a tratar los tejidos y su 

vascularización de una manera mucho más selectiva y cuidadosa. Esto nos ayuda a 

conseguir el máximo aprovechamiento de los tejidos y con mayores garantías de 

supervivencia.  
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Hoy en día la reconstrucción de las extremidades, en especial de la pierna y el pie, no 

debería implicar necesariamente aumentar la alteración estética o funcional de la 

misma. 

Recordemos que por definición, los colgajos de perforante permiten liberar el tejido y 

su eje vascular a través de la fascia y músculo hasta su fuente principal. De esta manera 

limitan al máximo el daño a los tejidos del área donante.  

Cuando estos colgajos son utilizados como opción de cobertura local en la pierna,  

pueden ser movilizados en avance o en propeller. Esto nos permite limitar el área de 

daño a la pierna manteniendo el contorno normal de la misma. Asimismo permiten 

evitar una lesión extra a la musculatura de la pierna y por tanto no interferir en la 

funcionalidad de la misma. Por este motivo este tipo de colgajos se han alzado en los 

últimos años como la técnica de elección en la reconstrucción del miembro inferior63-68. 

Sin embargo existen ocasiones en las que el tejido que puede aportarnos un colgajo 

fasciocutáneo de perforante tipo propeller no es suficiente para cubrir el defecto. En 

estos casos podemos recurrir a colgajos libres que aporten una cobertura mayor69. 

Podemos optar por colgajos musculares70,71, colgajos de perforante72-76  o colgajos 

quiméricos de otras regiones del cuerpo si el defecto es muy extenso77. 

Pero, ¿y si podemos diseñar colgajos quiméricos locales en la pierna que nos aporten 

músculo y piel de manera independiente? Esto nos permitiría usar la cantidad necesaria 

de piel y músculo para cubrir la zona afectada de una manera local y sin añadir un daño 

extra a la funcionalidad o estética de la misma.  

El concepto de colgajo quimérico de perforante fue introducido por Huang et al en 2003 
46 y su máxima expresión hasta el momento ha sido el colgajo quimérico de perforante 

de circunfleja femoral lateral (ALT) ampliamente descrito y estudiado78-83. 

Centrándonos en la pierna, algunos autores han publicado colgajos quiméricos 

dependientes de las arterias surales medial y lateral, que aportan músculo gastrocnemio 

y piel para cobertura de defectos en rodilla84,85. También se han publicado estudios 

sobre los colgajos quiméricos de hueso peroné y piel para reconstrucciones complejas 

fundamentalmente de cabeza y cuello86-90. 

No obstante, en ningún estudio hasta el momento se describe un patrón de localización 

de perforantes con aplicaciones quiméricas en la pierna.  

Debido a esta inquietud se diseñó un estudio anatómico preliminar en 2010 en busca de 

perforantes con ramas cutáneas y musculares en el miembro inferior dependientes de las 

arterias tibial anterior, posterior y peronea. Tras la disección de 3 piezas procedentes de 
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cadáver formolado e inyectado en látex, se llegó a la conclusión de que sí existían este 

tipo de perforantes en el miembro inferior y que fundamentalmente dependían de las 

arterias tibial posterior y peronea. Dado el escaso tamaño de la muestra no se pudieron 

sacar conclusiones significativas, sólo pudimos demostrar que las perforantes útiles para 

aplicación clínica  dependían del eje tibioperoneo (tronco tibioperoneo, arteria tibial 

posterior y arteria peronea).  

Este trabajo nos hizo plantearnos la duda de si se podría definir un patrón de 

localización en la pierna de perforantes con aplicaciones quiméricas.  

Se define perforante con aplicaciones quiméricas en este estudio como a las arterias 

dependientes de algun tronco principal en la pierna que, después de su salida de éste, se 

dividen en dos ramas que van a irrigar piel y músculo de manera independiente. 

Teniendo en cuenta la clasificación de Nakajima11, podríamos definirlas como 

perforantes del tipo A (Figura 5). 

Evidentemente son necesarios estudios más amplios para poder llegar a este tipo de 

conclusiones y por ello se diseñó un nuevo estudio en 2011 con el objetivo de  

centrarnos en el estudio de perforantes con aplicaciones quiméricas dependientes del eje 

tibioperoneo. 
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Hipótesis. 
El patrón de localización de las perforantes con aplicaciones quiméricas en la pierna es 

constante. 

 

Objetivos. 
 

1.- Identificar perforantes con aplicaciones quiméricas en la pierna.  

2.- Identificar la procedencia de éstas perforantes. 

3.- Establecer el patrón de localización de éstas perforantes. 

4.- Determinar si existe alguna perforante constante. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  38 

 

	

	

MATERIAL	Y	MÉTODO	
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  39 

 

Material y método. 
 

Material 

   Material a estudio: 

- 13 piernas no formoladas procedentes de la Sala de Disección del Departamento de 

Anatomía Humana y Psicobiología (Facultad de Medicina, Universidad de Murcia). Las 

piernas se obtuvieron tras realizar un corte axial supracondilar en los miembros 

inferiores. 

 
    Infraestructura para el proyecto: 
 
- Instrumental quirúrgico de miembro inferior e instrumental de microcirugía para la 

disección de las perforantes y sus pedículos. 

- Lentes de magnificación de 6x y de 3x (Brand New Surgical Dental Medical Loupes 

®). 

- Rotuladores quirúrgicos (set de rotuladores Blayco ® estándar marker). 

- Cinta métrica. 

- Látex natural vulcanizado. 

- Colorante rojo (NV043). 

 

Método 
 
Previamente a comenzar el estudio se localizó la arteria poplítea en el hueco poplíteo. 

Posteriormente esta arteria fue canalizada e inyectada con 15ml de látex de color rojo. 

 

Descripción de la técnica: 

En cada una de las piezas se midió la longitud desde la meseta tibial hasta ambos 

maléolos y en función de estas distancias, para facilitar la agrupación de los resultados, 

se dividió la pierna en tres tercios, proximal, medio, distal. (Figuras 35 y 36). 
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Fig.35: Pieza 1, borde medial 

 

 

 
Fig.36. Pieza 9, borde lateral.  

 

 

En cada una de las piezas se realizó la identificación y posterior disección anatómica de 

las perforantes emergentes por el borde medial y lateral de la pierna. Mediante dos 

abordajes distintos.  
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 Disección desde el borde lateral de la pierna: Se realizó una incisión situada a 3 cm 

por delante del septo intermuscular posterior, aproximadamente a nivel de la cara lateral 

del peroné. Desde ahí se inició la disección posteriormente, buscando el borde lateral 

del sóleo (Fig. 37). 

 

 

 
Fig.37: Vía de abordaje desde el borde lateral  de la pierna señalada en color negro. La línea azul 

representa la cara lateral del peroné. 

 

 
Fig. 38: Pieza 9. Abordaje desde el borde lateral de la pierna. ∗: peroneos; ♦: sóleo; numeradas del 1 al 4 

aparecen las perforantes con aplicaciones quiméricas encontradas en esta pieza. 

 

 

Esta técnica nos permitió identificar las perforantes de la arteria peronea y comprobar 

cómo aparecen a través del tabique intermuscular crural posterior que separa el 

compartimento peroneo del músculo sóleo (Fig 38). 
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En las diferentes piezas se realizó el seguimiento de cada una de las perforantes 

encontradas para comprobar y determinar si era una perforante con aplicaciones 

quiméricas.  

 

Las imágenes que se exponen a continuación están orientadas, a no ser que se 

especifique lo contrario, de manera que el extremo distal de la pieza corresponde al 

borde izquierdo de la imagen y el extremo proximal al derecho. 

Como ya definimos anteriormente, las perforantes con aplicaciones quiméricas en 

nuestro estudio son aquellas arterias que tras su salida del tronco principal, se dividen en 

dos ramas que van a irrigar piel y músculo de manera independiente. Veremos 

perforantes que emergen por el borde lateral de la pierna localizadas en tercio proximal 

(Figuras 40 a 48), tercio medio ( Figuras 50 a 56), y tercio distal (Figuras 57 y 58). 

 
Fig 39. Ilustración sobre localización más frecuente de salida de perforantes con aplicaciones quiméricas 

dependientes del tronco tibioperoneo. 
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Fig 40 : Perforante 1. ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo. 

 

 

 
Fig 41. Perforante 3. ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo. 
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Fig.42. Perforante 19. En esta imagen la parte proximal corresponde al borde izquierdo de la foto.  

ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo. 

