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RESUMEN

Introduccién: El objetivo de este trabajo es evaluar los
resultados obtenidos con la utilizacién del colgajo fas-
ciocutdneo sural de base distal para la reconstruccién de
defectos de partes blandas alrededor de la tibia distal, el
tobillo y el pie.

Materiales y Métodos: Se evaluaron, en forma retros-
pectiva, 20 colgajos pediculados fasciocutdneos surales
inversos realizados entre 2007 y 2013. La edad promedio
de los pacientes era de 42 afios (rango 6-79); 14 hombres
y 5 mujeres. Las causas de los defectos fueron: postrau-
maticas (17 casos, un caso bilateral) y secundarias a re-
secciones oncoldgicas (2 casos). La muestra incluyo tres
pacientes diabéticos, una mujer obesa y ocho pacientes
tabaquistas. En 10 casos, las heridas presentaban exposi-
cion tendinosa y, en 10 casos, exposicién 6sea. El didme-
tro promedio de los defectos fue de 8,9 x 5,75 cm.
Resultados: El seguimiento promedio fue de 16 meses.
Se logré una exitosa cobertura completa del defecto en
los 20 casos. El tiempo promedio de internacién fue de
3.15 dias. Tres colgajos presentaron necrosis parcial su-
perficial, en un caso el colgajo sufri6 necrosis en su tercio
distal y, en un paciente, se decidié amputar la extremidad
por persistencia de la osteomielitis.

Conclusiones: Pese a que se han descrito multiples op-
ciones de cobertura en defectos de tejidos blandos alre-
dedor de la tibia distal, el tobillo y el pie, el colgajo sural
inverso es, en la actualidad, uno de los procedimientos
mads frecuentes para cubrir estos defectos. Se evaluaron
20 colgajos surales inversos y se logré la cobertura com-
pleta de los defectos de tejidos blandos, tanto en defectos
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postraumaticos como en los resultantes de resecciones
oncoldgicas.

PALABRAS CLAVE: Colgajo sural. Pérdida de tejidos
blandos. Tibia distal. Tobillo. Pie.

REVERSE FASCIOCUTANEOUS SURAL FLAP FOR SOFT-
TISSUE COVERAGE IN THE LEG, ANKLE AND FOOT

ABSTRACT

Background: The objective of this paper is to evaluate
the results after the use of distally-based reverse fasciocu-
taneous sural flap in the reconstruction of soft-tissue loss
around the distal tibia, ankle and foot.

Methods: Twenty fasciocutaneous pedicled reverse sural
flaps performed between 2007 and 2013 were retrospec-
tively evaluated. Average age of the patients: 42 years
(range 6-79), 14 were male and 5 were female. Soft-tissue
loss was post-traumatic in 17 cases (one bilateral) and
secondary to oncologic resections in two cases. The series
included three diabetic patients, one obese woman, and
eight smokers. Ten cases had exposed tendons and ten had
bony exposure. Defect size averaged 8.9 x 5.75 cm.
Results: Follow-up averaged 16 months. Complete soft-
tissue defect coverage was achieved in all 20 cases. Hos-
pital stay averaged 3.15 days. Three flaps had superficial
necrosis, one flap suffered necrosis of its distal third, and
the lower extremity was amputated in a patient due to per-
sistent osteomyelitis.

Conclusions: Although multiple coverage options have
been described for soft-tissue coverage around the distal
tibia, ankle and foot, the reverse sural flap is one of the
most frequently used procedures to cover these defects.
We evaluated 20 reverse sural flaps, achieving complete
soft-tissue coverage in post-traumatic lesions as well as in
those defects resulting from oncologic resections.

KEY WORDS: SURAL FLAP. SOFT-TISSUE DEFECTS.
DISTAL TIBIA. ANKLE. FOOT.
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Introduccion

La pérdida de tejidos blandos con exposicién dsea y
tendinosa es frecuente a nivel del tercio inferior de la pier-
na, el tobillo y el pie. La cobertura de estos defectos puede
lograrse utilizando colgajos rotatorios locales o colgajos
libres. Masquelet presenté el concepto de colgajo neuro-
cutdneo; en su trabajo, describe el colgajo sural inverso
de base distal, basado en el recorrido del nervio sural y la
arteria sural superficial mediana, y presenta su experien-
cia clinica en el tratamiento de una lesién en el tobillo.'
En los ultimos afos, se han reportado buenos resultados
al utilizar este colgajo para reconstruir defectos de tejidos
blandos a nivel del tercio distal de pierna, pie y tobillo.>*

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados ob-
tenidos con el empleo del colgajo fasciocutdneo sural de
base distal para reconstruir defectos de partes blandas al-
rededor de la tibia distal, el tobillo y el pie.

