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l. INTRODUCCION

La presencia de fracturas abiertas originadas edexttes de transito es en
la actualidad un verdadero problema para los sesvide salud en el
mundo entero. La evaluacion meticulosa de la heedaos pacientes
victimas de este tipo de traumatismos tiene unaitapcia mas alla de la
evidente ya que no solo se debera considerar facasia 0sea, sino
también explorar el estado y viabilidad de logdtegi blandos circundantes
ya que desde hace mucho tiempo es bien conocidqmpdl vital que
desemperfian éstos en el proceso de curacion y wawoh de la fractura
(1). No en vano este aspecto aporta la mayor parin dentro de la
escala de severidad de la extremidad lesionddangled Extremity
Severity Sore). (2)

De igual manera la presencia de lesiones tumoaoalgserativas de diversa
etiologia en el tercio inferior de la pierna y épie constituyen patologias
de gran morbilidad con compromiso importante ecaladad de vida de los
pacientes, por lo que, su resoluciéon mediantedaca@dn y/o cobertura de
los defectos requiere de la utilizacion de tejidlandos de 6ptima calidad.

Varios colgajos regionales han sido descritos ¢mbjetivo de solucionar
estos problemas y brindar una adecuada reconginyaamtre ellos estan el
colgajo adipofascial con base distal de arterialtiposterior,(3) colgajo
con base distal de arteria peronea,(4) colgajoactamia tibial anterior (5) y
colgajo adipofascial con base distal de arteridopmnte peronea,(6) cada
cual con sus propias caracteristicas y posiblesptioationes; pero se
considera el colgajo fasciocutaneo sural, el deamtacilidad de ejecucion
y menor porcentaje de morbilidad, por lo que cdungti la primera opcion
de tratamiento en este tipo de pacientes.

En 1889 Manchot describi6é la anatomia de las agenirales, con amplias
anastomosis entre si, acompafiada del nervio cugmabsuperficial para
descender entre los gastrocnemios contribuyendovadcularizacion de la
piel.(7,8).

Pontein en 1981 describe por primera vez los cofgyégsciocutaneos y
populariza el concepto de unidades fasciocutaressdo en la inclusion
del plexo fascial que incluyen en su formaciéndacfa profunda con lo
gue aumenta su viabilidad.(9,10,11)

La circulacién de los colgajos fasciocutaneos esterminada por tres
sistemas arteriales diferentes descritos por Shelfgrimero formado por
arterias perforantes que provienen de los musauladiques musculares,



el segundo por arterias subcutaneas que discuaealefas a la fascia
superficial y el tercero conformado por las aregabfasciales localizadas
en el tejido aerolar, el cual establece anastonuesimo-subdérmica.(9)

Por otro lado, Beterli y otros han descrito losmiéalos colgajos
neurocutaneos como pequefios colgajos, aunque &ieplidhasta un
tamafio moderado, tratandose de colgajos axialeslantanto de flujo
anterégrado como retrogrado, basado en el ejaampaErineural asociado
de modo constante a los nervios sensitivos supses; satélite de las
grandes venas subcutaneas. Basicamente se trgteqdefnos sistemas
arteriales epineurales nutridos por arterias panieis septocutaneas
distales.(12)

Es un concepto ya universalmente aceptado qudaneefa opcion para la
reconstruccion de defectos grandes en dichas zomagxposicion ésea o
tendinosa importante, es la utilizacion de colgajogroquirdrgicos.
Cuando los defectos son pequefios o medianos leeidbxh de tales
procedimientos no es tan evidente. Por ello, speaalmente Uutiles
aquellas opciones que puedan solucionar satisfagtente este tipo de
problemas prescindiendo de microcirugia, ya que ethm obtenemos
indudablemente una serie de claras ventajas: apmmarbilidad para el
paciente al no utilizar areas donadoras distantgs;posibilidad de
utilizacion de la técnica por cirujanos no entrasa@specificamente en
microcirugia; ¢) mayor facilidad de ejecucion y metiempo quirdrgico;
d) recuperaciéon mas rapida con estancia hospaasensiblemente menor;
e) resultados estéticos y funcionales muy satisfms, y f) no
interferencia con posibles procedimientos micragygiccos futuros. (13)

Donski y Fogdestam (14jiciaron en 1983 la utilizacion de colgajos
fasciocutaneos de flujo distal en la region sunal,otros autores
(15,16,17,18) incrementaron el armamentario quicdrg con la
introduccién y desarrollo de nuevos colgajos dpfleverso para el tercio
distal de la pierna. El tibial anterior, el peroneel supramaleolar son sélo
algunos ejemplos. Carriquiry y cols.(18) analizantis resultados
obtenidos en disecciones anatomicas previas, emplea colgajo
fasciocutaneo basado distalmente para el recubrimide una Ulcera
calcanea. Como ellos mismos afirman, el denso pExmrafascial, la
riqgueza de sus anastomosis orientadas longituderdéry la conexion con
el sistema perforante septocutaneo permiten unaaseglizacion de estos
colgajos. Lo anterior permite salvar la dificulimdatomica que ocasiona la
ausencia de arterias axiales de calibre importgnta infrecuencia de
perforantes musculocutaneas a ese nivel.



II. ANTECEDENTES

DESCRIPCION DEL COLGAJO

El colgajo sural reverso es un colgajo fasciocwanke flujo distal
publicado inicialmente por Masquelet en 1988, &l da describié como
un colgajo nervioso en isla de piel con un apoascular axial de los vasos
gue acompafian al nervio sural. Este autor demasi® al inyectar
colorante a la arteria sural superficial daba gare@mas cutaneas en un
plano suprafascial y con esto demostro la posdallide levantar un colgajo
basado distalmente mediante la vascularidad axblndrvio sural, sin
embargo no describe Masquelet detalladamente eajajooly reporta
unicamente un caso.

Este colgajo corresponde al grupo de colgajosdastaneos tipo A segun
la clasificacion de Conmarck y Lamberty, se enaaemtrigado por la

arteria sural superficial, la cual da pequefas sapzaia la piel de los dos
tercios distales de la pierna y a cinco centimegparsarriba del maleolo
lateral se anastomosa con ramas septocutaneamgoes de la arteria
peronea. La isla de piel del colgajo debe ina@duirsu eje central al nervio
y vasos acomparfiantes ademas de la fascia profunda.

