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RESUMEN

OBJETIVO: Conocer cuél de las dos técnicas, el colgajo sural o el colgajo piernas
cruzadas, es mas eficaz en el tratamiento de la pérdida de sustancia en el tercio

inferior de la pierna

METODO: Estudio retrospectivo. Las intervenciones realizadas para correccion
quirurgica de la pérdida de sustancia en la pierna, durante el periodo de enero del
2000 a diciembre del 2011, fueron de 141 pacientes con diferentes técnicas
quirurgicas, de las que 62 fueron tratadas, con la Técnica del Colgajo Sural y la
técnica del colgajo de piernas cruzadas.

RESULTADOS: Se intervinieron un total de 141 pacientes con lesiones de pierna,
dentro de los cuales, comprendiendo 62 pacientes con diagnosticos de lesion en
la pierna, siendo 39 tratados con la técnica del colgajo sural y 23 con la técnica de
piernas cruzadas. Todas las lesiones tenian exposicion ésea, siendo la causa mas
frecuente los accidentes traumaticos. El grupo etario mas comprometido fue en el
rango de 20 a 40 afos, con 71.8% y 87%, con colgajo sural y piernas cruzadas,
respectivamente, la estancia hospitalaria fue mayor en el grupo con la técnica del
Colgajo de Piernas cruzadas con (mayor de 3 semanas) 87% frente a 61.5% con
la técnica del Sural. Las causas mas frecuentes de lesion de parte blanda fue la

traumatica con 42.9% y problemas vasculares 20.6%.

CONCLUSION: EIl colgajo sural es una técnica facil de realizar, con menor
estancia hospitalaria, menos gastos econdémicos con respecto al colgajo de

piernas cruzadas.
PALABRAS CLAVES: Reconstruccion en el tercio medio de la pierna colgajo sural,

colgajo piernas cruzadas, fascia, defecto tisular, pérdida parcial de tejido, pérdida

total de tejido, injerto de piel parcial e injerto de piel total:
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Abstract

Background: To know which of two techniques, either the sural flap or crossed leg

flap is more effective in the treatment of a wound in the lower third of the leg.

Method: Retrospective study. 141 patients had surgeries performed for wound
reconstruction on their legs from January 2000 to December 2011. 62 of these

were treated either with a sural flap or a crossed leg flap.

Result: A total of 141 patients were treated with wounds in their legs, comprising
62 patients treated with one of these flaps. 39 had a sural flap performed and 23
had a crossed leg flap. All injuries had bone exposure, being trauma the most
frequent cause. The most commonly affected age group was between 20 and 40
years, with 71.8% having a sural flap and 87% a crossed leg flap. Hospital stay
was longer in the patients who had the crossed leg flap (greater than 3 weeks)
87% vs 61.5% with the sural flap technique. The most frequent causes of soft

tissue injury were trauma in 42.9% and vascular problems in 20.6%.

Conclusion: The sural flap technique is easy to perform, has less hospital stay and

economic expenditure than the crossed leg flap.
Key Words: Reconstruction of the middle third of the leg, sural flap, crossed-leg

flap, fascia, tissue defect, partial loss of tissue, total loss of tissue, split thickness

skin graft, full thickness skin graft.
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INTRODUCCION
Descripcion de larealidad problematica

La mayoria de problemas relacionados a defectos de partes blandas en la pierna,
son resueltos tanto en los servicios de cirugia plastica, como en el servicio de
traumatologia, pero muchas veces por la complejidad de las lesiones y el manejo
en si, es realizado por cirugia plastica. Estos defectos de partes blandas, son muy
frecuentes en la atencién diaria, sobre todo en emergencia, y en las areas de

cirugia.

Muchas veces estas lesiones, son tan graves, que son necesarios otro tipo de
procedimientos mas complejos, de microcirugia, la cual no se puede realizar en
nuestro hospital, por la falta de equipos e infraestructura, por tal motivo, la mayoria
de técnicas utilizadas, son faciles de realizar, no se necesita de un personal

sumamente entrenado ni equipos especiales.

Nuestro interés, es determinar cual de las dos técnicas, es la mejor para nuestro
tipo de pacientes, que en la mayoria son pacientes con lesiones extensas y

contaminadas.

¢,Cual es la ventaja de la aplicacién de la técnica de colgajo sural o colgajo de piernas
cruzadas, en la cobertura de tercio inferior de la pierna en el Hospital Nacional Arzobispo

Loayza?



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General

o Determinar la efectividad de la técnica del colgajo sural frente a la técnica del
colgajo de piernas cruzadas, en el tratamiento de la pérdida de sustancia en

el tercio medio de la pierna.

Objetivos Especificos

1. Determinar las complicaciones y las necrosis total o parcial post quirdrgicas

en cada una de las técnicas utilizadas.

2. Establecer la duracion de cirugia con las técnicas del colgajo sural y el
colgajo de piernas cruzadas en el tratamiento de la pérdida de sustancia en

el tercio inferior de la pierna.

Justificacién de la investigacién

La evolucion y resultados conseguidos por estas dos técnicas, nos sera de utilidad
para evaluar cual de las dos técnicas, tuvo mejores resultados y menores
complicaciones. Las soluciones serviran de guia para los servicios donde se

realizan este tipo de cirugias reconstructivas.



CAPITULO .

MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la investigacion

Muchos procedimientos han sido utilizados para conseguir una cobertura
adecuada en el tercio inferior de la pierna y el pie. La situacion anatémica de la
tibia, desprovista de proteccion muscular en su aspecto anterior, la hace altamente
vulnerable ante cualquier traumatismo de la extremidad. En 1889 Manchot
describio la anatomia de las arterias surales, con amplias anastomosis entre si,
acompafiada al nervio cutdneo sural superficial para descender entre los

gastronemios contribuyendo a la vascularizacion de la piel. (2)

Pontein, en el estudio The fasciocutaneous flap. Its use in soft tissue defects of
the lower leg, en 1981, describe por primera vez los colgajos fasciocutaneos y
populariza el concepto de unidades fasciocutaneas, basado en la inclusion del
plexo fascial que incluyen en su formacion la fascia profunda con lo que aumenta
su viabilidad. (3 4,5)

La circulacion de los colgajos fasciocutaneos esta determinada por tres
sistemas arteriales diferentes descritos por Shafer: el primero formado por arterias
perforantes que provienen de los musculos o tabiques musculares, el segundo por
arterias subcutaneas que discurren paralelas a la fascia superficial y el tercero
conformado por las arterias subfasciales localizadas en el tejido aerolar,

el cual establece anastomosis dermo-subdérmica. (1,19)

Por otro lado, Beterli y otros han descrito los llamados colgajos neurocutaneos
como pequeios colgajos, aunque ampliables hasta un tamafo moderado,

tratandose de colgajos axiales en isla, tanto de flujo anter6grado como retrogrado,



basado en el eje arterial perineural asociado de modo constante a los nervios
sensitivos superficiales, satélite de las grandes venas subcutaneas.
Béasicamente se trata de pequefios sistemas arteriales epineurales nutridos por

arterias perforantes septocutaneas distales. (8,35,42)

Por el contrario, todo tratamiento inadecuado de esta lesiones lleva al
circulo vicioso descrito por Converse y a la cronicidad de estos pacientes. La
introduccidon de los colgajos musculares fue realizada por Ger, en 1966, para el

recubrimiento de la tibia expuesta.

Este colgajo es utilizado de primera eleccion para defectos de tercio inferior
de la pierna, sobre todo para cobertura de elementos anatomicos importantes

como el Tendon de Aquiles, y de estructuras 6seas como el Calcaneo. (12,18,31)

En pacientes diabéticos, con lesiones de partes blandas, el colgajo sural es
una excelente eleccibn con resultados Optimos y poco porcentaje de

complicaciones. (16)

La versatilidad de este colgajo para cobertura mediata, no se necesita tener
mucha experiencia y presenta muy buenos resultados, sobre todo en defectos de
tercio inferior, con un porcentaje minimo de complicaciones, como necrosis parcial
en menos del 2% y un solo paciente con congestidon venosa que remitio.

La necrosis parcial fue corregida con injerto de piel parcial. (7, 12,49,62)

Se realizaron cobertura de la tercio inferior de la pierna, con colgajo sural
pero incluyendo, no solo la fascia y el tejido celular subcutaneo, si no la presencia
de una cufia de musculo gemelar. Esta cufla dara mayor irrigacibn y mejor
pronéstico y menor posibilidad de congestion o necrosis en la zona distal del
colgajo, sobre todo si la lesion esta distante a la isla cutanea que incluye la cufia.
Otorga mayor seguridad en la cobertura de defectos 6seos o con posibilidad de
realizar osteomelitis con exposiciones 0seas, este colgajo compuesto es de mejor
eleccion. (1, 30, 40, 60,61)



El uso en pacientes pediatricos, con muy buen resultado. Fueron 20 nifios,
con lesiones que presentaban exposicion 6sea o del tendon de Aquiles, en donde
el 85% fueron por trauma directo y el resto por secuela de quemaduras. En este
tipo de defectos con exposicidon de elementos anatdmicos importantes, fueron
cubiertos satisfactoriamente. Solo un nifio presentd necrosis parcial, el cual fue
resuelto con injerto de piel parcial. Tanto en adultos como en nifos, este colgajo
es muy util, facil y corto tiempo operatorio y no requiere muchas horas quirirgicas

ni equipamiento sofisticado. (33)

En estudios anatomicos evaluaron que la presencia de la arteria sural
superficial medial, era detectada en un 83% de los casos, y en donde en nervio y
la vena safena menor también fueron encontrados en todos los casos. La arteria
sural superficial mediana, fueron localizadas, lateralmente del nervio sural cutaneo
medial y del nervio sural, y la vena safena medialmente. La arteria sural medial, la
sural mediana y la lateral, fueron encontradas en los fetos incluso con diferentes

edades gestacionales. (27,57)

En pacientes con diabetes mellitus, o con trauma en zonas colindantes. En
este colgajo diferido, donde se incluye el pediculo neurovascular y la zona de la
isla cutanea es incidida en un 50%. Esto permite la reorientacion de la irrigacion,
en un sentido axial, previo a la transferencia del colgajo. El tiempo del
procedimiento de diferimiento ha sido ya calculado entre 7 dias a 2 semanas,
tiempo suficiente para la revascularizacion del colgajo. En este estudio se libera a
las 2 semanas. (25, 64,72)

Las lesiones por diabetes mellitus y necrosis del colgajo. Dentro del manejo
de lesiones en pacientes diabéticos, los porcentajes de necrosis parcial, total o
infeccion, es mayor con respecto a los pacientes que no presentan diabetes.
Se realizé un trabajo con 37 pacientes diabéticos, con controles normales de
glicemia, pero se les realiz6 un diferimiento del colgajo, lo cual proporciona en un

lapso de 2 a 3 semanas, mayor irrigacion al colgajo. Este diferimiento se utilizé en



los pacientes con diabetes y solo se observé 4 casos con necrosis parcial, los

cuales fueron resueltos con injerto de piel parcial.