Materiales y Métodos

Se evalud, en forma retrospectiva, a 19 pacientes en quienes se
realizaron 20 colgajos pediculados fasciocutdneos surales inversos
(en un caso bilateral) para cubrir defectos de partes blandas en el
tercio inferior de la pierna, el tobillo y el pie, entre 2007 y 2013. La
edad promedio era de 42 afos (rango de 6 a 79); 14 de sexo mas-
culino y 5 de sexo femenino. Las causas de los defectos fueron:
postraumaticas (17 casos, uno bilateral) y secundarias a resec-
ciones oncoldgicas (2 casos). Se excluyé a los pacientes con de-
fectos de tejidos blandos que fueron cubiertos mediante colgajos
libres. Comorbilidades, como diabetes, enfermedades arteriales o
venosas periféricas y tabaquismo, no fueron contraindicaciones
para la cirugfa. La muestra incluyo tres pacientes diabéticos, una
mujer obesa y ocho fumadores. En 10 casos, las heridas tenfan
exposicion tendinosa y, en 10 casos, exposicién 6sea. El didmetro
promedio de los defectos fue de 8,9 x 5,75 cm. Los defectos se lo-
calizaban a nivel del tercio distal de la pierna (3 casos), alrededor
del tobillo (8 casos) y en el pie (9 casos) (Tabla, Fig. 1). En cuatro
casos, el arco de rotacién de los pediculos fue inferior a 90°, dos
secundarios a reseccioén tumoral y dos secundarios a fractura de
tibia; en los 16 casos restantes, el arco de rotacion promedié 170°
(rango de 155° a 180°). En seis casos, se realiz6 la tunelizacién del
pediculo. Nueve pacientes sufrfan infeccién activa a nivel de la
lesion. En 10 casos, la realizacion del colgajo fue diferida utilizan-
do sistemas de presién negativa como cierre temporario (vaccum-
assisted closure), por un tiempo promedio de cuatro dias (rango
de 1 a 10). En cuatro pacientes con infeccién y defectos dseos, se
colocaron espaciadores de cemento con antibiético por debajo del
colgajo. Se preservo el nervio sural en un caso. El colgajo se reali-
z6 en dos tiempos, en tres pacientes adultos (dos diabéticos y uno
obeso); en el primer tiempo quirtrgico, se efectud la elevacién del
colgajo, dejandolo en su lecho de origen, y en el segundo tiempo
(alos 7 dias de la cirugia inicial), se efectud su rotacion.

Figura 1. A-C. Colgajo fasciocutaneo sural inverso para cober-
tura de exposicion dsea y articular del pie, con buena cobertura
y evolucidn funcional.
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Resultados

El seguimiento promedio de los pacientes fue de 16 me-
ses (rango de 6 a 30). Se logré la cobertura completa del
defecto, en forma exitosa, en los 20 casos. El tiempo pro-
medio de internacién fue de 3.15 dias (rango de 1 a 7)
(Tabla). El area donante cerr6é en forma primaria, en 13
casos y fue necesaria la cobertura con injerto libre de piel
en 7 casos. En tres colgajos, se produjo una necrosis par-



206

Iglesias y cols.

