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RECONSTRUCTIVA

Modificaciones del colyajo sura! invertido para aumentar
su viabilidad en reconstruccion de grandes defectos

Modifications of the reversed sural flap to improve its viability
in large defects foot reconstruction

Pablo BENITO-DUQUE?*, Miguel GOMEZ-BRAVO**, Ana DE JUAN-HUELVES***,
Belén MAZARRASA-MARAZUELA***, Paula A. DELGADO-GIRALDO**,

José M. LOSILLA-RODRIGUEZ**
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Benito Duque, P.

Abstract

Introduccién y Objetivo. El colgajo sural de flujo reverso ha ga-
nado gran popularidad, pero algunos autores describen como compli-
cacion frecuente la necrosis parcial o total del mismo.

Presentamos una serie de modificaciones técnicas para aumentar
la viabilidad del colgajo cuando es necesario disefiarlo en su mdxima
extension en cobertura de grandes defectos del pie.

Material y Método. Desde agosto de 2005 hasta agosto de 2013
sometimos a 4 pacientes a reconstruccion del pie con colgajo sural
de flujo reverso. El colgajo menor fue de 7 x 17 cm y el mayor de
15 x 22 cm. El seguimiento postoperatorio medio fue de 60 meses.

Las 3 modificaciones técnicas que habitualmente realizamos
son las siguientes: 1.- Incidimos la fascia profunda con 1,5 cm mds
de anchura que la paleta cutdnea. 2.- Mantenemos la mayor an-
chura posible del pediculo adipofascial. 3.- Diferimos 4-6 dias la
sutura definitiva de la paleta cutdnea, permitiendo la expansién del
edema.

Resultados. No observamos necrosis parcial o total ni otras com-
plicaciones postoperatorias. Todos los colgajos permitieron la re-
construccién de los defectos, sin necesitar otros colgajos comple-
mentarios. Los 4 pacientes recuperaron la deambulacién.

Conclusiones. Creemos que el tamaifio de los defectos y la satis-
factoria reconstruccién con este tipo de megacolgajo en el que apli-
camos los cambios descritos, justifica la presentacién de nuestra
experiencia. Sin embargo, debemos sefialar que ninguno de los pa-
cientes tenfa factores de riesgo, en cuyo caso habrfamos diferido el
colgajo de forma convencional o habriamos recurrido a otra técnica
reconstructiva.

Background and Objective. The reverse flow sural flap has won
great popularity, but some authors report frequent complications of
total or partial flap necrosis.

We present a number of technical modifications to increase the
viability of the flap when it is necessary to design it to its fullest ex-
tent to cover large defects in the foot.

Methods. From August 2005 to August 2013, 4 patients under-
went the procedure of reverse flow sural flap mega-high flap for foot
reconstruction. The flaps ranged from 7 x 17 cmto 15 x 22 cm in size.
The average follow-up was 60 months.

The 3 modifications that we usually perform when making this
flap are: 1.- The deep fascia is incised and lifted 1.5 cm broader than
the skin island. 2.- We keep the width of the adipofascial pedicle as
wide as possible. 3.- We habitually suture later on after the first pro-
cedure the flap, allowing the edema to expand.

Results. No partial or total necrosis was neither observed, nor other
postoperative complications. All the flaps allowed the reconstruction
of the defects, without needing other complementary flaps.

Conclusions. We believe that the extent of the defects and their
successful reconstruction with this type of megaflap, in which we have
applied the changes described, justifies the presentation of our expe-
rience. However, we note that the 4 patients had no vascular risk con-
ditions, in which it would be advisable to delay the flap or select other
reconstructive techniques.

Extremidad inferior,
Reconstruccion pie, Colgajo sural.
Nivel de evidencia cientifica

4c Terapéutico

20 febrero/2018
12 marzo/2018

Key words Lower extremity,

Foot reconstruction, Sural flap.
Level of evidence 4c Therapeutic
Received (this version) 20 february/2018
Accepted 12 march/2018

| Conflicto de intereses: los autores declaran no tener ningtin interés financiero relacionado con el contenido de este articulo

*  Jefe de Servicio
** Médico Residente
**  Meédico Adjunto

Servicio de Cirugia Plastica, Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid, Espafia

www.ciplaslatin.com - (ISSN 0376-782 eISNN 1989-2055)



Benito-Duque, P., Gémez-Bravo, M., De Juan-Huelves, A., Mazarrasa-Marazuela, B., Delgado-Giraldo, P.A., Losilla-Rodriguez, J.M.

