econstruccion de tercio distal de miembro inferior con
colgajo sural reverso. Reporte de caso.
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RESUMEN

La reparacion de lesiones de partes blandas del tercio distal de la pierna y el pie, ha constituido un desafio para la cirugia plastica
reconstructiva. La literatura nos habla de numerosos procedimientos para su cobertura cutanea, siendo una excelente alternativa el

colgajo sural.
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SUMMARY

The repair of soft tissue injuries of the distal third of the leg and foot has been a challenge for reconstructive plastic surgery. The
literature speaks of numerous procedures for skin coverage, with an excellent alternative: the sural flap.
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Introduccion

La reconstruccién de defectos de tejidos blandos
en tercio inferior de pierna, talon, maléolos y pie,
son frecuentes en la préactica habitual vy
representan un reto para el cirujano pléstico®**,
Masquelet describid el colgajo sural en 1992, para
la reconstruccion de extremidades inferiores, con
resultados favorables, constituyéndose en una
alternativa de primera eleccion para cubrir
defectos agudos y cronicos®’.

Son muchos los estudios que describen el éxito
del uso del colgajo sural por ser técnicamente
facil de realizar, versatil, con escaso compromiso
funcional en la zona donante y con
complicaciones minimas. Sin embargo, advierten
tener cuidado en la utilizacién del colgajo cuando
la lesion o su secuela comprometen la zona de su
pediculo neurovascular™.

La técnica del retardo o de diferir el transporte del
colgajo es util en condiciones que desfavorecen el
aporte vascular, por lesiones que comprometen el
origen o el trayecto del mismo, mejorando la
viabilidad y asegurando su sobrevida. EIl periodo
de retardo puede ser de 3 a 4 semanas”.

Caso clinico

Paciente masculino de 42 afios de edad, de
ocupacion  electricista,  sin  antecedentes
patolégicos personales ni familiares relevantes,
qgue acude al area de emergencia del hospital
“Luis Vernaza”, por sufrir quemadura eléctrica
del 8% de superficie corporal (S.C.Q.) de 2do y
3er grado a nivel de mano, muslo y pierna
derechos.

El paciente es ingresado a esta casa de salud
refiriendo dolor local y parestesias a nivel de
mano afecta. Al examen fisico paciente
consciente, orientado; a nivel de lesiones se
evidencia escara gruesa, acompariada de tejido
necratico.

Los examenes de laboratorio revelan leucocitosis,
CPK Y CKMB elevadas, el resto de elementos
bajo pardmetros normales.

Se realiza limpieza quirdrgica y escarectomia de
entrada, colocacién de sulfadiazina de plata y
vendaje oclusivo y posteriormente es ingresado a
la unidad de quemados de esta institucion.

* Médico residente 3 de postgrado de cirugia Plastica, Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil. 307



Rev. “Medicina” Vol. 15 N° 4. Afio 2009.

Se realiza varias limpiezas quirdrgicas y
autoinjertos de piel parcial para cobertura
definitiva de zonas afectadas, excepto una lesion
de aproximadamente 8cm de didmetro a nivel de
tercio distal de pierna derecha donde existe
exposicion de tendones extensores largos de los 4
altimos dedos del pie derecho. Debido a la
exposicion de los elementos antes mencionados y
previo andlisis del caso para una adecuada y
definitiva cobertura de los elementos afectados, se
decide realizar una rotacién de colgajo sural
reverso.

Técnica quirdrgica

El procedimiento se lo llevd a cabo bajo anestesia
general e isquemia de pierna derecha. Se realiza
division de la pierna en tres tercios y la marcacion
de la isla de piel se la realiza en la union del tercio
superior con el medio, con un didmetro similar al
defecto™.

Luego se traza una linea que marca el eje vascular
que coincide con la linea media posterior de la
pierna que estda dado por la arteria sural
superficial. El punto pivote debe estar a 5¢cm por
sobre el maléolo lateral para mantener la
anastomosis de la arteria sural y peronea™.

Las dimensiones del colgajo se encuentran en un
promedio de 13cm de largo y 10cm de ancho, sin
poner en riesgo asi la vitalidad del colgajo. Se
empieza incidiendo la isla de piel donde en su
borde proximal se ligara la arteria sural
superficial, vena safena externa y nervio sural’,
los cuales se encuentran entre los vientres de los
gemelos. La diseccion se la hace de proximal a
distal en el plano subfascial ya que el pediculo
vasculo-nervioso se encuentra superficial a ella.
Se continda la incision de la piel hasta el plano
subcuténeo conservando el pediculo y asegurando
su inclusion si mantenemos un ancho de al menos
2cm de tejido.