Tabla. Carcinoma espinocelular
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Paciente | Edad Causa Defecto- Tamaiio Tiempo | Injerto 6seo | Complicacion | Exposicion | Diasde
Ubicacion del defecto | hasta el delazona |hueso/tendén/ | internacion
colgajo osteosintesis | poscolgajo
1 35 Laboral Tobillo Semx2cm | 21 dias No No Tendon 2 dfas
2 30 AVP moto Dorso lateral | 12cmx 6cm | 13 dias No No Tendén 2 dias
del pie
3 56 Caida de altura Talén gemx2cm | 3 afios No Infeccién - Fractura de 2 dfas
(espaciador de | Amputacién | calcdneo/os-
cemento con teomielitis
antibidtico)
4 6 Lesién con rueda Talén ISemx5cm | 12 dias No Dehiscencia Hueso 1 dia
de moto de herida -
Injerto de piel
5 63 Recidiva tumoral Pierna, regién | 7emx7cm | Mismo No No Hueso 1 dia
con compromiso del | anterior, tercio tiempo | (espaciador de
periostio de regién medio cemento con
anterior de la tibia - antibidtico)
Fibromixosarcoma
6 19 AVP moto vs. auto  |Fractura expuesta| 7,5cmx 6 cm | 11 meses | Si (23/5/12) Infeccién por Hueso 2 dias
de tibia Gustilo S. aureus sensi-
1B ble a meticilina
(coleccion
purulenta) -
Seudoartrosis
7 37 Caida de altura - In- Fractura del 10cmx 6cm | 2 meses No No Hueso 1 dia
fecci6n posreduccion pilén tibial (espaciador de
y osteosintesis (a los 6 cemento con
dfas) - Sepsis: Candida antibidtico)
+ enterococo + Pseu-
domonas
8 73 Herida cortante Regién de 18cmx4cm | 7 meses No Necrosis super- Tend6n 4 dfas
Aquiles ficial (curd con
injerto libre de
piel)
9 35 | Aplastamiento de pie |Pie (amputacion) | 20 cmx 10 cm | 11 dias No Amputacién Hueso 7 dfas
del pie
10 25 AVP moto vs. auto Regi6n de 9emx7cm | 6dias No No Tendon 2 dfas
Aquiles
11 45 AVP auto vs. auto | Tobillo izquierdo| 8cmx6cm | 9 dias No No Hueso 7 dias
(Bilateral)
Tobillo derecho | 6 cm x 6 cm 9 dfas No No Tendén 7 dias
12 35 AVP moto Talén 6cmx S5cm 3 dfas No No Tendén 3 dias
13 16 AVP moto Talén 6cmx5cm 2 dias No No Tendén 2 dfas
14 56 AVP Talén 4cmx4cm | 2dias No No Tendon 4 dias
15 35 AVP Region de 7emxScm | 3dias No No Tendon 4 dias
Aquiles
16 63 AVP Talén S5ecmxScm | 3dias No Necrosis super- Tend6n 3 dias
ficial (curd con
injerto libre de
piel)
17 56 | Caida de propia altura | Tobillo, regién | 10cmx 8 cm | 18 dias No Miasis (antibidti- Hueso 7 dfas
medial (espaciador  |cos endovenosos)
de cemento)
18 34 AVP moto Tal6n 10cmx 10 cm | 18 dias No No Hueso 4 dfas
19 79 Carcinoma Pierna, Semx6cm | Mismo No No Hueso 2 dias
espinocelular anterolateral tiempo

AVP = accidente en la via piblica
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Figura 2. A-C. Exposicién del calcdneo con osteomielitis y avulsion del tendén de Aquiles, cubierto con colgajo fasciocutdneo
sural inverso. Evolucién a la curacién de la osteomielitis y excelente resultado funcional, sin dolor y retorno a las actividades
sin limitaciones.

cial superficial, que se resolvid con injerto libre de piel, el
tiempo promedio hasta el injerto fue de 45 dias, con bue-
nos resultados en los tres casos. Un paciente tuvo necrosis
en el tercio distal del colgajo, y también miasis; la herida
cerrd por cicatrizacién secundaria sin necesidad de otro
procedimiento. Otro paciente con osteomielitis crénica
como complicacién posquirdrgica de fractura de calcé-
neo de 3 afios de evolucién, y 9 cirugias previas, presentd
buena evolucién de partes blandas posterior al colgajo,
pero la infeccién dsea persistid, por lo que se le amputd
el miembro a nivel infrarrotuliano al afio de la realizacién
del colgajo. El resto de los pacientes con infeccion previa
logré una buena cobertura del defecto y la curacién de la
infeccién (Fig. 2).

En el dltimo control, ningln paciente refirié molestias
por la pérdida de la sensibilidad en la region lateral del
pie; el paciente en el que se preservo el nervio sural tenia
hipoestesia sin dolor a ese nivel.

Discusion

El manejo de defectos de tejidos blandos alrededor del
tercio inferior de la pierna, el tobillo y el pie es un desafio
para los cirujanos pldsticos y ortopedistas; la necesidad de
realizar reconstrucciones complejas es cada vez mds fre-
cuente, debido, tanto al incremento de los traumatismos
de alta energia con pérdidas de partes blandas, como a
la necesidad de cubrir defectos luego de resecciones on-
coldégicas.>* El avance en los conocimientos de anatomia
vascular y circulacién cutdnea ha permitido el desarrollo
de una gran variedad de colgajos pediculados y perforan-
tes; su ventaja es que son seguros, fiables y generan una
minima morbilidad del sitio donante.”” En esta serie, el
uso del colgajo fasciocutdneo sural de base distal nos per-

mitié cubrir con éxito 20 defectos de tejidos blandos que
afectaban la tibia distal, el tobillo y el pie, tanto en recons-
trucciones postraumadticas como en defectos secundarios
a resecciones oncoldgicas.

Los colgajos musculares libres han sido el pilar para tra-
tar las pérdidas de tejidos blandos del miembro inferior,
proveen una excelente cobertura y se los puede utilizar en
dreas extensas; la desventaja es que requieren una hospita-
lizacién prolongada, con un costo elevado, entrenamien-
to en microcirugia e instrumental especial. Los mayores
problemas son el tiempo quirdrgico prolongado y la mor-
bilidad del sitio donante.>* Las ventajas de los colgajos
fasciocutaneos son menor morbilidad, menor demanda téc-
nica y de infraestructura, menos tiempo quirtirgico y de
internacion (3.15 dias promedio en nuestra serie) y menor
costo.

