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Defectos de | as partes blandas en €l tercio distal de lapierna
y €l pie: utilizacion de un colgajo neurocutaneo
del nervio safeno externo para la cobertura
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RESUMEN

Introduccidn: Los defectos de coberturaen el tercio dis-
tal delapiernay el pie representan un gran problema pa-
ra€ cirujano ortopédico.

Presentamos 12 casos en los que se utiliz6 un colgajo
neurocutaneo del nervio safeno interno para la cobertura
de las partes blandas.

Materiales y métodos. Presentamos 12 pacientes a los
cuales se realizd un colgajo neurocutaneo, entre julio de
2001 y diciembre de 2003. Once eran varones y una mu-
jer, con una edad promedio de 35,4 afios (9 a 55 afios).
El tamafio deloscolggosvarid entre4 x 2cmy 12 x 8 cm,
seglin el defecto que se debia cubrir.

Resultados: Todos los colgajos sobrevivieron. Uno de
ellos presentd unaretraccion del 20%.

Conclusiones. La realizacion del colgajo neurocuténeo
del nervio safeno externo es una alternativa vélida parala
cobertura de lesiones de las partes y presenta bajo indice
de morbilidad.

PALABRAS CLAVE: Lesion de partes blandas. Tercio
distal dela piernay € pie. Nervio safeno externo.

SOFT TISSUE DEFECTS IN THE DISTAL THIRD OF LEG AND
FOOT. USE OF NEUROCUTANEOUS SURAL FLAP FOR
COVERAGE

ABSTRACT

Background: Soft tissue defectsin the distal third of the
leg and foot are a major challenge for orthopedic sur-
geons.
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We performed a neurocutaneous sural flap to cover this
type of defects.

Methods: Twelve patients were treated between July
2001 and December 2003, eleven males and one female.
Mean age: 35.4 years (range: 9 to 55). Flap size: from
4 x 2 cmto 12 x 8 cm, depending on the defect.

Results: All the flaps survived, one of them suffered a
twenty percent retraction.

Conclusions: The neurocoutaneous sural flap is a valid
and low morbidity treatment alternative for soft tissuein-
juriesin the lower leg.

KEY woRbps: Soft tissue defects. Lower leg and foot.
Sural nerve.

L os defectos de cobertura, luego de lesiones trauméti-
cas en lazona distal de lapiernay €l pie, representan un
problema de dificil solucién para €l cirujano ortopédico y
e cirujano pléstico, debido ala mala circulacion y alas
caracteristicas de la piel en esta region anatémica.

Clésicamente, la reconstruccion del cuarto distal de la
pierna se realiza con colgajos libres que requieren técni-
cas microquirurgicas con €l consecuente entrenamiento e
infragstructura para realizarlos.

El colggjo ideal deberia ser de facil realizacién, no sa
crificar un vaso o nervio importante, poder efectuarse en
un solo acto quirdrgico, no generar gran morbilidad en la
zonadadoray permitir la rapida rehabilitacion del miem-
bro afectado.

A partir del informe de Masquelet’ en sus trabajos ex-
perimental es sobre los colgajos de piel nutridos por vasos
gue acompafian a los nervios sensitivos, se ha comenza-
do a utilizar este tipo de cirugia reconstructiva para los
defectos en la zona distal del miembro inferior.

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra expe-
riencia con la utilizacion del colgajo neurocuténeo del
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nervio safeno externo para cubrir defectos de las partes
blandas en la piernay € pie.

Materialesy métodos

Entre julio de 2001 y diciembre de 2003 hemos tratado, en
forma conjunta con €l sector de trauma ortopédico y el servicio
de cirugia plastica de nuestro hospital, a 12 pacientes que su-
frieron traumatismos del tercio distal de lapiernay del pie aso-
ciados con una lesién de las partes blandas o complicaciones
posquirdrgicas, que necesitaron un procedimiento reconstructi-
vo para cubrir tendones, hueso o material de osteosintesis.