 

 
Fig 43. Perforante 20. En esta imagen la parte proximal corresponde al borde izquierdo de la foto.  

ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo. 
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Fig.44. Perforante 25. En esta imagen la parte proximal corresponde al borde izquierdo de la foto. 	

ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo.  

 

 
Fig 45. Perforante 26. En esta imagen la parte proximal corresponde al borde izquierdo de la foto.	ⓟ: 

Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo.  
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Fig.46. Perforante 30 . ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo. 

 

  
Fig. 47. Perforante 36. En esta imagen la parte proximal corresponde al borde izqueirdo de la foto. 	

ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo. 
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Fig.48. Perforante 43. ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo. 
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Fig 49. Ilustración sobre localización más frecuente de perforantes con aplicaciones quiméricas 

dependientes de la arteria peronea. 
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Fig 50. Perforante 4. ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. P: músculo peroneo 

 

 
Fig 51. Perforante 5. ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. P: músculo peroneo. S: 

músculo sóleo. 
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Fig 52. Perforante 14. ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. P: músculo peroneo. S: 
músculo sóleo. 

 
 
 

 
Fig 53. Perforante 21. ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo. 
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Fig 54. Perforante 37. En esta imagen la parte proximal corresponde al borde izquierdo de la foto. ⓟ: 

Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo. 
 

 
Fig 55. Perforante 44. ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo. 
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Fig 56. Perforante 45. ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo. 

 
 
 

 
 

Fig 57. Perforante 27. En esta imagen la parte proximal corresponde al borde izquierdo de la foto.		
ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. P: músculo peroneo 
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Fig 58. Perforante 46. ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. P: músculo peroneo 
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Disección desde el borde medial de la pierna: Se realizó la incisión   2cm por detrás 

de la cara medial de la tibia.  Desde aquí comenzamos la disección en dirección 

posterior. En este caso observamos que las perforantes emergen entre el sóleo y el 

flexor largo de los dedos, atravesando la hoja profunda de la fascia crural que separa los 

dos compartimentos posteriores de la pierna (superficial y profundo). (Figuras 59 y 60) 

 

 

 
Fig.59: Vía de abordaje desde el borde medial de la pierna señalada en color negro. En color azul se 

representa la cara medial de la tibia. 

                

  

 
Fig.60: Pieza 10. Vía de abordaje desde el borde medial. ∗: sóleo; ♦: flexor largo de los dedos; 

numeradas del 1 al 4 aparecen las perforantes con aplicaciones quiméricas encontradas en esta pieza. 
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A continuación veremos algunas imágenes de perforantes que emergen por el borde 

medial de la pierna en los tercios medio (Figuras 62 a 71) y distal (Figura 72). 

 
Fig 61. Ilustración sobre localización más frecuente de perforantes con aplicaciones quiméricas 

dependientes de la arteria tibial posterior. 
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Fig 62. Perforante 2. ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo. 

 

 
Fig 63. Perforante 7. En esta imagen la parte proximal corresponde al borde izquierdo de la foto.		

ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo. 
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Fig.64. Perforante 11. ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. GI: músculo gemelo interno.  

TP: Arteria tibial posterior. 

 

 

 

 

 

Fig 65. Perforante 12. ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo. 

TP: arteria tibialposterior 
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Fig 66. Perforante 23. ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo. 

 

 

 

Fig 67. Perforante 28. ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo. 

TP: arteria tibial posterior 
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Fig 68. Perforante 33. En esta imagen la parte proximal corresponde al borde izquierdo de la foto.		

ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo. 

TP: arteria tibial posterior. TTP: tronco tibioperoneo. 

 

 

 

Fig 69. Perforante 40. ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo. 

 



  60 

 

Fig 70. Perforante 41. ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo. 

 

 

 

Fig 71. Perforante 42. ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo. 

TP: arteria tibial posterior 
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Fig 72. Perforante 34. En esta imagen la parte proximal corresponde al borde izquierdo de la foto.		

ⓟ: Perforante. ©: rama cutánea. ∗: rama muscular. S: músculo sóleo. 

TP: arteria tibial posterior 

 

 

 

Para conocer la distancia a la que emergían las perforantes quiméricas de cada uno de 

los troncos se tomó como punto de referencia la meseta tibial.  

De cada una de ellas se midió la distancia a la que se producía su división en las dos 

ramas, la longitud de la rama muscular hasta que abordaba el músculo, así como la 

longitud de la rama cutánea.  

 
El cómputo total de perforantes encontradas fue ordenado asignando a cada perforante 

un número y comenzando desde la pieza 1 a la 13, de proximal a distal y empezando 

por el borde lateral. 

Las variables registradas de cada perforante fueron: el número de pieza, si ésta era un 

miembro derecho o izquierdo, si salían por el borde medial o lateral de la pierna, la 

distancia a la cual emergían de su tronco principal tomando como referencia la meseta 

tibial,  si se encontraba en el tercio proximal, intermedio o distal de la pierna, si 

dependían del tronco tibioperoneo, arteria tibial posterior o arteria peronea, la distancia 
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hasta su división en dos ramas, la longitud de la rama cutánea, la longitud de la rama 

muscular,  y el músculo que irrigaban. 

Con todos estos datos se elaboró una base de datos que posteriormente fue analizada 

estadísticamente. 

 
Método estadístico: 
 

1. Estadística	descriptiva	de	cada	variable	con	la	determinación	de	distribuciones	

de	 frecuencias	 y,	 en	 el	 caso	 de	 variables	 cuantitativas,	 el	 cálculo	 de	

parámetros	característicos:	media,	desviación	típica,	máximo	y	mínimo.	

2. Contrastes	 de	 distribuciones	 frente	 a	 la	 hipótesis	 de	 igual	 distribución	

aceptando	el	modelo	binomial.	

3. Análisis	de	correlación	lineal	con	el	cálculo	del	coeficiente	de	correlación	entre	

variables	cuantitativas.	

4. Análisis	 factorial	 para	 determinar	 las	 componentes	 principales,	 con	 rotación	

varimax.	

5. Contrastes	 de	 igualdad	 de	 medias	 con	 el	 test	 de	 la	 t-Student	 para	 la	

comparación	de	grupos.	

6. Análisis	de	varianza	de	una	y	de	dos	vías	para	el	estudio	de	las	interacciones.	
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Resultados. 
 
Descriptiva. Tablas de frecuencia. 
 
Se identificaron un total de 61 perforantes con aplicaciones quiméricas en las 13 piezas 

del estudio. 

En un 49,2% de los casos éstas fueron encontradas en miembros derechos y en un 

50,8% en miembros izquierdos (Tabla 1) . 

 

 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Derecho 30 49,2 49,2 49,2 

Izquierdo 31 50,8 50,8 100,0 

Válidos 

Total 61 100,0 100,0  
Tabla 1. Miembros derechos e izquierdos de las 13 piezas a estudio. 

 

 

En un 41% de los casos las perforantes se localizaban en el tercio proximal de la pierna, 

en un  47,5% en el tercio medio y en un 11,5 % en el tercio distal. Es decir, en un 88,5% 

de los casos las perforantes se localizaron en los tercios proximal y medio de la pierna. 

Aunque no existen diferencias significativas parece que las perforantes están más 

concentradas en el tercio medio (Tabla 2).  

El menor número de perforantes se localizan en el tercio inferior de la pierna (p<0,01). 

 

 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

1 25 41,0 41,0 41,0 

2 29 47,5 47,5 88,5 

3 7 11,5 11,5 100,0 

Válidos 

Total 61 100,0 100,0  
Tabla 2. Perforantes que salen en cada tercio de la pierna siendo 1: Proximal, 2: Medio y 3: Distal. 

 

 

El 47,4% de las perforantes emergían por el borde medial de la pierna y el 52,5% lo 

hacían por el borde lateral o peroneo (Tabla 3). 



  65 

La distribución de las perforantes es semejante entre el borde medial y lateral de cada 

una de las piezas. 

 

 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Medial 29 47,5 47,5 47,5 

Lateral 32 52,5 52,5 100,0 

Válidos 

Total 61 100,0 100,0  
Tabla 3. Borde de la pierna (medial o lateral) por el que emergen las perforantes. 

 

 

Con respecto a la arteria principal de la que dependen estas perforantes (Tabla 4), 

proceden fundamentalmente de la arteria tibial posterior (p<0,02). 

