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Resumen

Suero de la Cruz J. C.

Abstract

Introduccion y objetivo. La reconstruccion del tercio medio y
distal de la pierna, lesiones del talon y hasta el tercio medio del pie,
plantean un desafio constante para el cirujano reconstructivo. No
obstante, el colgajo sural de flujo reverso representa una herramien-
ta importante y muy utilizada para estos defectos. Este colgajo esta
basado en el flujo reverso de la arteria sural superficial media, que
depende de las perforantes de la arteria peronea. Tiene como ventaja
que es facil de realizar y como desventaja la congestion venosa, por
lo que nos motivamos a realizar el presente estudio.

Material y método. Realizamos un total de 14 colgajos surales
de flujo reverso en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Gene-
ral Dr. Rubén Lefiero (Mexico), con un pediculo que midi6 el 100%
de la isla cutanea para cubrir defectos del 1/3 distal de la extremidad
inferior y de los 2/3 proximales del pie.

Resultados. Todos los colgajos sobrevivieron, sin presencia de
congestion venosa, empleando una técnica segura y de facil realiza-
cioén que garantiza la viabilidad del colgajo.

Conclusiones. El colgajo sural de flujo reverso con pediculo de
amplitud total del ancho de la isla cutanea es un colgajo seguro y de
facil realizacion para la cobertura de areas cruentas del 1/3 distal de la
pierna, del 1/3 medio y proximal e incluso distal del pie, ya que con
la modificacion propuesta eliminamos la principal complicacion del
colgajo sural convencional y de otras modificaciones que es la con-
gestion venosa que evoluciona a necrosis parcial o total del colgajo.

Recomendamos el colgajo sural con pediculo de amplitud total
de la isla cutianea, ya que preserva mayor cantidad de conexiones
capilares (vénulas-arteriolas), permitiendo que el flujo arterial cuente
con una via de drenaje equilibrada y por ende, garantizando el éxito
del mismo.

Background and objective. Reconstruction of the middle and
distal third of the leg, heel injuries and even the middle third of the
foot, suppose a constant challenge for the reconstructive surgeon.
However, the reverse flow sural flap represents an important and wi-
dely used tool for these defects. This flap is based on the reverse flow
of the middle superficial sural artery, which depends on the perforator
of the peroneal artery. It has advantage because is easy to perform
and as disadvantage, venous congestion, so this was our motivation
to conduct this study.

Methods. A total of 14 reverse flow sural flaps were performed
in the Department of Plastic Surgery of the Dr. Rubén Lefiero Ge-
neral Hospital (Mexico), with a pedicle that measured 100% of the
cutaneous island to cover defects of the distal 1/3 of the lower limb
and the proximal 2/3 of the foot.

Results. All flaps survived, without the presence of venous con-
gestion, using a safe and easily performed technique that guarantees
the viability of the flap.

Conclusions. The reverse flow sural flap with all-amplitude pe-
dicle of the width of the skin island, it is a safe and easy-to-realize
flap for coverage of bloody areas in the distal 1/3 of the leg, 1/3 midd-
le and proximal and even distal of the foot, since this new technique
we present eliminates the main complication of conventional sural
flap and of other modifications, which is venous congestion that evol-
ves to partial or total necrosis of the flap. We recommend to perform
it with total amplitude request of the skin island, since this manages
to preserve more capillary connections (venulas-arteriolas), allowing
the arterial flow to have a balances pathway of drainage and therefo-
re, guarantee the success.
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Introduccion

Los defectos de la extremidad inferior son muy co-
munes en Traumatologia y representan un reto para el
cirujano. El colgajo ideal debe ser aquel fécil de reali-
zar, con minima comorbilidad y que proporcione una
cubierta suficiente.!) Existen multiples opciones para
reconstruccion que van desde colgajos locales (mus-
culares, fasciocutaneo), hasta microvasculares; no obs-
tante, los primeros son limitados para esta area y los
ultimos requieren de experiencia e infraestructura hos-
pitalaria.(?