Laedad de los pacientes oscil 6 entre 9 y 55 afios, con un pro-
medio de 35,4 anos.

Todas las cirugias fueron realizadas dentro de los primeros
diez dias de ocurrido el trauma; en un caso en e momento de la
osteosintesis y en 9 casos se efectud tratamiento previo con
bomba de presién negativa para mejorar el lecho receptor.®

Diez pacientes necesitaron cobertura con injerto de piel enla
zona de toma del injerto y en dos casos se pudo redlizar € cie-
rre directo de la herida

El sexo, laedad, €l sitioy €l tipo delalesion y el tamafio del
colgajo se detallan en latabla.

El tamafio de los colggjos varid entre 4 x 2cmy 12 x 8 cm,
segun el defecto que se debia cubrir.

En un solo caso se realiz6 una arteriografia a un paciente a
quien ya se le habia efectuado un injerto microquirdrgico de
dorsal ancho y poseia solamente la arteria tibia posterior per-
mesble.

Técnica quirurgica

El paciente es colocado en decubito ventral, bajo anestesiara
quidea o peridural.
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Antesdel procedimiento se marcael punto de rotacién del pe-
diculo del colgajo a cinco centimetros de la punta del maléolo
peroneo y se demarca € tamafio del colgajo segiin el defecto
por cubrir.

Se colocan los campos quirdrgicos en la raiz del miembro
afectado, por si es necesario tomar piel de espesor parcial de la
caralateral del muslo, para cubrir la zona dadora del colgajo.

Se coloca una venda de Esmarch sin exprimir el miembro pa-
rapermitir el relleno de los vasos de lapierna. Seredlizaunain-
cision transversal de 3 cm a5 cm de la punta del maléolo per6-
neo para ubicar €l nervio safeno externo; ese es el punto de ro-
tacion del colgajo.

A partir de ali serealizaunaincision longitudinal hacia pro-
ximal, siguiendo a nervio safeno, que va acompafiado por laar-
teriay lavena safenas.

En € tercio medio de la pierna se diseca unaisla de piel, ce-
lular subcutaneo y fascia de tamafio variable segiin el defecto
por cubrir. A proximal de estaislaseligan el nervio, laarteriay
la vena safenas.

Esta isla de tejido con su pediculo se rota para cubrir € de-
fecto.

La zona dadora puede ser suturada en algunos casos en for-
madirecta; s no es posible, serealizainjerto de piel tomado del
muslo homolateral.

En el posquirdrgico se coloca € miembro en una valva pos-
terior paraproteger €l colgajo ante laflexion plantar del piey se
eleva el miembro durante dos semanas.

Resultados

El seguimiento de los pacientes fue de 6 a 30 meses
(promedio 18 meses). Todos los colgajos sobrevivieron.
En un solo caso € tejido presentd una retraccion de 20%
de su tamafio. Este déficit fue cubierto por tejido de gra-

Tabla.
Paciente | Sexo Edad Tipo detrauma Tamafio del colgajo

1 Masc. 47 Luxofractura expuesta de tobillo 8x4cm
2 Masc. 55 Fractura expuesta de tobillo 7x4cm
3 Fem. 43 Fractura expuesta de pilon tibial 7x5cm
4 Masc. 25 Fractura expuesta de unién del tercio medio y distal de latibia 8x5cm
5 Masc. 9 Contractura en dorsiflexion de pie luego de fractura de tibia expuesta 5x3cm
6 Masc. 35 Lesidn necrética en €l taldn tras accidente automovilistico 12x 8cm
7 Masc. 19 Osteomielitis de calcaneo 7x5cm
8 Masc. 38 Exposicién del tenddn de Aquiles luego de tenorrafia 3x2cm
9 Masc. 43 Dehiscencia de |a herida quirurgica luego de fractura de tobillo 7x4cm

10 Masc. 33 Fractura expuesta de pilon tibial 6x4cm

11 Masc. 32 Fractura de tibiay peroné distal 7x4cm

12 Masc. 46 Exposicién del tenddn de Aquiles luego de tenorrafia 4x2cm
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Figura 1. Osteomielitis cronica
del calcaneo.

nulacion circundante sin necesidad de nuevos procedi-
mientos. No se presentaron infecciones en la zona dado-
rani en lareceptora.