Introduccion

La reconstruccion de los defectos de partes blandas
en el pie, el tobillo y el tercio distal de la pierna continda
siendo un problema frecuente y, en ocasiones, de dificil
solucién por la limitacion de tejidos disponibles en la
zona.""? Los colgajos microquirtrgicos han conseguido
un gran avance en el abordaje de este tipo de lesiones,
pero requieren habilidades y equipamiento especificos y
con frecuencia conllevan intervenciones prolongadas.

Es por ello que el colgajo regional, como el sural de flujo
reverso, ha ganado gran popularidad desde su descripcién.®
No obstante, diversos autores refieren cifras dispares de ne-
crosis total o parcial del mismo, poniendo en duda la segu-
ridad de su vascularizacion. Otro motivo de controversia en
relacion directa con su viabilidad es el tamaifio del disefio
del colgajo, que se ha comprobado que influye en las posi-
bilidades de aparicion de estas complicaciones.

Por todo ello, algunos cirujanos consideran que la via-
bilidad del colgajo sural de flujo reverso es imprevisi-
ble. Algunos autores han descrito modificaciones
técnicas con el fin de minimizar este problema, como la
realizacién de anastomosis venosas suplementarias (su-
percharging) o la ligadura distal de la vena safena, entre
otras. Una de las técnicas mds aceptadas para aumentar su
viabilidad es la dilacién del colgajo. A pesar de las me-
didas enumeradas contintian observandose complicacio-
nes derivadas de una vascularizacién inadecuada.®

La intencién del presente trabajo es dar a conocer una
serie de modificaciones técnicas que nosotros aplicamos
en el diseflo y levantamiento del colgajo y que sin afnadir
complejidad técnica, creemos que mejoran las posibili-
dades de viabilidad del colgajo sural de flujo reverso.
Para ello hemos seleccionado las reconstrucciones reali-
zadas en nuestro Servicio de aquellos defectos de gran
superficie que afectaban al pie, tanto en su regién plan-
tar como dorsal, excluyendo el resto de lesiones tratadas
con el colgajo sural. Consideramos que este tipo de le-
siones, extensas y distales, son las mds representativas
para poner a prueba este tipo de colgajo de flujo reverso.
Describimos una serie de puntos que tenemos en consi-
deracion a la hora de levantar el colgajo asi como en su
implantacién sobre el defecto y que consideramos que
nos han permitido mejorar su vascularizacion.

Material y método

Desde agosto de 2005 hasta agosto de 2013 seleccio-
namos a aquellos pacientes en los que fue preciso re-
construir defectos de gran extensién en el pie con
exposicion dsea, articular y/o tendinosa, que afectaban a
la superficie plantar, dorsal o a ambas, y que fueron tra-
tados con el colgajo sural de base distal en cualquiera de
sus variantes, fasciocutaneo o adipofascial.

Como criterio de inclusion respecto a la extension del
defecto consideramos la reconstruccién de 2/3 de la
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planta/dorso o de toda la superficie anterior del tobillo. El
seguimiento minimo postoperatorio fue de 1 afio desde
la cirugia.

Preoperatoriamente, mediante doppler, localizamos las
arterias perforantes septocutdneas de la arteria peronea en
el tercio distal de la pierna. Aplicamos un torniquete neu-
matico durante la diseccion del colgajo. Colocamos al pa-
ciente en decubito prono o en dectbito lateral. Marcamos
el punto de diseccion mds distal 5-6 cm proximal al ma-
leolo lateral. Realizamos el disefio dibujando una linea
desde un punto medio entre el tendén de Aquiles y el ma-
leolo lateral, hasta el espacio medio entre los dos vientres
del musculo gastrocnemio. La paleta cutdnea la disefia-
mos aproximadamente 1 cm mds ancha que el defecto a
reconstruir.

