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Abstract

Introduccion y objetivo. El colgajo sural de flujo reverso continua sien-
do una herramienta resolutiva para las lesiones de tejidos blandos complejas
del tercio distal de la pierna y del pie.

El objetivo de este articulo es presentar la experiencia de los autores con
la aplicacion de una técnica de diseccion modificada, de distal a proximal, que
permite la identificacion mas sencilla del nervio sural en el plano suprafascial,
pudiendo centralizar la isla de piel en el eje real del nervio, mejorando la vas-
cularizacion de la isla de piel y evitando accidentes como el despegamiento
del nervio.

Material y método. Entre 2016 y 2019 realizamos cobertura de defectos
complejos en miembros inferiores en 13 pacientes con colgajos surales de
flujo reverso aplicando la modificacion técnica que presentamos.

Consiste en realizar una incision en libro abierto en el tercio distal de la
pierna hasta el tejido celular subcutaneo y una diseccion roma hasta identifi-
car el nervio sural; a continuacion se centraliza la isla de piel segun el eje real
del nervio, se liga el pediculo en la region proximal y se traspone el colgajo
al defecto.

Identificamos los datos demograficos y las complicaciones mas frecuen-
tes en cada caso y utilizamos estadistica descriptiva para presentar las carac-
teristicas de los pacientes.

Resultados. Del total de 13 pacientes, 7 fueron hombres y 6 mujeres
La causa del defecto en el miembro inferior fue accidente de transito en 9
pacientes, ulcera por presion en 2, quemadura eléctrica en 1 y tumor éseo
tipo sarcoma de Ewing en 1. En 2 se realizo colgajo de pierna cruzado. Diez
pacientes fueron intervenidos bajo anestesia regional y 3 bajo anestesia gene-
ral. El tiempo quirtrgico fue de 1 hora y media en 9 pacientes y en el resto
de 2 horas.

Presentaron complicaciones 4 pacientes: 1 con dehiscencia de sutura, 1
seroma, | desprendimiento por traccion de un colgajo cruzado con posterior
necrosis total y 1 necrosis parcial.

Conclusiones. Esta modificacion de la diseccion y levantamiento del col-
gajo sural de flujo reverso permite encontrar con mayor facilidad el pediculo
y asi centrar de manera mas precisa la isla de piel, disminuyendo las compli-
caciones, optimizando la piel a recolectar y por lo tanto el defecto del area
donante y permitiendo que esta técnica sea mas reproducible.

Background and objective. The reverse sural flap is still a resolute tool
for complex soft tissue injuries of the distal third of the leg and the foot.

The aim of this paper is to present our experience with a modified techni-
que to harvest the reverse sural flap, going first distally to identify the nerve,
allowing to centralize the skin paddle in the real nerve axis, improving the
vascularization of the skin paddle and avoiding accidents like unnoticed nerve
detachment from the flap.

Methods. Coverage of complex defects in the lower limb with our mo-
dified technique for reverse sural flap was performed between 2016 and 2019
in 13 patients.

In this technique the first incision is made distally in the leg finding the
sural nerve, then the skin paddle is centralized in the real nerve axis, the pedi-
cle is ligated proximally and the flap is transposed to the defect.

Demographic characteristics and the most frequent complications in each
case were identified. Descriptive statistics were used to present the patients
features.

Results. A total of 13 patients were included: 7 male and 6 women. The
etiology of the defect was traffic accident in 9 patients, pressure sore in 2
patients, electrical burn in 1 patient and sarcoma of Ewing in 1 patient. In 2
cases a crossed leg skin flap was performed. In 10 patients surgery was done
under regional anesthesia and in 3 patients general anesthesia. The surgical
time was 1 hour and 30 minutes in 9 patients and in 4 patients was 2 hours.

There were 4 complications: 1 suture dehiscence, 1 seroma, 1 case of
detachment of a crossed-leg flap by traction with subsequent total necrosis
and 1 partial necrosis.