Este diferimiento ayuda al colgajo a tener mayor irrigacion, por lo tanto
menos posibilidad de infeccidbn o necrosis, y con muy buenos resultados en

pacientes diabéticos y con insuficiencia vascular crénica. (16)

El uso e indicacion del colgajo sural, indicado para cobertura de defectos de
tercio medio y En coberturas de defectos sobre todo tercio inferior, tobillo, talon y
pie, para cubrir, fascia, tendones, huesos, y en pacientes con antecedentes de
diabetes mellitus o de insuficiencia vascular crénica o fumadores crénicos, es
necesario a veces realizar estudios angiograficos o doppler preoperatorio., porque
podria estar contraindicado este procedimiento, por su alto indice de necrosis.
(1,53)

1.2 Bases Teoéricas

Anatomia quirargica

El colgajo sural estd compuesto de tejido celular subcuténeo, fascia, nervio
sural, vena safena menor y arteria sura superficial (rama de la Art. Poplitea). La
art. Sural cruza a 2 a 3cm posterior a la uniébn con el nervio sural, el cual
desciende entre las dos cabezas de los musculos gemerales, proporcionando una
importante irrigacion en el tercio medio e inferior de la pierna. (1,12). Esta dltima
desciende hasta el tobillo en un 65% de los casos y en otros en un 35% y termina
en un plexo suprafascial. A nivel maleloar se produce una anastomosis de la art.
Sural con las ramas supramaleolares de la art. Tibial posterior y art. Peronea. La
arteria peronea proporciona de 4 a 8 perforantes que se dirigen a la crura fascial
del compartimiento posterior de la pierna, dandole una muy buena irrigacion. El
territorio de las perforantes comprende desde el maelolo externo hasta 5cm por

encima de este. (1,4, 12)



El colgajo se basa en el trayecto del nervio sural, el cual atraviesa la
profundidad de la fascia al nivel de la mitad de la pierna y va acompafiado por la
arteria sural superficial, que desciende hasta la regién retromaleolar externa, lo
que formara la red vascular. Numerosas anastomosis existen entre la arteria

peronéay la arteria peronéa septocutanea perforante.(12)

Este colgajo no puede ser delineado muy préximo a la union de las dos
cabezas del gastrocnemius, porque a ese nivel el nervio y la arteria sural son

subfasciales hasta su origen en la fosa poplitea. (12)

La anastomosis mas distal esta localizada a 5 cm del vértice del maléolo

externo considerandose el punto de pivote del pediculo.

Colgajo piernas cruzadas

Unas de las primeras referencias del uso del colgajo de piernas cruzadas
fue realizada por Hamilton en 1854 para la reconstruccion de defectos en la
pierna, siendo muy utilizada durante la primera guerra mundial, donde se unian los
miembros inferiores con fijadores de Stainmann (inicialmente descrito por
Cosntant y Grabs). (6,8,9)

En 1952, Stark demostré mediante un estudio del flujo del colgajo, el cual a
pesar del levantamiento, reposicionamiento y la fijacion de este, el colgajo
presentaba un buen flujo sanguineo, el cual era mayor a partir de la segunda
semana, en donde se realizaba la liberacién del colgajo y cobertura definitiva de la
lesion. (6, 8)

Gillies en 1932, utilizd este colgajo para reconstruccion de tercio medio y

tercio inferior del miembro inferior, con resultados excelentes.

No fue hasta la década de los 80, cuando se empez0 a realizar colgajos
microquirurgicos, con transferencia de tejido libre, nutrido por un pediculo arterial y

venoso, lo cual hizo disminuir este tipo de procedimientos y dejar de lado este
7



colgajo. Hoy en dia a pesar de los avances de la cirugia reconstructiva, no a todos
los pacientes con lesiones en miembros inferiores, se les realiza este tipo de
reconstruccién, y teniendo muchas opciones quirdrgicas, una de ellas y que ha
vuelta a ser utilizada, es el colgajo de piernas cruzadas con muy buenos

resultados.

Las lesiones causadas por diferentes causas, sobre todo quemaduras,
accidentes de transito y ulceras por problemas venosos o arteriales. El
inconveniente mas importante, es como hacer para que el paciente se sienta
comodo con esa posicion por 3 semanas, tiempo suficiente para la aparicion de
neo vasos. Presenta 9 pacientes con resultados O6ptimos. (11,17,43). Las
dificultades de la rotaciones de estos colgajos, no produjo ninguna pérdida del
colgajo, y se obtuvieron buenos resultados, en pacientes con exposiciones 6seas.
cobertura con colgajos de piernas cruzadas, luego de haber resuelto primero con
fijadores o clavos las fracturas, que en promedio fueron 3 a 4 semanas, y luego
cubierto con colgajos gruesos, teniendo en cuenta que el talon es una zona de

mucho apoyo y presion. (14,29).