Diferentes autores han reportado buenos resultados luego
de emplear el colgajo pediculado sural para cubrir defec-
tos postraumadticos de partes blandas a nivel del talén y la
region perimaleolar externa e interna.>* El colgajo sural
se caracteriza por su disefio simple y la facil diseccion del
pediculo neurovascular; no requiere el uso de microsco-
pio, no se necesitan anastomosis vasculares y, a diferencia
de los colgajos libres, no interrumpe o altera el eje vascu-
lar principal de la pierna. Es una opcién de reconstruccion
por considerar aun en pacientes diabéticos, con enferme-
dad vascular periférica y en tabaquistas.>*%° También,
se han comunicado buenos resultados cuando el colgajo
sural se indic6 para tratar pacientes con osteomielitis de
tibia distal o calcdneo.>* En nuestra serie, un paciente dia-
bético y tabaquista tuvo una necrosis superficial del col-
gajo que fue resuelta con injerto libre de piel, con buenos
resultados y, en dos pacientes tabaquistas importantes, el
colgajo evolucioné bien, pero persistié el proceso infec-
cioso dseo.
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Las complicaciones informadas mds frecuentes tras el
uso del colgajo sural son: necrosis superficial del colgajo y
congestién venosa transitoria.>>¢ Tajsic y cols., en una re-
visién sistemadtica sobre reconstruccién con colgajos per-
forantes, incluyen 9 estudios clinicos en los que se empled
el colgajo sural, un total de 257 pacientes con una tasa de
falla del 3,1% (8 casos). Como falla se considerd necrosis
“total” o necrosis “parcial” del colgajo que necesitara de
una segunda cirugia para su resolucién.’ En nuestra serie,
no se observaron casos de necrosis total, y tres pacientes
presentaron necrosis parcial superficial. Blacam y cols.
llevaron a cabo una revision sistemdtica de 71 trabajos,
con un total de 907 pacientes, en la que relacionaban fac-
tores de riesgo con complicaciones en los colgajos surales
de base distal, y concluyeron en que solo la insuficiencia
venosa y la edad eran factores predisponentes para el de-
sarrollo de alguna complicacién, no asf el tabaquismo ni
la diabetes.!® Para evitar la congestién venosa, algunos
autores sugieren abrir el tinel en vez de tunelizar el
pediculo, diseccién amplia del tejido y, luego, el cierre sin
tension.'" En nuestra serie, el pediculo fue tunelizado solo
en los seis casos en que pudo deslizarse por el tinel sin ten-
sion.

Diferentes autores han descrito la realizacién del col-
gajo sural en dos tiempos, con el objetivo de disminuir
la isquemia y redirigir la perfusién sanguinea.”!'*!3 En
nuestra serie, se utilizo esta técnica con buenos resultados
en tres pacientes, una paciente obesa e hipertensa, y dos
diabéticos. Mas recientemente, Gill y cols. han propuesto
los siguientes criterios especificos para efectuar el colgajo
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sural en dos tiempos sobre la base de su experiencia con
67 casos: edad >60 afios, pie diabético, enfermedad vas-
cular periférica y defecto mayor de 15 x 8 cm.!*

Al sacrificar el nervio sural inevitablemente el pacien-
te presenta anestesia en la region lateral del pie, esto se
considera una desventaja del colgajo sural;® sin embargo,
la bibliografia describe buena tolerancia de los pacientes.
Esezobor y cols."” comunicaron el caso de un joven de
24 afios con una fractura expuesta Gustilo III, a quien se
le efectud un colgajo inverso preservando el nervio sural,
con excelentes resultados sin pérdida de la sensibilidad en
la cara lateral del pie. Estos autores concluyen en que, si
bien la sensibilidad se recupera en algunos meses, vale la
pena no sacrificar el nervio sural. Recurrimos a esta téc-
nica en un caso de nuestra serie, con buen resultado, pero
debe reservarse preferentemente para pacientes jovenes,
sin comorbilidades.

Conclusion

A pesar de que se han descrito mdltiples opciones de
cobertura en defectos de tejidos blandos alrededor de la
tibia distal, el tobillo y el pie, el colgajo sural inverso es,
en la actualidad, uno de los procedimientos mas frecuen-
tes para cubrir estos defectos. En la serie presentada, se
analizaron 20 colgajos surales inversos realizados en 19
pacientes; se logré la cobertura completa de los defectos
de tejidos blandos, tanto en defectos postraumaticos como
en aquellos secundarios a resecciones oncoldgicas.
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