En 1983, Donski y Fogdestam® describieron que el
colgajo sural de flujo reverso (CSFR) seria una exce-
lente alternativa para resolver problemas de cobertura
tisular en estas zonas. Sin embargo, no fue hasta 1992
cuando Masquelet® reintrodujo el uso de este colgajo
como nerocutaneo y lo hizo popular. El conocimiento
de la anatomia de este eje neurovascular en esta region
permitio el entendimiento y el uso racional de este col-
gajo.®

La arteria sural superficial media y otras dos arterias
menores que corren junto al nervio sural, penetran al pla-
no fascial entre los musculos gemelos a nivel de la union
del tercio proximal y medio de la pierna y corren subcu-
taneamente desde la parte media hacia el maléolo lateral,
en su trayecto, tienen comunicantes con la arteria pero-
nea a través de perforantes fasciocutaneas (4 a 6 de pro-
medio) y en algunas ocasiones con la arteria tarsal (rama
de la tibial anterior). Estas perforantes se encuentran en
el tercio distal de la pierna, empezando 5 cm por encima
del maléolo lateral y se extienden proximalmente hasta
13 cm. En este mismo eje y casi en la misma direccion,
corre la vena safena externa (menor); juntos pueden pro-
veer flujo sanguineo a los plexos vasculares suprafascial,
subcutaneo y subdérmico e irrigar la piel de la superficie
posterior de la pierna con base al pediculo vascular que
es distal, lo cual permite la elevacion del colgajo sural de
flujo reverso.G®

El colgajo sural de flujo reverso representa una op-
cion excelente ante defectos del 1/3 distal de la pierna
ya que se puede realizar con facilidad y permite una ade-
cuada cobertura cutanea. La técnica convencional con-
templa un pediculo de 4 cm de ancho centrado en el eje
del nervio sural; sin embargo esta técnica presenta con-
gestion venosa frecuente, necrosis parcial o total, que va
desde el 5 al 30%.7”

Basandonos en los cambios hemodinamicos que su-
fren los colgajos al perder flujo anter6grado,'®!" modi-
ficamos la técnica con un pediculo suprafascial de tejido
adiposo mas amplio que conserva mayor cantidad de
conexiones de capilares (vénulas-arteriolas), que garan-

Cirugia Plastica Ihero-Latinoamericana - Vol. 45 - N° 4 de 2019

tizan una mayor viabilidad del colgajo y evitan a la vez
dichas complicaciones.)

Este trabajo tiene como objetivo mostrar los resulta-
dos de 14 pacientes tratados con una modificacion del
colgajo sural de flujo reverso en el Servicio de Cirugia
Plastica del Hospital General Dr. Rubén Lefiero en Ciu-
dad de México (México), con un pediculo que midio el
100% de la isla cutanea, para cubrir defectos de 1/3 distal
de la extremidad inferior y de los 2/3 proximales del pie
y conocer la presencia de complicaciones como conges-
tion venosa, necrosis parcial o total del colgajo.

Material y método

En el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Gene-
ral Dr. Rubén Lefero de la Ciudad de México (México),
tratamos un total de 14 pacientes, 11 varones (78.5%) y
3 mujeres (21.4%), con edades comprendidas entre los
8 y los 46 afios (media de 27 afos) entre marzo de 2018
y marzo de 2019, que presentaron como principal crite-
rio de inclusion en nuestro estudio diagndstico de area
cruenta en el 1/3 distal de la extremidad inferior con ex-
posicion de estructuras nobles (6seas, tendinosas, vascu-
lares, etc.) y que no presentaron ninguna lesion o enfer-
medad agregada que comprometiera la vida del paciente,
ni enfermedad vascular periférica diagnosticada como
criterio de exclusion. Las lesiones mas comunes fueron
en el 1/3 distal, 9 casos (64.2%); area cruenta en talon, 4
casos (28.6%); y 1 paciente presentd area cruenta en el
1/3 medio y distal del pie derecho. Los defectos cutaneos
midieron como promedio de 5 x 6 cm a 10 x 12 ¢cm, con
exposicion Osea, de material de osteosintesis o tendinosa
en todos los casos.