El colgajo puede medir 15 x 6cm, esta compuestotefido celular
subcutaneo, fascia, nervio, vena y arteria sur&sta ultima desciende
hasta el tobillo en un 65 % de los casos y en @nagn 35 %, y termina en
un plexo suprafascial. Su pediculo esta localizzuce la fosa poplitea y el
tercio medio de la superficie posterior de la peentre las cabezas medial
y lateral del musculo gastrocnemio. (7)

El colgajo se basa sobre el trayecto del nervialselr cual atraviesa la
profundidad de la fascia al nivel de la mitad deitxna y va acompafado
por la arteria sural que desciende hasta la reggmomaleolar, lo que
forma una red vascular. Numerosas anastomosiseexesttre la arteria
peronea y la arteria peronea septocutanea pemorbaatanastomosis mas



distal estad localizada a 5 cm del vértice del nlaleamnsiderandose el
punto de pivote del pediculo.(21)

Hasegawa y cols. en 1994 describi6 su empleo iddicpara la
reconstrucciéon de defectos pequefios y medianogedsb distal de la
extremidad inferior. Como es bien sabido, las phdézles reconstructivas
en el tercio distal de la pierna y en la regiont@asr del pie son muy
limitadas, y mas escasas todavia aquellas que menhaso de la
microcirugia. (22)

Las indicaciones absolutas del colgajo sural siupalfde base distal son:
defectos cutaneos en la superficie anterior débia, ttendon de Aquiles,

tobillo y retropié, y ademas, cuando la microcieugsta contraindicada por
riesgo vascular importante.(21,23)

ANATOMIA

Masquelet y cols. publicaron en 1992 su trabajoegrpental sobre

colgajos en isla irrigados por arterias que dismuaxialmente adyacentes
a nervios sensitivos superficiales. Dichas artegasiten varias ramas
cutaneas en su recorrido suprafascial y se acué@anekpto de colgajo en
isla neurosensitivo. Estos autores demostrarorosibiidad de elevar de
forma segura un colgajo en isla basado distalmemtel patrén vascular
axial del nervio sural. (13, 24)

La arteria sural superficial es una rama cutanel deteria sural media,
rama a su vez de la arteria poplitea. Siguiendo asgMelet y
cols.,desciende hacia el tobillo en el 65% de &s0s y en el 35% restante
se reduce a una red arterial interconectada. Reeondos casos la arteria
sural superficial se anastomosa con las arterj@ecganeas que emergen
de la arteria peronea a través de una red supiafd3icha arteria discurre
flanqueada por la vena safena externa o menor tmexhige y por el nervio
sural lateralmente. (24) (figura 1).



Batchelor y McGuiness (25) publican un estudio émaéto en el que
analizan pormenorizadamente la forma en que eglawtt nervio sural y
como se disponen los vasos fasciales en esta regidam arteria sural
cutanea, con un largo componente axial suprafastisdurre distalmente
al nervio, aportando irrigacion segmentaria al propervio y al plexo
suprafascial. Algunas perforantes musculocutanea®) un corto
componente axial horizontal, irrigan también alviery a la fascia,
anastomosandose todos estos vasos en una ricasedar.

El retorno venoso de los colgajos reversos ha exdensamente estudiado
por diversos autores (26,479 mayoria de ellos basan sus conceptos en los
ya clasicos principios que Timmons (13,28) deskirralpartir del colgajo
chino o antebraquial radial. Deben existir tresdiciones para que se
verifigue un adecuado retorno venoso en los codgbgsados distalmente:
presencia de sangre proximal y distal a la valwdaosa, una presion
venosa mas alta proximal a la valvula que distalla y denervacion.
Ademas tanto en el colgajo antebraquial como emezbneoexisten
conexiones entre las venas comitantes que permitegddecuado drenaje
venoso. Hasegawa y cols (22) no describen espauifiote como se
realiza el drenaje venoso de su colgajo; sugietenpgjobablemente sea a
través de la red venosa anastomoética que acompdfaageria sural
superficial, por medio de la vena safena externadey las venas
septocutaneas de la vena peronea.

Ugalde Vitelly (20) en 1994 realiz6 la diseccion delgajo sural en 25
cadaveres en el Hospital General de México. Lacadigén del colgajo
inicio a nivel e la uniébn musculotendinosa de lastgbcnemios y a través
de una incision identifico el pediculo vasculonesa ubicando la vena
sural medialmente. Una vez seccionado el pediewiantd el colgajo de
proximal a distal hasta su punto pivote e infilinftrocelulosa mas
colorante para determinar el territorio venosoebdsy reseco la vena sural
y una vez abierta fue analizada macroscopica yasedpicamente para
definir sus caracteristicas anatomicas. De igualera se desinsertaron los
musculos laterales de la pierna y el tibial postepiara exponer los vasos
peroneos en toda su longitud y fue posible evidermor transparencias la
presencia de colorante proveniente de la vena .surd@dl reporte
histopatoldgico del fragmento de vena localizaddoa centimetros por
arriba del maleolo lateral con tincion de tricromide Masson mostro la
presencia de una valvula ante el analisis micrasogpbajo vision directa



se observo la presencia de colorante en los vas@sgos en todos los
casos estudiados.

Existe solo una vena por donde se lleva a cabhjel fenoso reverso del
colgajo sural superficial, dicha vena sural cardeevalvulas en toda la
longitud del pediculo, es la razon por la que elgajo sural sufre
congestidén venosa una vez levantado.

Debido a los hallazgos obtenidos, Ugalde logrardetar el flujo venoso
reverso del colgajo sural superficial. Esta fua aportacion novedosa e
inédita para esclarecer el drenaje venoso reverso.

En el 2002, Yang y Morris realizaron un estudiocerto cadaveres en el
gue documentan la anatomia vascular del colgagl sewverso. Inyectaron
los vasos, disecaron las piernas y segun los lgakaabtenidos marcaron
un mapa vascular en el que se evidencia el teait@scular del colgajo
con lo cual se incrementa el entendimiento sobdésefio del colgajo.

