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RESUMEN

OBJETIVO: determinar la eficacia de los colgajos locales en pacientes con defectos de
partes blandas en los miembros inferiores. METODOS: estudio prospectivo, descriptivo
y longitudinal que incluyo 8 pacientes, realizado entre septiembre del 2010 y octubre
del 2011, ingresados en el Hospital Miguel Pérez Carrefio. Las variables fueron edad,
sexo, tipo de defecto de partes blandas, tipo de colgajo, complicaciones, estancia
hospitalaria y reintegro a las actividades. RESULTADOS: la edad media fue 18 afos;
todos los pacientes fueron de sexo masculino. Los colgajos utilizados fueron: sural
(n=5), safeno reverso (n=2) y colgajo safeno (n=1). La media de cobertura fue del 95 %
+ 8,9 DE; 62,5 % (n=5) con cobertura del 100 %, 12,5 % (n=1) del 95 %, 12,5 % (n=1)
del 90 %, y 12,5 % (n=1) del 75 %. La estancia hospitalaria vario de 3 a 18 dias, con
media de 6,6 dias + 5,6 DE. EI 50 % de los colgajos (n=4) present6 algun tipo de
complicacion, 2 casos de epidermiolisis y 2 de necrosis cutanea que ameritaron injerto
cutaneo. El reintegro a las actividades reportd una media de 27,3 dias + 7,7 DE. Al
correlacionar las variables ninguno de los parametros resulto significativo a excepcion
de la estancia hospitalaria (p = 0,029). CONCLUSIONES: los colgajos locales
pediculados como el sural, safeno y safeno reverso son buenas alternativas en el
tratamiento de defectos de partes blandas en miembros inferiores; se sugiere aumentar el
marco muestral, emplear otros colgajos y compararlos con los del presente estudio.
PALABRAS CLAVE: Colgajos Pediculados, Reconstruccién, Partes Blandas.
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INTRODUCCION

Los defectos cutaneos y de partes blandas en los miembros inferiores constituyen un
reto terapéutico en el manejo diario de la cirugia reconstructiva dada la complejidad de
las mismas y, en ocasiones, a la exposicion de estructuras Oseas y articulares
comprometidas siendo éstas muy superficiales y por ende vulnerables ante
traumatismos que involucran los miembros inferiores, tomando ademas en cuenta la
cada vez mayor incidencia de pacientes con traumatismos de alta energia que ingresan a

las salas de emergencia de nuestros hospitales.

Una de las principales consecuencias que ocasionan dichos traumatismos es la
exposicion y contaminacion de los huesos y articulaciones involucrados con las
consiguientes osteomielitis y artritis sépticas secundarias.

Numerosos colgajos y técnicas se han descrito para solucionar estos problemas, la
mayoria de ellos indicados en el momento mas cercano a producirse el traumatismo,
cada uno con sus ventajas y desventajas.

Dichas propuestas van desde el antiguo pero eficiente colgajo a pierna cruzada o cross —
leg hasta las mas actuales técnicas de microcirugia muy versatiles y resolutivas cuando
las demaés técnicas han fallado, cada una con diversos grados de complejidad y variedad
de costos, infraestructura y curva de aprendizaje que influyen en su utilizacion.

Asi encontramos una amplia gama de colgajos locales descritos ya desde hace varios
afios en la literatura con una gran versatilidad, facilidad técnica, seguridad y eficacia
elevadas y una curva de aprendizaje menor a la de los colgajos microquirurgicos.

Es por este motivo que se presentan en este estudio un grupo de casos con traumatismos
en miembros inferiores complicados con defectos de partes blandas que ameritan algin
tipo de reconstruccion por medio de colgajos locales en conjunto con el servicio de
traumatologia y ortopedia por ser este ultimo el que recibe la mayor cantidad de
pacientes con traumatismos de miembros inferiores y todas sus consecuencias como las

que se pretenden tratar empleando dichos colgajos.



Planteamiento del Problema

El manejo de los pacientes con traumatismos en miembros inferiores complicados con
pérdida de tejidos blandos constituye un reto quirdrgico de manejo multidisciplinario
que involucra a la Cirugia Plastica como especialidad encargada de la reconstruccién de
los mismos, reto cada vez mayor debido a la elevada incidencia de pacientes con
traumatismos de alta energia que ingresan a las salas de emergencia de nuestros
hospitales posterior a accidentes de transito de diversa indole, principalmente accidentes
por motocicletas.

Estos defectos traen como consecuencia retardo en la cicatrizacion de las partes blandas
en &reas frecuentemente afectadas, como la region pretibial, region calcénea, region
maleolar y dorso del pie, con un alto riesgo de complicaciones como la osteomielitis,
artritis séptica y secuelas funcionales, lo que hace imperativo la cobertura lo mas eficaz
y pronto posible.

Sin embargo, la evaluacion por parte del cirujano plastico en la mayoria de los casos es
practicada tardiamente, incluso cuando ya estan presentes las complicaciones antes
mencionadas, limitando considerablemente la obtencion de resultados satisfactorios en
cuanto a la cobertura de dichos defectos.

No existen muchas referencias nacionales publicadas en la literatura relacionadas con el
tema, lo que pone de manifiesto el impacto y la importancia de iniciar lineas de
investigacion como la presente que permitan resaltar, analizar y fomentar el
entrenamiento y el rol del cirujano plastico en este tipo de situaciones, permitiendo al
mismo tiempo tener a la mano estadisticas nacionales reproducibles en otros centros
asistenciales y que sirvan de comparacion a la hora de establecer protocolos de trabajo
estandarizados y aceptados globalmente.

De igual forma es de hacer notar que no es necesario contar con recursos de gran
envergadura para solucionar quirdrgicamente estos pacientes, siendo posible llevar a
cabo los procedimientos propuestos en el presente trabajo en nuestros actuales centros
hospitalarios, lo que facilita la realizacidn de la presente linea de investigacion.

Existen varias opciones quirdrgicas para dar cobertura entre las cuales figuran los
colgajos locales, los cuales tienen varias ventajas entre las que destacan un tiempo
quirurgico no prolongado, una relativa facilidad técnica y seguridad desde el punto de

vista de aporte vascular.



Por todos los motivos antes expuestos se plantea lo siguiente: ¢cual seria la eficacia del
empleo de colgajos locales en la cobertura y reconstruccion precoz en pacientes con
defectos de partes blandas como secuela de traumatismos en miembros inferiores
ingresados en el servicio de emergencia del Hospital Miguel Pérez Carrefio en el lapso
comprendido entre septiembre del 2010 y octubre del 2011?