En cuanto a la longitud de los pediculos de los col-
gajos realizados, el de mayor longitud fue de 27 cm y el
de menor 16 cm (media de 22 cm), siendo de 10 cm el
pediculo mas ancho y el menos ancho de 5 cm (media
de 7 cm).

Colocamos férula en 5 pacientes (35.7%) con area
cruenta en superficies articulares.

Monitorizamos todos los colgajos cada 4 horas, re-
gistrando las siguientes variables: temperatura, turgen-
cia, llenado capilar y coloracion de la piel del colgajo.
Registramos la temperatura con termémetro infrarrojo,
valorando la temperatura del colgajo y de la piel adya-
cente a este. Esa temperatura oscil6 de 36 a 36.5 °C (me-
dia de 36.2 °C) y la de la piel adyacente de 36.2 a 37 °C
(media de 36.8); la turgencia segun la escala de pinza
digital fluctu6é de 1-2 (media de 1) (Tabla I, Fig. 1); el
llenado capilar oscil6 entre los 2-3 segundos (media de
3 segundos); y la coloracion fue normal en el 100% de
los colgajos.
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Tabla I. Escala de pinza digital (escala clinica semicuantitativa utilizada para monitorizacién de colgajos en el
Chang Gung Memorial Hospital de Linkou, Taiwan)

Grado Eitoz}(gigjgel Correlacion de turgencia del colgajo con region tenar segin pinza digital
Corresponde a la turgencia de la region tenar al realizar pinza digital del pulgar-dedo
Grado I Normal indice, la cual debe ser similar en el colgajo al realizar digitopresion region tenar/colgajo
Corresponde a la turgencia de la region tenar al realizar pinza digital del pulgar-dedo
Grado II | Leve o edematoso | mayor o tercer dedo, la cual debe ser similar en el colgajo al realizar digitopresion
region tenar/colgajo
. Corresponde a la turgencia de la region tenar al realizar pinza digital del pulgar-dedo
Grado ITI %’g grs;g); anular o cuarto dedo, la cual debe ser similar en el colgaﬁ)o al rea%izar digRopresién
region tenar/colgajo
Corresponde a la turgencia de la region tenar al realizar 1pinza digital del dpulgar—dedo
Grado IV | Congestion severa | mefiique o quinto dedo, la cual debe ser similar en el colgajo al realizar digitopresion
region tenar/colgajo

Figura 1. Segun la escala de pinza digital: el Grado | o pinza digital del pul-
gar con el dedo indice es normal, y corresponde a la turgencia de la region
tenar al realizar digitopresion en esta con el dedo indice contralateral y se
compara con la turgencia del colgajo, la cual debe ser similar.

Técnica quirurgica

Realizamos todos los casos bajo anestesia general o
regional, con el paciente en posicion de dectbito prono y
con isquemia no exanguinante.

Dividimos la pierna en tercios y marcamos una linea
desde el punto medio entre el maléolo lateral y el borde
lateral del tendon de Aquiles a la linea media entre los
musculos gastrocnemios; esta linea define el eje del col-
gajo. Dentro de esa linea marcamos un punto a 5-7 cm
del maléolo lateral para indicar el punto de rotacion. Di-
sefiamos la isla de piel de acuerdo a las dimensiones del
defecto, tomando en cuenta no pasar de 1 cm por encima
de la unién del 1/3 medio con el proximal de la pierna
(sitio donde se hace superficial el nervio sural y las ar-
terias adyacentes) y una longitud adecuada del pediculo
para llegar al area receptora sin tension (Fig. 2).>!1213

Iniciamos la diseccion en la parte superior de la isla
de piel en la mitad medial, disecando, seccionando y li-
gando la vena safena menor (externa) e incluyéndola en