Figura 1.
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TECNICA QUIRURGICA

La isla cutanea del colgajo se situa en cualquagtepde los dos tercios
posteroinferiores de la pierna, centrada con eVageular del colgajo, que
coincide con la linea media posterior de la pigrre una altura tal que
permita una rotacion adecuada sin tension pararpledar comodamente
al defecto. El punto pivote del pediculo vasculetrelestar, al menos, 5 cm
sobre el maléolo lateral para permitir que las @magsis vasculares
anteriormente descritas entre la arteria suralpet@nea no se interrumpan
(13).

No estan claramente determinadas las dimensionesmas de este
colgajo, el de mayor tamafio descrito por el prdapasegawa y cols (22)
media 13 cm de largo y 10 de ancho. Sin embargmocsuele ser
caracteristico en los colgajos reversos, el aparterial no ocasiona
ninguna dificultad, pero si el retorno venoso. Elbmdiciona problemas de
estasis venosa y congestion subsecuente, lo quke pomer en peligro la
supervivencia del colgajo, lo cual es mas evidetwa dimensiones
grandes.

La intervencion se realiza bajo isquemia. La diget suele iniciarse

incidiendo primeramente la isla cutdanea y disecacwidadosamente la
fascia subdérmica para la correcta identificacicm lds estructuras

neurovasculares. La arteria sural superficial ydaa safena externa son
ligadas proximalmente en el borde superior de Il d¢stanea; el nervio

sural también es ligado. La isla cutanea es eledadproximal a distal y

siempre incluyendo la fascia profunda, ya que l@sos discurren

superficial a ella. Este es un plano de disecddii,fseguro y rapido.

Una vez completada la diseccion de la isla cutéseaigue con la del
pediculo vascular, el cual es levantado subcutaeetn Hay que

conservar una anchura minima de 2 cm para terszgaridad de incluir

los vasos y el nervio. La incision efectuada deddienite inferior de la isla

cutanea hasta el punto pivote, necesaria paraskcaon del pediculo
vascular, puede ser cerrada directamente sin ten8igui es importante

destacar que, en funcion de la localizacion deli gutanea, el pediculo
puede ser notablemente largo, por lo que es coewenevitar incisiones
rectas largas en la region posterior de la pieuna gpdrian condicionar
retracciones cicatrizales futuras. Es mejor incétirzig-zag desde el punto
pivote hasta el borde inferior de la isla cutanedisefiamos un colgajo
alto.
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La incision realizada desde el punto pivote hastzolha mas proximal del
defecto es la que alojara el pediculo vasculampratentar cierto grosor y
una anchura minima de 2 cm frecuentemente no @sg@aesturar en forma
directa la incision efectuada. La piel de la regpasterior del calcaneo,
donde habitualmente se sitian estas incisionesdouas lesiones afectan
el talén, es poco extensible y la anchura y grassrpediculo vascular
subyacentes no permiten un cierre idoneo. La pregifension ejercida
sobre el pediculo no permitirian un aporte y, sotm@o, un retorno
adecuados por lo que se puede optar por injestabien el pediculo
vascular, para obviar este problema, con excelen¢ssltados. En
pediculos largos hay que extremar las precaucipass evitar la torsion
del mismo cuando se sutura la isla cutanea ernfetie

Cuando se utilicen dimensiones pequefias que nadaxces 3 cm de
ancho sera posible suturar, en la mayoria de Issscal defecto original
con un cierre directo. Sin embargo, no hay qusstingn este tipo de cierre
cuando las condiciones locales de la pierna no ig@mmn despegamiento
amplio que facilite un cierre sin tension. En dgie de reparaciones suele
ser prioritaria la reconstruccion funcional sobreesultado estético final.
La aplicacion de un injerto de piel normal no préaea ninguna dificultad
de integracién al colocarse directamente sobreciml muscular.

Se recomienda la colocacion de algunos drenajes gdaminar cualquier
coleccion tendente a aumentar la presion sobredgtplo (13,24)

11



11l. JUSTIFICACION

El servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva ldespital General de
México se ha caracterizado desde hace poco ma® @éds por brindar
especial atencion al area reconstructiva. Estiam® en la resolucion de
casos mediante la realizacion de procedimient@sirgicos siempre a la
vanguardia, como en el area de la investigacioagaddo mas alla en el
conocimiento de los temas de dominio universal.agisomo al hablar de
la reconstruccion de la extremidad inferior seizxéaén 1994 un estudio
anatomico en cadaveres para determinar el patréoubax del drenaje
venoso reverso en el colgajo sural superficialyGratgue previo a este
estudio no habia sido reportado por autor alguno.

La presente revision de casos clinicos de paciartepienes se utilizé el
colgajo sural reverso pretende avalar en el caipioa el resultado de los
estudios anatdmicos previamente realizados ennougstvicio y recalcar
las bondades de este colgajo en la reconstruceida eixtremidad inferior,
especificamente del tercio distal de la piernadéb pietal como se ha
comentado en la literatura.

12



V. OBJETIVOS

1. Determinar la casuistica de la reconstrucciomadextremidad inferior
haciendo énfasis en el tercio distal de la pierea gl pie haciendo uso del
colgajo sural reverso en el Servicio de Cirugiastia y Reconstructiva del
Hospital General de México.

2. Evidenciar el empleo del colgajo sural reversoma un excelente
método reconstructivo en la resolucion de defed®pequeiio y mediano
tamano en el tercio distal de la piernay en el pie

13



V. MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, observacionagnsversal y
descriptivo, mediante la revision de expedientésiods del Servicio de
Cirugia Pléastica y Reconstructiva del Hospital Gahale México de
aquellos pacientes que habian acudido por presagtar tipo de lesion en
la extremidad inferior, especificamente en tercégbatl de pierna y en pie,
desde enero de 1994 hasta noviembre del 2005.

Criterios de Inclusion

Todos los casos de etiologia diversa, con defqmgsierios y medianos,
gue ameritaron reconstruccion a nivel del tercébadide la pierna o del pie
empleando el colgajo sural reverso, durante ebgerde enero de 1994 a
noviembre del 2005.