Antecedentes

Strenstrom (1) en 1953 fue el primero que utilizé el término de colgajo en salto o de
volteo para reparar lesiones de partes blandas en la regién del muslo, utilizando un
colgajo cuya base proporcionalmente era siempre menor que su largo por lo que
tratdndose de miembros inferiores y por su circulacion no tan eficiente como la del
tronco a la cabeza, se veia obligado a utilizar 2 0 més tiempos para transponer el colgajo
desde la zona dadora a la receptora.

Posteriormente en el afio 1956 publico el uso de este tipo de colgajo en la cobertura de
defectos en la region tibial con buenos resultados (2).

Morel (3) en 1970 publica sus experiencias con esta técnica y puntualiza ciertos reparos
y restricciones debido a tiempo y pasos prolongados.

La década del 70 se caracterizo por el estudio de los colgajos basados en las arterias
principales, comenzando con la descripcion en 1972 por McGregor et al. (4) del colgajo
axial inguinal. En 1981 Yang et al. (5) describio el colgajo “chino” basado en la arteria
radial. Esta década estuvo marcada por el conocimiento de que las arterias secundarias
podian ser la base para nuevos colgajos sin sacrificar el tronco arterial principal.

En 1975 Perceau (6) de la Universidad Federal de Pernambuco, Brasil, publica 5 casos
con una nueva técnica que bautiza con el nombre de Colgajo en Voltereta por su forma
de trasladarse al igual que un acrébata de circo de la zona donante a la zona receptora,
pero con una caracteristica muy particular, la cual es la de utilizar un colgajo cuyo largo
es siempre menor que su base nutricia lo que permite una excelente sobrevida y
viabilidad, resultando muy beneficioso en miembros inferiores.

El primer estudio anatémico detallado sobre perforantes del muasculo gastrocnemio (7)
fue rapidamente corroborado por Cavadas et al. (8) quien ademas incluyd la primera
serie extensa de colgajos basados en perforantes de la arteria sural medial. Desde un
punto de vista histérico, es increible que Taylor et al. (9) ya en el afio 1975 demostraran

en sus disecciones sobre cadaver que era posible disecar una perforante musculocutanea



a través del masculo gastrocnemio hasta su origen en la arteria sural y que esto fuera la
base de un potencial nuevo colgajo cutaneo. Pero no fue hasta dos décadas después que
Montegut et al. (10) aplicaron esta informacion para presentar su primera serie clinica.
En un reconocido trabajo, Masquelet et al. (11) estudiaron los nervios safeno, peroneo
superficial y sural en 64 especimenes anatdmicos frescos y observaron que el eje
vascular que acomparia a estos nervios, que puede ser una arteria y vena bien definidas
0 bien una red arteriovenosa, a la vez que los provee de irrigacion, proporciona ramos
suprafasciales a la piel. Por lo tanto, concluyeron que los nervios superficiales de la
pierna pueden ser considerados como verdaderos ejes vasculares constituyendo colgajos
neurocutaneos que pueden ser levantados en isla.

Entre 1980 y el afio 2000 se estudi6 ampliamente la circulacion de la piel y se
desarrollaron diversos colgajos basados en las arterias secundarias, venas y nervios
periféricos (12).

Thatte (13) en 1989 describe el colgajo safeno basado en la arteria safena, rama terminal
de la arteria genicular descendente, conocido como colgajo safeno anterdgrado,
ampliamente utilizado en la reconstruccion de defectos de la rodilla e infrapatelares.
Taylor et al. (14) revoluciond el conocimiento de la anatomia vascular de todo el cuerpo
humano con la publicacion de su famoso trabajo de investigacion basado en los
Angiosomas, que similar a los ya conocidos dermatomos, permitié conocer que cada
region del cuerpo tenia un vaso nutricio especifico del cual dependia directa o
indirectamente.

Hasegawa et al. (15) en el afio 1993 describen el colgajo sural basado en la arteria sural
superficial, logrando elevar 21 colgajos satisfactoriamente, confirmando las bases
anatomicas descritas en el trabajo de Masquelet.

Otro estudio anatomico de gran relevancia en el desarrollo de nuevas técnicas y en el
entendimiento mas profundo de los colgajos fasciales fue el de Nakajima et al. (16),
publicado en el afio 1999, estudio cadavérico con 10 especimenes los cuales les
permitieron describir colgajos que denominaron veno-adipo-fascial-fasciocutaneo-
safeno y veno-neuro-adipofascial pediculado del sural, en el cual se demuestra que la
vena safena menor va acompafiada de varios vasos arteriales de pequefio calibre los
cuales emiten varias perforantes cutaneas durante el trayecto suprafascial de la vena.
Igualmente llevaron a cabo su aplicacién clinica en 23 casos de reconstruccion de la
extremidad inferior con pediculos de base proximal y distal, con sobrevivencia 6ptima

de los colgajos.



Estos estudios sirvieron de base para el mejor entendimiento de la anatomia vascular de
la pierna y la posibilidad de confeccionar colgajos basados en perforantes sin la
necesidad de sacrificar vasos nutricios principales y poderlos hacer con unpediculo cada
vez mas angosto sabiendo que conservaban la misma seguridad vascular.

Shao Liang Chen et al. (17) en el afio 2002 publica un colgajo basado en la vena safena
menor conocido como colgajo venofasciocutdneo de vena safena menor basado

distalmente para la reconstruccion del tobillo y el talon.

Marco Tebrico

La viabilidad vascular de los colgajos fasciocutaneos esta bien demostrada en la
actualidad gracias a la gran cantidad de estudios anatomicos publicados a lo largo de los
afios. Igualmente proporcionan una adecuada cobertura de las partes blandas al estar
conformados por piel, tejido celular subcutaneo y fascia, aportando de esta manera
proteccion suficiente a las zonas lesionadas y expuestas (18).

En el presente estudio fueron empleados 3 colgajos para la reconstruccion de los
defectos de partes blandas, el principal fue el colgajo sural o por definicion colgajo
basado en la arteria sural superficial medial de base o pediculo distal, tomando en
cuenta la existencia de una arteria sural lateral y ademas que el mismo colgajo puede ser
confeccionado de base o pediculo proximal; y en un segundo lugar de frecuencia los
colgajos safenos basados principalmente en la vena safena externa, tanto de base o
pediculo proximal como distal.