Qoo
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Figura 2. Marcaje del colgajo. Se traza una linea desde el hueco popliteo
hasta un punto medio entre el tendén de Aquiles y el maléolo externo. Lue-
go la pierna se divide en tercios, se marca el punto pivote, 5-7cm proximal
al maléolo externo, y la isla cutanea se marca del tamaiio del defecto.

el colgajo. Disecamos el pediculo que incluye el nervio
sural y la arteria sural superficial entre los vientres de los
gastrocnemios, y los seccionamos y ligamos en bloque
(Fig. 3). Continuamos la diseccion en la isla de piel en
plano subfascial, con diseccion de los bordes de la linea
axial del colgajo en plano subcutaneo y dejando el tejido
areolar que recubre la vena safena menor.*'>!¥ Adicio-
nalmente medimos el pediculo adiposo suprafascial que
debe ser del 100% en centimetros del ancho de la isla

6LE
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Figura 3. Ligadura de la arteria sural superficial y del nervio en bloque en el
extremo proximal del colgajo.

Figura 4 A y B. Medicion del pediculo del 100% de la isla cutanea.

cutanea, con un limite inferior de 4 cm; continuamos la
diseccion hasta 5-7 cm por encima del maléolo lateral
como maxima diseccion distal (Fig. 4).

Rotamos el colgajo pasandolo de forma subcutanea o
bien a través de una incision que comunique con el area

Figura 5. Colgajo tunelizado de forma subcutanea hacia el area receptora.

Cirugia Plastica Ihero-Latinoamericana - Vol. 45 - N° 4 de 2019

Figura 6 A y B. Fijacién de colgajo y cierre de zona donante.

receptora (Fig. 5). El area donante se puede cerrar de
forma primaria (Fig. 6). Si el ancho de la zona donante
no lo permite, se puede cubrir con un injerto de espesor
parcial. Hay que tener cuidado en el punto de rotacion
del colgajo que no se debe cerrar con excesiva tension;
de no ser posible, se colocara un injerto cutaneo para dis-
minuir al maximo la presion sobre el pediculo.

Los pacientes fueron seguidos en consulta externa
hasta completar la cicatrizacion de las heridas.

Resultados

El tiempo quirturgico para la realizacion de los colga-
jos oscil6 entre los 40 y los 90 minutos. El area donante
se cerrd de forma primaria en los 14 pacientes (100%).
En nuestro segundo paciente comunicamos la incision
con la zona receptora con la finalidad de disminuir la
tension del pediculo al rotar sobre su propio eje 180°, e
injertamos sobre el pediculo; sin embargo, evidenciamos
como complicacion la aparicion de epidermolisis del
colgajo triangular distal de la incision en zig-zag (Fig. 7),
que se resolvid en una semana de forma espontanea sin
necesidad de injertos. A partir de entonces, consideramos
tunelizar todos los colgajos sin volver a sufrir esa com-
plicaciéon nuevamente.

N CoCe)
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Figura 7 A y B. Epidermolisis de colgajo triangular distal de incisién en
zig-zag al comunicarse con area cruenta o receptora. Postoperatorio a
los 30 dias.

= ¥ NG A

Figura 8 A-B. Varén de 29 aios de edad: lesion por quemadura eléctrica
y area cruenta con exposicion 6sea y tendinosa de 6 x 5 cm. Imagenes
postoperatorias son las de la Fig. 6.

www.ciplaslatin.com

Figura 9. Varén de 41 aios de edad: accidente automovilistico con fractura
de tibia y peroné y area cruenta con exposicion 6seay tendinosa de 6 x 6 cm.
Ay B. Marcaje del 100% del ancho de la isla cutanea, area cruenta y tuneli-
zacion en el transoperatorio. C y D. Postoperatorio inmediato y a los 28 dias.
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Tabla Il A. Pacientes tratados con colgajo sural de flujo reverso con pediculo de amplitud total del ancho de la isla cutanea