Haciendo referencia que este colgajo ha sido dejado de realizar, por los
nuevos avances de los colgajos microquirargicos. Estas nuevas técnicas,
necesitan capacitacion, entrenamiento y equipos indispensables como los
microscopios. El autor hace referencia de lo facil de realizar y sin usar instrumental
especial, con muy buenos resultados también. Ya no se habla de colgajo random
o al azar si no de un colgajo cruzado con una arteria con hombre propio, lo cual

hace mas viable el colgajo. (9)

En estudios de 6 nifios, de los cuales 4 presentaron defectos en el dorso del
pie y talén, con exposicion de partes blandas y elementos importantes como
tendones. El 5to tuvo lesion del tobillo y el 6to en el maléolo externo. Hace
referencia que dentro de las posibilidades terapéuticas para defectos de zonas
distales de le pierna, en la actualidad los colgajos microquirtrgicos van delante de

los no microquirdrgicos, pero en caso de nifios, estos se hacen mas dificiles de



realizar, dando lugar a este tipo de colgajo, con buenos resultados funcionales y

de cobertura cutanea. (26)

Hipotesis

La técnica del colgajo sural, presentara menos necrosis a corto y largo plazo, sera
una técnica mas sencilla para los cirujanos, que la técnica del colgajo de piernas

cruzadas.

1.3 Definiciones conceptuales

Colgajo: Se define como colgajo o plastia aquel trozo de piel que cubre un defecto
MAs 0 menos cercano y que mantiene un pediculo vascular con su lecho primitivo,

al menos hasta que se reciba vascularizacion desde su zona receptora

Fascia: La fascia es la envoltura de tejido conjuntivo que realiza un namero
importante de funciones, incluyendo la envoltura y el aislamiento de uno o mas
musculos. Por extensién, se aplica a cualquier envoltura estructural y que

proporciona ayuda y proteccion estructural.

Defecto: Carencia de las cualidades propias o naturales de una cosa.

Imperfeccion natural o moral

Pérdida parcial de tejido: Es la carencia parcial de tejido que se utilizé para la

cobertura de un defecto.

Pérdida total de tejido: Es la carencia total de tejido que se utiliz6 para la
cobertura de un defecto, por lo cual necesitara un nuevo procedimiento para volver

a realizar la cobertura.


http://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_conjuntivo
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo

Injerto de piel parcial: Se consideran injertos insulares tipo Reverdin o superficial
que constan de epidermis y de las capas mas superficiales de la dermis papilar
(injertos dermoepidérmicos). Son denominados laminares, ya que su obtencion se

realiza a través de una navaja o dermatomo, en forma de lamina.
Injerto de piel total: ces un injerto que contiene todas las capas de la epidermis y

dermis, pero no las del tejido graso, que debe ser retirado para que no

comprometa la vitalidad del injerto.
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CAPITULO L.

METODOLOGIA

2.1 Tipo y disefio de lainvestigacion

El estudio es de Cohorte Historica, ya que se comparan dos grupos de pacientes
uno con el factor protector 1 y el otro que es un control del factor protector 2.

Y se miden las diferencias de mejoria entre ambos grupos.

Este tipo de estudio es longitudinal porque se mide los efectos que se estudian en
varias ocasiones, es observacional porque el investigador no ha controlado las

variables de estudio.

2.2 Poblacién y muestra

Poblacién
La poblacion universo son todos los pacientes del hospital Arzobispo Loayza que

han sido intervenidos por las dos técnicas de estudio

Muestra

La muestra ha sido no probabilistica, por conveniencia y por cuotas. Corresponde
a todos los pacientes que han sido intervenidas para correccién quirdrgica de la
pérdida de sustancia en la pierna, por las dos técnicas de enero del 2000 a
diciembre del 2011. El total es de 62 casos, 39 intervenidos con la técnica de

Colgajo Sural y 23 con la técnida de piernas cruzadas
Unidad de analisis

Cada paciente operado con cualquiera de ambas técnicas quirlrgica de la pérdida

de sustancia en el tercio inferior de la pierna.

11



Criterios de inclusion

o Paciente hospitalizado con diagnéstico de pérdida de sustancia en el tercio
inferior de la pierna, en quienes se les realizd la técnica de colgajo sural o
colgajo de piernas cruzadas durante el periodo de enero del 2000 a
diciembre del 2011.

o Paciente con correccion quirargica por medio de cualquier de las dos
técnicas que cuenten con registro de controles inmediatos y mediatos al

menos alos3y 6 m.
o Ambos sexos

o Rango de edad (20 a 70 afios)

Criterios de exclusién

o Paciente que reciben otro tratamiento quirurgico para la pérdida de sustancia

en el tercio inferior de la pierna.
o Registro de datos incompleto.

o Paciente que no acude a sus controles.

Variables independientes
o Técnica de colgajo sural.

o Técnica de colgajo de piernas cruzadas.

Variables dependientes
La variable dependiente es eficacia de la técnica o mejoria con la técnica

empleada.

12



o Complicaciones postquirdrgicas: Hematoma y necrosis parcial o total.