Por dicho motivo es importante resaltar las bases anatomicas que sustentan la

confeccion de dichos colgajos, por lo que se menciona a continuacién (19).

Sistema del nervio sural: bases anatémicas

Nervio sural (sural medial o safeno externo)

Nace del Nervio Ciatico Popliteo Interno en el hueco popliteo, desciende primero
aplicado a la cara posterior de este nervio bajo la aponeurosis poplitea, cruza el cayado
de la vena Safena Externa pasando por dentro de este vaso llegando a la altura de los
gemelos desde donde desciende superficialmente entre sus dos vientres musculares
hasta la union de sus dos cabezas (mas o menos a la mitad de la pantorrilla). A nivel del
tercio inferior de la pierna perfora la aponeurosis profunda haciéndose subcutaneo,

cruza inmediatamente la vena Safena Externa para descender por fuera de ésta entre la



fascia profunda y capa subdermal alcanzando el borde externo del Tenddn de Aquiles
hasta el borde posterior del maléolo externo.

En su recorrido da ramas cutaneas destinadas a la piel del tercio inferior de la pierna. Al
Ilegar al borde externo del pie se bifurca en 2 ramas terminales, interna y externa para al
borde externa del pie y 5to dedo.

En la mayoria de los casos, en el tercio inferior de la pierna, el nervio Sural se
anastomosa con el nervio Sural lateral o Accesorio del Safeno Externo formando asi el

nervio Sural Comun, siguiendo el trayecto del nervio Sural anteriormente descrito.

Nervio sural lateral (nervio accesorio del safeno externo)

Nace del nervio Ciatico Popliteo Externo, el cual antes de salir del hueco popliteo,
inmediatamente por dentro del tendon del biceps crural emite un tronco comuin, el
nervio Cutaneo Peroneo que se distribuird en la piel de la cara anterior, posterior y
externa de la porcion proximal de la pierna, da una rama que es el nervio Sural Lateral
que a nivel del tercio superior de la pierna perfora la fascia profunda para hacerse
subcutaneo y desciende en un trayecto oblicuo sobre el gemelo externo en direccion
medial, anastomosandose en el tercio inferior de la pierna con el nervio Sural o Sural
Medial formando asi el nervio Sural Comun.

Henk et al. (19) realizaron un estudio sobre la anatomia quirdrgica del nervio Sural en
25 cadaveres y concluyeron que existen 3 patrones en la disposicion del Sistema del

nervio Sural con relacion a la formacion del nervio Sural Comun.

Patron | (84%) Es el patron mas frecuente donde el nervio Sural Medial y Lateral se
anastomosaron en el tercio inferior de la pierna para formar el nervio Sural Comun. Con
esta disposicion el nervio Sural Lateral puede ser utilizado como fuente adicional de

injerto nervioso.

Patron 11 (12%) El nervio Sural Medial y Lateral se unen proximalmente en la fosa
poplitea, desde ese momento el nervio Sural Comun se extiende en todo el recorrido del
nervio Sural Medial hasta el tobillo. Con esta disposicion la porcion del nervio sural Gtil

para injerto nervioso es el nervio Sural Coman.

Patron 111 (4%) El nervio Sural Lateral esta ausente, s6lo el nervio Sural Medial esta

presente en todo recorrido desde el hueco popliteo hasta el tobillo.



En otro estudio Masquelet et al. (11) reportaron que la arteria Sural Superficial Media
desciende hasta el tobillo en un 65% de los casos, y en el 35% restantes se reduce a una
red arterial interconectada, pero en ambos casos se anastomosa con las arterias
perforantes septo cutaneas posterolateral, que emergen de la arteria peronea, a través de
un denso y largo plexo suprafascial, rico en anastomosis orientadas longitudinalmente.
Esta disposicidon permite la segura utilizacion de este colgajo aln en ausencia de una
arteria axial de calibre importante. La anastomosis mas distal con las arterias
perforantes septocutaneas se localiza en los 5cm. por encima del maléolo externo.

En cuanto al drenaje venoso, Hasegawa et al. (20) sugieren que probablemente sea a
través de la red anastomoética que acompafia a la arteria Sural Superficial Media, la vena
Safena Externa y las venas septocutaneas de la vena peronea.

Los vasos fasciocutaneos no se dividen, en general, hasta que no han perforado la fascia
profunda, constituyendo dos plexos diferentes, el profundo y el superficial. El plexo
profundo esta formado por una serie de capilares y arteriolas que se orientan en la
misma direccion de las fibras de colageno de la fascia, adaptandose a las variaciones de
la misma con el movimiento, asi los vasos estan orientados de manera diferente segun
su localizacion. El plexo superficial se compone de vasos de mayor calibre y longitud, y
muchas ramas acompafian a los nervios cutaneos, orientandose la mayor parte de las
veces en el eje longitudinal del miembro.

Cormack y Lamberty (21) establecieron una clasificacion para los colgajos basados en
su aporte vascular, tomando en cuenta las perforantes fasciocutaneas, junto a los
musculos largos, mientras que donde predominan los masculos planos como en torax y
abdomen, se hallarian las perforantes musculocutaneas. Basan dicha afirmacion en el
hecho de que no hay una verdadera fascia profunda en el tronco, considerando la

contribucidn del sistema fasciocutaneo a la vascularizacion de la piel muy limitada.

Clasificacion de Cormack y Lamberty: (Figura 1)

TIPO A:

Son colgajos que se nutren de multiples vasos fasciocutaneos pequefios procedentes de
diferentes ramas: cutaneas, musculocutaneas y septocutaneas, orientdndose en paralelo
al eje del plexo fascial en dicha zona. Corresponden a los colgajos fasciocutaneos
randomizados de Hallock, descritos por Ponten como superflaps. Tienen un gran
potencial para ser usados en todo el organismo ya gque no necesitan ningln vaso

especifico que nutra el colgajo, basta con preservar la integridad de la fascia con su red



vascular como parte del mismo. Esto limita el arco de rotacion y su empleo como
colgajos libres, pero su gran versatilidad los convierte en una buena opcion para
defectos de pequefio 0 moderado tamafio.

Estos colgajos se han denominado aleatorios ya que no es necesario identificar un
pediculo vascular, aunque en sentido estricto serian aquellos que no requieren ningdn
conocimiento de la vascularizacién de la zona, lo que no es real ya que se orientan

paralelos al eje del plexo fascial.