1 30 M 1/3 distal pierna izda. 5x6cm Tibia

2 27 M 1/3 proximal pie dcho. 8x 12 cm Exposicion 6sea y tendinosa (extensores y metatarso)
3 37 F 1/3 distal pierna dcha. 6x 6 cm Tibia y peroné

4 26 F Taldn izdo. 10x 12cm | Calcaneo y tendon de Aquiles

5 46 M 1/3 distal pierna izda. 7x7cm Tibia

6 29 M 1/3 medio y distal pie dcho. 7x8cm Metatarsianos (3,4 y 5)

7 27 M 1/3 distal pierna dcha. 7x7cm Tibia

8 8 F Talén dcho. 7x8cm Calcaneo y tendon de aquiles

9 41 M 1/3 distal pierna izda. 8x 8 cm Tibia

10 46 M Talén dcho. 6x 10 cm Calcaneo y material de osteosintesis

11 27 M Talon dcho. 7x8cm Calcéneo y material de osteosintesis

12 21 M 1/3 distal pierna dcha. 9x9cm Tibia

13 19 M 1/3 distal pierna izda. 7x 11 cm Tibia y tendon de Aquiles

14 27 M 1/3 distal pierna dcha. 6X7cm Tibia y peroné, material de osteosintesis

Tabla Il B. Pacientes con colgajo sural de flujo reverso con pediculo de amplitud total del ancho de la isla cutanea

Total | Masculino | Femenino | Rango de edad (edad media) | 1/3 Distal de la pierna Area cruenta en talon

Pacientes atendidos 11 (78.5%) | 3 (21.4%) 8-46 afios (27 afios) 9 (64.2%) 4 (28.6%)

Tabla Ill y Grafico 1. Complicaciones y supervivencia del colgajo sural de flujo reverso con pediculo del 100% de la isla cutanea
en los pacientes de nuestro grupo de estudio

_ h

12
Congestion venosa 0 0%

10
Necrosis parcial o o 8
total del colgajo 0 0%

6
Infeccion 1 7% 4

. . 2

Deh del
coeigi;%ema ¢ 1 7% . P PO D A,

. . Congestion Necrosis parcial Infeccion Dehiscecia del  supervivencia
Supewlven01a del 14 100% venosa o total .del colgajo del colgajo
colgajo colgajo
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Tabla Il A. Continuacién

Color Temperzttura ’ll“emperatura Turgencia Llen'ado

colgajo piel adyacente Capilar
5cm 16 cm No Normal 36.0 36.2 1 3
8 cm 26 cm Si Normal 36.5 36.3 1 3
6 cm 18 cm No Normal 36.1 36.4 2 3
10 cm 22 cm Si normal 36.2 36.2 2 3
7 cm 18 cm No normal 36.2 36.8 1 3
7 cm 27 cm Si Normal 36.5 36.9 1 3
7 cm 22 cm No Normal 36.2 36.8 1 2
7 cm 22 cm Si Normal 36.0 36.8 1 3
8 cm 20 cm No Normal 36.2 36.4 1 3
6 cm 22 cm No Normal 36.1 36.2 1 2
7 cm 24 cm Si Normal 36.4 36.8 2 3
9 cm 16 cm No Normal 36.3 37.0 1 3
7 cm 24 cm No Normal 36.2 37.0 1 3
6 cm 18 cm No Normal 36.2 36.8 1 3

Tabla Il B. Continuacion

1/3 medio y proximal del pie Rango Rango (media) Rango (media)

1(7.1%)

S5x6cmal0x 12 cm

5-10 cm (7 cm)

16 - 27 cm (22 cm)

5(35.7%)

La longitud del pediculo, ni la ferulizacion, fueron
relevantes para los resultados ya que no evidenciamos
datos de sufrimiento en ningin caso. Usamos la feruliza-
cion en areas articulares con la finalidad de disminuir la
traccion del pediculo y evitar complicaciones mecanicas.