Variables intervinientes

o Duracion de la cirugia

o Estancia hospitalaria

o Costo de la estancia hospitalaria
o Edad

. Sexo

13



Operacionalizacion de variables

EFECTIVIDAD

Eficacia

EDAD
SEXO

DURACION DE

CIRUGIA

INDICADOR TIPO

-Resultado:
Exito al alta, 3 y 6 Cualitativo
meses:

-Presencia de Cualitativo
Complicaciones Cualitativo
-Hematomas Cualitativo

-Necrosis parcial
-Necrosis total

-Aparicion de Cualitativo
Semiologia Cualitativo
Complicaciones Cualitativo
_-Hematomas

- Necrosis parcial

- Necrosis Total Cualitativo

-Eficacia: % decuyalitativo
pacientes con el
resultado satisfactorio

-Seguridad
pacientes
complicacion.

% de
sin

Tiempo de vida

ESCALA
DE
MEDICION

Nominal

Nominal
Nominal
Nominal

Ordinal
Ordinal
Ordinal

Nominal

Nominal

Cuantitativa Ordinal

Nominal

Género de los Cualitativa
pacientes

Tiempo desde la Cuantitativa Razén
incision de la piel

hasta el dltimo punto.

COSTO DE LA Costo de los dias que Cuantitativa Razon

ESTANCIA

la paciente estuvo

HOSPITALARIA hospitalizada.

14

CATEGORIA

Si, No

Si, No
Si, No
Si, No

ler, 2do,etc
ler, 2do,etc
ler, 2do,etc

porcentaje

porcentaje

AROS
Femenino
Masculino

min

Nuevos
soles

TECNICA O
INSTRUMENTO

Historia Clinica

Historia Clinica
Historia Clinica
Historia Clinica

Historia Clinica
Historia Clinica
Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica
Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica



2.3 Técnicas o estrategias para la realizacion del trabajo

Instrumentos para larecoleccion de datos
La recoleccion de datos se realizé por el investigador, llenando una ficha de
registro de datos obtenidos de la historia clinica y del libro de reportes de las

cirugias de los pacientes y en las consultas posteriores.

Validez y precision de instrumentos
La ficha de recoleccion de datos, que es el instrumento de la investigacion,

fue validada por expertos.

Codificacion
Es el pre codificacién de los datos en la etapa de recoleccién, transformando
los datos en codigos numeéricos, de acuerdo a la respuesta esperada en cada

variable:
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VARIABLE

TECNICA COLGAJO
PIERNAS CRUZADAS Y
SURAL

EDAD

SEXO

DURACION DE LA

CIRUGIA

analisis.

No CATEGORIAS

-Resultados:
Satisfactorio: 02
Necrosis: 02

-Complicaciones

-Hematomas: 02

-Necrosis parcial:

02

-Necrosis total:02
05
02
06

2.4 Procesamiento y andlisis de los datos
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Si, No
Si, No

Si, No
Si, No
Si, No

-20 a 40 afios
-41 a 60 afos
-Mayor de 61 afios

Femenino
Masculino

-90 a 100 min
-100 a 120 min
-Mayor de 120 min

Identificado las historias clinicas y los reportes de las cirugias, se agruparon a los
pacientes con diagndstico de pérdida de sustancia en el tercio inferior de la pierna,
donde se utilizé las técnicas de Colgajo Sural y Colgajo de Piernas cruzadas. Los

datos se adjunto en la ficha de registro de datos y se codificO para el respectivo

Técnicas para el procesamiento de la informacion

Estadistica descriptiva: Medidas de tendencia Central: Los datos cuantitativos

se expresaron como la media. Medidas de dispersion: Para datos cuantitativos

se usaron la desviacion estandar para la variabilidad de la media.



Estadistica inferencial: Para la evaluaciéon de las variables cuantitativas se utilizé
la prueba de Shapiro Wilk porque son observaciones menores de 2000 y para ver

si los datos provienen o no de una distribucién normal.

Muestras Independientes

Andlisis de las variables cuantitativas con distribucion normal : Para las
variables cuantitativas con distribucion normal se utiliz6 la prueba de
homogeneidad de varianzas Fisher Levene. Las variables con varianzas iguales
se analiz6 con la t'. Los datos con varianzas diferentes se analiz6 con la t grado de

libertad ni+ny-2.

Andlisis de las variables cuantitativas sin distribucion normal:
Se utilizé las pruebas no paramétricas con n igual y menor de 30 la U Mann

Witney.

Se consideré estadisticamente significativos valores de p< 0.05 y altamente
significativo valores de p< 0.01 calculando los correspondientes intervalos de

confianza del 95% para los valores obtenidos.

Toda la informacién se analizé usando el programa estadistico SPSS 13 y
procesada en una computadora Toshiba i 5. Los resultados se presentaron en

tablas y gréaficos procesados en Microsoft Excel y el texto en Microsoft Word.

2.5 Aspectos éticos.

El presente estudio fue sometido a la Evaluacién y aprobacion por el Comité de
Etica de la Universidad San Martin de Porres. Como se trata de un estudio

observacional no amerité un consentimiento informado para que consienta

obtener datos de su ficha de registro.
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CAPITULO III

RESULTADOS

Grafico 01. Grupo etdreo en pacientes con colgajo sural versus colgajo de piernas

cruzadas para el tratamiento de pérdida de sustancia en la pierna

71.8%

(28)

Porcentaje

13%(3)

Colgajo sural Colgajo piernas cruzadas

Tipo de cirugia

B20a40afios W41 a 60 afios Mayor de 61 afios

Registro de pacientes de Cirugia Plastica y Quemados de Hospital

Nacional Arzobispo Loayza 2000-2011

Prueba de la Chi cuadrada X?: 1,90 p:1,17

No hay relacion entre las variables de edad.