En diez casos serealizd injerto libre de piel para cubrir
lazona dadoray en el resto de los casos se suturaron en
forma directa los bordes de la herida.

En dos pacientes fue necesario un afinamiento del col-
ggjo, en el primero de ellos, por cuestiones funcionales se
realizo alos cuatro mesesy en el segundo, por cuestiones
estéticas, a afio de la cirugia.

En todos los casos que se asociaron con fracturas se lo-
gré la consolidacion de éstas. En la luxofractura expues-
tadetobillo se debi6 realizar luego una artrodesis tibioas-
tragalinay calcaneoastragalina a causa de una artrosis se-
cundaria

Discusion

El concepto de los colgajos neurocutaneos fue recien-
temente estudiado en forma experimental y clinica.®®

Salmon'® fue e primero en destacar la funcion de los
vasos que acompafian a los nervios sensitivos. Estos va-
sos, ademas, dan ramas perforantes que irrigan la piel y
que solo existen en la zona del nervio que se encuentra
por sobre lafascia; parael caso del nervio safeno externo
esto es en |os dos tercios distales de la pierna.

En 1992 Masguelet y cols. los denominaron colgajos
neurocutaneos.” Desde el punto de vista practico las arte-

Figura 2. Disefio del colgajo.
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Figura 3. Colgajo levantado.

rias neurocutaneas son similares a los troncos arteriales
mayores en el miembro inferior y los colggjos con irriga
cién neurocuténea pueden ser considerados colgajos de
patrén axial, con la gran ventaja de no sacrificar una ar-
teriaimportante del miembro afectado.

El disefio de este colgajo surgid del descubrimiento de
los territorios neurocutaneos, esto es que los nervios sen-
sitivos estén acompafiados por pequefias arterias y venas
gue envian perforantes hacialapiel, lo que permite que la
gue cubre estos nervios pueda ser elevada de acuerdo con
su vascularizacion, aun en forma retrograda.-2

Este colgajo tiene gran versatilidad y permite la cober-
tura de zonas que van desde el dorso del pie hasta € ter-
cio medio de la tibia debido a que tiene un ge vascular
largo asociado con los vasos que acompafian a nervio sa
feno externo y un punto de rotacion importante con una
arteria perforante.

Esto quedd demostrado en un paciente en el cual reali-
zamos este colgajo para cubrir una lesién en la pierna
contralateral, descrito por Hollier y cols.*

Como defectos de este colgajo encontramos que en al-
gunos casos € espesor del tejido movilizado era excesivo
(en pacientes obesos), 10 que genera que sea necesaria
una segunda cirugia para afinar €l celular subcutaneo. El
otro defecto es que se sacrifica el nervio safeno externo
gue le da sensibilidad a una pequefia area en la cara ex-
terna del dorso del pie, aungue ninguno de nuestros pa-
cientes manifestd sintomatologia asociada con esto, co-
mo informan otros autores.57
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Figura 4. Cobertura del Figura 5. Herida suturada Figuras 6y 7. Evolucion de la herida alos 6 meses.
defecto con el colggjo. (cierre directo). Injerto libre
de piel sobre el pediculo.

Creemos que este colgajo es un recurso muy Util pa- piernay en el piey que, ademés, cumple con varias de

ra un problema de compleja solucién, como lo es la las caracteristicas postuladas para considerarlo €l col-
pérdida de las partes blandas en el tercio distal de la gajo ideal .
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