Conclusions. This modified dissection technique for the reverse sural
flap allows easier finding of the vascular pedicle, put in the center the skin
island precisely, diminish the complications and optimize the size of the skin
island and the donor site, being this more reproducible.
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Introduccion

Material y método

En la actualidad los defectos de tejidos blandos en el
tercio distal del miembro inferior constituyen una de las
causas mas frecuentes de consulta en el ambito de la Ci-
rugia Reconstructiva.? Se producen generalmente por
trauma de alta energia, accidentes de transito, quemadu-
ras, ulceras por presion, entre otros.®

Las lesiones complejas del miembro inferior deben
ser manejadas de manera integral, buscando una ade-
cuada unidn osea y una seleccion optima de la cobertura
para lograr resultados funcionales y estéticos.® Para ello
hay que tener en cuenta que en los defectos con exposi-
cion Osea, nerviosa, vascular o de material de osteosin-
tesis, los colgajos deben ser la primera opcion de cober-
tura. Para seleccionar el colgajo a utilizar es necesario
identificar el tipo de tejido a reconstruir y su localizacion
exacta.®) Cuando el defecto se encuentra en el tercio dis-
tal de la pierna y en el pie, las opciones de los colgajos
locorregionales son restringidas.®

La aparicion de los colgajos libres en 1959 permi-
tid un avance importante en el manejo de estas patolo-
gias;® lo mismo ha ocurrido con el desarrollo de los
colgajos de perforantes.®!9 Sin embargo, este tipo de
procedimientos continuan siendo limitados en algunos
centros hospitalarios y requieren un entrenamiento y una
curva de aprendizaje mayor que otro tipo de colgajos.

El colgajo sural de flujo reverso forma parte del arse-
nal reconstructivo del cirujano plastico para la solucion
de este tipo de defectos. Desde su primera descripcion
en 1992 por Masquelet,'V se ha utilizado teniendo como
ventajas que no requiere habilidades microquirtrgicas
o instrumentos especiales, presenta una morbilidad
aceptable del sitio donante, no sacrifica ninguna arteria
principal de la pierna,>!¥ emplea tiempos quirtrgicos
menores y permite una reintegracion mas rapida del pa-
ciente a las actividades cotidianas por su menor tiempo
de recuperacion.

El objetivo de este articulo es mostrar nuestra expe-
riencia de 4 afios con la aplicacion de una técnica de
diseccion y levantamiento del colgajo que realizamos de
distal a proximal, lo que permite la identificacion inicial
del nervio sural en un plano suprafascial antes de llevar
a cabo la incision de la isla de piel; por lo tanto, permite
la posibilidad de centrar dicha isla cutanea una vez ubi-
cado el pediculo, evitando las dificultades que aparecen
cuando la diseccion se realiza de proximal a distal, como
los pediculos fuera del eje central de la isla de piel, la
confusion del pediculo con vasos superficiales en la zona
poplitea o el despegamiento del nervio de la isla de piel.
Ademas, puede ser una técnica mucho mas reproducible
y practica que la original.
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Llevamos a cabo una revision retrospectiva de los
pacientes a los que se les realizd reconstruccion de
miembro inferior con colgajo sural reverso aplicando la
modificacion técnica que describimos. Los casos fueron
operados en distintas clinicas de la ciudad de Barranqui-
lla, Colombia, por los autores del articulo en el periodo
comprendido entre 2016 y 2019.

Incluimos en el estudio pacientes con defectos de co-
bertura en tercio distal de pierna, pie o talon, con ex-
posicion oOsea, exposicion de material de osteosintesis o
aquellos que tuvieran heridas en zonas de apoyo del pie.

A todos ellos se les realizaron estudios preoperatorios
basicos y contaron con el aval del Servicio de Aneste-
sia para la intervencion quirurgica. Excluimos aquellos
pacientes con infecciones activas, enfermedad arterial
oclusiva cronica y diabetes mellitus.

Recopilamos los datos clinicos de los pacientes a tra-
vés de sus historias clinicas: edad, sexo, estrato socioe-
condmico, etiologia de la lesion, zona afectada, tipo de
colgajo sural empleado, tiempo quirtrgico, tipo de anes-
tesia, area donante y complicaciones. Para el analisis de
los datos utilizamos estadistica descriptiva a fin de de-
terminar las variables absolutas (frecuencia) y relativas
(porcentaje).

Figura 1. Marcacion del eje del colgajo desde la linea media del pliegue
popliteo, pasando por la mitad de los dos vientres del gastrocnemio con
direccion al punto medio entre el maléolo lateral y el tendén de Aquiles.
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Técnica quirurgica

Marcamos al paciente en bipedestacion para deter-
minar el eje del colgajo desde la linea media del pliegue
popliteo, pasando por la mitad de los 2 vientres del gas-
trocnemio, con direccion al punto medio entre el maléo-
lo lateral y el tendon de Aquiles; el punto pivote se fija
como minimo 4 cm proximal al maléolo lateral (Fig. 1).