Criterios de Exclusion

Aquellos pacientes en los que la reconstruccidiesé a cabo mediante la
aplicacion de injertos de espesor parcial o totalguellos en los que se
reconstruyd mediante colgajos regionales y microases.

Criterios de Eliminaciéon

Aquellos casos de pacientes con defectos que oarer forma directa,
gue se reconstruyeron con plastias locales, qusept@on lesiones que
ameritaron Unicamente biopsias o lavados y/o dabiates quirdrgicas.
También se eliminaron los pacientes con linfedemeory lesiones que
requirieron la colocaciéon de expansores tisularase psu remocion y
reconstruccion.
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VI.RESULTADOS

Se revisaron 353 expedientes desde enero de 1394 haviembre del
2005, de los cuales en 251 casos se reconstrugdapyo pie mediante
aplicacion de injertos y en 102 casos se empledistintos tipos de
colgajos. (tabla 1- figura 2).

Tabla 1.

ANO INJERTOS COLGAJOS TOTAL
1994 27 15 42
1995 20 11 31
1996 13 07 20
1997 19 05 24
1998 14 10 24
1999 16 05 21
2000 28 12 40
2001 21 03 24
2002 31 09 40
2003 16 12 28
2004 27 06 33
2005 19 07 26
Total 251 102 353

Tabla 1: Casuistica de reconstruccion de pierna y pie desde 1994 hasta 2005.

Figura 2.
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De los 102 casos de reconstruccion de pierna wonediante colgajos se
encontraron 31 casos en los que se emplearon @slgaigroquirirgicos,
45 casos de colgajos regionales y 26 casos dejaealgeal reverso. (tabla
2-figura 3).

Tabla 2.
ANO COLGAJOS COLGAJOS COLGAJOS | TOTAL
MICROQUIRURGICOS | REGIONALES | SURAL
REVERSO

1994 05 09 01 15
1995 02 05 04 11
1996 01 03 03 07
1997 01 03 01 05
1998 05 03 02 10
1999 02 02 01 05
2000 02 10 00 12
2001 02 00 01 03
2002 01 04 04 09
2003 05 02 05 12
2004 03 02 01 06
2005 02 02 03 07
TOTAL 31 45 26 102

Tabla 2: Casuistica de los diversos tipos de colgajos empleados en la reconstruccion de piema y/o pie de
1994 al 2005.

Figura 3.
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De los 26 casos de reconstruccion empleando colgajal reverso se
analizaron las siguientes variables:

1. Sexo

2. Edad

3. Localizacion del defecto

4. Exposicion tendinosa u 6sea

5. Tamafo del defecto

6. Etiologia

7. Tiempo de evolucion de la lesion antekad®rugia
8. Presencia de infeccidon antes de la réxagotson

9. Manejo del area donadora

10. Manejo del pediculo neurovascular

11. Complicaciones

Ver tablas 3, 4,5, 6,7,8,9, 10, 11, 12, 13y 14
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Tabla 3.

Concentrado de los 26 casos reconstruidos con colgajo sural reverso desde 1994 hasta el 2005
(primera parte).

Paciente Sexo Edad Localizacion Exposicién Tamafio del | Etiologia
de lalesién defecto (cm)
1 M 17 C B 7 A
2 M 54 D NO 5 A
3 M 56 A NO 4 A
4 M 20 A NO 4 A
5 M 28 A NO 4 A
6 M 37 E A 6 A
7 F 10 E A 5 A
8 F 40 E A 6 A
9 F 41 E A 6 A
10 M 10 B B 6 B
11 M 12 E A 7 B
12 M 15 D NO 3 B
13 M 24 G NO 3 C
14 M 21 A NO 8 C
15 M 24 C B 8 C
16 F 28 A NO 4 D
17 F 25 A NO 4 D
18 F 29 A NO 4 D
19 M 32 A NO 3 D
20 M 59 D NO 8 E
21 F 55 F NO 5 E
22 M 32 F NO 3 F
23 M 44 A NO 3 F
24 M 39 F NO 4 F
25 M 21 B NO 8 G
26 F 50 F NO 4 H
LEYENDAS:
SEXO: M= masculino F=femenino

LOCALIZACION DE LA LESION:

EXPOSICION:

ETIOLOGIA:

A= centro del alén

B= superficie anteriortercio anterior de piema ydorso de pie

C=superficie anterior tercio anterior de piema Unicamente

D= superficie latertalde dorso de pie

E= superficie posterior de tercio distal de pierna

F=regién plantar

G= superficie lateral tercio medio de pie

A=tendinosa B=6sea

A= accidente automovilistico

B= accidente en bicicleta

C=accidente en motocicleta

D= neurofibromatosis

NO= no hubo

E = diabetes mellitas
F= quemadura eléctrica
G=sindrome de Guillén Barré

H=dato no proporcionado
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Tabla 4.

Concentrado de los 26 casos reconstruidos con colgajo sural reverso desde 1994 hasta el 2005
(segunda parte).

Paciente Tiempo de | Infeccion Manejo del area | Manejo del | Complicaciones

ewlucién antes | preoperatoria donadora pediculo

de la cirugl neurovascular

(semanas)
1 2 NO A B G
2 3 SI A B |
3 3 SI B B G
4 5 SI A B |
5 3 Sl B B |
6 1 NO A B B
7 2 NO A B |
8 3 Sl A B |
9 5 Sl A B |
10 1 NO A B |
11 2 SI A B D
12 2 NO B B |
13 4 SI B B |
14 3 Sl A A B
15 3 Sl A B A
16 240 NO B B |
17 528 NO B B E
18 384 NO A B |
19 576 NO B B |
20 8 Sl A A F
21 6 SI A B B
22 1 NO B B D
23 1 NO B B |
24 4 Sl B B |
25 6 NO A B Cc
26 9 Sl c B H
LEYENDAS:

MANEJO DEL AREA DONADORA:

B= cierre directo

A= aplicacién de injerto

C=dato no proporcionado

MANEJO DEL PEDICULO NEUROVASCULAR: A= tubulizado mas injerto

COMPLICACIONES: A= infeccién

B= congestion

C= necrosis

D= hematoma

E= infeccién e hipoestesia en borde lateral del pie

B=tunelizado

F= congestion e hipoestesia en borde lateral del pie

G= abultamiento del colgajo

H= sin documentar

I= ninguna
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Se han reconstruido 26 pacientes con colgajo savekso en los ultimos
12 afios: 16 hombres y 10 mujeres, con edades codiges entre los 10 y
59 afos, predominando pacientes en la tercera aéleath vida (tablas 5 y
6-figuras 4y 5).

