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Reconstruction of lower extremity lesions with superficial sural
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RESUMEN

La cobertura de heridas complejas en extremidades inferiores es un desafio de dificil manejo. Se
realizé un estudio retrospectivo, analizando el resultado y las complicaciones en el uso del colgajo sural a
pediculo distal para cobertura de defectos de extremidad inferior. Material y Método: Revision de fichas
clinicas de todos los pacientes sometidos a colgajo sural en los Hospitales Militar y Trabajador de Santiago
entre los afios 1995 y 2005, analizando caracteristicas epidemioldgicas, técnica quirdrgica y complicaciones
del procedimiento. Resultados: Colgajos surales totales: 40 casos. Etiologia de lesion: Fracturas: 33 casos
(82,5%), heridas complejas (infectadas, inestables) 4 casos (10%), desforrramiento: 2 casos (5%) y
quemadura: 1 caso (2,5%). En 20 casos no hubo complicacién, y dentro de las complicaciones se
encontraron necrosis parcial: 8 casos (20%), infeccion: 5 casos (12,5%), epidermolisis: 4 casos (10%) y
seroma en 3 casos (7,5%). No se reportaron casos de necrosis total. Conclusion: El colgajo sural a pediculo
distal es una alternativa valida de cobertura en lesiones complejas de extremo distal de extremidad inferior,
con complicaciones de manejo aceptables, y con buen resultado a largo plazo.
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SUMMARY

Background: The covering of complex wounds of lower extremities is a difficult challenge. Aim: To
analyze the results and complications on the use of sural flaps with distal pedicle for the covering of lower
extremity defects. Material and Methods: We reviewed the clinical records of all the patients that had sural
flaps between 1995 and 2005 at the Military Hospital and Workers Hospital of Santiago, Chile. We analyzed
the epidemiologic characteristics, surgical techniques and complications of the procedure. Results: We
found 40 cases of sural flaps. The etiology of the lesions were fractures in 33 cases (82.5%), complex
wounds: four cases (10%), skin tearing and muscle laceration in 2 cases (5%) and burns 1 case (2.5%). In
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20 cases there were no complications. Eight cases had partial necrosis (20%), five had infections (12.5%),
four had epidermolysis and three had a seroma (7.5%). There were no reports of total necrosis. Conclusions:
Sural flaps with a distal pedicle are a valid alternative for the covering of complex wounds of the distal portion
of lower extremities, with a low rate of complications and good long term results.

KEY WORDS: Sural flap, lower extremity, complex wounds.

INTRODUCCION

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 ha permitido informarnos de nume-
rosos procedimientos para la cobertura cutanea de
estas regiones, siendo una excelente alternativa
para estos defectos el colgajo sural. El propdsito de
este trabajo es demostrar a través de la revision de
fichas clinicas de todos los pacientes sometidos a
colgajo sural en el Hospital Militar y en el Hospital
del Trabajador de Santiago entre los afios 1995 y
2005, la versatilidad de este colgajo, lo que permite
una adecuada cobertura de la zona expuesta.

MATERIAL Y METODO

Se realizd una revision de fichas clinicas de
todos los pacientes sometidos a cirugia de recons-
truccion de la porcion distal de la pierna con colgajo
sural en los Hospitales Militar y Trabajador de San-
tiago entre los afios 1995 y 2005, analizando carac-
teristicas epidemioldgicas, técnica quirdrgica y
complicaciones del procedimiento.

El colgajo sural de base distal fue usado en un
total de 40 pacientes. El colgajo sural esta com-
puesto de tejido celular subcutaneo, fascia, nervio,
vena y arteria sural. Esta Ultima desciende hasta el
tobillo en un 65% de los casos y termina en un
plexo suprafascial. Este colgajo no debe extender-
se mas alla de las dos cabezas de los gastroc-
nemios porque estos elementos se profundizan a
este nivell. El colgajo se basa sobre el trayecto del
nervio sural el cual atraviesa la profundidad de la
fascia al nivel de la mitad de la pierna y va acom-
pafiado por la arteria sural que desciende hasta la
region retromaleolar, lo que forma una red vascular.
Numerosas anastomosis existen entre la arteria
peronea y la arteria peronea septocutanea perfo-
rante. La anastomosis mas distal esta localizada a
5 cm del vértice del maléolo considerandose el
punto de pivote del pediculo.