Realizamos el levantamiento del colgajo siguiendo las
descripciones previas publicadas sobre el mismo.©

Incidimos el colgajo en el borde cutdneo proximal,
identificamos el pediculo sural, lo dividimos y ligamos
ambos extremos 1-2 cm proximal al extremo proximal del
colgajo, entre los dos vientres del musculo gastrocnemio.

A partir de este punto, proponemos 3 modificaciones
técnicas para el levantamiento del colgajo:

1. Incidimos la fascia profunda y la elevamos 1.5 a

2 cm maés ancha que la isla cutdnea, excepto en el
borde inferior junto al pediculo. Continuamos la di-
seccién en el plano subfascial hacia la linea media
de la pierna, hasta alcanzar al nervio sural cutaneo
medial y el pediculo que lo acompaiia. Es funda-
mental preservar la continuidad del mesenterio que
conecta con la fascia profunda del colgajo. Consi-
deramos que la inclusion de este componente mus-
cular puede estar especialmente indicada cuando el
cirujano comienza a familiarizarse con la realiza-
cion del colgajo o cuando este se levanta en su mé-
xima longitud, por lo que asf lo hicimos en nuestros
pacientes.

2. La segunda modificacién la tenemos en cuenta al
tallar el pediculo a nivel supramaleolar. Mantene-
mos la mayor anchura posible del componente adi-
pofascial. Después continuamos con la diseccién
del plano subfascial de arriba hacia abajo hasta al-
canzar la perforante seleccionada.

3. Aplicamos nuestra tercera modificacidn al colocar
el colgajo sobre el defecto Habitualmente diferi-
mos la sutura del colgajo 4-6 dias. Hasta entonces
lo mantenemos con el menor nimero posible de
puntos.

Utilizamos en todos los casos un drenaje Penrose bajo
el colgajo y otro en la zona donante. Mantuvimos el pie
elevado durante la primera semana de postoperatorio y
evitamos el apoyo sobre el colgajo durante 4 semanas.

En todos los pacientes aplicamos profilaxis antibid-
tica preoperatoria, que mantuvimos durante 7 dias en los
pacientes de etiologia traumadtica. Administramos profi-
laxis antitrombdtica durante 3 semanas.

www.ciplaslatin.com s



Modificaciones del colgajo sural invertido para aumentar su viabilidad en reconstruccion de grandes defectos del pie

Tabla I. Descripcion de pacientes por sexo, edad, patologia, defecto, técnica reconstructiva, complicaciones y procedimientos anadidos

Casos BN Causa defecto Area [l dealy T‘lpq Complicaciones Ot.ro's
Sexo (cm) colgajo procedimientos
1 4M Avulsién Pic y talon 10x 15 Piernas cruzadas No Sutura diferida +
A-F Injerto
) Sutura diferida +
2 42/NV Avulsion Pie y talén 15x22 A-F Ulcera Injerto.
2° injerto
3 29/M Sarcoma Tobillo + dorso Tx 17 F-C No Sutura diferida
4 35/M Avulsién Dorso 12x 19 i¥e No Sutura diferida
Liposuccion

M: Mujer, V: Vardn, A-F: Adipofascial, F-C: Fasciocutaneo

Fig. 1. Caso 1. Nifia de 4 ainos de edad (accidente de trafico). A. Herida en dorso de pie y talon, después de un intento fallido de reconstruccion microqui-
rurgica. B. Colgajo sural adipofascial de la pierna contralateral. C. Colocacion del colgajo para cobertura del talén (colgajo de piernas cruzadas). D. Pos-

toperatorio a los 6 afos.

Cuando disecamos el colgajo de forma adipofascial
lo hacemos con un disefio similar al fasciocutdeno. Rea-
lizamos una incisién longitudinal sobre la pantorrilla, en
la linea media, sobre el trayecto del nervio sural. Eleva-
mos los colgajos cutdneos lateralmente manteniendo el
mismo espesor de tejido adiposo en la fascia y en la piel.
Finalmente aplicamos las mismas modificaciones técni-
cas descritas anteriormente.

www.ciplaslatin.com

RESULTADOS

Tratamos a 4 pacientes, 1 varoén y 3 mujeres, con el
colgajo sural de base distal: 2 colgajos fasciocutdneos y
2 adipofasciales. La edad media de los pacientes del
grupo de estudio fue de 27.5 afios (rango de 4 a 42 afios).
El mecanismo lesional de los defectos fue: avulsion cu-
tdnea con aplastamiento en 3 pacientes y reseccion de
sarcoma en 1 paciente. Todos presentaban exposicién
dsea, articular y/o tendinosa.