Colocamos al paciente en dectbito lateral y con tor-
niquete neumatico.

Disecamos de distal a proximal a partir de una in-
cision en libro abierto de la piel (Fig. 2) a través del
tejido celular subcutaneo hasta la fascia muscular, con
posterior identificacion del nervio sural en el plano su-
prafascial (Fig. 3). Después centralizamos la isla de piel
segun el eje real del nervio sural (Fig. 4) y terminamos
de levantar el colgajo en un plano subfascial, liberandolo
del musculo de distal a proximal. Seccionamos el nervio
sural, la vena safena menor y trasponemos el colgajo al
defecto.

El area donante puede cerrarse de forma directa o con
injerto de piel (Fig. 5).

Figura 4. Centralizacion de la isla de piel segun el eje real del nervio. A.
Numero 1: el eje pensado del nervio antes de la disecciéon, numero 2: el
eje real del nervio. B. En base al eje real (nimero 2) se realiza el disefio de
la isla de piel.

Figura 2. Incision en libro abierto hasta tejido celular subcutaneo, dejando Figura 5. Trasposicion del colgajo al defecto y cierre del area donante.
los colgajos de piel de un grosor de 1.5 cm.
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Resultados

Durante el periodo entre 2016 y 2019 realizamos 13
colgajos surales en pacientes con lesiones complejas del
miembro inferior distribuidos de la siguiente manera: 7
hombres (53.9%) y 6 mujeres (46.1%), la mayoria de ellos
(10 pacientes) con edad superior a los 20 afos (76.9%) y 3
entre los 6 y los 15 afios (23.1%) (Tabla I).

El agente etiologico mas comun fue el accidente de
transito en 9 pacientes (69.2%), seguido de las ulceras
por presion en 2 pacientes (15.4%), las quemaduras eléc-
tricas en 1 paciente (7.7 %) y 1 caso de tumor dseo tipo
sarcoma de Ewing (7.7 %).

La localizacion del defecto fue la region distal y
anterior de pierna en 6 pacientes (46.1%) el talon en 4
pacientes (30.8%), la region plantar y el talon en 2 pa-
cientes (15.4%) y la region distal lateral de pierna en 1
paciente (7.7%) (Tabla II).

En 11 pacientes empleamos colgajos surales ipsilate-
rales (84.6%) y en 2 casos contralaterales como colgajos
de piernas cruzadas (cross leg) (15.4%), debido a la uti-

lizacion de colgajos previos en la extremidad afectada
(Fig. 6).

El tiempo quirtrgico fue de 1 hora y media en 9 pa-
cientes (69.2%) y de 2 horas en 4 pacientes (30.8%).

En 10 pacientes la cirugia se hizo bajo anestesia re-
gional (76.9%) y en 3 bajo anestesia general (23%).

No observamos ninguna complicacion en el area do-
nante, que se manejo con injerto de piel en 9 pacientes
(69.2%) y en 4 con cierre directo (30.8%).

Se presentaron complicaciones en 4 pacientes
(30.8%): dehiscencia de sutura en 1 tratada con cura-
ciones, 1 seroma en el colgajo manejado con drenaje, 1
necrosis parcial a la que se le realizo desbridamiento y
reavance del colgajo y 1 necrosis total secundaria a des-
prendimiento por traccion del colgajo en un nifio a quien
se le habia realizado un colgajo cruzado y que fue tratada
con desbridamiento y colgajo libre (Tabla III).

El seguimiento de los pacientes fue de 1 afio, eviden-
ciando su reintegracion a actividades cotidianas como
deambulacion y uso de calzado, ademas de actividades
deportivas y de danza (Fig. 7 y 8).

Tabla I. Caracteristicas de los pacientes del grupo de estudio

Variable Frecuencia Porcentaje
Femenino 6 46.1
Sexo
Masculino 7 53.9
De 20 a 30 4 30.8
De 30 a 40 2 15.4
Edad
De6al5 3 23.1
Mayor de 40 4 30.8
Total 13 100

Tabla Il. Caracteristicas de la lesion en los pacientes del grupo de estudio

Variable Frecuencia Porcentaje
Accidente de transito 9 69.2
Quemadura eléctrica 1 7.7
Etiologia
Sarcoma de Ewing 1 7.7
Ulcera por presion 2 15.4
Total 13 100
Variable Frecuencia Porcentaje
Region distal y anterior de pierna 6 46.1
Region distal lateral de pierna 1 7.7
Zona afectada
Region plantar y talon 2 15.4
Talon 4 30.8
Total 13 100