TIPO B:

Se basan en una perforante Unica, de tamafio moderado y que es constante en presencia
y localizacién. Pueden usarse como colgajos pediculados, en isla o libres. Se describid
una variante en la cual la perforante se diseca hasta alcanzar el vaso principal del que es

rama para facilitar la microanastomosis al aumentar la longitud y calibre del pediculo.

TIPO C:

Estan basados en multiples perforantes pequefias a lo largo de toda su longitud, pero
incorporan no solo el septo por donde circulan sino también una porcion del vaso
principal del cual derivan. Pueden combinarse con hueso, ya sea porque la misma
arteria segmentaria que es el origen de las perforantes cutaneas dé ramas para suplir el
periostio del hueso adyacente, dando lugar a un colgajo fascioperiostico, o bien porque
la rama que nutre la piel proporcione una arteria nutriente que penetre en la diafisis del
hueso vecino, formando en este caso un colgajo fascioenddstico.

Los tres tipos de colgajos pueden usarse también como de flujo inverso.

Otros autores realizaron igualmente otros tipos de clasificacion basados también en el
aporte vascular, como por ejemplo Mathes y Nahai (22), la cual se menciona a

continuacion:

Clasificacion de Mathes y Nahai:

Tipo A: cutaneos directos

En ellos se demuestra un pediculo con origen en un vaso regional importante, que
discurre inicialmente por debajo de la fascia profunda y posteriormente superficial a la
misma, para dar un buen nimero de perforantes cutaneas. Durante el curso superficial

del pediculo puede detectarse por palpacién o Doppler.



Tipo B: septocuténeos (intermusculares)
Todos los colgajos fasciocutaneos cuyo pediculo vascular circule entre musculos desde
su origen hasta la piel, tanto si lo hace en un septo reconocido como tal o simplemente

entre los vientres musculares.

Tipo C: musculocutaneos

En ciertas regiones las perforantes musculocutaneos entran en la fascia profunda y
contribuyen a la irrigacién tanto de la fascia como de la piel, y se puede disefiar un
colgajo basado en las mismas sin incorporar el masculo subyacente. Aunque si es
necesario aumentar la longitud del pediculo puede ser necesaria la incorporacion de

todo o parte del musculo en el colgajo.

Clasificacion de Nakajima:

Los estudios recientes de Nakajima et al. (16) definieron la anatomia microscopica de
la piel y la fascia, desarrollando una nueva clasificacion fasciocutanea y permitiendo el
desarrollo racionalizado de este nuevo tipo de colgajos. Asi clasificaron los vasos en las

estructuras fasciocutaneas de la siguiente manera:

TIPO I: definido por arterias grandes de mas de 1,5 mm de didmetro, que corren y se
ramifican principalmente en la capa adipofascial profunda, fascia profunda, para

alcanzar luego el plexo subdérmico, mostrando axialidad. Arterias cutaneas directas.

TIPO II: este es definido como "arterias finas”, con vasos de menos de 1,0 mm de
didmetro que acompafan un nervio 0 una vena cutanea la cual corre principalmente en
la capa adipofascial profunda. Este tipo de arterias son la continuacién de arterias
septocutaneas y se contindan con arterias tipo Il y V. Arterias septocutaneas

intermusculares.

TIPO IlI: este tipo consiste en arterias de tamafio moderado entre 1 y 1,5 mm de
didmetro, que se arborizan y atraviesan la capa adipofascial profunda por grandes
distancias, mostrando un recorrido oblicuo en sus imagenes tridimensionales. Son las
responsables de los plexos subfasciales y suprafasciales. Estas arterias son ramas de
ciertas perforantes tales como las ramas cutaneas directas, y se ramifican en la fascia

profunda. Ramas cutaneas de una arteria muscular antes de que penetre en el masculo.



TIPO 1V, consisten también en arterias de tamafio moderado entre 1 y 1.5 mm que
tienen una porcion vertical y que dan pocas ramas a nivel de la fascia profunda,
muestran una axialidad considerable principalmente en el plexo subdérmico, donde se
ramifican. Generalmente son ramas de arterias tipo Ill, perforantes cutaneas de una

rama muscular.

TIPO V, se definen como perforantes septocutaneas finas, se encuentran en las
extremidades, con menos de 1 mm de didmetro, a menudo se ramifican en la fascia
profunda y se dirigen perpendicularmente al plexo subdérmico mostrando poca
axialidad. Muy poca dominancia a nivel de la fascia profunda. pequerfias perforantes que

discurren a lo largo de los septos intermusculares.

TIPO VI, son perforantes musculocutaneas finas, de menos de 1 mm con poca
ramificacion, la diferencia con las arterias tipo V es que son las ramas a nivel de la
fascia profunda. Morfoldgicamente, son similares a las tipo 1V ya que tienen son mas

largas y con mayor axialidad perforantes musculocutaneas clasicas.

Cuando se analiza toda esta red vascular al examen micro anatémico, en un sentido
tridimensional, podemos observar como el sistema fasciocutaneo consiste en una red de
arterias perforantes las cuales emergen a la superficie a lo largo de septos fasciales entre
vientres musculares adyacentes y luego se ramifican a nivel de la fascia profunda, tipo |
y Il para formar al menos tres plexos vasculares denominados subfascial, intrafascial y
suprafascial, del cual se emiten ramas que van a irrigar el tejido celular subcutaneo y la
dermis, tipo IV y V. Demostraron ademas que el plexo localizado en la parte superficial
de la fascia profunda suprafascial, es el mas importante, pues el calibre de vasos es
mayor, asi como el nimero de anastomosis existentes. Aquellos vasos situados por
debajo de la fascia, plexo subfascial, vasos tipo Il y Ill, son mas pequefios y mas
delicados que los suprafasciales.

Lang et al. (23) han demostrado que los plexos fasciales estan conectados por un
namero variable de vasos inter-arteriolares y anastomoticos intervenulares. Los plexos
subfascial y suprafascial discurren entre el tejido areolar laxo que contiene islas de
células adiposas, mientras que los vasos del plexo intrafascial lo hacen entre los haces
de tejido colageno. La fascia profunda y la superficial tienen una irrigacion propia y

esto se debe a que estas estructuras son dos remanentes de dos sistemas



embrioldgicamente distintos, pero poco desarrollados en los seres humanos y con mejor

desarrollo en simios. Tales estructuras son el paniculo “carnosum™ que da origen a la

fascia profunda y el paniculo adiposo que da origen a la fascia superficial. Cada una al

ser una estructura embriolégicamente diferente tiene un sistema vascular propio,

distinguible al de la piel, lo cual evidentemente es clave para el desarrollo tedrico y

practico de los colgajos fasciosubcutaneos.