Se observo que entre el rango de 20 a 40 afios, se encontré el mayor nimero de
pacientes, siendo ligeremante mas alto en la técnica de colgajo de piernas
cruzadas.
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Grafico 02. Género de pacientes con colgajo sural versus colgajo de piernas

cruzadas para tratamiento de pérdida de sustancia en la pierna

=
1

Porcentaje
P L = LA
= =
1 1

-

Colgajo sural Colgajo piernas cruzadas

Tipo de cirugia

B Femenino B Masculino

Registro de pacientes de Cirugia Plastica y Quemados de Hospital Nacional
Arzobispo Loayza 2000-2011

Prueba de la Chi cuadrada X? : 0,000 p:0,96

No existe evidencia suficiente para afirmar una relacién entre el género y el tipo de
cirugia.
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Grafico 03. Complicaciones en pacientes con colgajo sural versus colgajo de

piernas cruzadas para tratamiento de pérdida de sustancia en la pierna

Colgajo piernas cruzadas

Tipo de cirugia

Colgajo sural

1 1 1 Il’// Ij/// I/
0 10 20 30 40 50 60
Porcentaje

B Necrosis total

B Necrosis parcial B Hematoma

Prueba de la Chi cuadrada X? : 0,05 p:0,82

No una hay relacion entre el tipo de cirugia y la presencia de complicaciones.

Se observo necrosis total con la técnica del colgajo sural.
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Grafico 04. Tiempo de la cirugia en pacientes con colgajo sural versus colgajo

de piernas cruzadas para tratamiento de pérdida de sustancia en la pierna

Colgajo piernas cruzadas

Tipo de cirugia

Colgajo sural

5.1%(2)

41%(16

e

(10)

52.2%(

3.9%

12)

(21)

0 Mayor de 120 min

10

E [1100a 120 min

Prueba de la Chi cuadrada X? : 0,02 p:0,89

T

20

T

30

Porcentaje

40

50

60

E [@90a 100 min

No existe relacion entre el tipo de cirugia y el tiempo quirurgico.

Las diferencias en el tiempo no fueron significativas, para ambos colgajos.
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Grafico 05. Estancia hospitalaria de pacientes con colgajo sural versus colgajo de piernas
cruzadas para tratamiento de pérdida de sustancia en la pierna

100
an
a0

Porcentaje
tn
=

87%(20)

20 38.5%(15)

13%(3)

Colgajo sural Colgajo piernas cruzadas

Tipo de cirugia

B Menosde 3 semanas BMas de 3 semanas

Prueba de la Chi cuadrada X2 : 4,54 p:0,03

Existe evidencia suficiente para afirmar que hay relacion entre el tipo de cirugia y
la estancia hospitalaria.

Es decir menor estancia hospitalaria para la cirugia de colgajo sural.
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Grafico 06. Causa de lesiones en pacientes con colgajo sural versus colgajo de

piernas cruzadas para tratamiento de pérdida de sustancia en la pierna

Otros h 7.9%(5)

Problemas vasculares _ 20.6%(13

Complicaciones de la diabetes | 15.9%(10)

Quemadura _ 12.7%(8)

roomitces - R 2%

0 10 20 30 40 50

Porcentaje
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CAPITULO IV

DISCUSION

Fraccalviere (12) reporté el uso del colgajo sural, de 18 pacientes, 2
pacientes presentaron necrosis parcial, el cual fue solucionado con curaciones y
solo uno presentd congestion venosa. y en todos los pacientes se obtuvo una
reconstruccién exitosa. Marcelo Figueiredo (25) y Howard Levinson (4)
presentaron 20% de pacientes con necrosis parcial y 15%, respectivamente. En
nuestro estudio el porcentaje de necrosis parcial fue 34.8% y 23.1%, para la
técnica del colgajo de piernas cruzadas y colgajo sural respectivamente. Nuestros
valores estan ligeramente por encima de los valores internacionales, que son entre
15 a 20%.

Rubela (18) evalué 32 pacientes en quienes se les realiz6 el colgajo sural a
pediculo proximal y el colgajo sural a pediculo distal siendo los resultados
obtenidos muy favorables y satisfactorios. En nuestro estudio, se logr6 un
resultado satisfactorio de ambas técnicas quirdrgicas al alta y a los 3 meses de
evaluacion con 80% y 73% para la técnica del colgajo séleo y colgajo sural

respectivamente.