 
 
 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

1 11 18,0 18,0 18,0 

2 20 32,8 32,8 50,8 

3 30 49,2 49,2 100,0 

Válidos 

Total 61 100,0 100,0  
Tabla 4. Arteria de la que depende cada perforante siendo 1: Tronco tibio peroneo, 2: Arteria peronea y 3: 

Arteria tibial posterior. 
 

 

En la siguiente tabla (Tabla 5), se recogen las distancias en centímetros desde la meseta 

tibial a la cual fueron encontradas cada una de las perforantes.  

Como vemos en la tabla 6, la distancia media a la que emergen las perforantes son los 

16,01 cm de meseta tibial con una desviación típica de 7,542 cm. El 75% de la 

perforantes se encuentran entre los 6 y los 22 cm de meseta tibial.  

Si hablamos de frecuencias acumuladas (Tabla 5), vemos que entre los 6 y 10 cm desde 

la meseta tibial podemos encontrar al 26,2% del total de perforantes, entre los 12 y 15 

cm hayamos el 21,3 % de las perforantes y entre los 17 y 19 cm se encuentran el 16,4%. 

No hay perforantes a menos de 6 cm de la meseta tibial. 
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Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

6 8 13,1 13,1 13,1 

6,50 1 1,6 1,6 14,8 

7 3 4,9 4,9 19,7 

8 1 1,6 1,6 21,3 

10 3 4,9 4,9 26,2 

11 3 4,9 4,9 31,1 

12 2 3,3 3,3 34,4 

12,50 1 1,6 1,6 36,1 

13 6 9,8 9,8 45,9 

14 2 3,3 3,3 49,2 

15 2 3,3 3,3 52,5 

15,50 1 1,6 1,6 54,1 

17 3 4,9 4,9 59,0 

18 2 3,3 3,3 62,3 

19 5 8,2 8,2 70,5 

20 1 1,6 1,6 72,1 

21 1 1,6 1,6 73,8 

22 4 6,6 6,6 80,3 

24 2 3,3 3,3 83,6 

25 2 3,3 3,3 86,9 

27 1 1,6 1,6 88,5 

28 2 3,3 3,3 91,8 

29 2 3,3 3,3 95,1 

30 1 1,6 1,6 96,7 

31 2 3,3 3,3 100,0 

Válidos 

Total 61 100,0 100,0  
Tabla 5: Distancia a la cual emerge cada perforante midiendo desde la meseta tibial en centímetros. 

 
 
 
 
El siguiente dato que se midió fue la distancia en centímetros hasta la bifurcación en sus 

dos ramas (Tabla 6). Los datos muestran que la distancia media hasta la división es de 

2,21 cm con una desviación típica de 1,006 cm. 
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Estadísticos 

 
Peroné (cm) Tibia (cm) 

Distancia 

Meseta tibial hasta DIV(cm) 

Válidos 61 61 61 61 N 

Perdidos 0 0 0 0 

Media 38,95 38,03 16,01 2,21 

Error típ. de la media ,196 ,206 ,966 ,137 

Desv. típ. 1,532 1,612 7,542 1,066 

Mínimo 37 36 6 1 

Máximo 41 40 31 5 

25 37,00 36,00 10,00 1,50 

50 39,00 38,00 15,00 2,00 

Percentiles 

75 40,50 40,00 22,00  3,00 
Tabla 6: Estadística descriptiva. Longitud del peroné en cm, longitud de la tibia en cm, distancia a la que 
emerge cada perforante desde la meseta tibial en cm, y longitud de la perforante hasta que se divide en 

sus dos ramas. 
 
 
 
 
 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

0,50 6 9,8 9,8 9,8 

1 5 8,2 8,2 18,0 

1,50 7 11,5 11,5 29,5 

2 19 31,1 31,1 60,7 

2,50 8 13,1 13,1 73,8 

3 5 8,2 8,2 82,0 

3,50 3 4,9 4,9 86,9 

4 7 11,5 11,5 98,4 

5 1 1,6 1,6 100,0 

Válidos 

Total 61 100,0 100,0  
Tabla 7. Distancia desde que sale la perforante de su arteria principal hasta que se divide en sus dos 

ramas. 
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Con respecto a la longitud de la rama cutánea (Tabla 8),  la longitud media es de 3,16 

cm con una desviación típica de 1,167 cm. 

En el caso de la longitud de la rama muscular , la longitud media es  de 2,03 cm con una 

desviación típica de 1,2 cm.  

 

Estadísticos 

 Piel (cm) Músculo (cm) 

Válidos 61 61 N 

Perdidos 0 0 

Media 3,16 2,03 

Error típ. de la media ,149 ,154 

Desv. típ. 1,167 1,200 

Mínimo 1 1 

Máximo 7 5 

25 2,00 1,00 

50 3,00 1,50 

Percentiles 

75 4,00 2,50 
Tabla 8: Estadística descriptiva, longitud de rama cutánea y muscular en cm. 

 
 

A mayor longitud de rama, mayor movilidad para el colgajo. Esto aportaría un rango de 

aplicaciones más extenso que las perforantes con ramas más cortas. 

 
 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

1 2 3,3 3,3 3,3 

1,50 1 1,6 1,6 4,9 

2 14 23,0 23,0 27,9 

2,50 2 3,3 3,3 31,1 

3 18 29,5 29,5 60,7 

3,50 6 9,8 9,8 70,5 

4 13 21,3 21,3 91,8 

5 3 4,9 4,9 96,7 

7 2 3,3 3,3 100,0 

Válidos 

Total 61 100,0 100,0  
Tabla 9. Longitud de la rama cutánea en centímetros. 
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Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

0,50 2 3,3 3,3 3,3 

1 17 27,9 27,9 31,1 

1,50 13 21,3 21,3 52,5 

2 12 19,7 19,7 72,1 

2,50 4 6,6 6,6 78,7 

3 3 4,9 4,9 83,6 

3,50 1 1,6 1,6 85,2 

4 4 6,6 6,6 91,8 

4,50 2 3,3 3,3 95,1 

5 3 4,9 4,9 100,0 

Válidos 

Total 61 100,0 100,0  
Tabla 10. Longitud de la rama muscular en centímetros 

 

 

El músculo irrigado por estas ramas musculares corresponde en un 65,6% de los casos 

al músculo sóleo. En un 13,1% de los casos irriga al músculo peroneo largo y en un 

11,5 % al músculo gemelo interno o medial. Con menos frecuencia, un 6,6% de casos la 

rama muscular irriga al músculo gemelo externo o lateral y sólo dos perforantes 

irrigaban al músculo flexor de los dedos (3,3%). (Tabla 11). 

 

 

Tipo de músculo 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

1 7 11,5 11,5 11,5 

2 4 6,6 6,6 18,0 

3 40 65,6 65,6 83,6 

4 8 13,1 13,1 96,7 

6 2 3,3 3,3 100,0 

Válidos 

Total 61 100,0 100,0  
Tabla 11. Músculo que irriga cada rama muscular siendo 1: gemelo interno, 2: gemelo externo, 3: sóleo, 

4: peroneos y 6: flexor común de los dedos. 
 

 
 



  70 

 Fig 73. Gráfico de distribución de las ramas musculares en nuestro estudio 
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Análisis estadístico 
 
Si relacionamos la arteria principal de la que depende cada perforante y el tercio de la 

pierna en el cual podemos encontrarla vemos que las perforantes que dependen del 

tronco tibioperoneo se localizan en el 100% de los casos en el tercio proximal. Sin 

embargo en el caso de las perforantes dependientes de las arterias peronea y tibial 

posterior éstas se distribuyen en todos los tercios aunque en ambos casos salen con 

mayor prevalencia en el tercio medio. (Tabla 12). 

 

 

Tabla de contingencia 

Tercio Arteria 
1 (Prox) 2 (Med) 3 (Distal) Total 

Recuento 11 0 0 11 

Frecuencia esperada 4,5 5,2 1,3 11,0 

1  

T.Tibio peroneo 

Residuos corregidos 4,4 -3,5 -1,3  
Recuento 6 10 4 20 

Frecuencia esperada 8,2 9,5 2,3 20,0 

2  

A. Peronea 

Residuos corregidos -1,2 ,3 1,5  
Recuento 8 19 3 30 

Frecuencia esperada 12,3 14,3 3,4 30,0 

 

3  

A. Tibial 

Posterior Residuos corregidos -2,2 2,4 -,4  
Recuento 25 29 7 61 Total 

Frecuencia esperada 25,0 29,0 7,0 61,0 
 

χ2=20,852 (p<0,0005) 
 

Tabla 12. Tabla de relación entre tercios, 1: proximal, 2: medio, 3: distal y arterias, 1: tronco tibioperoneo, 2: 
arteria peronea y 3: arteria tibial posterior. 