Tabla 5.

SEXO

Masculino 16
Femenino 10
Total 26
Figura 4.

SEXO DE PACIENTES
RECONSTRUIDOS CON COLGAJO
SURAL REVERSO
1994-2005

38.46%
61.53%

O SEXO
m Masculino

0O Femenino
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Tabla 6.

EDAD (afos)

10-19

20-29

30-39

40— 49

50-59

Total

|01 W|h~jO©lOT

Figura 5.

EDAD DE PACIENTES

RECONSTRUIDOS CON COLGAJO
SURAL REVERSO 1994-2005

19.23% 19.23%

11.53%

34.61%

O EDAD (afios)
m10-19
020 -29
030 -39
W40 - 49
@ 50 — 59

15.38%
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A pesar de que la localizacion predominante desah fue en talén en 9
de 26 casos, en 5 de 26 casos la zona compronfieéidd tercio postero-

distal de la pierna con exposicion del tendon deildg en todos ellos y en
3 casos con exposicion 6sea (tibia) cuando el thefee encontrdé en

superficie anterior de la pierna (tablas 7 y 8+fgu6 y 7). Solo en un caso
con area cruenta en superficie anterior de piecnexistio exposicion 0sea
y en los restantes 8 casos el compromiso abaredneake tejidos blandos
en dorso y planta de pie. El tamafio de los defamtod entre 3 y 8cm, la

mayoria entre 3 y 4cm (tabla 9-figura 8).

Tabla 7.

LOCALIZACION DEL DEFECTO

©

Centrodel talén

N

Superficie anterior, tercio distal de
pierna hasta dorso de pie

Superficie anterior, tercio distal de 2
pierna Unicamente

w

Superficie lateral dorso de pie

ol

Superficie posterior, tercio distal de
pierna

Planta de pie 4

Superficie lateral, tercio medio de 1
planta de pie

Total 26

Tabla 8.

Exposicion tendinosa 5

Exposicion 6sea 3

No 18

Total 26
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Figura 6.

Figura 7.

LOCALIZACION DE LESIONES RECONSTRUIDAS
CON COLGAJO SURAL REVERSO 1994-2005

3461%  7-69% 769%  11.53%  1923% 1538% = 3.84%

10
8 ]
6 i
— O Seriel
4 1 —
2 .
0 T |—| T |—| T T T T I_l
© v | ® v -8 o 2
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3 - SE5 585 252
EXPOSICION OSEAY/O TENDINOSAEN LESIONES
RECONSTRUIDAS CON COLGAJO SURAL REVERSO
1994-2005
19.23%
O Exposicion tendinosa
11.53% S
®m Exposicion 6sea
69.23% ORNo
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Tabla 9.

TAMANO DEL DEFECTO

3cm

4cm

5cm

6cm

7cm
8cm

O~ N|A~|W| 0ol Ul

Total 2

Figura 8.

1994-2005

15.38%

19.23%

7.69%

30.76%
15.38%

11.53%

TAMANO DEL DEFECTO EN PACIENTES
RECONSTRUIDOS CON COLGAJO SURAL REVERSO

@ 3cm
W 4cm
O5cm
O6cm
H/cm
O 8cm
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La etiologia de las lesiones fue variada: 9 casmstdopellamiento por
automovil, 3 casos de accidente en motocicletaasds de accidente en
bicicleta (en 3 de estos 9 casos se presento feadtitibia), 4 casos de
neurofibromatosis, 3 casos de secuelas de quematiataica, 1 caso de
secuela de sindrome de Guillén Barré, 2 casos dasactruentas en
pacientes diabéticos y 1 caso en el que no se iBspda etiologia y se

refiere Gnicamente como Ulcera cronica plantaablé 10- figura 9)

Tabla 10.

ETIOLOGIA

[ —

Ulcera cronica plantar (etiologia no
especificada)

Accidente automovilistico

Accidente en bicicleta

Accidente en motocicleta

Neurofibromatosis

Diabetes Mellitas

Quemadura eléctrica

Sindrome de Guillén Barré
Total

O RPWNAWWO

N

Figura 9.

O Ulcera cronica plantar
(etiologia no especificada)

m Accidente automouvlistico

ETIOLOGIA DE PACIENTES
RECONSTRUIDOS CON COLGAJO

SURAL REVERSO 1994-2005
3.8% 3.8%

O Accidente en bicicleta

11.54%
0O Accidente en motocicleta

7.69% 34.61%

B Neurofibromatosis

O Diabetes Mellitas

0
15.38% B Quemadura eléctrica

O Sindrome de Guillén Barré

1154% 1154%
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El tiempo de evolucion de la lesion antes de lagia fue muy variable. En

las lesiones por accidente de transito estuvo eangb de 1 a 5 semanas,
por neurofibromatosis entre 5 y 12 afos y los decads®s entre 1 y 9

semanas (tabla 11). En 14 de los 26 casos lasnéssipresentaron

infeccion preoperatoria sin que se especificarmieloorganismo (tabla

12-figura 10).

Tabla 11.

Tiempo de Evolucién de la Lesion antes de la Cirugia.

ETIOLOGIA TIEMPO DE | NUMERO DE CASOS
EVOLUCION

Ulcera crénica plantar 9 semanas 1
Acc. automovilistico 1 semana 1
2 semanas 2
3 semanas 4
5 semanas 2
Acc. bicicleta 1 semana 1
2 semanas 2
Acc. motocicleta 3 semanas 2
4 semanas 1
Neurofibromatosis 5 afos 1
8 anos 1
11 afios 1
12 afios 1
Diabetes Mellitas 6 semanas 1
8 semanas 1
Quemadura eléctrica 1 semana 2
4 semanas 1
Sd. Guillén Barré 6 semanas 1
Total 26
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Tabla 12.