Lee afirma que el colgajo muscular séleo les representa menos morbilidad
de zona dadora y una cobertura adecuada y menos tiempo quirdrgico (1). Rubela
(18) requirié un solo tiempo operatorio, sin necesidad de técnica micro quirdrgica,
la elevacion del colgajo fue relativamente sencilla, rapida y segura, obteniéndose
resultados estéticos satisfactorios, con una reinsercion rapida a su ambito laboral,
a costos mas bajos y sin deterioro de su capacidad fisica y funciona. Baccarani et
al (11) para la solucion de defectos de tercio inferior de la pierna, por pérdida de
tejido, aplica técnicas quirargicas que utilizan colgajos pediculados o libres, siendo
esta ultima la de menos uso, por el costo y el tiempo operatorio (11). En el
presente estudio la duracion de la cirugia fue mayor en la técnica del colgajo séleo

en aproximadamente 30 minutos.
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En este estudio con la técnica del colgajo sural lo cual tuvo 2 necrosis
parciales una a los 3 meses y otra a los 6 meses, es decir 13%. En el grupo de la
técnica del colgajo s6leo no hubo necrosis. Con respecto a este punto no se
evidencian estudios similares s6lo encontramos la referencia Beck y cols (3) en el
cual presentaron un estudio en que el 50% de las lesiones en tercio distal (14
pacientes) fueron cubiertas con colgajos microquirdrgicos. 7% (1 paciente tuvo
trombosis. Con respecto al colgajo Sural la tasa de error fue del 20% ( 8 de los
pacientes fueron reconstruidos por medio del colgajo soleo), todos los colgajos

so6leo sobrevivieron.

Kawamura K. (4) utilizd 18 colgajos surales libres, la ventaja de este colgajo
es que no sacrifica una arteria grande y deja poca morbilidad de la zona dadora.
Rubela (18) presenta el colgajo sural a pediculo proximal y el colgajo sural a
pediculo distal como la cirugia facil de realizar con menos trastornos funcionales y
una recuperacion laboral mas rapida. Huiman (19) et al el 100% de colgajos
estuvo viable al momento de realizar la transposicion. Las complicaciones
encontradas fueron menores, siendo la mas frecuente la necrosis parcial. Yimin
Chai et al (9) presenta excelentes resultados en su experiencia con el colgajo
sural neurofasciocutaneo distal para cobertura de tobillo, talon y pie 13 colgajos
tuvieron una sobrevivencia del 100% y solo dos tuvieron necrosis parcial.
Ayyappan et al (20) muestra su experiencia en el colgajo super sural
neurofasciocutaneo y demuestra en este estudio que se utilizan islas cutaneas
mas grandes de lo habitual, teniendo hasta colgajos de 17x16 cm, para coberturas
de lesiones muy grandes en area de talon o pie, y demostrando que a pesar del
tamafio, persiste su alta viabilidad, por la irrigacion septocutdnea que posee,
dando buenos resultados y poca morbilidad.

El Dr. Lizaraso (55), demostr6 que por medio del colgajo de voltereta, fue
una mejor opcion para defectos causa das por osteomelitis, exposiciones de
placas metalicas y perdida de tejidos, con una tasa de éxito de méas del 90%. Solo
4 paciente tuvieron que ser reintervenidos. Se demostr0 que comparando el

colgajo de piernas cruzadas, este colgajo de Voltereta, fue mas econémico, mas
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segura y menos incomodo para el paciente, con mejores resultados y menos

comorbilidad.

El Dr Fodor (6) presenta su experiencia en el uso del colgajo musculo
neurocutaneo sural para el tratamiento de osteomielitis cronica de tibia distal,
obteniendo un cierre exitoso en todas las lesiones, solo se observd una
dehiscencia del colgajo en un solo caso, el cuél fue atribuido a un inadecuado

debridamiento 6seo.

El Dr Touam y col (7) este colgajo sural comparando con el colgajo
supramaleolar lateral para la reconstruccion de miembro inferior, el colgajo sural
ofrece mejores resultados y mas accesibilidad, y mas ventajas. El colgajo sural
ofrece la posibilidad de una cobertura satisfactoria, con defectos extensos, facil de

ejecutar, poca limitacion estética y funcional.

Baumeister S et al (8) los colgajos libres tienen una tasa de éxito del 95%,
los colgajos libres presentan muchas desventajas, por eso en algunos pacientes
se tuvo que realizar colgajos diferidos, con la finalidad de aumentar la irrigacion y
disminuir asi las complicaciones. Se ha visto también que los rangos de
complicaciones entre los pacientes con poca y alta comorbilidad, no tienen mucha

diferencia.

Chai et al (9) en el estudio se reporta un total de 15 pacientes con defectos

en tobillo y pie y provee buena textura tisular y poca morbilidad de area dadora.

De los 35 casos reportados por Costa y cols (10) solo 6 tuvieron necrosis
parcial del colgajo, cinco necesitaron injerto de piel parcial para cubrir el area
necrotica y uno cerro con un cierre terciario. Ningun paciente tuvo complicaciones

neuroldgicas, como neuromas o hipersensibilidad posterior.

Follmar (11) se utilizo este colgajo sural en pérdida de tejido para cobertura
de defectos de tercio inferior de la pierna, maléolos, taléon y dorso de pie. El
sacrificio del nervio sural, trae muy poca comorbilidad, como también lo menciona

Shimpo Aoki (59). En nuestro estudio la alteracion de la sensibilidad se presentd
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hasta el 4 a 6 mes, pero un 50%, tuvieron pérdida casi total, el cual fue manejado

con medicina fisica y rehabilitacién y neurologia.

Zekeriya Tosun (16) en su trabajo con pacientes Diabéticos, demostraron
gue él % de necrosis era menor en los No diabéticos. Los mismos resultados se
vieron en el estudio del Dr. Levent Buluc (41) y fue una contraindicacion relativa en
el estudio de la Dra. Rubela Olivo (54). En nuestro estudio tuvimos 10 pacientes
(15.9%), con ulceras causada por Diabetes no controlada, donde 2 pacientes
presentaron necrosis total y 17 con necrosis parcial.