 
 
 
 
En el tercio medio las perforantes que hemos encontrado con mayor frecuencia son 
dependientes de la Arteria Tibial posterior. 
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En nuestro trabajo, cualquiera de los troncos arteriales analizados dan perforantes con 

aplicaciones quiméricas cuyas ramas musculares se dirigen al sóleo (Tabla 13). 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla de contingencia 

Tipo de músculo TOTAL Arteria 
1 (GI) 2 (GE) 3 (S) 4 (P) 6 (FCD)  

Recuento 1 1 7 2 0 11 

Frecuencia esperada 1,3 ,7 7,2 1,4 ,4 11,0 

1  

T. Tibio 

peroneo Residuos corregidos -,3 ,4 -,1 ,5 -,7  

Recuento 0 3 11 6 0 20 

Frecuencia esperada 2,3 1,3 13,1 2,6 ,7 20,0 

2 

A Peronea 

Residuos corregidos -2,0 1,9 -1,2 2,7 -1,0  

Recuento 6 0 22 0 2 30 

Frecuencia esperada 3,4 2,0 19,7 3,9 1,0 30,0 

A

r

t

e

r

i

a 
3 

A Tibial 

Posterior Residuos corregidos 2,1 -2,0 1,3 -3,0 1,5  

Recuento 7 4 40 8 2 61 Total 

Frecuencia esperada 7,0 4,0 40,0 8,0 2,0 61,0 
Tabla 13. Tabla de relación entre las arterias principales 1: tronco tibioperoneo, 2: arteria peronea, 3: arteria 
tibial posterior, y el músculo que irrigan las ramas musculares de las perforantes, siendo el 1: gemelo interno 
(GI), 2: gemelo externo (GE), 3: sóleo (S), 4: perineos (S) y 6: flexor común de los dedos (FCD). 
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Las perforantes se distribuyen de una manera similar en los bordes medial y lateral de la 

pierna. Existe una tendencia de las perforantes del tercio proximal a emerger por el 

borde lateral de la pierna, así como las perforantes del tercio medio salen con mayor 

frecuencia por el borde medial de la pierna (P=0,022). (Tabla 14) 

 

 

 

 

 

Tabla de contingencia 

Medial/Lateral Tercio 
Lateral Medial Total 

Recuento 18 7 25 

Frecuencia esperada 13,1 11,9 25,0 

1 Proximal 

Residuos corregidos 2,5 -2,5  
Recuento 10 19 29 

Frecuencia esperada 15,2 13,8 29,0 

2 Medio 

Residuos corregidos -2,7 2,7  
Recuento 4 3 7 

Frecuencia esperada 3,7 3,3 7,0 

 

3 Distal 

Residuos corregidos ,3 -,3  
Recuento 32 29 61 Total 

Frecuencia esperada 32,0 29,0 61,0 

χ2 =7,647 (P=0,022) 

Tabla 14. Tabla de relación entre el borde de la pierna (medial o lateral) y el tercio por el que emerge 
cada perforante siendo 1: proximal, 2: medio y 3: distal. 
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Tanto las perforantes dependientes del tronco tibioperoneo como las de la peronea salen 

por el borde lateral de la pierna en el 100% de los casos. Las perforantes dependientes 

de la arteria tibial posterior salen prioritariamente por el borde medial (p<0,0005). 

(Tabla 15) 

 

 

 

 

Tabla de contingencia 

Medial/Lateral Arteria 
Lateral Medial Total 

Recuento 11 0 11 

Frecuencia esperada 5,8 5,2 11,0 

1 

T. Tibio Peroneo 

Residuos corregidos 3,5 -3,5  
Recuento 20 0 20 

Frecuencia esperada 10,5 9,5 20,0 

2 

A Peronea 

Residuos corregidos 5,2 -5,2  
Recuento 1 29 30 

Frecuencia esperada 15,7 14,3 30,0 

 

3 

A Tibial 

Posterior Residuos corregidos -7,6 7,6  
Recuento 32 29 61 Total 

Frecuencia esperada 32,0 29,0 61,0 

X2= 57,11 (P<0,0005) 
Tabla 15. Tabla de relación entre el borde de la pierna (medial o lateral) y arteria principal de la que 
depende cada perforante siendo 1: tronco tibioperoneo, 2: arteria peronea y 3: arteria tibial posterior. 
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Las perforantes con ramas musculares a gemelo interno suelen salir por el borde medial 

de la pierna. En el caso de las perforantes con ramas musculares a gemelo externo y 

peroneos lo hacen por el borde lateral. Y en el caso de las perforantes con ramas 

musculares a sóleo éstan salen de manera similar por ambos lados de la pierna. 
 

 

 

Tabla de contingencia 

Medial/Lateral Músculo 
Lateral Medial Total 

Recuento 1 6 7 

Frecuencia esperada 3,7 3,3 7,0 

1 Gemelo Interno 

Residuos corregidos -2,1 2,1  
Recuento 4 0 4 

Frecuencia esperada 2,1 1,9 4,0 

2 Gemelo Externo 

Residuos corregidos 2,0 -2,0  
Recuento 19 21 40 

Frecuencia esperada 21,0 19,0 40,0 

3 Sóleo  

Residuos corregidos -1,1 1,1  
Recuento 8 0 8 

Frecuencia esperada 4,2 3,8 8,0 

4 Peroneos 

Residuos corregidos 2,9 -2,9  
Recuento 0 2 2 

Frecuencia esperada 1,0 1,0 2,0 

 

6 FCD 

Residuos corregidos -1,5 1,5  
Recuento 32 29 61 Total 

Frecuencia esperada 32,0 29,0 61,0 
χ2= 17,566 (P=0,001) 

Tabla 16. Relación entre el borde de la pierna por la que emerge cada perforante (medial y lateral) y 
músculo que irriga la rama muscular siendo 1: gemelo interno, 2: gemelo externo, 3: sóleo, 4: peroneos y 
6: flexor común de los dedos. 
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Análisis según el borde de la pierna por el que emergen las 
perforantes 
 
 
 
 

Estadísticos de grupo 

 
Medial/Lateral N Media Desviación típ. 

Error típ. de la 

media 

Lateral 32 14,5469 8,38524 1,48231 Distancia desde meseta 

tibial Medial 29 17,6207 6,23735 1,15825 

Lateral 32 2,5000 ,94186 ,16650 hasta DIV(cm) 

Medial 29 1,8966 1,12106 ,20818 

Lateral 32 3,3594 1,28411 ,22700 rama piel (cm) 

Medial 29 2,9310 ,99753 ,18524 

Lateral 32 2,1250 1,24434 ,21997 rama músculo (cm) 

Medial 29 1,9310 1,16285 ,21594 
Tabla 17. Análisis de perforantes que emergen por el borde lateral y medial de pierna siendo N el número 

de perforantes encontradas. 
 
 
 
Si analizamos las perforantes teniendo en cuenta el borde de la pierna por el que 

aparecen, vemos que la distancia a la que se divide cada perforante en sus dos ramas es 

de 2,5 cm de media en el caso de las perforantes que emergen por el borde lateral de la 

pierna y de 1,89 cm de media en el caso de las del borde medial. (Tabla 17). 

Esta diferencia es estadísticamente significativa según indican la tabla 18 con una 

significación de 0,026. 

Por lo tanto podemos decir que en el 95 % de casos la distancia a la cual cada perforante 

se divide en sus dos ramas será de entre 0,07 y 1,13 cm mayor en las perforantes del 

lado lateral. 

El resto de variables medidas no muestran diferencias estadísticamente significativas 

entre las perforantes de ambos bordes de la pierna. 
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Prueba de muestras independientes 

Prueba T para la igualdad de medias  
t gl Sig. (bilateral) 

Se han asumido varianzas 

iguales 

-1,611 59 ,113 Distancia desde meseta 

tibial 

No se han asumido 

varianzas iguales 

-1,634 56,919 ,108 

Se han asumido varianzas 

iguales 

2,283 59 ,026 hasta DIV(cm) 

No se han asumido 

varianzas iguales 

2,264 54,965 ,028 

Se han asumido varianzas 

iguales 

1,444 59 ,154 rama piel (cm) 

No se han asumido 

varianzas iguales 

1,462 57,703 ,149 

Se han asumido varianzas 

iguales 

,627 59 ,533 rama músculo (cm) 

No se han asumido 

varianzas iguales 

,629 58,938 ,532 

Tabla 18. Prueba de T para la igualdad de medias en las perforantes del borde medial y lateral de la 
pierna. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  78 

Análisis por tercios 
 
 
Análisis de perforantes del tercio proximal: 
 
 
 
 

Estadísticos de grupo 

 
Medial/Lateral N Media Desviación típ. 