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 46 - N° 2 -2020
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Tabla Ill. Caracteristicas de la intervencion quirtrgica en los pacientes del grupo de estudio

Variable Frecuencia Porcentaje
X . Colgajo ipsilateral 11 84.6
Tipo de colgajo -
Colgajo contralateral 2 15.4
TOTAL 13 100
Variable Frecuencia Porcentaje
i L. 1 hora y media 9 69.2
Tiempo quirurgico
2 horas 4 30.8
13 100
Variable Frecuencia Porcentaje
i . Regional 10 76.9
Tipo de anestesia
General 3 23
Total 13 100
Variable Frecuencia Porcentaje
Area donante Cierre directo 4 30.7
Injerto 9 69.2
Complicaciones 0 0
Total 13 100
Variable Frecuencia Porcentaje
L. Dehiscencia de sutura 1 7.7
Complicaciones - -
Necrosis parcial 1 7.7
Necrosis total 1 7.7
Seroma 1 7.7
Ninguna 9 69.2
Total 13 100

Figura 6. Colgajo de pierna cruzado. A. Defecto en tercio distal de pierna con antecedente de colgajo sural reverso fallido. B. Colgajo sural de pierna cru-
zado tomado de extremidad contralateral. C. Colgajo liberado a los 21 dias.

Figura 7. A. Defecto de cobertura que se extiende hasta la region plantar. B. Intraoperatorio, colgajo traspuesto al defecto. C. Evolucioén al aio.
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Figura 8. A. Defecto de cobertura en talon. B. Posoperatorio inmediato. C. Posoperatorio al aio.

Discusion

Desde las primeras descripciones del colgajo sural
reverso en 1992 por Masquelet!) se evidenciaron sus
ventajas para las reconstruccion de defectos complejos
de tejidos blandos del miembro inferior, convirtiéndose
en una herramienta resolutiva para el cirujano pléstico
por la ausencia de sacrificio de arterias principales, la
constancia anatomica del eje neurovascular, la longitud
del pediculo,*!91a posibilidad de utilizarlo como colga-
jo cruzado'®y la ventaja de que su area donante puede
cerrarse de forma primaria o con el uso de injerto.!"

Este colgajo, cuando se realiza en pacientes adecua-
damente seleccionados, es una opcién reconstructiva
muy util. En nuestra experiencia no contamos con Ser-
vicio de Microcirugia y ademas los colgajos se realizan
en clinicas que no cuentan con microscopio ni equipo
microquirdrgico, lo que no nos permite considerar como
opciones reconstructivas los colgajos libres. Con el col-
gajo sural de flujo reverso pudimos manejar de forma sa-
tisfactoria los defectos ubicados en el tercio inferior de la
pierna que hemos descrito en nuestro grupo de pacientes.

Desde la implementacion de nuestra modificacion
técnica a partir del ano 2016, logramos disminuir la tasa
de complicaciones vistas con la técnica convencional,
como la necrosis parcial o total del colgajo, ya que per-
mite la identificacion mas sencilla del nervio sural en el
plano suprafascial y asi poder centralizar la isla de piel,
evitando la confusion que a veces se percibia con va-
sos superficiales en la region proximal que llevaba a la
necrosis del colgajo o al despegamiento del nervio. Pu-
dimos aplicar esta técnica en pacientes con defectos tan
distales como los localizados en la region plantar, sin que
se viese comprometida la vascularizacion.

Al comparar el colgajo sural de flujo reverso con
otros colgajos utilizados para la cobertura de defectos en
el tercio distal del miembro inferior, como son los colga-
jos de perforantes y los colgajos libres, el colgajo sural
reverso no requiere técnicas de diseccion complejas ni
instrumental de Microcirugia,'” que al igual que sucedia
en nuestro caso, puede estar ausente en muchas institu-

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 46 - N° 2 -2020

ciones de salud. Por su parte, los colgajos en isla, como
el colgajo de la arteria peronea, el colgajo de la arteria
tibial anterior y el colgajo de la arteria tibial posterior,
tienen la desventaja de sacrificar una arteria principal. En
cuanto a los colgajos musculares, que representan una
buena opcion para lesiones en el miembro inferior, son
utiles en la mayoria de los casos para el tercio medio y
proximal de la pierna, pero en lesiones distales tienen un
alcance limitado.