Llegamos a disecar el pediculo a 5¢cm por sobre el
maléolo externo y rotamos el colgajo hacia el
defecto a través de una incisién que lo comunica
con el defecto, aunque se lo pudiera rotar
subcutaneamente si asi se lo pudiera y fijarlo al
defecto. Finalmente se cubre la zona donante con
injerto de piel total tanto la zona donante como la
cara externa del pediculo, previa colocacién de
dren en trayecto del pediculo.

El manejo posquirargico fue con
antibioticoterapia, analgesia y curaciones diarias,
el paciente evoluciond favorablemente y se envio
de alta a los 10 dias de la cirugia. Figura 1.

Figura 1

Lesion posquemadura eléctrica en tercio distal de miembro
inferior derecho.
Fuente: autor.

Figura 2

Levantamiento del colgajo con su respectivo pediculo
vasculonervioso.

Fuente: autor.

Figura 3

200 (1T
Rotacion de colgajo anterior paracobertura de defecto.
Fuente: autor.

Control a los 4 meses posreconstruccion.
Fuente: autor.
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Figura 5

-

Vista posterior de zona donante éuyo defecto secundario fue
cubierto con injerto de piel parcial.
Fuente: autor.

Discusion

La eleccion de la técnica de reconstruccion de los
miembros inferiores depende en gran medida de
la morbilidad ocasionada por cada técnica. Se han
descrito numerosos colgajos locales con el fin de
solucionar los problemas de pérdida de cubierta
cutanea sobre el tercio distal de la pierna y del
pie. Se han utilizado muchos procedimientos para
conseguir una cobertura adecuada de estos
segmentos, siendo Ponten™ en 1981 el primero en
describir los colgajos fasciocutaneos.

Existen muchas denominaciones del colgajo sural
en la literatura, lo cual genera controversia.
Hasegawa et al® lo llama “colgajo de arteria sural
superficial de base distal”, Masquelet et al*?
propone el término “colgajo neurocutaneo” y
Cavadas et al* lo denomina “colgajo sural en isla
de flujo reverso” dejando en claro que estos
términos se refieren al mismo procedimiento.

El colgajo sural permite una confiable cobertura
cutanea del tercio distal de la pierna y del pie
cuando no se cree factible el uso de injertos,
cuando existe contraindicacion o falla de otros
colgajos o cuando existen déficits vasculares
locales. Su uso de emergencia no lo expone a
complicaciones™.

No hay mayor sacrificio de arterias principales de
la pierna, y mientras se conserve la arteria
peronea y la tibial posterior puede ser usado en
casos de gran trauma de éstas®. Como ventajas no
depende de microcirugia, pudiendo ser realizado
en una etapa y no causa déficit funcional®®. Posee
un amplio rango de rotacién y aceptable
morbilidad del sitio donante. El pediculo es
también lo suficientemente ancho y su diseccion
cuidadosa, con inclusion de perforantes y vena
safena menor, maximizan el aporte sanguineo y

un drenaje venoso satisfactorio, como es
necesario en osteomielitis y pseudoartrosis;
permitiendo a la vez colgajos mas extensos y
distales. Como desventaja puede considerarse el
sacrificio del nervio sural, lo que lleva a
hipoestesia de la region lateral del pie, problema
gue también ocurre con otros colgajos
fasciocutaneos®®, La sobrevida del colgajo
depende de muchos factores como el aporte
vascular, la edad, el grado de rotacidn, la torsion
del pediculo, preparacion inadecuada, insuficiente
piel, inmovilizacién de la base del colgajo, el
tnel del colgajo, las dimensiones de éste y las
condiciones del tejido circundante®®.

Ayyappan y Chadha proponen como una
alternativa recomendable el uso de super colgajos
surales pudiendo alcanzar hacia proximal por
completo el tercio superior de la pierna®. Kneser y
Bach utilizaron exitosamente un procedimiento
retardado (7-15 dias) con VAC (cierre asistido por
vacio) del colgajo sural, aumentando la
confiabilidad y viabilidad del colgajo, en especial
en grupos de alto riesgo de complicaciones y en
contexto de pacientes con multiples cirugias
programadas”.

Conclusiones

El colgajo sural a pediculo distal debe ser
considerado como la técnica de eleccion para la
cobertura de lesiones de partes blandas del tercio
distal de la pierna y proximal del pie, con
complicaciones de manejo aceptables, y con buen
resultado a largo plazo.

La técnica de colgajo sural diferido es dtil en la
reconstruccion de extremidades inferiores, en los
cuales la lesién compromete su pediculo vascular,
mejorando su viabilidad.
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