Error típ. de la 

media 

Lateral 18 8,1944 2,87555 ,67777 Distancia desde meseta 

tibial Medial 7 10,7143 1,60357 ,60609 

Lateral 18 2,5000 ,82248 ,19386 hasta DIV(cm) 

Medial 7 2,6429 1,37581 ,52001 

Lateral 18 3,5556 1,48412 ,34981 rama piel (cm) 

Medial 7 3,0000 1,00000 ,37796 

Lateral 18 2,0833 1,39590 ,32902 rama músculo (cm) 

Medial 7 2,2857 1,34960 ,51010 
Tabla 19.  Análisis de perforantes del tercio proximal de la pierna donde N es el número de perforantes 

encontradas. 
 
 
 
 
 
Si analizamos las perforantes encontradas en el tercio proximal de la pierna vemos que 

la distancia media desde meseta tibial a la que encontramos las perforantes en el borde 

medial es de 10,7 cm mientras que en el lateral es de 8,1 cm (p=0,012). Por lo tanto los 

resultados muestran que las perforantes se localizan en un nivel más alto en el lado 

lateral de la pierna (Tablas 19 y 20). 
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Prueba de muestras independientes 

Prueba T para la igualdad de medias  
t gl Sig. (bilateral) 

Se han asumido varianzas 

iguales 

-2,172 23 ,040 Distancia desde meseta 

tibial 

No se han asumido 

varianzas iguales 

-2,771 19,582 ,012 

Se han asumido varianzas 

iguales 

-,322 23 ,751 hasta DIV(cm) 

No se han asumido 

varianzas iguales 

-,257 7,731 ,804 

Se han asumido varianzas 

iguales 

,907 23 ,374 rama piel (cm) 

No se han asumido 

varianzas iguales 

1,079 16,427 ,296 

Se han asumido varianzas 

iguales 

-,328 23 ,746 rama músculo (cm) 

No se han asumido 

varianzas iguales 

-,333 11,338 ,745 

Tabla 20. Prueba T para la igualdad de medias para perforantes del tercio proximal. 
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Análisis de perforantes del tercio medio: 
 
 
 

Estadísticos de grupo 

 
Medial/Lateral N Media Desviación típ. 

Error típ. de la 

media 

Lateral 10 20,0000 3,59011 1,13529 Distancia desde meseta 

tibial Medial 19 18,3158 4,18068 ,95911 

Lateral 10 2,8500 1,08141 ,34197 hasta DIV(cm) 

Medial 19 1,8421 ,88275 ,20252 

Lateral 10 3,2000 1,03280 ,32660 rama piel (cm) 

Medial 19 2,8421 1,06787 ,24499 

Lateral 10 2,0500 1,11679 ,35316 rama músculo (cm) 

Medial 19 1,8158 1,14517 ,26272 
Tabla 21. Análisis de perforantes del tercio medio de la pierna donde N es el número de perforantes 

encontradas. 
 
 
 
 
Si analizamos las perforantes del tercio medio (Tabla 21), vemos que la distancia a la 

que se dividen las perforantes en sus dos ramas es de una media de 2,85cm en la 

perforantes del borde lateral y de 1,84 cm en las del medial (p=0,012). Por tanto, en el 

tercio medio podemos decir que en el 95 % de los casos existe una diferencia de 

longitud a favor de las perforantes que salen por el borde lateral que oscila enter 0,24 y 

1,77cm.  

Sin embargo, si estudiamos el resto de datos para las perforantes del tercio medio, como 

la distancia desde meseta tibial o la longitud de la ramas cutánea y la muscular, vemos 

que no existen diferencias significativas en ninguno de ellos. 
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Prueba de muestras independientes 

Prueba T para la igualdad de medias  
t gl Sig. (bilateral) 

Se han asumido varianzas 

iguales 

1,079 27 ,290 Distancia desde meseta 

tibial 

No se han asumido 

varianzas iguales 

1,133 21,066 ,270 

Se han asumido varianzas 

iguales 

2,705 27 ,012 hasta DIV(cm) 

No se han asumido 

varianzas iguales 

2,536 15,468 ,022 

Se han asumido varianzas 

iguales 

,867 27 ,393 rama piel (cm) 

No se han asumido 

varianzas iguales 

,877 18,974 ,392 

Se han asumido varianzas 

iguales 

,528 27 ,602 rama músculo (cm) 

No se han asumido 

varianzas iguales 

,532 18,834 ,601 

Tabla 22. Prueba T para la igualdad de medias para perforantes de tercio medio. 
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Análisis de perforantes del tercio distal: 
 
 
 
 
 

Estadísticos de grupo 

 
2edia1/1atera1 N Media Desviación típ. 

Error típ. de la 

media 

Lateral 4 29,5000 1,29099 ,64550 Distancia desde meseta 

tibial Medial 3 29,3333 1,52753 ,88192 

Lateral 4 1,6250 ,62915 ,31458 hasta DIV(cm) 

Medial 3 ,5000 ,00000 ,00000 

Lateral 4 2,8750 ,85391 ,42696 rama piel (cm) 

Medial 3 3,3333 ,57735 ,33333 

Lateral 4 2,5000 1,00000 ,50000 rama músculo (cm) 

Medial 3 1,8333 1,04083 ,60093 
Tabla 23. Análisis de perforantes del tercio distal de la pierna donde N es el número de perforantes 

encontradas.  
 
 
 
 
 
 
 
En el tercio distal ocurre lo mismo que en el tercio medio (Tabla 23).  Las perforantes 

son más largas en el borde lateral (p= 0,029).  

En el tercio distal, encontraremos que en el 95% de los casos las perforantes que salen 

por el borde lateral presentarán una longitud hasta que se dividen en sus dos ramas de 

entre 0,16 y 2,08cm mayor que las que salen por el borde, Para el resto de variables 

medidas en las perforantes del tercio distal no existen diferencias significativas entre 

ambos bordes de la pierna. 
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Prueba de muestras independientes 

Prueba T para la igualdad de medias  
t gl Sig. (bilateral) 

Se han asumido varianzas 

iguales 

,157 5 ,881 Distancia desde meseta 

tibial 

No se han asumido 

varianzas iguales 

,152 3,959 ,886 

Se han asumido varianzas 

iguales 

3,022 5 ,029 hasta DIV(cm) 

No se han asumido 

varianzas iguales 

3,576 3,000 ,037 

Se han asumido varianzas 

iguales 

-,794 5 ,463 rama piel (cm) 

No se han asumido 

varianzas iguales 

-,846 4,991 ,436 

Se han asumido varianzas 

iguales 

,859 5 ,430 rama músculo (cm) 

No se han asumido 

varianzas iguales 

,853 4,341 ,438 

Tabla 24. Prueba T para la igualdad de medias para perforantes de tercio distal. 
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Análisis por arteria principal de la que depende cada perforante 
 
 
 

Descriptivos 

 
N Media 

Desviación 

típica Error típico 

1 11 6,3182 ,46221 ,13936 

2 20 19,5000 6,76290 1,51223 

3 30 17,2333 6,48570 1,18412 

Distancia desde meseta 

tibial 

Total 61 16,0082 7,54182 ,96563 

1 11 2,2727 ,68424 ,20631 

2 20 2,5500 1,02470 ,22913 

3 30 1,9667 1,16658 ,21299 

hasta DIV(cm) 

Total 61 2,2131 1,06638 ,13654 

1 11 3,6364 1,41582 ,42689 

2 20 3,2250 1,25105 ,27974 

3 30 2,9333 ,98027 ,17897 

rama piel (cm) 

Total 61 3,1557 1,16741 ,14947 

1 11 1,7273 1,10371 ,33278 

2 20 2,3750 1,30661 ,29217 

3 30 1,9167 1,14533 ,20911 

Or rama músculo (cm) 

Total 61 2,0328 1,20024 ,15367 
Tabla 25. Análisis de perforantes por arteria principal de la que dependen siendo 1: tronco tibioperonea, 

2: arteria peronea y 3: arteria tibial posterior. 
 