Como principales desventajas del colgajo sural rever-
so encontramos la congestion venosa, que puede condu-
cir a una necrosis parcial o total del colgajo, y la aneste-
sia en la region lateral del pie.!'®

Antes de la utilizacion de la modificacion técnica
descrita, nuestros tiempos quirargicos para este tipo de
cirugia eran de 2 horas y media; después de la implemen-
tacion de la misma, este tiempo se redujo a 1 hora en la
mayoria de los casos, gracias a que la identificacion del
pediculo es mucho maés facil.

En estudios publicados con una casuistica similar a la
nuestra, Suero de la Cruz y col.!"” realizan una modifica-
cion de la técnica en la que utilizan el pediculo de am-
plitud total de la isla cutanea para cobertura de defectos
del tercio distal de la pierna, presentando tiempos qui-
rurgicos de 90 minutos, muy equiparables a los nuestros.
En nuestra busqueda bibliografica no hemos encontrado
otros articulos con tiempos quirargicos inferiores.

Comparando los datos de nuestro estudio con un es-
tudio retrospectivo de 26 pacientes publicado en el 2019
con defectos en el tercio distal de la pierna, pie y tobillo
secundarios a la reseccion de tumores, Abhijit Talukdar
y col.?? presentan una tasa de necrosis parcial del 15.4%
mientras que en nuestro estudio fue del 7.6%. En otra se-
rie de 15 casos, Kuldeep y col.?Vtuvieron una tasa de ne-
crosis del 33.33%, de los cuales el 20% fueros necrosis
superficiales y el 13.33% necrosis parciales de la punta
del colgajo, observando por tanto una mayor tasa de ne-
crosis en estos 2 estudios en comparacion con el nuestro.

En un 7% de nuestros casos tuvimos dehiscencia, al
igual que en el estudio de 2019 de Suero de la Cruz y
col. en el que asociaron la dehiscencia a la presencia de
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material de osteosintesis y osteomielitis,!'” mientras que
en nuestro caso fue por tension.

No encontramos estudios en los que se presentaran
como complicacion seroma, como el que tuvimos en 1
de nuestros pacientes, y que creemos pudo ser debido a
la presencia de espacios muertos.

Los articulos que hemos podido revisar plantean mo-
dificaciones en la técnica para disminuir complicaciones
como la congestion venosa a partir del uso de la técni-
ca de supercargar el colgajo, diferir el colgajo,®? incluir
parte de musculo gastrocnemio,* ademas de otras como
la inclusion de un puente de piel en la longitud del pedi-
culo,? diferir la sutura del colgajo de 4-6 dias®¥ o el uso
de expansion tisular. Con nuestra modificacion a base
de levantamiento del colgajo con diseccion de distal a
proximal, se permite la visualizacion del nervio sural
suprafascial evitando las dificultades que antes se evi-
denciaban cuando la diseccion se realizaba de proximal
a distal, como la confusion del pediculo con vasos super-
ficiales en la zona poplitea, los pediculos fuera del eje
central de la isla de piel y el despegamiento del nervio de
la isla de piel, logrando una disminucion en las tasas de
congestion venosa y de necrosis.

Logramos de esta manera emplear el colgajo sural re-
verso en pacientes con defectos muy distales, en la region
plantar, sin que se viera comprometida la vascularizacion.
Al realizar el seguimiento de estos pacientes evidencia-
mos una evolucion satisfactoria que permitio su reintegro
tanto social como laboral sin ninguna limitante.

Conclusiones

Con la modificacion técnica de diseccion del colgajo
sural reverso de distal a proximal se permite identificar
con mayor facilidad el pediculo neurovascular y a partir
de esto centralizar la isla de piel, logrando la cobertu-
ra de defectos en tercio inferior de la pierna, el talon y
en la region plantar en centros donde no se tienen como
opcion las técnicas microquirargicas. Aportamos de esta
manera, con datos obtenidos de nuestra practica, una he-
rramienta resolutiva para los cirujanos plasticos en gene-
ral, sin generar gran morbilidad en el paciente y con una
disminucidn interesante de los tiempos quirirgicos.
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Comentario al articulo “COLGAJO SURAL REVERSO CON TECNICA MODIFICADA: NUESTRA EXPERIENCIR™

Pablo BENITO DUQUE

Especialista en Cirugia Plastica, Jefe de Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Ramén y Cajal, Madrid, Espana.

El trabajo presentado por la Dra. Jaramillo y col. de-
muestra la vigencia del colgajo sural de flujo inverso.
Es este un colgajo que suma admiradores y detractores
en un porcentaje similar. Desde su descripcion hasta la
actualidad no dejamos de ver nuevos articulos mostran-
do los resultados que se pueden conseguir, pero al mis-
mo tiempo, describiendo consejos para evitar caer en las
“trampas” que puede presentar su realizacion.