A lo largo de la historia han sido descritos diferentes tipos de colgajos clasicos como

opciones quirargicas para la cobertura de partes blandas en las extremidades inferiores,

en un principio fueron descritos los colgajos musculares y miocutaneos, como los que

se mencionan a continuacion:

Colgajo del musculo gastrocnemio: indicado para la rodilla y el tercio proximal
de la pierna. Permite utilizar cualquiera de las dos cabezas del gastronemio, con
0 sin piel suprayacente. Para su realizacion, se diseca el vientre medial del
gastronemio hasta el pediculo principal y se rota para cubrir el defecto,

cubriendo el tejido muscular con injerto de piel (24).

Colgajo del masculo soleo: adecuado para cobertura de defectos desde el
tercio medio hasta el inicio del tercio distal de la pierna. Se incide desde el tercio
proximal de la pierna hasta el espacio entre el maléolo medial y el tendon de
Aquiles. Se diseca el intervalo entre el soleo y el gastronemio, después de ligar
un importante pediculo arterial proveniente de la tibial posterior en el tercio
medio de la pierna y de liberar el musculo de sus adherencias laterales y

mediales, se gira para cubrir el defecto y se injerta (25).

Colgajo hemisdleo reverso: de utilidad para la cobertura de defectos del tercio
distal de la pierna, aunque dificilmente alcanza la zona supramaleolar. En este
colgajo, mediante una incisién posteromedial, se separa la cabeza medial del
gastronemio de la lateral por su rafe medio. Se identifican y ligan los vasos
proximales que constituyen el pediculo proximal del hemis6leo y se retrae éste
sobre si mismo haciendo fulcro en su pediculo distal el cual, proveniente del
tibial posterior, lo atraviesa en el tercio medio de la pierna. Se cubre el defecto y

se aplica injerto de piel (26).



Estos 3 colgajos anteriormente descritos constituyeron durante muchos afios el gold

estandar en la reconstruccion de muchos de los defectos de partes blandas, en especial

aquellos localizados en la region de la rodilla, infrapatelar y tercio proximal y medio de

la pierna. Con el tiempo se inicié la busqueda de segmentos de piel que mantuvieran su

viabilidad basados en paquetes vasculares secundarios, sin generar morbilidad a las

arterias principales de los miembros, dando paso a los colgajos fasciocutaneos como los

que se mencionan a continuacion:

Colgajo sural: muy util para cubrir defectos del area del tend6n de Aquiles y del
calcaneo. Basa su vitalidad en el paquete vascular que acompafa el nervio sural.
Para su aplicacion, primero se disefia el colgajo requerido de acuerdo con el
defecto, se identifica el pediculo subcutaneo proveniente de la arteria peronea
que entra aproximadamente cinco centimetros por encima de la punta del
maléolo lateral y se diseca hasta proximal, levantandolo hasta el islote de piel
elegido, incluyendo la fascia. Una vez seccionada la piel con su pediculo
subfascial, se rota y se cubre el defecto. El defecto remanente en el area
donadora se cubre inmediatamente con injerto libre de piel (27,28). Su esquema

anatomico se aprecia en la figura 2, 3, 4, 5ay 6.

Colgajo safeno: puede ser utilizado para la cobertura de defectos en la region
patelar y tercio proximal y medio de la tibia. Su pediculo se basa en la arteria
safena rama terminal de la arteria genicular descendente (28). Su esquema

anatomico se aprecia en la figura 3, 4, 5b y 5c.

Colgajo safeno reverso: sigue el curso de la vena safena y del nervio safeno y
puede ser empleado en la cobertura de defectos del tercio medio y distal de la
tibia, dorso del pie y region maleolar (29). Su esquema anatdmico se aprecia en
la figura 3, 4, 5b y 5c.

Colgajo supramaleolar lateral: puede ser utilizado para cubrir la region tarso-
metatarsiana, el borde lateral del pie y la region del tobillo y supramaleolar.
Requiere de una diseccion cuidadosa del pediculo vascular, pues basa su
vitalidad en la anastomosis de la arteria del seno del tarso con la peronea

anterior. Este pediculo se identifica y se continta hasta su penetracion en la piel



posterior, seccionando sus anastomosis anteriores hasta conseguir un segmento
de piel vascularizado y pediculado que se adosa al defecto. El area donante se

cubre con injerto de piel (30).

- Colgajo fasciocutaneo de pierna cruzada: este colgajo esté indicado hoy en dia
excepcionalmente. Se confecciona un colgajo fasciocutaneo safeno de la pierna
contralateral y se sutura al area receptora, a la que permanece unida durante un
mes. Seguidamente, se secciona el pediculo del colgajo, se sutura al area
receptora y se cubre la zona donante con injerto libre de piel (30).

Clasificar las lesiones de las partes blandas es de vital importancia a la hora de decidir
qué hacer y cuando y como hacerlo. Cuando estamos ante compromisos graves de las
partes blandas en donde encontramos flictenas, edema importante y la mas minima
sospecha de compromiso vascular es prudente diferir la cobertura y reconstruccion de
las partes blandas hasta que no se defina la extension y gravedad de las lesiones. Llevar
a cabo un colgajo en estas condiciones seria contraproducente por el alto riesgo
implicado ante traumatismos de este tipo.

Las lesiones de las partes blandas se clasifican segun Tscherne et al. (31) de la siguiente
manera:

Asociadas a fracturas cerradas

Sin lesion alguna

Contusion o abrasion

Lesion muscular

w| N | O

Sindrome compartimental

Asociadas a fracturas abiertas

Lesidn desde adentro por fragmento 6seo

Lesion 2 cm sin lesidon neurovascular

Lesion neurovascular

Bl W N

Sindrome compartimental




Objetivos

Objetivo General
Determinar la eficacia de los colgajos locales en pacientes con defectos de partes

blandas en los miembros inferiores.

Objetivos Especificos

- Describir la evolucién clinica de los pacientes a quienes se les realizaron
colgajos locales.

- Evaluar el grado de cobertura logrado en el postoperatorio tardio de dichos
defectos de partes blandas.

- Relacionar la evolucidn clinica con las caracteristicas clinicas como edad, sexo y
caracteristicas del defecto de partes blandas de cada paciente.