9
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El colgajo de menor extension erade 7 x 17 cm y el
mayor de 15 x 22 cm. El defecto a reconstruir afectaba a
la planta en 2 pacientes y al dorso en otros 2. Cubrimos
los 2 colgajos adipofasciales con injertos de piel parcial
tomada del muslo en la primera intervencién (Tabla I).

No apreciamos congestién venosa ni signos de isque-
mia. La viabilidad de todos los colgajos fue completa. El
seguimiento postoperatorio medio fue de 60 meses
(rango 12-132 meses). Los 2 pacientes sometidos a re-
construccién plantar desarrollaron tlceras en la zona de
apoyo del talén al reiniciar la marcha. El paciente més
joven, una nifia de 4 afios, curé en 6 semanas mediante
tratamiento conservador. El otro paciente, un varén de 42
afios, requirié un injerto cutdneo de espesor total tomado
de piel plantar de zona de no apoyo, evolucionando tam-
bién de forma satisfactoria.

Caso 1. Nifia de 4 afios de edad con pérdida cutinea
por aplastamiento-avulsion en pie derecho tras accidente
de trafico. Un primer intento reconstructivo mediante un
colgajo libre de Latissimus dorsi habia fracasado. Debido
al rechazo por la familia de un nuevo intento reconstruc-
tivo con un colgajo libre, procedimos a realizar un colgajo
de piernas cruzadas con un colgajo sural adipofascial de
base distal de 10 x 15 cm para la reconstruccion plantar,

5\
A

dando cobertura al mismo con un injerto cutdneo de espe-
sor parcial. No localizamos ninguna perforante adecuada
para realizar el colgajo en la pierna del pie afectado.

A las 3 semanas de postoperatorio seccionamos el pe-
diculo, sin compromiso vascular. La paciente reanud6 la
deambulacion a las 6 semanas de la intervencion. El creci-
miento de las extremidades ha sido normal. Después de
1 afio apareci6 una tlcera en la zona de apoyo del talén, que
curd con tratamiento conservador en 6 semanas (Fig. 1).

Caso 2. Var6n de 42 afios con grave defecto de partes
blandas en pie y tobillo por aplastamiento-avulsion tras
accidente de tren. Llevamos a cabo la reconstruccién plan-
tar mediante un colgajo sural adipofascial de 15 x 22 cm
e injerto de piel.

El paciente reanudé la deambulacion a las 8 semanas
de la intervencidn, en coordinacién con la protetizacién
que preciso la extremidad inferior contralateral en la que
hubo que realizar una amputacién subcondilea. Fue en-
tonces cuando aparecié una tulcera en la zona de apoyo
del talén que tratamos con un injerto de piel plantar de
zona de no apoyo, con buena evolucién (Fig. 2).

Caso 3. Mujer de 29 afos que después de una resec-
cion de sarcoma en el tobillo, presentaba un severo de-
fecto de partes blandas. Una primera reconstruccion con

Fig. 2. Caso 2. Herida postraumatica por accidente ferroviario. A. Extenso defecto en planta y talon. B. Colgajo sural adipofascial. C. Aplicacién del colgajo.
D. Resultado al aiio de evolucion (injertado con piel plantar de zona de no apoyo).

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 44 - N° 1 de 2018
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Fig. 3. Caso 3. A. Defecto por reseccion de sarcoma en tobillo, tras intento fallido de reconstruccion microquirtrgica. B. Cobertura con colgajo sural fas-
ciocutaneo (se aprecia zona de epitelizacion de injerto cutaneo tomado en el primer procedimiento). C. Sutura definitiva 6 dias mas tarde (de la zona do-
nante y el colgajo). D. Postoperatorio a los 14 meses, tras radioterapia sobre el colgajo.

un colgajo libre fall, empleando como tratamiento de
rescate un colgajo sural fasciocutdneo de 7 x 17 cm. El
tratamiento coadyuvante preciso radioterapia sobre el
colgajo, iniciada a las 5 semanas de postoperatorio.