Técnica Quirlrgica

Para mejor disefio del colgajo se coloca al
paciente en decubito prono con utilizacion de torni-

quete, visualizamos el relieve de las dos cabezas
de los gastrocnemios y dibujamos el colgajo en
relacion con el defecto a cubrir, descendemos so-
bre el trayecto de la arteria, vena y nervio sural
extendiéndose hasta 8 cm del vértice del maléolo
peroneo tibial, punto de pivote del colgajo (sitio de
anastomosis entre la arteria sural y la arteria
peronea septocutanea perforante). Se practica una
incision en la piel (isla del colgajo) incluyendo la
grasa, fascia y pediculo hasta el epimisio muscular.
Elevados ambos, procedemos a ligar el paquete
véasculonervioso (el nervio sural proximalmente se
profundiza en los vientres musculares de los
gastrocnemios, asi se evita neuromas posteriores).
El pediculo es disecado con inclusion de la fascia
en todo su trayecto hasta el punto de pivote; enton-
ces se realiza un arco de rotacién, esto permite la
cobertura del defecto. La zona donante del colgajo
en ocasiones se cierra directamente; en otras es
necesario la utilizacién de injerto dermo epidérmico.
Los grandes colgajos (10-13 cm) pueden ser eleva-
dos pero estan sujetos a congestion venosal->.

RESULTADOS

Los accidentes automovilisticos fueron el
agente etioldgico mas frecuente de la lesion. De un
total de 40 casos, 33 casos de fracturas (82,5%),
heridas complejas (infectadas, inestables) 4 casos
(10%), desforramiento 2 casos (5%) y quemadura 1
caso (2,5%), siendo el tercio distal de la pierna la
principal zona receptora. En 20 casos (50%), no
existi6 complicacion. Entre las complicaciones
(50%) se encontraron 8 casos de necrosis parcial
distal que se corrigioé con injertos dermo epidérmi-
cos sobre la fascia vital (20%), 5 casos de infeccion
(12,5%), 4 casos de epidermolisis (10%) y 3 casos
de seroma (7,5%). No se reporté ninguin caso de
necrosis total y todas las zonas dadoras sanaron
sin problemas. Existi6 un seguimiento postoperato-
rio de aproximadamente un afio.

DISCUSION

La eleccién 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
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Figura 1. Identificacion con Doppler del pediculo vascular y disefio del colgajo.

Figura 2. Elevacion del colgajo y transposicion a zona receptora.

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 con-
seguir una cobertura adecuada de estos segmen-
tos, siendo Ponten® en 1981 el primero en describir
los colgajos fasciocutaneos. Existen muchas deno-

minaciones del colgajo sural en la literatura, lo cual
genera controversia. Hasegawa et al® lo llama “col-
gajo de arteria sural superficial de base distal”,
Masquelet et al” propone el término “colgajo neuro-
cutaneo” y Cavadas et al® lo denomina “colgajo
sural en isla de flujo reverso”. Nos parece adecua-

Figura 3. Colgajo transpuesto a la zona receptora sin tension alguna. Cobertura de la zona dadora con injerto
dermoepidérmico. A la derecha postoperatorio 4 semanas de evolucion
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do dejar claro que estos términos se refieren al
mismo procedimiento. El colgajo sural permite una
confiable cobertura cutanea del tercio distal de la
piernay 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 arte-
rias principales de la pierna, y mientras se conserve
la arteria peronea y la tibial posterior puede ser
usado en casos de gran trauma de estas!®. Como
ventajas no depende de microcirugia, pudiendo ser
realizado en una etapa y no causa déficit funcio-
nall%11, Posee un amplio rango de rotacion y acep-
table morbilidad del sitio donante. El pediculo es
también lo suficientemente ancho y su diseccion
cuidadosa, con inclusién 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?10:12, Como des-
ventaja puede considerarse el sacrificio del nervio
sural, lo que lleva a hipoestesia de la region lateral
del pie, problema que también ocurre con otros
colgajos fasciocutaneos!®12, La sobrevida del col-
gajo depende de muchos factores como el aporte
vascular, la edad, el grado de rotacion, la torsion
del pediculo, preparacién inadecuada, insuficiente
piel, inmovilizacién de la base del colgajo, el tinel
del colgajo, las dimensiones de éste y las condicio-
nes del tejido circundante!®11, 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
piernal3. Kneser y Bach utilizaron exitosamente un
procedimiento retardado (7-15 dias) con VAC (cie-
rre asistido por vacio) del colgajo sural, aumentan-
do la confiabilidad y viabilidad del colgajo, en espe-
cial en grupos de alto riesgo de complicaciones y
en contexto de pacientes con mudltiples cirugias
programadas?2.

Comparando la casuistica y los resultados
aqui obtenidos con los hallazgos de los principales
autores revisados, observamos que Masquelet et
al” realizo6 su estudio s6lo con un caso, Hasegawa
et al! presentd 20 casos, Hollier et al2 12 casos con
8,33 % de necrosis parcial, y Figuereido et al'* que
cuenta con el estudio mas grande con 71 casos,
obtuvo 64,8% de buenos resultados, aceptables en
22,1% (15 casos) y falla en 3 casos (4,2% necrosis
total).

El colgajo de arteria sural superficial de base
distal fue utilizado en 40 pacientes, no reportando-
se casos de necrosis total y s6lo un 20% de
necrosis parcial marginal, la que curd con injertos

dermo epidérmicos. En resumen, el colgajo sural a
pediculo distal debe ser considerado como la técni-
ca 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.
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