 
 
Al efectuar el análisis de las perforantes en función de la arteria principal de la que 

procede vemos que en las perforantes dependientes del tronco tibioperoneo, 

la distancia media a la que emerge cada una desde la meseta tibial es de 6,3 ± 0,13 cm. 

En las dependientes de la arteria peronea es de 19,5 ± 1,51 cm y en las que dependen de 

la arteria tibial posterior es de 17,23 ± 1,18 cm (p<0,0005). (Tabla 25). 

Estas diferencias encontradas son estadísticamente significativas según muestran varios 

test estadísticos (Tablas 26, 27 y 28), los cuales coinciden en una significación del 0,00. 
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Prueba de homogeneidad de varianzas 

 Estadístico de 

Levene gl1 gl2 Sig. 

Distancia desde meseta 

tibial 

10,508 2 58 ,000 

hasta DIV(cm) 1,592 2 58 ,212 

rama piel (cm) ,519 2 58 ,598 

rama músculo (cm) ,385 2 58 ,682 
Tabla 26. Prueba de homogeneidad de varianzas para el análisis por arteria principal. 

 
 

ANOVA 

 F Sig. 

Inter-grupos 18,331 ,000 

Intra-grupos   
Distancia desde meseta 

tibial 

Total   
Inter-grupos 1,869 ,163 

Intra-grupos   
hasta DIV(cm) 

Total   
Inter-grupos 1,539 ,223 

Intra-grupos   
rama piel (cm) 

Total   
Inter-grupos 1,324 ,274 

Intra-grupos   
rama músculo (cm) 

Total   
Tabla 27. Test ANOVA para el análisis por arteria principal de la que dependen. 

 
 

Pruebas robustas de igualdad de las medias 

 Estadísticoa gl1 gl2 Sig. 

Welch 77,088 2 31,239 ,000 Distancia desde meseta 

tibial Brown-Forsythe 25,276 2 41,750 ,000 

Welch 1,713 2 32,678 ,196 hasta DIV(cm) 

Brown-Forsythe 2,319 2 55,234 ,108 

Welch 1,282 2 23,660 ,296 rama piel (cm) 

Brown-Forsythe 1,294 2 30,121 ,289 

Welch 1,209 2 26,981 ,314 rama músculo (cm) 

Brown-Forsythe 1,342 2 42,918 ,272 

a. Distribuidos en F asintóticamente. 

 
Tabla 28. Pruebas robustas de igualdad de medias para el análisis por arteria principal de la que 

dependen. 
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Según estos datos podemos afirmar que en el 95% de los casos las perforantes emergen 

a una distancia diferente de la meseta tibial dependiendo del tronco del que proceden. 

De este modo las dependientes del tronco tibioperoneo emergen entre 6 y 6,6 cm, las 

dependientes de la arteria peronea lo hacen entre 16,3 y 22,6 cm y las que dependen de 

la arteria tibial posterior lo hacen entre 14,8 y 19,6 cm (Tabla 29). 

 

 

 

 
Descriptivos 

Intervalo de confianza para la 

media al 95%  

Límite inferior Límite superior Mínimo Máximo 

1 6,0077 6,6287 6,00 7,00 

2 16,3349 22,6651 10,00 31,00 

3 14,8115 19,6551 6,00 31,00 

Distancia desde meseta 

tibial 

Total 14,0766 17,9397 6,00 31,00 

1 1,8130 2,7324 1,50 4,00 

2 2,0704 3,0296 1,00 4,00 

3 1,5311 2,4023 ,50 5,00 

hasta DIV(cm) 

Total 1,9400 2,4862 ,50 5,00 

1 2,6852 4,5875 2,00 7,00 

2 2,6395 3,8105 2,00 7,00 

3 2,5673 3,2994 1,00 5,00 

rama piel (cm) 

Total 2,8568 3,4547 1,00 7,00 

1 ,9858 2,4688 ,50 4,50 

2 1,7635 2,9865 ,50 5,00 

3 1,4890 2,3443 1,00 5,00 

rama músculo (cm) 

Total 1,7254 2,3402 ,50 5,00 
Tabla 29. Intervalos de confianza del 95% para el análisis de perforantes según la arteria principal de la 

que dependen. 
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Análisis de varianza univariante 
 
 

Analizando los datos en conjunto vemos que el 100% de las perforantes dependientes 

del tronco tibioperoneo emergen por el borde lateral de la pierna a una distancia media 

de 6,32 cm de la meseta tibial.  

Asimismo el 100% de las perforantes dependientes de la arteria peronea emergen por el 

borde lateral de la pierna a una distancia media de 19,5 cm. 

En el caso de las perforantes dependientes de la arteria tibial posterior la mayoría 

emergen por el lado medial de la pierna a una distancia media de 17.62 cm de meseta 

tibial, excepto una perforante que emerge por el lado lateral a una distancia de 6 cm de 

la meseta tibial. (Tabla 30) 

 

 

 

Tabla 30. Arteria 1: Tronco TP, 2: Peronea y 3: Tibial posterior. La distancia P/T equivale a la distancia a 
la que emerge cada perforante tomado desde meseta tibial. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Estadísticos descriptivos 

Variable dependiente:  Borde Distancia P/T   

Arteria Media 
Desviación 

típica N 
Lateral 6,32 ,462 11 1 

Total 6,32 ,462 11 
Lateral 19,50 6,763 20 2 

Total 19,50 6,763 20 
Medial 17,62 6,237 29 
Lateral 6,00   1 

3 

Total 17,23 6,486 30 
Medial 17,62 6,237 29 
Lateral 14,55 8,385 32 

Total 

Total 16,01 7,542 61 
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Tabla 31. 

 

En las tablas 32 y 33 vemos como las perforantes tienen una distancia media hasta su 

división en dos ramas de 2,27 cm si dependen del tronco tibioperoneo, de 2,55 cm si 

dependen de la arteria peronea y  de 1,90 cm en el caso de la arteria tibial posterior si 

salen por el lado medial y de 4cm si lo hacen por el lateral. 

Podemos decir por tanto que las perforantes más largas dependen de la arteria peronea y 

las más cortas de la arteria tibial posterior. 

Asimismo podemos decir que las perforantes más largas las encontramos en el borde 

lateral de la pierna. (Tabla 17). 

Tabla 32. Arteria 1: Tronco TP, 2: Peronea y 3: Tibial posterior. La DIV es la distancia en cm hasta que 

cada perforante se divide en sus dos ramas. 

Pruebas de los efectos inter-sujetos 

Variable dependiente:  Distancia P/T     

Origen 

Suma de 
cuadrados tipo 

III gl 
Media 

cuadrática F Sig. 
Modelo corregido 1452,282a 3 484,094 14,075 ,000 
Intersección 8403,363 1 8403,363 244,326 ,000 
Arteria 1308,543 2 654,272 19,023 ,000 
Medial-lateral 130,539 1 130,539 3,795 ,056 
Arteria * Medial-lateral 0,000 0       
Error 1960,464 57 34,394     
Total 19044,750 61       
Total corregida 3412,746 60       
a. R cuadrado = ,426 (R cuadrado corregida = ,395) 

Estadísticos descriptivos 

Variable dependiente:   hasta DIV(cm)   

Arteria Media 
Desviación 

típica N 
Lateral 2,27 ,684 11 1 

Total 2,27 ,684 11 
Lateral 2,55 1,025 20 2 
Total 2,55 1,025 20 
Medial 1,90 1,121 29 
Lateral 4,00   1 

3 

Total 1,97 1,167 30 
Medial 1,90 1,121 29 
Lateral 2,50 ,942 32 

Total 

Total 2,21 1,066 61 
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Pruebas de los efectos inter-sujetos 

Variable dependiente:  hasta DIV(cm)     

Origen 
Suma de cuadrados 

tipo III gl 
Media 

cuadrática F Sig. 
Modelo corregido 8,408a 3 2,803 2,670 ,056 
Intersección 240,728 1 240,728 229,374 ,000 
Arteria 2,868 2 1,434 1,366 ,263 
Mediallateral 4,277 1 4,277 4,075 ,048 
Arteria * Mediallateral 0,000 0       
Error 59,821 57 1,049     
Total 367,000 61       
Total corregida 68,230 60       
a. R cuadrado = ,123 (R cuadrado corregida = ,077) 

Tabla 33. 
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Discusión 
 
Los estudios anatómicos de la vascularización del miembro inferior son importantes 

pues permiten tener una idea previa de la localización mas frecuente de las arterias 

perforantes necesarias para el diseño de colgajos locales. Una vez conocida esta 

información, es fácil aplicarla en la clínica realizando un mapeo previo de la zona 

mediante eco doppler. De esta manera seleccionamos la perforante más próxima al 

defecto que deseamos cubrir y diseñamos un colgajo para cobertura local. 

