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JUSTIFICACION:

En la practica clinica en nuestro servicio de Cirugia Plastica vy
Reconstructiva utilizamos frecueniemente el colgajo  sural superficial basado distalmente,
para cubrir defectos del tercio inferior de la pierna y el pie.

Debido a que el drenaje venoso de este colgajo no se encuentra descrito es

de suma importancia conocerlo, para acentar las bases anatémicas.

Algunos autores han estudiado el fujo venoso de los colgajos reversos (19).
El colgajo antebraquial radial es el prototipo de esto. Lin y Timmons han propuesto
diferentes teorias para explicar el drenaje venoso (17,18). El patron de drenaje venoso
reverso de! colgajo sural superficial basado distaimente no ha sido reportado -por autor
alguno, por tal motivo decidimos realizar un esludio anatdémico en caddveres para
determinar el patrén vascular del drenaje venaso reverso en el colgajo sural superficial.




INTRODUCCION:

La evolucion en el tratamiento para la reconstruccion de la exiremidad inferior ha
sufrido grandes cambios gracias al mejor conocimiento cientifico en las diferentes areas
como cicatrizacion, manejo temprano de heridas y técnicas de recanstruccion que involucren
tejidos 6seo y blandoes {1).  Sin embargo, el gran avance dentro de la cirugia reconstructiva
se ha centrado en el descubrimiento de los sistemas vasculares fasciocutaneos y
seplocutaneos y los colgajos que de ellos se derivan.

Las caracteristicas anatémicas y fisiclogicas de los miembros inferiores, planiean
una serie de problemas especificos cuando se trata de cubrir defecios que requieran del
aporte de cubierta cuténea, volviendose un gran reto para e! cirujano plastico.

Con el advenimiento de la microcirugia (4) se aumento considerablemente la
variedad de técnicas quirdrgicas con las que se cuenta para cubrir los defectos en las
exiremidsades inferiores, asi como también se han descrilo diversas tipos de colgajos
locales como son los de lipo muscular (5}, fascial. {6). septocutaneos (7) y axiales (8.9)

Todos és105 colgajos se encuentran basados en sus diferentes patrones vasculares y
presentan indicaciones especificas y sus desventajas inherentes.

Para cubrir los defectos cutaneos que se encuentran en ef tercio inferior de la pierna,
se han descrilo varias técnicas de colgajos fasciocutdneas con base distal
(2,6,7,12,13,14,15), de los cuales el que mas gestaca pos sus propiedades especlificas es el
Colgajo Sural Superficial Basado Distaimente n.

Taylor y Ham en 1876 describieron los injertos nerviosos vascularizades, 10 que
lamo la atencién hacia los vasos que acompafian a 10s nervios superficiales y a los
terrilorios cutaneos que €s10s pudieran irrigar (10).

El colgajo sural superficial fué publicado inicialmente por Masquelet en 1988 {2), el
cual lo describid como un ¢olgajo nervioso enisla de piel { Neuroskin fiap ). con un aporte
vascular axial de los vasos que acompahan al nervio sural,

Este autor desmostro que al iyeciar colorante a 'a areria sural superficial daba
varias ramas cutdneas en un plano suprafascial, y con ésto demostro la posibilidad de
levantar un colgajo basado distalmente mediante l1a vascularidad axial del nervio sural, sin
embargo no describe Masquelet detalladamente el colgajo y repona unicamenie un caso.

Esle colgajo fue descrito mas tarde por Hasegawa en 1994, el cual establece las
caracteristicas especificas de éste coigajo, el cual es irigado por la arteria sural superficial
la cual acompaia al nervio sural, esta areria da pequefias ramas para la piel que se
encuentra en los dos tercios distales de la pierna (2). En la pane inferior del espacio
tibioperoneo, la areria sura! superficial se anastomosa con ramas septocutaneas
provenientes de la arleria peraonea. el autor reportd 20 casos, y refiere que €l gefecto mas
grande de su serie fue¢ de 10x13 cm. también indica que el 100% de sus colgajos
sobrevivieron (1)

El colgajo sural superficial basado distalmente puede ser elevado y colocadoe en
cualguier lugar de los dos tercios distales de la pierna y el pie, el pediculo sigue |a linea
media-posterior de !a piemna (1).