- Describir las complicaciones obtenidas en los pacientes tras la confeccion de

colgajos para la cobertura de defectos de partes blandas en miembros inferiores

Hipotesis
El empleo de colgajos locales es eficaz como opcion terapéutica para la cobertura de

defectos de partes blandas en miembros inferiores.



METODOS

Tipo de Estudio

Corresponde a un estudio de tipo prospectivo, descriptivo y longitudinal, realizado en el

periodo comprendido entre septiembre del 2010 y octubre del 2011.

Poblacion y Muestra

La poblacion estuvo conformada por todos los pacientes con defectos de partes blandas
en miembros inferiores que ingresaron a la emergencia del Hospital Dr. Miguel Pérez
Carrefio del IVSS, siendo un total de 8 casos en el lapso establecido.

El muestreo fue de tipo intencional y no probabilistico, ya que todos los pacientes que
acudieron a la emergencia con dichos defectos de partes blandas fueron incluidos en el
marco muestral, siendo un total de 8 casos, debido a que cumplian con los criterios de

inclusion y exclusion establecidos en el estudio, a saber:

Criterios de Inclusion

Defectos de partes blandas de miembros inferiores Tscherne de 0 a 2.

Criterios de Exclusion

Pacientes con infeccidén activa demostrada.

Lesiones vasculares asociadas al trauma.

Registro de Datos

- Fue solicitado consentimiento informado a todos los pacientes incluidos en el
protocolo de trabajo (anexo 1).
- Se empled un instrumento de recoleccion de datos del tipo cuestionario (anexo 2).

- La evolucion postoperatoria fue evaluada por medio de la observacién clinica directa.



Procedimiento

1.- En primer lugar se demarca la zona lesionada a reparar.

2.- Luego se define el colgajo local a emplear dependiendo de la localizacion del
defecto de partes blandas, la extension del mismo y el compromiso de las partes blandas
que seran tomadas como zona donante producto del traumatismo.

3.- Se confecciona el colgajo local acorde a las necesidades del caso, con colocacién de
drenajes y apositos hiumedos.

4.- En el postoperatorio mediato se evallia el llenado capilar, la temperatura y la
coloracion del colgajo, asi como la presencia 0 no de hematomas.

5.- Se retira el drenaje entre el tercer y quinto dia.

6.- Se evalla la necesidad de emplear tratamientos coadyuvantes como oxigeno
hiperbarico.

7.- En caso de presentarse complicaciones como necrosis parcial o total se procedera al
manejo local con curas mas injertos cutaneos cuando sea pertinente.

8.- Se realizard seguimiento a cada paciente inicialmente diario durante 3 a 7 dias,
semanal a partir de la primera semana del postoperatorio, mensual a partir del primer
mes y trimestral en los siguientes controles; el tiempo total de seguimiento sera variable

dependiendo del momento en que sea operado cada paciente.

Tratamiento Estadistico

Se calcularon la media y la desviacion estandar de las variables contindas; en el caso de

las variables nominales se calcularon sus frecuencias y porcentajes.

Se presentaron los datos de manera grafica a traves del uso de diagramas y se disefiaron

tablas de una y dos entradas en el resumen de informacion.

Para comprobar si las complicaciones se asociaron a algunos de los parametros de la
investigacion se utiliz6 la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney cuando los datos
tenian una escala continua; en el caso de los datos con escala nominal se aplicé la
prueba chi-cuadrado de Pearson. Se considerd un valor significativo de contraste si p <
0,05. Los datos se analizaron con SPSS 20.0



RESULTADOS

La muestra estuvo constituida por 8 pacientes y un total de 8 colgajos, en ella la media
de la edad fue de 18 afios con una desviacion estandar de £14 afos, estando el total de la
muestra representada por pacientes de sexo masculino (100 %), tal como figura en la
Tabla 1.

La distribucién del tipo de colgajo empleado fue de 62,5 % para el colgajo sural, con 5
casos en total, 25 % para el colgajo safeno reverso, con 2 casos en total, y 12,5 % para

el colgajo safeno, 1 caso en total, tal como figura en el gréafico 1.

La cobertura inicial y global de los defectos superior al 75 %, con una media de 95 % +
8,9 de desviacion estandar, estando distribuida de la siguiente manera; 62,5 % (n=5)
presento una cobertura del 100 % del defecto; 12,5 % (n=1) presenté una cobertura del
95 %; 12,5 % (n=1) presento una cobertura del 90 %; vy el restante 12,5 % (n=1) resulto
en una cobertura del 75 %, tal como se observa en el grafico 2. La cobertura final de los

defectos fue total

La estancia hospitalaria de los pacientes incluidos en la muestra se distribuy6 con un
minimo de 3 dias y un maximo de 18 dias, con una media de 6,6 dias y una desviacion
estandar de + 5,6; el 62,5 % (n=5) tuvo una estancia menor de 5 dias, y el restante de la
muestra (n=3) se distribuyo entre 7 y 18 dias representando el 37,5 %, como figura en el

gréfico 3.

Con respecto al reintegro a las actividades cotidianas se obtuvo una media de 27,3 dias
con una desviacion estandar = 7,7; el 62,5 % de los pacientes (n=5), se reintegro en
menos de 25 dias, mientras que el 37,5 % restante (n=3) lo hizo entre los 30 y 45 dias,

tal como se aprecia en el grafico 4.

En cuanto a la aparicion de complicaciones el 50 % de los pacientes (n=4) presentd
algun tipo de complicacion, siendo representadas por 2 casos de epidermiolisis y 2

casos de necrosis cutanea.



Al correlacionar las variables de evolucién clinica con los pacientes que presentaron
complicaciones, ninguno de los parametros resultd significativo a excepcion de la
estancia hospitalaria (p = 0,029); en este caso, la media de la estancia hospitalaria fue

mayor en pacientes complicados respecto a los pacientes no complicados, como se
aprecia en la tabla 2.



DISCUSION

Los defectos de partes blandas en los miembros inferiores son muy frecuentes en
nuestro medio en la actualidad debido al nimero creciente de accidentes de transito que
suceden a diario. Es por ello que el rol del cirujano plastico es de vital importancia
dentro del equipo quirargico encargado de solucionar este tipo de problemas, teniendo
en cuenta la gran importancia de los tejidos blandos en la cobertura de estructuras
subyacentes expuestas, y asi prevenir complicaciones a largo plazo como la
osteomielitis. Son varias las opciones para reparar dichos defectos y todo cirujano

plastico deberia conocerlas como parte de su funcién reconstructiva.