En el articulo, mediante la diseccion del pediculo de
distal a proximal, consiguen los autores una identifica-
cion mas facil de sus estructuras, con un menor tiempo
quirargico y una mayor seguridad en el tallado del colga-
jo. La serie presentada muestra unos resultados notables,
dando solucién a problemas reconstructivos complejos.
La descripcion de la técnica es precisa y las tablas des-
criben adecuadamente la serie tratada.

No obstante, habria sido interesante haber dispuesto
de una tabla indicando el tamafno del colgajo levantado,
pues es especialmente relevante la distancia desde el
hueco popliteo hasta el margen de incision mas proximal
del colgajo. Es en el tercio proximal de la pierna donde
el levantamiento de este colgajo presenta la maxima difi-
cultad, al transcurrir el nervio sural en un plano profundo
entre los vientres musculares del musculo gastrocnemio.
Tal como indican los autores, la diseccion desde distal
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puede ayudar a localizar el plano adecuado, e incluso a
colocar la paleta cutanea en el eje correcto (paletas de
pequeiio tamafio), pero en mi experiencia, donde podria
tener una mayor indicacion seria en aquellos colgajos
que incluyen el tercio proximal de la pierna.

En relacion a la incision de acceso en libro abierto,
comprendo que facilita la identificacion, pero la secuela
cicatricial, asi como el riesgo aparente de compromiso
de vascularizacion de los colgajos cutaneos hace que la
valore con ciertas reservas. Considero que la incision
convencional permite un acceso suficiente para identifi-
car y aislar el pediculo.

En relacion a la congestion venosa, que como bien
se recuerda en el trabajo es una de las complicaciones
mas habituales en este colgajo, ;la manejan con alguna
técnica descrita previamente?

Respecto a los periodos posoperatorios de reposo,
deambulacion, apoyo en la region plantar reconstruida,
también seria interesante conocer las pautas seguidas y
qué tan buenos resultado les han permitido lograr.

Los autores aportan una nueva idea que puede ayudar
a disminuir las complicaciones asociadas a este colgajo,
y coincido con ellos en que es un colgajo muy adecuado
y no exclusivamente para los hospitales en los que no se
pueda disponer de equipo microquirurgico.
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Respuesta al comentario del Dr. P. Benito Duque

Diana Carolina JARAMILLO

Agradezco los comentarios del Dr. Benito, quién pre-
viamente publicé en esta misma revista un articulo sobre
modificaciones del colgajo sural reverso muy interesante
y util que citamos en la bibliografia de nuestro trabajo.

En nuestro estudio, por tratarse de una serie pequeiia,
tuvimos mucha variedad en cuanto al tamafo del col-
gajo levantado, pero si consideramos que es importante
tener esto en cuenta para la realizacion del colgajo sural
y en el seguimiento de los pacientes. Sin embargo, con
nuestra modificacion técnica, pudimos realizar colgajos
de gran tamafo para cobertura de defectos en talon y re-
gion medio plantar en los que el disefio incluia el tercio
proximal de la pierna, evidenciado una mayor facilidad
en la diseccion incluso cuando el nervio transcurre en el
plano profundo del musculo gastrocnemio.

Con respecto al abordaje en libro abierto, no presen-
tamos complicaciones ya que, como mostramos en el
articulo, dejamos como minimo un grosor de 1.5 cm en
los colgajos, asegurando asi su perfusion. Los resultados
obtenidos en la cicatrizaciéon con este abordaje fueron
satisfactorios.
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Colgajo sural reverso con técnica modificada: nuestra experiencia

Como es conocido, una de las desventajas del colga-
jo sural reverso es la congestion venosa; para el manejo
de esta complicacion dejamos la vena safena menor para
una posible supercarga del colgajo;V sin embargo, no fue
necesaria en nuestros casos.

El manejo posoperatorio de los pacientes lo realiza-
mos dependiendo de la ubicacion del defecto recons-
truido: si estd en zonas de apoyo esperamos hasta mes
y medio para apoyar, con buenos resultados en la deam-
bulacion y en el calzado; si los defectos se encuentran
en el tercio distal de la pierna, iniciamos el apoyo a las 2
semanas de posoperatorio, permitiendo el reintegro tanto
social como laboral sin ninguna limitante.
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