INFECCION PREVIA A LA CIRUGIA

Si 14
No 12
Total 26
Figura 10.

PRESENCIADE INFECCION PREVIAALA
RECONSTRUCCION CON COLGAJO SURAL
REVERSO 1994-2005

53.84%

oSi
m No
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El tamafio de los colgajos no se encontro espeddies la mayoria de los
dictados quirargicos, unicamente el tamafio deladefa resolver como ya
se indicé en tabla previa. El manejo del area dorsamediante cierre
directo ocurrié en 10 casos y la aplicacion dertojele espesor medio en
15 casos (tabla 13-figura 11). En 1 caso no sec#gm este dato.

Tabla 13.

MANEJO DEL AREA DONADORA
Aplicacion de injerto 15
Cierre directo 10
Desconocido 1
Total 26
Figura 11.

MANEJO DEL AREADONADORAEN PACIENTES
RECONSTRUIDOS CON COLGAJO SURAL
REVERSO 1994-2005

O Aplicacioén de injerto

m Cierre directo

O Desconocido

57.69% 138.46% 3.8%

28



El pediculo neurovascular se manejo tunelizadodeca®os. En 2 casos en
los que la presion y tensidn podrian poner en nelig irrigacion
directamente a nivel del pivote del pediculo s& quir injertar también el
pediculo vascular (tabla 14-figura 12).

Tabla 14.

MANEJO DEL PEDICULO
NEUROVASCULAR

Tubulizado e injertado 2

Tunelizado 24

Total 26

Figura 12.

MANEJO DE PEDICULO EN PACIENTES
RECONSTRUIDOS CON COLGAJO SURAL REVERSO
1994-2005

7.69%

I Tubulizado e injertado
Tunelizado

92.30%
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En todos los pacientes la evolucion fue satisfétdas complicaciones
gue se presentaron en 9 de 26 casos se resolvalecuadamente excepto
en un caso en el que se tuvo que desmantelargdjao} sustituirlo con
aplicacion de injertos. La presencia de infecgistquirdrgica en dos
casos se resolvibo a la brevedad tras la instauracdé manejo
antimicrobiano y curaciones exhaustivas. En lospdaéentes diabéticos se
presentd congestion de los colgajos, probablementalicionada por
alteraciones en la circulacion por la patologiddse. En ningun otro caso
se documentd alguna manifestacion clinica sisténdea alteracion
circulatoria que pudiera comprometer la vascularma distal. En los
casos en los que hubo pérdida parcial por epidé&isndias la congestion
se aplicaron injertos de espesor medio. Hubo uo ea<l que luego de un
afo postquirdrgico se remodeld el colgajo por difar la deambulacion al
tener gran volumen a nivel del talén, posibilitanald la utilizacion de
calzado normal. Un segundo caso también amerit@r@delacion del
colgajo a nivel de superficie anterior de pier@®mlo en 2 casos se comenta
la presencia de hipoestesia en el borde latergbidel los dos meses de la
cirugia, sin repercusion en la deambulacion; endesids casos no se
encontré especificado este dato en los expedi¢ratds 15-figura 13).
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Tabla 15.

COMPLICACIONES
Infeccion 1
Congestion 3
Necrosis 1
Hematoma 2
Infeccion e hipoestesia borde lateral 1
de pie
Congestidn e hipoestesia borde lateral 1
de pie
Colgajo muy abultado 2
Sin documentar 1
Ninguna 14
Total 26
Figura 13.
Infeccié
COMPLICACIONES EN [ nieeeion
PACIENTES RECONSTRUIDOS CON | mCongestién
COLGAJO SURAL REVERSO _
1994-2005 O Necrosis
14- O Hematoma
12 . . .
B Infeccion e hipoestesia
101 borde lateral de pie
8- @ Congestion e hipoestesia
6. borde lateral de pie
A m Colgajo muy abultado
2 O Sin documentar
0_
38% 3.8% 38% 7.6% 53.8% m Ninguna
11.5% 7.6% 3.8% 3.8%




VII. ANALISIS ESTADISTICO

Se procedid a cruzar variables mediante tablas aigingencia para
determinar la significacion estadistica entre ellas

RELACION de EDAD para cada categorja de ETIOLOGIA

ETIOLOGIA Observados Total Media Varianza DesVvEst
A 9 303 33.667 259.250 16.101
B 3 37 12.333 6.333 2.517
C 3 69 23.000 3.000 1.732
D 4 114 28.500 8.333 2.887
E 2 114 57.000 8.000 2.828
F 3 115 38.333 36.333 6.028
G 1 21 21.000 0.000 0.000
H 1 50 50.000 0.000 0.000

ANOVA

(Stlo para datos distribuidos normalmente)

Variaci¢n SC gl MC Estadjstico F valor-p

Intra 3289.551 7 469.936 3.848 0.009915

Inter 2198.333 18 122.130

Total 5487.885 25

An lisis de la Varianza de una via de Kruskal-Wallis

H Kruskal-Wallis (equivalente a Chi cuadrado) = 14.576

Grados de libertad = 7
valor p = 0.041832
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ETIOLOGIAVS LOCALIZACION

LOCDEFECTO

ETIOLOGIA|A B |C |D |E |F |

------------ e A S h et R

A 3 0 1 1 4 0

>33.3% >0.0% >11.1% >11.1% >44.4% > 0.0%
33.3% 0.0% 50.0% 33.3% 80.0% 0.0%

------------ e A S ha et R

B 0 1 0 1 1 0

>0.0% >33.3% >0.0% >33.3% >33.3% >0.0%
0.0% 50.0% 0.0% 33.3% 20.0% 0.0%

------------ e A S ha et R

c 1 0 1 0 0 0

>33.3% >0.0% >33.3% > 0.0% >0.0% > 0.0%
11.1% 0.0% 50.0% 0.0% 0.0% 0.0%

------------ e A S ha et R

D 4 0 0 0 0 0

> 100.0% > 0.0% > 0.0% >0.0% >0.0% > 0.0%
44.4%  0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