No obstante con esta técnica sólo se pueden identificar las perforantes cutáneas, siendo 

necesario recurrir a otros estudios de imagen mas complejos y costosos, no siempre 

justificados, que permitan seleccionar perforantes que presenten también ramas 

musculares. Pensamos, por ello, que conocer con antelación la localización más 

frecuente de las perforantes con aplicaciones quiméricas resulta de gran ayuda para 

poder aplicar estos conocimientos básicos a la clínica diaria. 

Son muchos los estudios realizados para describir la anatomía vascular de la pierna10-

12,18,18,90, y numerosos los autores que han investigado la localización, trayecto y  

número  de perforantes arteriales en este área16,17,38,48,49,91-97.  

Se han descrito ciertos patrones de localización más frecuente de las perforantes en los 

distintos niveles de la pierna  según el tronco vascular del que dependan. En nuestro 

estudio hemos observado que las perforantes dependientes del tronco tibioperoneo se 

localizan en el 100% de los casos en el borde lateral del tercio proximal de la pierna. 

Estos datos coinciden con los encontrados por Lykoudis, el cual nos habla en su estudio 

anatómico realizado sobre la disección de 52 piernas de cadáver que existe una 

predominancia indiscutible de  perforantes dependientes del tronco tibioperoneo en la 

zona proximal del borde lateral de la pierna. En el caso de las perforantes dependientes 

de las arterias peronea y tibial posterior, en nuestro estudio hemos encontrado que éstas 

se distribuyen en todos los tercios, aunque en ambos casos salen con mayor prevalencia 

en el tercio medio de la pierna. Estos datos coincidirían con los encontrados en estudios 

previos de disección anatómica como los de Schaverien91, Hung 48 o Heitman 97, los 

cuales concluyen que las perforantes dependientes de la arteria peronea se distribuyen 

principalmente en el tercio medio de la pierna.  En relación a las perforantes 

dependientes de la arteria tibial posterior, los autores consultados indican que se 

localizan de forma similar en los tres tercios de la pierna, aunque se concentran 

fundamentalmente en los 2/4 centrales16,49,93. Por lo tanto, en lo que se refiere a la 
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distribución más habitual de las perforantes en la pierna, hemos encontrado resultados 

muy similares a los ya descritos en la literatura previa. 

Según se expone en la clasificación de Nakajima, el tipo de perforante está en relación 

con el trayecto de la misma desde que sale de su vaso principal hasta que llega a la piel. 

Los estudios publicados hacen referencia a las perforantes septocutáneas, 

musculocutáneas, y en algunos casos a las perforantes cutáneas directas. Estas 

perforantes corresponderían respectivamente a los tipos E, D y C de la clasificación de 

Nakajima, pero en ninguno de los casos corresponden a perforantes con posibilidad de 

aplicación quimérica.  Yoshimura 17 indica en su trabajo realizado en cadáver sobre 

perforantes dependientes de la arteria peronea, que el 71% de las mismas son 

músculocutáneas. Los estudios realizados por Hung 49, también en cadáver, muestran 

que las perforantes dependientes de la arteria tibial posterior son musculocutáneas en un 

58,2% y cutáneas directas en el resto de los casos. Los estudios de Cho et al100 indican  

que las perforantes musculocutáneas se concentran entre los 5 y 19 cm de la cabeza de 

peroné mientras que distalmente suelen ser septocutáneas.  

Nuestro estudio iba dirigido a identificar las perforantes con aplicaciones quiméricas, 

que son aquellas que aportan vascularización independiente a diferentes tejidos. De tal 

modo que estas perforantes nos sirvan para obtener piel y músculo con movilidad 

individual. Según la clasificación de Nakajima, el tipo de perforante que nosotros 

buscamos correspondería al tipo A. 

Este tipo de perforante, el tipo A, ha sido descrita con anterioridad por autores como 

Cavadas102,  Thione 103 o Kim 104, en sus estudios de disección anatómica.  Ellos indican 

que existen perforantes con aplicaciones quiméricas dependientes de las arterias surales 

medial y lateral que podrían ser utilizadas para el diseño de colgajos quiméricos. 

Autores como Kao 105, Xie 106 o He 107 han descrito la utilización de colgajos 

quiméricos libres dependientes de las arterias surales medial y lateral, para 

reconstrucción de cabeza y cuello. Zheng 108  publica la utilización de estos colgajos 

libres para cobertura y reconstrucción de defectos en la mano, y Hallock 109 por su parte 

ha publicado la utilización del colgajo quimérico de perforante de sural medial y lateral 

para cobertura local de defectos en rodilla.  

Estas perforantes por tanto, sí corresponderían al tipo de perforante que nosotros 

buscamos, pero las arterias surales emergen mas proximales a la salida del tronco 

tibioperoneo. Por esta razón estos troncos vasculares no han sido incluidos en nuestro 

estudio.  
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También es cierto que existe un colgajo quimérico en la pierna ampliamente estudiado y 

empleado en la clínica diaria. Es el colgajo de peroné, descrito por Taylor 111 en 1975 y 

utilizado por primera vez como colgajo libre para reconstrucción de defectos 

mandibulares por Hidalgo et al 110  en 1989. Este colgajo de hueso peroné con isla 

cutánea es uno de los colgajos más utilizados en reconstrucción de cabeza y cuello. En 

este caso se trata de un colgajo basado en perforantes de la arteria peronea que aporta 

hueso y piel con movilidad individual. Sin embargo, como ya hemos comentado 

anteriormente, el objetivo de nuestro estudio era buscar perforantes con ramas 

musculares y cutáneas.  

Respecto a este tema, los estudios previos que describen específicamente las perforantes 

con ramas musculares y cutáneas (tipo A) en la pierna, sólo hacen referencia a las que 

dependen de las arterias surales medial y lateral. Por esta razón nuestro objetivo se ha 

centrado en localizar aquellas que dependen del eje tibioperoneo, es decir, a aquellas 

perforantes cuya fuente vascular es el tronco tibioperoneo, la arteria peronea o la arteria 

tibial posterior.  

En las piezas estudiadas hemos identificado un total de 61 perforantes con aplicaciones 

quiméricas dependientes del eje tibioperoneo. Estas perforantes se localizan 

fundamentalmente en los tercios proximal y medio de la pierna, distribuyéndose de 

forma similar en ambos bordes de la misma.  

Hemos comprobado que estas perforantes proceden fundamentalmente de la arteria 

tibial posterior. 

Es difícil establecer comparaciones por dos razones. En primer lugar muchos de los 

autores de estos estudios no se ponen de acuerdo acerca de las referencias anatómicas 

utilizadas para realizar las mediciones. Esto es debido a que no existen unas reglas 

claras que definan cuáles deben ser las referencias a tener en cuenta. Nosotros hemos  

considerado que para seguir un orden anatómico las mediciones deben realizarse de 

proximal a distal. Al tratarse de un estudio de la pierna hemos tomado como referencia 

proximal una línea que cruza la meseta tibial en el plano axial, y como referencias 

distales los maleolos peroneo y tibial. Consideramos que de esta manera seguimos un 

orden sencillo, lógico y fácilmente reproducible en la práctica clínica. En segundo lugar, 

la mayoría de autores hablan de las perforantes de manera global ya que incluyen todas 

las perforantes encontradas en la pierna. Nosotros sólo hemos tenido en cuenta aquellas 

perforantes con ramas musculares y cutáneas independientes que pueden tener una 

aplicación clínica para el diseño de colgajos quiméricos en la pierna.  
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No obstante, aunque en nuestro trabajo sólo hemos tenido en cuenta las perforantes tipo 

A, estamos de acuerdo con los patrones de localización planteados en otros estudios. 

Nosotros hemos comprobado que, de manera significativa, las perforantes dependientes 

tanto del tronco tibioperoneo como de la arteria peronea emergen siempre por el borde 

lateral de la pierna. En el caso de las dependientes del tronco tibioperoneo las 

encontraremos entre los 6 y los 6,62cm de la meseta tibial (fig 39). Como 

comentábamos previamente, Lykoudis concluye en su estudio que el vaso predominante 

en la región proximal del borde lateral de la pierna es el tronco tibioperoneo. 