La paciente comenzo la deambulacion a las 4 semanas
de la intervencion. Un afio después, el resultado es satis-
factorio y la paciente deambula con normalidad (Fig. 3).

Caso 4. Mujer de 35 afios con lesion por aplastamiento-
avulsion tras accidente de trafico que le provoco un extenso
defecto en el dorso del pie y multiples fracturas de metatar-
sianos, asi como exposicion de articulaciones metatarsofa-
langicas y de estructuras Oseas. Las fracturas fueron
estabilizadas con agujas de Kirschner en el 1° y 3¢ metatar-
sianos. La extensa pérdida 6sea del 5° metatarsiano se ma-
nej6 mediante extirpacion de los restos dseos residuales.

Planificamos la cobertura mediante un colgajo sural
fasciocutdneo de 12 x 19 cm.

La paciente comenz6 la deambulacion a las 10 sema-
nas de la reconstruccion. Un afio después, ya caminando
con normalidad, se sometid a liposuccion del colgajo para
mejorar el aspecto estético y favorecer el uso de calzado
(Fig. 4).

www.ciplaslatin.com

Discusion

El colgajo sural de flujo reverso es ttil para la recons-
truccion de defectos en el tercio distal de la pierna, el to-
billo y el pie. Permite un largo pediculo y es facil y rdpido
de realizar. Ademads no conlleva el sacrificio de ejes arte-
riales, no precisa de técnica microquiridrgica y la morbili-
dad que provoca en la zona donante es bien tolerada.®
Pero para algunos cirujanos su mayor desventaja potencial
es su fiabilidad."” que parece depender principalmente de
2 factores: enfermedades asociadas y tamaiio del col-
gajo.!V Estdn descritos porcentajes significativamente ele-
vados de complicaciones en pacientes con diabetes
mellitus, enfermedad vascular periférica, o tabaquismo.
Baumeister y col. definen la diabetes mellitus, la insufi-
ciencia arterial y la incompetencia venosa como la triada
infeliz, y algunos autores alertan del uso de este colgajo en
pacientes con uno de estos factores de riesgo.!'? De los
pacientes que presentamos en este trabajo ninguno pre-
sentaba ninguno de estos factores de riesgo, en cuyo caso
habriamos optado por otra técnica reconstructiva o habri-
amos diferido el colgajo.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 44 - N° 1 de 2018
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Fig. 4. Caso 4. A. Herida postraumatica tras accidente de trafico. B. Elevacion del colgajo sural fasciomiocutaneo. C. Transposicion del colgajo. D. Posto-

peratorio al aio (tras liposuccion y revision de la cicatriz).

El otro factor de riesgo que deberia tenerse en consi-
deracion al usar este colgajo es el tamafio. Varios estu-
dios han mostrado que la extension del colgajo influye
directamente en su viabilidad. Wei y col. presentaron un
detallado estudio para determinar el limite superior en el
disefio del colgajo, sefialdndolo a 6 cm distal al pliegue
popliteo, aunque otros autores marcan este limite mds
proximal. En nuestra experiencia, creemos que el limite
superior puede ser distal al pliegue popliteo siempre que
se apliquen las modificaciones que sugerimos, dado que
con esta extension hemos podido reconstruir defectos ex-
tensos, dorsales o plantares, tal y como mostramos en los
casos presentados, pero podria variar en funcién de la
longitud de la pierna segitin Gill y Hameed."'¥

La inclusion de la piel del tercio superior de la pierna
permitird la reconstruccion de toda la planta o el dorso del
pie. Pero, como sefialan varios autores, es imperativo in-
cluir el pediculo vascular profundo asociado al nervio
sural. Esta descrita la inclusién de un segmento muscular
del gastrocnemio para preservar el fino mesenterio que co-
necta al nervio con su pediculo vascular. En nuestra expe-
riencia, cuando realizamos un colgajo de grandes dimen-
siones en el que levantamos de la pantorrilla la maxima
superficie que puede aportar este colgajo, aplicamos esta
modificacion para asegurar la inclusién del pediculo vas-

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 44 - N° 1 de 2018

cular profundo cuya preservacion es muy exigente en el
extremo superior de la pantorrilla®” (Fig. 2B, 3B).