E| defecio secundario puede ser cerrado directamente cuando el ¢olga)o es .menor
de tres centimetro, en aquellos casos en donde el defecto es mayer s sugiere que el cierre
se efctue mediante la colocacion de un injerto de piel .

Dentro de las ventajas de este colgajo es el de no sacrificar arlerias mayores, €5
facil y répido de efectuar se lieva a cabo mediante una técnica de anesiesia regional, el area
quirlrgica es poca visible, y 1a analomia regional es constante.

Dentro de las desveniajas relativos enconiramos la denervacitn del territorio del
nervio sural. que comprende la superficie lateral planiar, otra desventaja es que €n
pacientes obesos el colgajo pudiera tener gran volumen para to cual pudiera levantarse

unicamente con fascia, ¢ pudiera remodelarse en un segundo tiempo.



MARCO HISTORICO:

Hace muchos siglos, Ceiso ( 25 a.C-50 d.C) presentd los axiomas de cierre de
heridas: remocién de 1odo cuerpo extraio, hemostasia absoluta y aplicacidn y espaciamiento
cuidadosos de las suturas. Por desgracia los procesos dogmas de la medicina griega fueron
olvidados casi totaimente tras la caida del Imperio Romano y la teoria de Galeno -gue &
supuracién era esencial para 1a curacibn- caracterizé el tratamienio de las heridas de la
exiremidad inferior. Mil afios mas tarde, Ambrosio Paré (1508-1590) guid a la medicina de la
Edad Media casi sin ayuda alguna. Paré recomendo amputar a través de tejido viabie,
describié el dolor fantasma, se convifid en el primer cirujano que realizo la revisidn
quiriirgica de la amputacién para la mejor adaptacion de una protesis e introdujo el moderno
concepto de eleccion de! sitic de amputacén de acuerdo con e! plan para aplicar una
prétesis.

La evaluacion de toda herida de la extremnidad inferior comienza con el analisis de 10
que falla y de las estructuras vitales que estan expuestas. Se valora todo factor local ©
sislémico que pueda alterar el abordaje de un paciente en parlicular. Por egjempio, &
presencia de infeccion, una historia de radiolerapia o0 presencia de cancer.

La escala reconstrctiva clasica (cierre primario, injerto de piel, colgajes locales)
ayuda pero no es e Unice criterio usado para planificar un procedimiento reconstructiva. Uno
ya no estd obiigado a cerrar la herida con la técnica mas sencilla disponible. En otras
palabras, uno no necesila empezar por el peldafio mas bajo de la escala reconstructiva y
trabajar en medio de fracasos para luego planificar una cirugia correcliva.




ANATOMIA:

La cirugia de las extrermidades inferiores reguiere 1a comprensidn de las formas en
las gque su reconstrucion difiere respecto de la def miembro superior.

Primero. la diferencia mas evidente es la necesidad de soporiar peso de la
extrernidad inferior . Paraddjicamente, [a funcién de soporie de peso hace gue ia
reconstruccion de la exiremidad inferior sea mas simple que fa del miembro superior .
restaurar la capacidad mas compleja de la extremidad superior muchas veces estd fuera del
alcance de las técnicas quirirgicas actuales.

En segundo término la extremidad inferior tiene una posicién pendiente y por ello
resulta mas comun ver trombosis venssa profunda, problemas de estasis vencsa y edema
cranico, que en la extremidad superior. Por ello es mas probable gue 1a transferencia de
tejidos blandos a la extremidad inferior sea mas comprometida por problemas de drenaje
vENOsSo que las operaciones simitares en ta extremidad superior.

La lercer caracleristica singular de la extremicad es la mayor incidencia de
arterosclerosis en el sisterma arerial. Todo procedimiento reconstructivo requiere la
valoracion de la circulacion arterial y, en la extremidad inferior, la operacidn demanda
ocasionalmente el aumento del flujo sanguineo, ademas de la transferencia de tejido.