En el presente trabajo fueron incluidos pacientes tanto de emergencia como electivos
con una caracteristica en comun, la necesidad de cobertura de estructuras Oseas
expuestas como producto de traumatismos de etiologia diversa. Estos defectos se
localizaron en zonas variables de la extremidad, desde la rodilla hasta el pie, por lo cual
fue necesario confeccionar colgajos pediculados adecuados a cada situacion. Fueron 3
los colgajos empleados para reconstruir los defectos, el colgajo sural, el colgajo safeno
y el safeno reverso, siendo en la mayoria de los casos el colgajo sural el mas utilizado

por la localizacion de las lesiones y por su versatilidad (32).

A pesar de que la mitad de los casos presentaron alguna complicacién es de hacer notar
que esto no afecté el resultado final en cuanto a éxito en la cobertura. Las
complicaciones variaron desde una simple epidermiolisis resuelta espontaneamente en 2
casos, y necrosis cutanea con necesidad de injerto cutaneo de espesor parcial en otros 2
casos de la serie, comparable con otras series estadisticas revisadas (33). Hay que tomar
en cuenta también la importancia de la curva de aprendizaje como en toda técnica
quirurgica, lo cual pudo haber afectado los resultados obtenidos durante la presente

investigacion.

Otro factor de gran importancia es que 4 de los 8 pacientes incluidos en el estudio
fueron pacientes pediatricos, representando el 50 % de los casos, poco frecuente al
revisar la mayoria de los estudios relacionados con el tema y que representa una

disminucién significativa del didmetro de los vasos sanguineos que conforman el



pediculo de los colgajos encargados del aporte vascular, por lo que las posibilidades de

complicaciones se elevan (ver tabla 3).

Asi en total fueron 4 los pacientes que presentaron alguna complicacion, y otros 4 que
evolucionaron satisfactoriamente desde el postoperatorio inmediato. Para la evaluacion
clinica fueron empleados parametros clinicos estandar como los empleados en otras
revisiones relacionadas con el tema, la temperatura del colgajo, coloracién y llenado
capilar (34).

El seguimiento inicial de cada caso fue hecho diariamente mientras los pacientes
permanecieron hospitalizados, posteriormente el control era semanal y luego mensual;
el seguimiento a largo plazo vario dependiendo del momento en que fue intervenido
cada paciente en relacion al momento de corte del estudio. Este varid de 3 a 13 meses,
tiempo suficiente para evidenciar la integracion total o no de un colgajo inclusive en

aquellos casos a los que se le asocia algun injerto cutaneo (35).

Otro aspecto de gran importancia es el reintegro a las actividades cotidianas, tomando
en cuenta que la mayoria de los pacientes que presentan algun tipo de defecto de partes
blandas tienen limitaciones diversas en el dia a dia tanto para conseguir empleo como
para desenvolverse libremente; una vez intervenidos cambia totalmente su perspectiva y
posibilidades cotidianas. Por otro lado los pacientes con un defecto de pates blandas de
reciente aparicion, asociado a fracturas expuestas, logran igualmente reintegrarse mas
pronto a las actividades cotidianas mientras mas rapido se logre una cobertura y

resolucién de los demaés problemas asociados (36).

Los colgajos empleados proveen un acolchado aceptable, permiten una mayor
versatilidad por tratarse de un colgajo pediculado con un arco de rotacion de hasta 180
grados, son confiables, reproducibles y dejan un defecto cosméticamente aceptable.
Contra la utilizacion en particular del colgajo safeno reverso podria oponerse el déficit
sensitivo que podria generar el sacrificio del nervio safeno. En respuesta a esta objecion,
Gideroglu et al. (37) investigaron la morbilidad secundaria en 14 pacientes sometidos a
colgajos neurocutaenos del safeno. Midiendo potenciales somatosensoriales evocados al
afio de la cirugia y con los parametros clinicos proporcionados por el test de

monofilamento de Semmes-Weinstein, test de vibracion y discriminacién estatica de



dos puntos, concluyeron que la recuperacion sensitiva es buena y la sensacion

protectora se recupera en la mayoria de los pacientes.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo facilitan el entendimiento de la
importancia que tiene la cobertura de defectos de partes blandas en miembros inferiores
con cualquiera de las posibilidades reconstructivas disponibles en el campo de la cirugia
plastica y reconstructiva, evitando complicaciones como la osteomielitis resultante de la
exposicion prolongada de las superficies dseas, y la osteitis reactiva persistente en
pacientes de larga data que como secuela de una fractura y de sucesivas intervenciones

para resolverlas, persisten por largo tiempo con un defecto de partes blandas (38).

Se puede concluir de esta manera que el empleo de colgajos locales es eficaz como
opcion terapeutica en la reconstruccion de defectos de partes blandas en miembros
inferiores, dada la favorable evolucidn clinica de los pacientes de esta serie y la
obtencion de un grado de cobertura satisfactorio en todos los casos, demostrando asi
que la eficacia influyd estadisticamente en la estancia hospitalaria y el retorno a las

actividades de los pacientes de los mismos.

Se recomienda continuar estudios relacionados con esta linea de investigacion para
aumentar el marco muestral, asi como para emplear otros colgajos y comparar la
efectividad de los mismos con los usados en el presente trabajo. De esta manera se
lograria fomentar entre los residentes en formacion de los postgrados de Cirugia
Plastica y Reconstructiva el aprendizaje de estas técnicas y la resolucion de estas
situaciones tan comunes y cotidianas en nuestro medio publico y privado. Igualmente
permitiria desarrollar trabajos costo — beneficio sobre el empleo de colgajos locales y

disminucidn de la estancia hospitalaria de los pacientes con defectos de partes blandas.

Agradezco al cuerpo de adjuntos del Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del
Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio por el apoyo brindado en la realizacién del presente

trabajo especial de grado.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, C.L

consiento que el equipo de cirujanos del servicio de Cirugia Plastica del Hospital
Miguel Pérez Carrefio, me reconstruyan mi defecto de partes blandas por medio de
un COLGAJO LOCAL PEDICULADO.

Entiendo que esta cirugia consiste basicamente en la confeccion de un colgajo local
pediculado por medio de la transferencia de tejidos cercanos al defecto resultante
por el traumatismo sufrido para dar cobertura apropiada a dicha regién afectada, y
puede ser realizada tanto bajo anestesia local como bajo anestesia peridural o
general, dependiendo lo que decida el cirujano en conjunto con el anestesidlogo, y
que inclusive dicho procedimiento en caso de ser realizado bajo anestesia local
puede ser llevado a cabo en la misma area de emergencia al momento de mi ingreso.