Aunque ya han sido publicadas series describiendo re-
construcciones con colgajo sural de gran tamafio, como es
necesario para reconstrucciones en el antepié o de planta y
talén asociados, consideramos que el nimero de pacientes
recogido en nuestro trabajo puede ser de interés debido a la
localizacion de las lesiones y la extension de los defectos. El
colgajo sural de mayor tamafio, de 17 x 16 cm, fue descrito
por Ayyappan y Chadha en una serie de 5 pacientes con re-
construccion de extensos defectos en el pie y talon simila-
res a los tratados en nuestra serie. La edad de los pacientes
era similar a la de los que presentamos nosotros, y tampoco
estos autores describieron factores de riesgo asociados.
Como complicaciones reportaron una necrosis marginal mo-
derada y edema en 2 pacientes. Pero debemos sefialar como
factor diferenciador entre su serie y la nuestra que sus 5 col-
gajos fueron diferidos, mientras que ninguno de los presen-
tados por nosotros lo fue. Sefialar también que nuestro
colgajo de mayor superficie, de 15 x 22 cm, fue més extenso
que el presentado por Ayyappan y Chadha.

La decision de usar colgajos adipofaciales para la re-
construccion de la regién plantar (casos 1y 2) y su pos-
terior cobertura con un injerto de piel, la tomamos porque
en nuestra experiencia, cuando se utilizan colgajos fas-

www.ciplaslatin.com
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ciocutdneos, con frecuencia surgen foliculitis en esta
zona de apoyo al reiniciar la marcha. En los 2 pacientes
que reconstruimos con colgajos fasciocutdneos pudimos
cerrar la zona donante sin precisar injertos de piel. En 1
de ellos (caso 3), el cierre requiri6 2 tiempos quirdrgicos,
llevando a cabo la sutura final al mismo tiempo que la
sutura definitiva del colgajo. En el otro colgajo (caso 4),
injertamos el componente fascial circundante a la paleta
cutanea para cubrir totalmente el defecto.

Cuando incidimos la fascia 1.5-2 cm mas ancha que la
paleta cutdnea (primera modificacién) y mantenemos la
anchura del pediculo adipofascial lo mds ancha posible
(segunda modificacion), nuestra intencion es facilitar el
retorno venoso que es una de las principales complica-
ciones descrita. Y aunque este es un colgajo axial, y la in-
clusién de un pediculo tipo aleatorio (random) en teoria
no ofreceria ninguna ventaja, consideramos que el plexo
asociado a la fascia puede mejorar el retorno venoso.

El disefio de un pediculo més ancho durante la trans-
posicion del colgajo no ha sido un inconveniente en nues-
tra experiencia. El tejido fascial tolera la rotacién sin
ninglin compromiso vascular siempre que no le aplique-
mos tension. Por el contrario, si puede facilmente com-
primirse cuando incluimos piel en el pediculo del colgajo,
tal y como describia la técnica original .’ En ese caso, la
modificacion propuesta estaria contraindicada.

La tercera modificacion la aplicamos al colocar el col-
gajo. El colgajo sural de flujo reverso se asocia habitual-
mente a edema en el postoperatorio temprano y con
frecuencia este edema es severo. La evolucién normal es
hacia su desaparicién en varios meses, pero durante la
primera semana es cuando supone un mayor riesgo para
la supervivencia del colgajo. Aunque se han sugerido va-
rias recomendaciones para manejarlo, contintia presente
en la mayoria de nuestros pacientes. La sutura diferida
definitiva del colgajo nos ha permitido manejar el edema
sin dificultades técnicas afiadidas.

Reconocemos como un punto débil de la serie que pre-
sentamos el que recoge un nimero de pacientes escaso y
que ninguno de ellos es representativo de la denominada
triada infeliz. Pero ello es debido a que hemos seleccionado
a los pacientes con las lesiones mds severas respecto a su
extension y localizacion y que serian los mds representati-
vos respecto al uso de este colgajo para permitir valorar la
potencial utilidad de las modificaciones que hemos descrito.