------------ e A S h et R

E O 0 0 1 0 1

>0.0% >0.0% >0.0% >50.0% >0.0% >50.0%
0.0% 0.0% 0.0% 33.3% 0.0% 25.0%

------------ e A i ih et R

F 1 0 0 0 0 2

>33.3% >0.0% >0.0% >0.0% >0.0% >66.7%
11.1% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 50.0%

------------ e A i ih et R

G O 1 0 0 0 0

>0.0% > 100.0% > 0.0% >0.0% > 0.0% > 0.0%
0.0% 50.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

------------ e A i ih et R

H 0 0 0 0 0 1

>00% >0.0% >0.0% >0.0% >0.0% > 100.0%
0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 25.0%

------------ e A i h et R
9 2 2 3 5 4

34.6% 7.7% 7.7% 11.5% 19.2% 15.4%



LOCDEFECTO
ETIOLOGIA |G | Total

____________ [ S
Al0]|9

> 0.0% > 34.6%

| 0.0% |

____________ [ S
B|0O|3

>0.0% >11.5%

| 0.0% |

____________ [ S
Cl1]3

> 33.3% > 11.5%

| 100.0% |

____________ [ S
D|0]|4

> 0.0% > 15.4%

| 0.0% |

____________ [ S
E|O0]|2
>0.0%>7.7%

| 0.0% |

____________ [ S
F|O]3
>0.0%>11.5%

| 0.0% |

____________ [ S
G|0]1

> 0.0% > 3.8%

| 0.0% |

____________ [ S
H|0]|1

> 0.0% > 3.8%

| 0.0% |

____________ [ S
Total | 1| 26

| 3.8% |

Un valor esperado es < 5. Chi cuadrado Incorrecto.
Chi cuadrado =59.73

Grados de libertad = 42

Valor de P = 0.00000000 <---



EVOLUCION PRE QX VS ETIOLOGIA

RELACION de EVOLUCION para cada categorja de ETIOLOGIA

ETIOLOGIA
A

IOTMMOO®

ETIOLOGIA
A

IOTMMOO®

ANOVA

(Stlo para datos distribuidos normalmente)

Variaci¢n SC gl MC Estadistico F valor-p

Observados
9

Pl WNAW®

Minimo
1.000
1.000
3.000

240.000

6.000
1.000
6.000
9.000

Percen.25
2.000
1.000
3.000

312.000
6.000
1.000
6.000
9.000

Media
3.000
1.667
3.333
2.000
7.000
2.000
6.000
9.000

Mediana
3.000
2.000
3.000

456.000
7.000
1.000
6.000
9.000

Intra 621537.013 7 88791.002 23.115 0.000000

Inter 69143.333 18 3841.296

Total 690680.346 25

An lisis de la Varianza de una via de Kruskal-Wallis

H Kruskal-Wallis (equivalente a Chi cuadrado) = 19.111
Grados de libertad = 7
valor p = 0.007847

Percen.
3.000
2.000
4.000

552.000
8.000
4.000
6.000
9.000

Varianza

1.750

0.333

0.333
0.000
2.000
3.000
0.000
0.000

75

M ximo
5.000
2.000
4.000

576.000

8.000
4.000
6.000
9.000

Desv Est
1.323
0.577
0.577
1.789
1.414
1.732
0.000
0.000

Moda
3.000
2.000
3.000
240.000
6.000
1.000
6.000
9.000
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TAMA¥O DEL DEFECTO VS AREA DONADORA

RELACION de TAMDEFECTO para cada categorja de AREA_DONAD

AREA_DONAD Observados Total Media Varianza
A 15 93 6.200 2.029
B 10 35 3.500 0.278
C 1 4 4.000 0.000
AREA_DONAD Minimo Percen.25 Mediana Percen.75
A 4.000 5.000 6.000 8.000
B 3.000 3.000 3.500 4.000
C 4.000 4.000 4.000 4.000
ANOVA

(Stlo para datos distribuidos normalmente)

Variaci¢n SC gl MC Estadistico F valor-p
Intra 44.946 2 22.473 16.728 0.000033
Inter 30.900 23 1.343

Total 75.846 25

An lisis de la Varianza de una via de Kruskal-Wallis

H Kruskal-Wallis (equivalente a Chi cuadrado) = 16.663
Grados de libertad = 2
valor p = 0.000241

TAMA¥O DEL DEFECTO VS AREA DONADORA

TAMDEFECTO
Total Suma Media Varianza Desv est Error est

26 1325.077 3.034 1.742 0.342

Minimo Percen.25 Mediana Percen.75 M ximo Moda
3.000 4.000 4.500 6.000 8.000 4.000

La T de Student es v lida si la media difiere de cero.
Estadjstico T = 14.862, gl = 25 valor-p = 0.00000

M ximo
8.000
4.000
4.000

Desv Est
1.424
0.527
0.000

Moda
6.000
3.000
4.000
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TAMA¥O DEL DEFECTO VS PEDICULO NEUROVASCULAR

RELACION de TAMDEFECTO para cada categorja de PEDICULO_

PEDICULO_Observados Total Media Varianza Desv Est
A 2 16 8.000 0.000 0.000
B 24 116 4.833 2.493 1.579

Diferencia 3.167

PEDICULO_ Mjnimo Percen.25 Mediana Percen.75 M ximo Moda
A 8.000 8.000 8.000 8.000 8.000 8.000
B 3.000 4.000 4.000 6.000 8.000 4.000
ANOVA

(Stlo para datos distribuidos normalmente)

Variaci¢n SC gl MC Estadjstico F valor-p valor-t
Intra 18.513 1 18.513 7.750 0.010309 2.783802
Inter 57.333 24 2.389

Total 75.846 25

Test Mann-Whitney o Wilcoxon 2-muestras (test Kruskal-Wallis para dos grupos)
H Kruskal-Wallis (equivalente a Chi cuadrado) = 4.688

Grados de libertad = 1
valor p = 0.030370
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VIII. DISCUSION

Se han reconstruido 26 pacientes con colgajo savekso en los ultimos
12 afios. Un buen niumero correspondio a pacienttsteecera década de
la vida asociandose este dato al tipo de padedin® base entre los que
predominaron aquellos con lesiones por accidentdraigsito, sea por
automovil, motocicleta o bicicleta.