Por ultimo, la localizacién subcutéanea de la tibia, principal hueso para soporte del
peso en la pierna impone problemas singulares en la curacién de las fracturas. A diferencia
del fémur, que en su mayor parle estd sepullado en musculo, Ia tibia tiene un medio
pobremente vascularizado.
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HUESOS Y ARTICULACIONES:

La articulacion mas movible de la extremidad inferior es 1a cadera la cual es estable
bajo grandes cargas, la irrigacion sanguinea de ta cabeza femoral es doble el componente
principal es el plexo retinacular que penetra por el cuelio, y &l compenente menor es la
arteria que penetra al ligamento redondo. Mieniras que la tibia se lleva a cabo mediante tres
sistemas |a arteria nutricia rama de la arleria tibial posterior penelra {a corleza a nivel de
la union del tercio medio con el distal, por ko lanto las fracluras que se encuentran en la
diafisis lesionan necesariamente la circulacién endostica, y dejan como fuente Gnica de
sangre para €l sitio de fractura a 1as arterias peridsticas del segmento otra funie de sangre
son las arterias metafisiarias .



MUSCULOS DE LA PIERNA:

Los musculos de la piemna se dividen para su estudio en anteriores conformados por
el musculo tibial anterior, extensor de los dedos y del primer ortejo, y por ulmo el perone
anterior. los laterales son dos el perone lateral coro y largo, el compartimento posterior
tiene una porcién superficial en donde se encuemntran los gastrocnemios, el soleo y el
plantar delgado, y un comparimento profundo que incluye al popliteo, tibiat posierior, y 10s
flexores de los dedos y del primer ortejo.
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NERVIOS DE LA PIERNA:

inmediatamente proximal al espacio poplitec el nervio ciatico se divide en gos: los
nervios tibial y peroneo comun, que Hevan todos los impulsos motores para la pierna y el
pie. El nervio tibial corre junto a los vasos tibiales posteriores por el compartimento posterior
profundo de la pierna, para inervar a los musculos de los compartimenios posteriores
superficiale y profundo. En la pierna distal el nervio sigue a la arteria tibial posterior, por
detras del maléolo interno, donde el ramo calcaneg inlerno inerva a la piel del falén y et
nervio libial se divide en sus ramos terminales, los nervios plantares medial t layteral. El
nervic peroneo comun atraviesa la fosa poplitea en forno de la cabeza del perané y se
bifurca en los nervios peroneos superficial y profundo. El nervio peroneo profundo se
encuentra en el compartimento anterior de la pierna, donde acompafia a la areria tibial
anterior y Heva inervacion motora a los cualro musculos del compartimiento anterior. El
nervio pereneo superficial da inervacién motora a los misculos peroneos, antes de perforar
la fascia aproximadamente a nivel de la union de los tercios medio y distal de la piera.
Después su recorrido es subcutldneo, para llevar inervacién sensitiva a la superficie exlerna
de la pierna y al dorso del pie. ;

Los nervios sensitivos de la extremidad inferior por lo general son mas superficiales
que los nervios motores. A pesar de no ser esenciales para la funcion normal, ( con
excepcién de la sensibilidad plantar ) cuando los nervios sensitivos son lesionados pueden
originar morbilidad significativa. Sobre la mitad medial de la parte inferior de la pierna, el
nervio safeno lleva los impulsos sensitivos . La superficie lateral de la pierna y el dorso del
pie eslan inervados por el nervio peroneo superficial, mientras que el primer espacio
interdigital es elunico territorio cutdneo inervado por el nervio peronec profundo. La
inervacidn sensitiva de ia superficie posterior de 1a pierna y de la parte lateral del pie es
llevada por el nervio safenc externo, que se desplaza por deirds del maléolo externo hasta
la superficie posterior del tobillo y entre las dos cabezas del gastrocnemios. para unirse al
nervio tibial en la fosa poplitea.
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DESCRIPCION DEL COLGAJO:

ta descripcion aceptada, es que e} colgajo sural superficial, se encuentra irrigado
por a areria sural superficial, la cual da pequefias ramas para la piel en |0s dos iercios
distates de ta pierna. y a cinco centimetros por arriba del maleolo tateral, se apasiomosa
con ramas seplocutaneas provenientes de la arteria peronea. La isla de piel del colgajo,
debe incluir en su eje central al nervio y vasos acompafanies, ademas de ia fascia
profunda.