Conclusiones

El colgajo sural de flujo reverso, con la aplicacién de
las 3 variaciones de la técnica que presentamos: incisién de
la fascia profunda 1.5-2 cm mads ancha que la isla cuténea,
mantener el componente adipofascial a nivel supramaleo-
lar lo mas ancho posible, y diferir la sutura definitiva del
colgajo, permitio la reconstruccion satisfactoria de defec-
tos extensos en el pie, tanto dorsales como plantares, asi
como la deambulacién en los 4 pacientes tratados.
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Consideramos que este tipo de colgajo debe ser tenido
en consideracion para el tratamiento de coberturas ex-
tensas en el pie, valorando detenidamente los factores de
riesgo descritos en la literatura.
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Comentario al articulo “Modificaciones del colgajo sural invertido para aumentar
su viabilidad en reconstruccion de grandes defectos del pie”

Rafael ACOSTA-ROJAS

Cirujano Plastico, Senior Clinical Lecturer, Deakin University, Geelong, Australia.

Agradezco el que se me haya considerado para poder
hacer el comentario del presente articulo.

La reconstruccion de defectos cutaneos del pie y tobillo
es compleja dada la funcién y la gran demanda producidas
por la marcha, el tipo de piel en la regién plantar, su grosor
y sensibilidad, asi como sus puntos de contacto con las es-
tructuras dseas y las conexiones que la protegen contra las
fuerzas de cizallamiento y le otorgan la traccién necesaria.
Tan importante como el momento de la limpieza quirtirgica
y reconstruccion es el periodo de la recuperacion, inclu-
yendo la rehabilitacién. Todos esos pasos tienen como meta
el garantizar la marcha evitando morbilidad tanto en la zona
reconstruida como en la zona dadora. Una meta importante
en las lesiones graves del miembro inferior es la moviliza-
cién temprana y la deambulacidon. A lo largo del tiempo se
han descrito numerosos métodos. Los injertos de piel total
y los diversos colgajos locales, a distancia y libres, estdn
dentro del armamentario del cirujano pléstico.

El articulo presentado por el Dr. Benito-Duque y col. es
un aporte mdas para la Cirugia Plastica Reconstructiva. En la
introduccién comentan que el uso de colgajos microquirtr-
gicos requiere habilidades y equipamiento especificos y con
frecuencia conlleva intervenciones prolongadas. Han pa-
sado 58 afos desde que Jacobsen y Sudrez describieran la
posibilidad de anastomosis en vasos de pequeiio calibre, 50
afos desde que Cobbett realiz6 el trasplante del primer or-
tejo para reconstruccion del pulgar, y 47 desde que Taylor y
Daniel realizaran el primer colgajo libre. La Microcirugia
se ha popularizado y se practica en todo el mundo, tanto en
hospitales de paises desarrollados como en via de desarro-
llo. Requiere tnicamente un microscopio quirirgico e ins-
trumental, o en su caso el uso de lupas. El tiempo operatorio
en cualquier cirugia es relativo. Muchos procedimientos
quirtirgicos reconstructivos y estéticos de nuestra especiali-
dad son prolongados. Si bien es cierto que el procedimiento
inicial de cubierta del defecto en el trabajo que nos presen-
tan los autores fue corto, considero que deberian afadir al-
guna informacion sobre los siguientes pasos quirirgicos:
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e En material y método mencionan que mantienen el
pie elevado durante la primera semana y evitan el
apoyo durante 4 semanas. Seria de utilidad conocer
el programa de movilizacién que siguen.

* Me gustarfa algiin comentario acerca de la necesidad
0 no en su serie de la ligadura de la vena safena
menor que, seglin Gong Xu,"” puede contribuir a la
congestion venosa.

e En la Discusién, no comparto la opinién de los auto-
res en relacion a la morbilidad de la zona dadora.
Serfa de suma utilidad para el lector algin comenta-
rio acerca de los efectos en relacién al drenaje linfa-
tico y la cosmesis. Como curiosidad, el articulo de
Dhamangaonkar y col.” menciona que el defecto de
la zona dadora puede cubrirse estéticamente jcon el
uso de pantal6n largo!

e Otro punto que merece atencion es el seguimiento de
la funcién, estudio de la marcha, puntos de presién en
la zona reconstruida y casos de ulceras de presion en
su serie.