Se me ha explicado y entiendo que no es posible garantizar resultado alguno pues la
practica de la medicina y cirugia no son una ciencia exacta, debiendo mi medico
colocar todo su conocimiento y su pericia para buscar obtener el mejor resultado.

Entiendo que como en toda intervencion quirdrgica, y por causas independientes del
actuar de mi médico, se pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente
serias, que podrian requerir de tratamientos complementarios médicos o quirlrgicos.

Yo he entendido los cuidados que debo tener antes y después de la cirugia, estoy
satisfecho con la informacion recibida del médico tratante, quien lo ha hecho en un
lenguaje claro y sencillo, me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las
dudas, y todas ellas han sido resueltas a satisfaccién. Ademas comprendo y acepto el
alcance y los riesgos justificados de posible prevision que conlleva este
procedimiento quirlrgico que aqui autorizo.

Firma del paciente
C.l.
Ciudad y fecha

Dr. Rubén Vazquez. Teléfono: 0412.208.60.29.

Firma




ANEXO 2

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre Edad Historia #
TIf.

Examen fisico:

Diagnostico Preoperatorio

Tipo de defecto de partes blandas

Tipo de colgajo confeccionado

Hallazgos Operatorios

Complicaciones:

Necrosis Epidermiolisis Sangrado

Seroma Hematoma Infeccién
Otras (especifique)

Reintervencion: Si No
Causa
Tratamiento requerido

Dias de Hospitalizacién

Reintegro a las actividades cotidianas




Figura 1
Clasificacion de los colgajos segun Cormack y Lamberty




Figura 2. Esquemas anatomicos del colgajo sural: relacion del
nervio sural con la vena safena externa




Figura 3. Nervio sural con la vena safena externa. Relacion constante en todos los
casos. NS: nervio sural, SE: safena externa. Lado izquierdo: distal.
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Figura 4. Origen del Nervio cutédneo sural medial (NCSM) del nervio tibial y del
ramo comunicante peroneo (RCP) del nervio ciatico popliteo externo (NCPE).




Figura 5. Esquemas anatomicos de los principales elementos que demuestran la
base de los colgajos neurovasculofasciocutaneos de la pierna (a, b, c).

T

La arteria sural medial (msa) entra a través del hilum transverso de la cabeza medial (MH) del
gastrocnemio (flechas). Da varias ramas longitudinales antes de entrar. Las dos venas satélite (1,2) que
acompafian a la MSA forman un tronco comun (flecha) que drena en la vena poplitea (flecha). LH:
cabeza lateral del gastrocnemio.

b)

Cinco perforantes (flechas) penetran la cabeza medial del gastrocnemio (MH) hacia la fascia profunda y

la piel (SK). Son acompafiadas por dos pequefias venas satélite (flechas pequefias) que se comunican con

la vena safena menor (ssv) y arterias que acompafian al nervio sural (sn). Sus ramas se extienden hacia la
fascia profunda de la pantorrilla. LH: cabeza lateral del gastrocnemio.

c)

La arteria sural medial (MSA\) se origina de la arteria poplitea (PA). Da lugar a ramas longitudinales
(flechas). Va acompafiada de venas satélites pequefias (sm) y mas largas (wv) que drenan en la vena
poplitea (PV). La vena safena menor o externa (ssv) drena en la vena satélite de mayor didmetro. MH:
cabeza medial del gastrocnemio; LH: cabeza lateral del gastrocnemio.



Figura 6. Colgajo sural: diseccion




Tabla 1
Caracteristicas de la muestra segun edad y sexo

Variables Parametros
N 8
Edad (afios) 18+ 14
Sexo

Masculino 8 (100 %)

Variables continuas expresadas como media * desviacion estandar



Gréfico 1
Distribucion de la muestra segun tipo de colgajo
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Grafico 2
Diagrama de caja de la cobertura
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Gréfico 3
Diagrama de caja de la estancia hospitalaria
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Gréafico 4

Diagrama de caja de los dias de reintegro a las actividades
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Tabla 2
Relacién entre complicaciones y los parametros clinicos

No

Variables Complicados complicados P
N 4 4 -
Edad (afios) 137 22 +18 1,000
Cobertura (%) 90,0 £ 10,8 100,0£0,0 0,114
Estancia hospitalaria (dias) 10+ 6 3%x0 0,029
Reintegro a las actividades (dias) 32+8 23+1 0,200

Variables continuas expresadas como media * desviacion estandar



Tabla 3

Sumario de pacientes

Edad | Sexo Causa Localizacion Tamafio del Tipode | Complicaciones | Reintegro Estancia Seguimiento
del defecto colgajo colgajo (dias) (dias) (meses)
(cm)
25 M Osteitis 1/3 medio con 8x7 Safeno Epidermiolisis 21 3 13
reactiva | distal de tibia fuera del
colgajo
9 M Fractura Talén x5 Sural Ninguna 21 4 9
peroné
28 M Trauma; Tal6n 10x8 Sural Epidermiolisis 30 7 9
Aquiles tercio distal del
expuesto colgajo
10 | ™ Trauma Talén 9x6 Sural Necrosis 35 12 9
cutanea parcial;
amerito injerto
24 M Fractura | 1/3 medio con 8x6 Safeno Necrosis 42 18 8
abierta distal de tibia reverso cutén_ea' _> _50%;
de tibia amerit6 injerto;
49 M Osteitis 1/3 medio con 5x4 Safeno Ninguna 23 3 8
reactiva distal de tibia reverso
6 M Trauma; Talény 4x3 Sural Ninguna 22 3 3
peroneos maléolo
expuestos lateral
8 M Trauma; Tal6n 5x4 Sural Ninguna 24 3 3
calcaneo
y Aquiles
expuestos




Caso 1: colgajo safeno para defecto de tercio medio regién pretibial




Caso 2: colgajo sural para defecto de region calcanea en paciente pediatrico




Caso 3: colgajo sural para defecto de region calcanea




Caso 4: colgajo sural para defecto de region calcanea en paciente pediatrico




Caso 5: colgajo safeno reverso para defecto de tercio medio con distal pretibial




Caso 6: colgajo safeno reverso para defecto de tercio medio con distal pretibial




Caso 7: colgajo sural para defecto de region calcdnea en paciente pediatrico




Caso 8: colgajo sural para defecto de region calcanea en paciente pediatrico