Como antecedentes de importancia, encontramos como
hallazgo casual en 1 paciente hepatitis B (+); 5 pacientes
(35.7%) eran fumadores, lo cual no influyo en el resultado
final del procedimiento (Tabla I[1 Ay B).

De los 14 colgajos realizados, ninguno present6 con-
gestion venosa ni necrosis: 13 (93%) cicatrizaron sin
complicaciones y 1 presentd dehiscencia minima ya que
el paciente cursaba con material de osteosintesis y osteo-
mielitis; el problema se resolvié al retirar el material de

DO
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osteosintesis e instaurar antibioticoterapia, sin afectacion
de la viabilidad del colgajo (Tabla III y Grafico 1).

A modo ilustrativo de la técnica quirurgica descrita y
de la aplicacion de la misma, presentamos de forma mas
detallada y en imagenes 3 casos elegidos por sus especia-
les caracteristicas de zona de afectacion y ubicacion ana-
tomica que condicionan la indicacion para la confeccion
del colgajo descrito.

Caso 1. Varén de 29 anos de edad, sin antecedentes
morbidos conocidos, con historia de quemadura eléctrica
que deja area cruenta con exposicion 0sea y tendinosa
en el 1/3 medio y distal del pie derecho de 6 x 5 cm de
diametro.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 45 - N° 4 de 2019
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Tunelizamos un colgajo sural de forma subcutanea
hasta la zona receptora y en la zona donante realizamos
un cierre directo (Fig. 8).

Caso 2. Varon de 41 anos de edad, sin antecedentes
morbidos conocidos. Sufre accidente automovilistico
con fractura de tibia y peroné siendo tratado quirurgica-
mente por presentar necrosis de tejidos blandos que evo-
lucioné a area cruenta con exposicion dsea (tibia) en el
1/3 distal de la pierna izquierda, de 6 x 6 cm de diametro.

Elevamos un colgajo con pediculo del 100% de la isla
cutanea que se tunelizo, con cierre directo de zona do-
nante (Fig. 9).

Caso 3. Vardn de 47 anos de edad, sin antecedentes
morbidos conocidos. Sufre un accidente automovilistico
con lesion en talén que provoca pérdida cutdnea y area
cruenta con exposicion 6sea y tendinosa del 1/3 proximal
del pie derecho, de 10 x 7 cm de didmetro.

Realizamos un colgajo sural reverso con pediculo del
100% de isla cutanea, que tunelizamos, y cierre directo
de la zona donante (Fig. 10).

Figura 10. Varén de 47 anos de edad: accidente automovilistico y area
cruenta con exposicion 6sea y tendinosa en el 1/3 proximal del pie derecho
(talén) de 10 x 7 cm. Ay B. Aspecto preoperatorio y diseccion transquirtr-
gica del colgajo. C y D. Rotacion del colgajo sobre el area cruenta antes de
ser tunelizado e imagen postoperatoria a los 4 dias.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 45 - N° 4 de 2019

Discusion

El colgajo sural de flujo reverso con técnica conven-
cional presenta como principal complicacion la conges-
tion venosa que evoluciona a necrosis parcial o total del
colgajo. Almeida y col. trataron un total de 71 pacientes
con areas cruentas en el 1/3 distal de la pierna usando
técnica convencional, de los cuales el 21.1% presento
necrosis parcial y el 4.2% necrosis total.”). Asimismo,
Spani publicé su experiencia de 10 afios con el colgajo
sural de flujo reverso y modificaciones en 61 pacientes y
compar6 los resultados de sus colgajos en los primeros
5 afios y en los Ultimos 5 afios evidenciando necrosis
parcial en el 18.5% y necrosis total en el 3.7% en su
primer grupo de pacientes, y necrosis parcial del 8.8% y
ninguna total en el segundo grupo, concluyendo que la
experiencia y mejora en la técnica disminuyen la com-
plicaciones, pero resaltando que en sus Gltimos colgajos
habia aumentado el tamafio del pediculo.!'® Sin embar-
go, en teoria y con respecto a nuestra hipotesis, estaba
aumentando el retorno venoso a su colgajo, pese a los
cual continu6 presentando complicaciones.