En resumen, las modificaciones propuestas por el Dr.
Benito-Duque y col. constituyen un aporte ttil y practico al
armamentario de nuestra especialidad. Felicito a los auto-
res por compartir sus experiencias en estos casos tan com-
plejos y dificiles para todos nosotros y estoy seguro de que
nos mantendran informados acerca del progreso de sus pa-
cientes.
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Pablo BENITO-DUQUE

Es obvio que las técnicas microquirtrgicas se han po-
pularizado, pero también que la disponibilidad del material
necesario para llevarlas a cabo, asi como la practica quirudr-
gica para aplicarlas no siempre estdn disponibles en todos
los hospitales, a pesar de nuestros deseos. Esto se evidencia
especialmente en paises en vias de desarrollo, como he po-
dido comprobar personalmente al colaborar como cirujano
pléstico en dichos paises, en los que la posibilidad de recu-
rrir a una técnica realizable con el mismo instrumental que
puede usar un cirujano para reparar una hernia inguinal,
puede ser la diferencia entre la amputacion o la reconstruc-
cion.

Coincido con el Dr. Acosta en su afirmacion de que el
tiempo operatorio es relativo en cualquier cirugia, pero
poder disponer de la zona donante en la misma drea quirtr-
gica de la zona a reconstruir es una ventaja objetiva en
tiempo. Y si podemos llevar a cabo un procedimiento en la
mitad de tiempo que otro, con un resultado equiparable,
considero que es una ventaja de dicha técnica.

En contestacion a las cuestiones planteadas por el Dr.
Acosta:

1. El programa de movilizacién y rehabilitacion de la
extremidad lo dirigen especialistas en Rehabilitacion,
pero el paciente es supervisado por Cirugia Pléstica
para control de tolerancia del drea reconstruida al
apoyo-cizallamiento. Cuando consigue la deambula-
cion, las revisiones se espacian.

2. Respecto ala ligadura de la vena safena menor, en la
experiencia adquirida con el colgajo sural de flujo
invertido, tanto en reconstrucciones de pequefia o de
gran extension, no hemos apreciado diferencia en la
evolucion del edema del colgajo, en aquellos pa-
cientes en los que la realizamos.

3. En relacion a la zona dadora, cuando valoramos las
publicaciones con grandes injertos de piel en zona
donante del colgajo, no puedo por menos que coin-
cidir con el Dr. Acosta. En relacion a los consejos de
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Dhamangaonkar y col. (cubrirse estéticamente con
pantalon largo), al ver las imédgenes de su articulo,
con injertos cubriendo la zona dadora (toda la panto-
rrilla), evidentemente representan una secuela esté-
tica grave. Pero no es el caso de los pacientes de
nuestra serie, puesto que en todos ellos la secuela fue
una cicatriz lineal en la pantorrilla, bien tolerada por
todos (3 de ellos mujeres) que aunque idealmente
serfa preferible que no existiera, considero que no es
una secuela exagerada para una reconstruccién del
tipo de la que presentamos. Esto demuestra que una
técnica puede mejorar conforme observamos sus
puntos débiles. El uso de colgajos microquirtirgicos,
fundamental en la reconstruccion de extremidad in-
ferior, no esta exento de cicatrices en zonas donantes
habituales, como en el ALT, el colgajo lateral de
brazo, etc., dreas igualmente importantes estética-
mente. Sobre la posible influencia en el drenaje lin-
fatico con el levantamiento del colgajo sural, solo
puedo decir que no he apreciado influencia alguna.
4. Respecto al seguimiento de la funcién, estudio de la
marcha, puntos de presién en la zona reconstruida y
casos de ulceras de presion, debo marcar en los pa-
cientes de nuestra serie la importancia de un segui-
miento clinico muy préximo. Es fundamental hacer
comprender al rehabilitador el tipo de intervencién
realizada. En caso de tlceras plantares, solicitamos
valoracion por podélogo para el disefio de plantillas
que mejoren el apoyo plantar. La evolucion de los 2
pacientes tratados para reconstruccion plantar, fue
hacia la deambulacién sin restricciones después del
injerto de piel plantar en el adulto, y del uso de plan-
tillas especificas en la paciente de menor edad.
Damos las gracias al Dr. Acosta por sus comentarios que
nos permiten aclarar dudas y ampliar explicaciones en de-
terminadas dreas del articulo, asi como intercambiar opi-
niones que enriquecen a nuestra especialidad.
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