Ahmet Karacalar (17), present6 un estudio sobre reconstruccion de
miembros inferiores con colgajo sural, donde dentro de las etiologias mas
frecuentes, fueron los accidentes traumaticos y los diabéticos, como se demostro

en nuestro estudid, donde la mayoria se producian por accidente de transito.

Nuestras limitaciones fueron la poca accesibilidad para revisar las historias

clinicas, los controles post operatorios de los pacientes.

No contamos con una base fotografica de los pacientes en sus controles
posteriores ni la estadistica de nuestro servicio de Cirugia plastica.
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CONCLUSIONES

Se concluye en nuestro estudio, tanto el colgajo sural como el de piernas
cruzadas, fueron buenas opciones para la cobertura de lesiones mostradas en
nuestro estudio. La técnica de colgajo sural obtuvo un mejor resultado estético

pero dejo mas déficit sensorial, al incluir en su pediculo, el nervio sural.

El colgajo de piernas cruzadas tuvo menos tiempo operatorio, con respecto al
colgajo sural. El colgajo de piernas cruzadas, presentd un pobre resultado post
operatorio, por el grosor del colgajo, lo cual exigi6 correcciones, como la

cicatrizacion.

Se demuestra que hubo menos estancia hospitalaria, 38.5% en la técnica de
colgajo sural, con respecto a la técnica de colgajo de piernas cruzadas que fue
12%, ya que esta ultima, el paciente debia permanecer de 2 a 3 semanas
hospitalizado, para luego liberar el colgajo, encontrandose que estos resultados

sean estadisticamente significativa

Las principales causas de las lesiones, fueron las traumaticas con 42.9%,

siguiendo la causa vascular en un 20.6%.

La presencia de hematoma se presentaron en ambas técnicas, tanto para la
técnica de colgajo sural (6%) y (7%) la técnica de piernas cruzada.

La necrosis total se present6 en la técnica del colgajo sural tan solo el 5.12% (2),

no presentandose ningln caso de necrosis total, con la técnica de colgajo de

piernas cruzadas.
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RECOMENDACIONES

Incentivar, a los futuros cirujanos plasticos, a la realizacion de trabajos , donde
incluyamos como alternativa, el colgajo de piernas cruzadas para la cobertura de
cualquier area del miembro inferior, ya que no se precisa de equipos modernos, ni
personal altamente capacitados, lo cual permite que en cualquier hospital de
nuestro pais, se puedan realizar este tipo de cirugia, con resultados Optimos y

satisfactorios.

Poder comparar el colgajo sural, con otras alternativas para cobertura de miembro
inferior, como el colgajo de voltereta, en donde no se sacrifigue elementos
importantes, como el nervio sural, y tengamos menos estancia hospitalaria y

menos morbilidad de zona dadora.
Se recomienda poder seguir a los pacientes, hasta el afio, no solo para ver la

evolucion y prondstico, si no evaluar resultados de la técnica y ver otras posibles

complicaciones no vistas en este estudio y poder corregirlas a tiempo.
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ANEXO 1. FICHA DE DATOS

1. FILIACION
Ne Historia Clinica:

Dia operatorio:

Edad: Sexo:

Duracién de cirugia:

2. PROCEDIMIENTO

TECNICA PIERNAS CRUZADAS

TECNICA SURAL

4.TECNICA QUIRURGICA

CARACTERISTICAS

TIEMPO Operatorio horas

RESULTADO
Satisfactoria

Necrosis

5. EVOLUCION Y COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

COMPLICACIONES

Presencia

(si o no)

Aparicion

Duracion

(dias)

Hematomas

Necrosis parcial

Necrosis total

6. ESTANCIA HOSPITALARIA: ........... dias

COSTO DE LA ESTANCIA HOSPITALARIA........ Nuevos soles.
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Matriz de Consistencia

Problemas Objetivos Variables Instrumento
¢Hay solo una | General : Conocer cual de las | Edad

técnica para | dos técnicas, el colgajo sural o el

reconstruccion de | colgajo piernas cruzadas

miembros

inferiores?

¢Cual de las dos | Especifico 1. Precisar las | Sexo

técnicas esta
relacionada a
mayor porcentaje

de complicaciones?

complicaciones post quirdrgicas
en cada una de las técnicas
utilizadas, como necrosis parcial

o total.

SEl tiempo de la
cirugia es
importante para la
evolucion

pronostico y

resultado final?

Especifico 2.- Establecer la

duracion de cirugia con las
técnicas del colgajo sural y el
colgajo de piernas cruzadas en
el tratamiento de la pérdida de
sustancia en el tercio inferior de

la pierna

Complicaciones

¢Hay alguna
diferencia
econdbmica entre

estas dos técnicas?

Especifico 3.- Determinar el
costo de estancia hospitalaria
con las técnicas del colgajo sural
y el colgajo de piernas cruzadas
en el tratamiento de la pérdida
de sustancia, en el tercio inferior

de la pierna.

Estancia
hospitalaria

Historia clinica,
libro de sala de

operaciones

41




	Caratula
	Tesis - Ludeña Muñoz Juan Rafael