En el caso de las perforantes dependientes de la arteria peronea hemos comprobado que 

emergen entre los 16,33 y 22,66 cm de la meseta tibial (Fig 49). En estudios previos 

sobre vascularización de la cara lateral de la pierna, Beppu et al99 indican que la primera 

perforante sale entre los 6,9 y los 16 cm de la cabeza del peroné y la última entre los 17 

y los 32,5cm. Yoshimura et al17 encuentran que las perforantes de la arteria peronea se 

distribuyen entre los 6 y 30 cm de la cabeza del peroné ó Cho et al100 entre los 5 y 31 

cm con mayor número de las mismas a los 15 y 25 cm. Schaverien 95 en su estudio sitúa 

el mayor número de perforantes procedentes de la arteria peronea entre los 13 y 18 cm 

medidos desde el maleolo peroneo, lo que equivaldría aproximadamente al tercio medio 

de pierna. 

En relación a las perforantes dependientes de la arteria tibial posterior, en nuestro 

estudio hemos observado que salen prioritariamente por el borde medial de la pierna 

entre los 14,81 y los 19,65 cm de la meseta tibial (Fig 61). Los estudios previos 

localizan la mayoría de perforantes dependientes de la tibial posterior en los 2/4 

mediales de la pierna, lo cual coincidiría con nuestros datos. Koshima et al16 las sitúan a 

10,6 ± 2,6 cm del maleolo tibial, Hung et al49 a 18,6 ± 4,5 cm y Satoh et al101 entre los 5 

y 19 cm del maleolo tibial. 

 

Por tanto, y a pesar de que las perforantes que nosotros estudiamos no habían sido 

previamente localizadas en otras publicaciones, podemos decir que el patrón de 

distribución es muy similar al que seguirían si hablásemos de perforantes en general. 

Cuando valoramos una perforante con aplicaciones quiméricas es importante conocer la 

longitud de cada una de sus ramas y además la longitud de pedículo común hasta su 

fuente vascular principal. Esto nos permite, hablando en términos de utilidad y 

aplicación clínica, hacernos una idea de la “calidad” de la perforante. Cuanto más largas 

sean las perforantes globalmente, mayor será su rango de movimiento a la hora de 
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movilizar colgajos. Además, si quisiéramos usarlas para colgajos libres, la mayor 

longitud de la perforante condiciona una mayor longitud del pedículo y, por tanto, 

mayores opciones de aplicación. En nuestro estudio hemos observado que las 

perforantes más largas eran las que emergían por el borde lateral de la pierna. El tronco 

común es significativamente más largo en las perforantes del borde lateral de la pierna y 

de igual forma aunque no sea extrapolable a la población, existe una tendencia de las 

perforantes del borde lateral a tener tanto su rama muscular como de piel de mayor 

longitud. Estos datos coinciden con los estudios de Schaverien 94, Hung 49 y Yoshimura 
17,  donde establecen que las perforantes de la arteria peronea y que por tanto emergen 

por el borde lateral de la pierna, son las más largas. Además afirman que las perforantes 

más largas son las que están localizadas en la zona más proximal. 

Nosotros hemos buscado perforantes que nos permitan  realizar una cobertura con una 

isla cutánea y una porción muscular que tengan vascularización propia e independiente. 

A la hora de sacrificar una parte del músculo para realizar una cobertura es preferible 

usar músculos que vayan a producir menor morbilidad en la funcionalidad de la pierna. 

Tanto el músculo sóleo como los gemelos funcionan como un conjunto y por tanto usar 

una parte de cualquiera de ellos es siempre mejor que sacrificar otros. 

En nuestro estudio hemos comprobado que el sóleo es el músculo que recibe más vasos 

por ambos lados de la pierna, y las perforantes con aplicaciones quiméricas que hemos 

encontrado presentan ramas musculares a sóleo o gemelos en el 83,7% de los casos (Fig 

73). 

Con respecto a la isla cutánea que utilizamos en los colgajos locales de la pierna, es 

importante tener en cuenta ciertos aspectos. En esta zona del cuerpo la mayoría de 

personas presenta una piel poco distensible y con poco excedente graso. Estos datos 

hacen mas complicado el cierre directo de heridas. Además existen zonas de piel  

especialmente finas y muy cercanas a  estructuras óseas, como es el caso del área 

pretibial, que las convierte en zonas más vulnerables.  

A la hora de elegir el área que usaremos como isla cutánea de nuestro colgajo es 

preferible por tanto evitar estas zonas.  

En nuestro estudio el área cutánea que vasculariza cada perforante corresponde a la cara 

lateral  del tercio proximal en el caso de perforantes dependientes del tronco 

tibioperoneo, a la cara lateral del tercio medio de la pierna en el caso de las perforantes 

dependientes de la arteria peronea, y a la cara medial del tercio medio de la pierna en el 

caso de perforantes dependientes de la arteria tibial posterior. En todos los casos 
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corresponden a áreas de piel menos vulnerables que la zona pretibial y por tanto más 

seguras a la hora de diseñar colgajos locales en la pierna. 

Otro de los objetivos de nuestro estudio era comprobar si existía alguna perforante con  

aplicaciones quiméricas constante. Dado que la longitud de las piernas no era igual en 

todas las piezas, la tibia oscilaban entre 36 y 40 cm y el peroné entre 37 y 41cm, 

decidimos hacer el análisis por tercios. Esto quiere decir que, desde el punto de vista de 

localización de las perforantes, éstas han sido agrupadas y analizadas estadísticamente 

según se localizaran en el tercio proximal, medio, o distal de la pierna.  Estas 

perforantes han sido estudiadas como grupo y no se han evaluado de manera 

independiente.  

No obstante sí hemos podido comprobar en nuestra muestra que en el 92,3% de las 

piezas existe una perforante con aplicaciones quiméricas en el borde lateral del tercio 

proximal de la pierna, entre los 6 y 7 cm de la meseta tibial. Asimismo sabemos que 

esta perforante depende en el 91,6% de los casos del tronco tibioperoneo y en el 8,3% 

de la arteria tibial posterior y; que en el 88,8% de los casos su rama muscular va a sóleo 

o gemelos. La longitud media de la perforante hasta que se divide en sus dos ramas es 

de 2,42 cm, la longitud media de su rama de piel es de 3,58 cm y la de su rama muscular 

de 1,7cm. 

Por tanto, sí hemos podido localizar una perforante constante en nuestra muestra que 

presenta unas características muy adecuadas para su uso en el diseño de colgajos 

quiméricos. Dada su localización y longitud de sus ramas, podría ser una buena opción 

quirúrgica para cobertura local de defectos en rodilla. 

Para concluir debemos recordar que en nuestra profesión nos enfrentamos diariamente a 

casos muy diversos. La complejidad del defecto así como las condiciones generales del 

paciente, los recursos hospitalarios y por supuesto la habilidad y experiencia quirúrgica 

del cirujano, nos impulsarán en la toma de decisiones. Es por ello que ampliar el 

abanico de posibilidades quirúrgicas es siempre enriquecedor. Con nuestro trabajo 

hemos comprobado que existen perforantes con ramas musculares y cutáneas en la 

pierna y que pueden ser utilizadas para el diseño de colgajos quiméricos. Ahora 

sabemos que existen tres zonas específicas en la pierna de localización más frecuente de 

estas perforantes, y cuáles van a ser sus características principales. 

El diseño de colgajos quiméricos basados en estas perforantes supone una alternativa 

quirúrgica más para el cirujano. La información que aporta este estudio facilita la 

localización de estas perforantes en la práctica clínica. Estos colgajos pueden ser 
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utilizados para cobertura local de defectos en la pierna o bien  como colgajo libre para 

reconstrucción de otras áreas del cuerpo.  
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Conclusiones 
 

1. Se han identificado perforantes con aplicaciones quiméricas en la pierna. 
 

2. Las perforantes con aplicaciones quiméricas localizadas proceden fundamentalmente de 
la arteria tibial posterior. 

 
3. Las perforantes con aplicaciones quiméricas procedentes del tronco tibioperoneo 

emergen siempre por el borde lateral de la pierna y se localizan en el tercio proximal.  
Las perforantes dependientes de la arteria peronea emergen siempre por el borde lateral 
de la pierna y fundamentalmente se localizan en el tercio medio. Las perforantes 
dependientes de la arteria tibial posterior emergen prioritariamente por el borde medial 
de la pierna y se concentran en el tercio medio de la misma.	

  
4. Existe una perforante con aplicaciones quiméricas constante en el tercio proximal del 

borde lateral de la pierna.		

 
. 
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