Por su parte, Sierra Martinez y col. realizan un estudio
con técnica convencional en el que utilizan como medi-
da de prevencion de comorbilidad del colgajo el incidir
en varios casos la isla de piel entre la zona donante y el
area cruenta para disminuir la compresion del pediculo y
evitar asi la congestion venosa y su evolucion a necrosis;
no obstante, presentan necrosis parcial en un 7% de los
casos. Sin descartar que esta sea una buena medida de
prevencion, en nuestra experiencia consideramos mejor
realizar un tunel amplio que permita el libre paso tanto
del colgajo como del pediculo, ya que la comunicacion
de la incision con el area cruenta predispone a epidermo-
lisis de los colgajos triangulares distales cuando se reali-
zan incisiones en zig-zag debido a la pobre irrigacion del
tejido inflamado y a la presencia de una piel mas delgada
a nivel distal, lo cual supone una menor tolerancia a la
isquemia , siendo esta la inica complicacion evidenciada
en nuestro estudio en 1 caso, motivo por el cual decidi-
mos tunelizar todos los colgajos realizando siempre una
adecuada diseccion del mismo para evitar la compre-
sion, sin volver a sufrir mas complicaciones.®

Por otra parte, Akhtar y col. tratan 84 pacientes con
técnica convencional durante 7 afios, evidenciando ne-
crosis parcial en el 7.14% de los casos y necrosis total
en el 9.5%.©® Asimismo, Ignatiadis y col. realizan un es-
tudio retrospectivo de 16 pacientes tratados con la misma
técnica, evidenciando presencia de necrosis parcial en el
20% de los casos y total en el 6.25%."?. Y Pan y col.
tratan 36 pacientes utilizando como limites 1.5 ¢cm por
debajo del hueco popliteo hasta 5-7cm por encima del
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Modificacion de técnica de colgajo sural de flujo reverso: pediculo de amplitud total de la isla cutanea

maléolo externo, con pediculo de 3-4 cm de ancho, y
presentando congestion venosa del 5.5% de los casos y
necrosis parcial del 2.7%. En nuestro estudio podemos
corroborar la longitud del pediculo, ya que realizamos
colgajos con pediculo de 27 cm de longitud como maxi-
mo y de un minimo de 16 cm, con una media de 22 cm 'y
dando cobertura a lesiones en el tercio distal del pie con
excelentes resultados; sin embargo, nuestra técnica su-
pera a la anterior al conservar un pediculo ancho con el
cual nuestros pacientes no presentaron complicaciones
tales como congestion o necrosis.!”

En busca de mejorar dichas complicaciones, Rezende
y col. realizaron una modificacién del colgajo sural de
flujo reverso consistente en realizar un colgajo en dos
tiempos quirargicos. En un primer tiempo realizan el
colgajo y lo interpolan sobre la piel que comunica con
el area cruenta; se retarda y se reseca a los 15 dias con
la finalidad de reducir la morbilidad del colgajo. Sin em-
bargo, se presentd congestion venosa que evoluciono
a necrosis parcial en un 27.3% de los casos.!'® En otro
intento por mejorar el retorno venoso y asegurar la via-
bilidad del colgajo, Ince y col. realizaron un estudio del
colgajo sural retardado en el que realizaban un primer
tiempo quirtrgico para desbridamiento del area cruenta
e incision de la isla cutanea que volvian a suturar; luego,
a los 15 dias levantan el colgajo y lo llevan a la zona
receptora. Ademas de esta estrategia para disminuir las
complicaciones del colgajo, realizaron un pediculo mas
ancho (de 5 cm) y aun asi presentaron necrosis parcial
del 9%,® no asi en nuestro estudio. Mas tarde, Santa-
maria y col. realizaron una modificacion de la técnica
utilizando un pediculo mas ancho, sin especificar esa
anchura, e interpolando el pediculo externamente, y re-
secando en un segundo tiempo quirtrgico. Refieren no
haber presentado complicaciones.!”