5(.1’!\
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HIPOTESIS:

Si inyectamos colorante en la vena sural superficial una vez levantado el colgajo
sural superficial en forma reversa, y efectuamos diseccién para observan por donde se
difunde dicho colorante se podra determinar el flujo venoso reversa.
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OBJETIVO.

El presente estudio tiene como objetivo principal €l delerminar €l flujo venoso
reverso del colgajo sural supericial.
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MATERIAL Y METODO:

Se disecaron 25 cadaveres en el servicio de patolégia del Hopsital General De

México.
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Criterios de inclusion:

Se utilizaron caddveres que no presentaran anlecedentes de patologia
infectocontagiosas, o alteraciones anatomofisiologicas de 10s miembros inferiores.
Criterios de exclusion:

Cadaveres que muestren antecedentes positives de patoldgias infectocontagiosas o
con alteraciones anatomofisiologicas de los miembros inferiores

Eliminacion:
Cadaveres en los cuales se encuentre lesionada |la vena sural superficial.



METODO.

La diseccion del colgajo inicia a nivel de la unién musculotendinosa de los
gastrocnemios, aqui se efectua una incisién, y se identifican los elementos del pediculo en
donde observe que la vena sural se encuentra medialmente en relacion a2 1a arteria y al
nervio sural, los cuales son seccionados, para comerzar €l levantamienio det colgajo de
manera priximal a distal, hasta su punto pivote, lo que permite su movilizacion
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Canalicé dicha vena con una sonda de alimeniacion de ocho french, a través de elia
infiltré una solucion fisiologica heparinizada en una relacién de 10 a 1. para efectuar un
lavado de 'a luz vascular, inmediatamente después coloqué una venda ¢e esmarch de distal
a proximal para asegurar el vaciamiento de 10s vasos.
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A continuacion procedi a infiltrar nitrocelulosa mas colorante para delimitar el
territorio venoso.

Disequé la vena sural hasta cinco centimetros por arriba del maleolo lateral, 1o que
corresponde al punto pivote del colgajo, éste fragmento de vena sural la resequé, y |a abri
en toda su longitud, mas tarde lo analice macroscopica y microscopicamente con el
proposito de definir las caracteristicas anatémicas.
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A paitir det punte pivote del colgajo { 5 cenlimetios del imalgolo ateral ) conlinue la
disecodn en senlido distal, y encontré que aproximadamaente a dos cealimelros del maleolo
lateral, invariablemente se presenta una desviacion del colorante, por lo gue lambién se
resecd este fragmento de vena para analizarla histologicamuente




RESULTADOS:

Se desinsedaron los musculos faterales de la pierna y el tibial poslerior, para
exponer 1os vasos peroncos en tada su longitud, con lo cual, fué posible evidenciar por
transparencias la presencia de colorante, proveniente de la vena sural
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£l reporte histopalologico del fragmento de vena que se Jocaliza a dos centimetros
por arriba del maleolo lateral, con tlincidn de ticromico de Masson inostro la presencia de
una valvula, esto se hizo evidenie bajo el mmicroscopio.
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RESULTADOS:

Por viston direcla sc observe la presemcia de colorante en los vasos peroneos, en el
100% de los casos estudiados.
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CONCLUSIONES:

Existe solo una vena por donde sc lleva a cabo el ilujo venoso reverso del colgajo
sutal superficial, dicha vena swal carece de vaivulas en loda su longitud del pediculo, esta
es la razon por la que el colgajo sural sufve congestios venosa una vez levantado
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CONCLUSIONES:

A una distancia de dos cealimetios por anibd del maleato Biteal se localizi una
valvula competente, o cual desvia el Huo venoso hacey G vena peionta e hante und vena
tnbutana  Por b presencia de esla valvula, of (e veeoso o se dinge como. era e
esperarse al sislerna venoso plantar. siguiendo ¢l sentrlo distal de 1o vena sutal, sine que se
comumca con vl sistema venoso pretunda hacia los vasos PUIODEOS
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CONCLUSIONES:

Detndo a fos hatlasgos abitemdos logie defennns el lgo venoso teved det colgago
sural superhaal  Es1a @5 una aporacion novedosa ¢ nedhta prra enalineser el drenage
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