La bibliografia reporta como principal indicacioarp la utilizacion del
colgajo sural reverso aquellas lesiones en las exigta exposicion del
tendon de Aquiles, para dar adecuada cobertur@measzmaleolares y en
lesiones de talon; lo cual, concuerda con los datmenidos en esta
revision, predominando esta ultima.

La literatura reporta a los accidentes de transiimo principal causa de
lesiones en tercio distal de pierna, lo cual cdiaccon los hallazgos
encontrados; sin embargo se puede apreciar enee&@n que la etiologia
de las lesiones fue variada agregandose a loseateglde transito casos de
neurofibromatosis, secuelas de quemadura eléctindromes nerviosos
degenerativos como en un caso de Guillén Barrésiories crénicas en
pacientes diabéticos. Todas estas lesiones fugatadas empleando como
principal armamento al colgajo sural reverso.

El tiempo de evolucion de la lesion antes de lagéa fue muy variable y
dependio tanto de la etiologia como de la presedeianfeccion y su
resolucion antes de someterse a la cirugia recmtis@a. En los pacientes
gue presentaron infeccion preoperatoria no se éncaspecificado el
germen agresor. Tampoco se encontraron datos dgnimation en las
Ulceras de larga data. Hubo un caso de osteomielibnica en una
fractura expuesta de tibia.

El tamafio de los colgajos no se encontro espeddies la mayoria de los
dictados quirargicos, Unicamente el tamafio deladefa resolver como ya
se hizo mencion en las tablas de resultados. Sbargo el tamafio del
colgajo se deduce que pudo haber coincidido o apembo al tamafio del
defecto y estos datos concuerdan con las dimersserenisibles descritas
en la literatura acerca de la descripcion de edtajp.
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El pediculo neurovascular se manejo tunelizado4eca®os. En 2 casos en
los que la presion y tension ejercida sobre el quédino permitian un
aporte y sobre todo un retorno venoso adecuadospte por injertar
también el pediculo vascular, para obviar este lpnad, con buenos
resultados.

En todos los pacientes la evolucion fue satisfétdas complicaciones
gue se presentaron en 9 de 26 casos se resolvaglecuadamente excepto
en un caso en el que se tuvo que desmantelargadjaco} sustituirlo con
aplicacion de injertos. La presencia de infecgistquirdrgica en dos
casos se resolvio a la brevedad tras la instauracdé manejo
antimicrobiano y curaciones exhaustivas. En lospdaméentes diabéticos se
presentd congestion de los colgajos, probablementalicionada por
alteraciones en la circulacion por la patologiddse. En ningun otro caso
se documentd alguna manifestacion clinica sisténdea alteracion
circulatoria que pudiera comprometer la vascularma distal. En los
casos en los que hubo pérdida parcial por epidé&isndias la congestion
se aplicaron injertos de espesor medio. Hubo uo ea<l que luego de un
afo postquirdrgico se remodeld el colgajo por difar la deambulacion al
tener gran volumen a nivel del talén, posibilitanalsi la utilizacion de
calzado normal. Un segundo caso también amerit@rn@delacion del
colgajo a nivel de superficie anterior de pier@®mlo en 2 casos se comenta
la presencia de hipoestesia en el borde latergbidel los dos meses de la
cirugia, sin repercusion en la deambulacion; endesids casos no se
encontré especificado este dato en los expedientes.

Una de las indudables ventajas de este colgajo &cdidad de ejecucion.
Tampoco son necesarios cambios posturales, sidndecébito prono la
posicion mas comoda para el levantamiento del mol@a la revision de
casos no se especifica el tiempo quirdrgico querigmesta técnica; sin
embargo su ejecucidn segun los dictados quirdrdiaessencilla y sin
incidentes
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| X. CONCLUSIONES

Uno de los puntos clave para la reconstruccion reasacruentas en el
tercio distal de la pierna es la utilizacion degeg@s con un arco de
rotacion adecuado que permita acceder cOmodamesie tgnsion a las
areas problema, requisito que cubre el colgajol sav@rso cuyo pivote es
bajo y su pediculo se basa distalmente.

El colgajo sural reverso es un método muy vergatiié gran utilidad en la
reconstruccion de la extremidad inferior, particol@nte de su tercio distal.
Las ventajas de esta técnica estan en relacionsacdaacteristicas
anatomicas por su adecuada irrigacion sin saarifi@sos mayores,
elevacion facil y rapida del colgajo requiriendoic@amente anestesia
regional, su largo arco de rotacion, la escasa itwat), la posibilidad de
cerrar en forma directa el area donadora o congsexpiinjertos, el minimo
déficit funcional y el resultado cosmético y suspipales aplicaciones
clinicas tienen una basta gama de posibilidadegjcplarmente en la
reconstruccion de talén, cobertura de tendon deldsjy maleolos.

Como se comentd en la introduccion, las opcionesngructivas no
microquirdrgicas son limitadas en el tercio distalla extremidad inferior.
Probablemente los colgajos supramaleolar, calcéateoal (en su forma
normal o extendida) y plantar medial sean los nmagliamente utilizados
para las Ulceras calcaneas y las exposicioneseddbh de Aquiles. El
colgajo sural es una herramienta mas que vienenarse a las hasta ahora
disponibles, no invalidando ninguna de las antesorComo ventajas
adicionales pueden indicarse que no se utilizansvasayores axiales, se
puede asociar a otros colgajos y no interfiere itésn secundarias
necesarias.
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ANEXOS
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FOTOGRAFIAS CLINICAS

LOCALIZACIONES FRECUENTES DE LESIONES FACTIBLES DE
RESOLVER CON COLGAJO SURAL REVERSO
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Caso A.

DISENO DEL COLGAJO SURAL REVERSO
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RECONSTRUCCION CON COLGAJO SURAL REVERSO

Pre — operatorio

Post — operatorio
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