Continuando con la bisqueda por mejorar la supervi-
vencia de este colgajo, Foran y col. realizan un estudio
del colgajo sural de flujo reverso en 5 pacientes, practi-
cando un retardo del colgajo de 48 horas a 2 semanas y
ademas aumentando el ancho del pediculo, presentando
resultados similares a los de nuestro estudio.!® Sin em-
bargo, los estudios previamente mencionados presentan
la desventaja de someter al paciente a un segundo tiempo
quirurgico.

Fernandez y col. nos refieren la presion diferencial
que manejan las arterias y las venas; cada arteria va
acompaiiada de 2 venas siendo estas de mayor calibre.
No obstante, cuando se toma un tejido (colgajo), a medi-
da que el pediculo se aleja de la isla cutanea, este drenaje
se ve comprometido por dicha diferencia de presion, por
lo que si no se deja una abundante red vascular (comuni-
caciones capilares) y un sistema superficial y profundo,
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no es posible compensar esta diferencia de presion y el
colgajo evolucionard hacia el edema, la congestion ve-
nosa y finalmente la necrosis parcial o total, lo cual se
corrobora en nuestro estudio ya que al confeccionar un
colgajo con un pediculo ancho garantizamos mayor can-
tidad de conexiones capilares entre vénulas y arteriolas,
dando como resultado una evolucion satisfactoria de los
colgajos realizados, sin sufrir complicaciones.')

En busca de otras opciones por mejorar, Tan y col.
realizan una modificacioén del colgajo sural de flujo re-
verso mediante la combinaciéon con microcirugia, que
consistid en supercargar los colgajos usando la vena sa-
fena menor y uniéndola a una vena superficial del pie
o de la pierna; ademas, incidian la piel desde el punto
pivote al defecto para minimizar la presion sobre el pe-
diculo, obteniendo excelentes resultados. Sin embargo,
aunque esta técnica provee de atractivos resultados, im-
plica especiales habilidades microquirurgicas y un ma-
yor tiempo operatorio.”

Masood y col. realizaron un estudio comparativo en
pacientes con colgajo sural de flujo reverso utilizando
férula y sin férula, cuyo objetivo era medir cuales pre-
sentaban menor niimero de complicaciones; encontraron
mayor congestion venosa, epidermolisis y necrosis parcial
en los pacientes en los que no se coloco férula, sin embar-
g0, ambos grupos presentaron complicaciones. En nuestro
estudio no evidenciamos diferencias entre los pacientes
tratados con férula y sin ella; sin embargo, consideramos
que si la lesion esta en una zona de flexion, es recomenda-
ble el uso de férula y evitar la traccion ejercida en la zona
ya que podria afectar a la evolucion del colgajo.?”

Kiristoffer y col. realizaron un estudio comparativo de
dos técnicas: convencional frente a modificacion con pe-
diculo de 4 cm a cada lado del eje del nervio sural. Evi-
denciaron que en el grupo inicial se presentd congestion
venosa en el 100% de los casos, requiriendo tratamiento
con sanguijuelas un 42%, y del grupo final ninguno ne-
cesitd tratamientos con sanguijuelas, lo que corrobora
nuestra hipotesis de que al preservar mayor cantidad de
conexiones capilares entre vénulas y arteriolas con un
pediculo més ancho disminuimos el riesgo de congestion
venosa o necrosis.?) Iguales resultados lograron Duque
y col. con un estudio similar en 4 pacientes.??

Conclusiones

El colgajo sural de flujo reverso con pediculo ancho
(del 100% de la isla cutanea) representa una técnica se-
gura y de facil realizacion que garantiza la viabilidad del
colgajo, siendo una herramienta util para la cobertura de
defectos del 1/3 distal de la extremidad inferior, del 1/3
medio y proximal del pie e incluso del 1/3 distal del pie.
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