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Reconstruccién con colgajo peroneo posterior
para cobertura de defectos del tercio distal
de la piernay el tercio proximal del pie

Reconstruction with posterior peroneal flap to cover defects in the
distal third of the leg and the proximal third of the foot

Diana Cruz, Brayan Loza, Marcelo Mackfarlane', Joaquin Pefaure

RESUMEN

El colgajo peroneo posterior es un colgajo fasciocutdneo, que esté basado en 4
posibles fuentes como son perforantes fasciocutdneas de la arteria peronea, per-
forantes fasciocutdneas de la arteria tibial posterior, perforantes venocutaneas
de la vena safena menor y perforantes neurocutaneas del nervio sural.

El objetivo de este trabajo es describir la técnica quirdrgica y demostrar la versa-
tilidad que tiene el colgajo peroneo posterior para la reconstruccién y cobertu-
ra de defectos del tercio distal de la pierna y el tercio proximal del pie, proporcio-
nando el potencial para el cierre simple y eficiente de dichos defectos.

Este colgajo proporciona grandes ventajas debido a que es reproducible en cual-
quier centro quirdrgico y no requiere un entrenamiento especifico en microciru-
gia del cirujano y del resto del equipo quirdrgico. Si bien las complicaciones exis-
ten, la mayoria no son graves y en general son de resolucién simple.

En los dltimos afios, se ha incrementado el empleo del colgajo fasciocuténeo pe-
roneo posterior para lograr la cobertura de los defectos de partes blandas del
tercio distal de la pierna y pie. El éxito de estos colgajos esté relacionado con el
tipo de paciente y de su lesion: el porcentaje es alto en pacientes jovenes y sanos
en quienes el origen del defecto es traumaético.

Palabras claves: colgajo peroneo, reconstruccion, fasciocutdneo, perforantes, tercio
distal de pierna, defectos de pie.

ABSTRACT

The posterior peroneal flap is a fasciocutaneous flap, which is based on 4 pos-
sible sources such as fasciocutaneous perforations of the peroneal artery, fas-
ciocutaneous perforations of the posterior tibial artery, venocutaneous perfora-
tions of the saphenous vein, and neurocutaneous perforators of the sural nerve.
The objective of this work is to describe the surgical technique and demonstrate
the versatility of the posterior peroneal flap for the reconstruction and coverage
of defects in the distal third of the leg and the proximal third of the foot, provi-
ding the potential for simple and efficient closure of said defects.

It provides great advantages because it is reproducible in any surgical center and
does not require specific training in microsurgery of the surgeon and the rest of
the surgical team. Although complications do exist, most are not serious and are
generally of simple resolution.

In recent years, the use of the posterior peroneal flap has been increased to
achieve coverage of soft tissue defects of the distal third of the leg and foot.
The success of these flaps is related to the type of patient and his injury, the suc-
cess rate is high in young and healthy patients in whom the origin of the defect
is traumatic.

Keywords: peroneal flap, reconstruction, fasciocutaneous, perforators, distal third of
the leg, foot injuries.
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INTRODUCCION

La mayorfa de los traumatismos en miembros inferio-
res se asocian con frecuencia a defectos de partes blan-
das, y su reconstruccién puede presentarse como una ta-
rea desafiante. En el caso particular de los defectos am-
plios del tercio distal de pierna, tobillo y taldn, histdrica-
mente, debfa recurrirse casi siempre a colgajos libres mi-
crovascularizados; sin embargo, en la actualidad, los col-
gajos de las perforantes de la pierna han ganado superio-
ridad, porque evitan la morbilidad de vasos principales,
se acttia sobre el mismo miembro sin generar morbilidad
en otra zona dadora y técnicamente se puede realizar sin
entrenamiento en microcirugia'.
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El colgajo peronco posterior es un colgajo fasciocu-
tdneo que tiene como principal fuente arterial los va-
sos perforantes de la arteria peronea y fuentes secun-
darias por vasos perforantes de la arteria tibial poste-
rior, y como drenaje venoso las perforantes venocutd-
neas de la vena safena menor y perforantes neurocuti-
neas del nervio sural.

El uso de estos colgajos en la reparacién por defectos
de tejidos blandos fue reportado por primera vez por
Pontén en su informe de 1981 sobre el uso de 23 col-
gajos fasciocutdneos de proximidad?, pero este colgajo
fue introducido por Donski y Fogdestam 2 afios des-
pués, describiendo su experiencia con 3 casos clinicos.
Luego de este reporte, pasé un largo periodo en que no
se menciond este colgajo en la literatura®.

Con una sola publicacién sobre los aspectos anatdmi-
cos ente 1983 y 1992, Masquelet reintrodujo el colgajo
con una descripcién completa de la anatomia y la tée-
nica quirurgica. Desde entonces este colgajo se ha con-
vertido en un pilar para la reconstruccién en miembro
inferior?, y su principal indicacién es la cobertura de la
parte inferior de la pierna, el talén y el tercio proximal

del pie’.
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ANATOMIA

Hay muchas técnicas imagenolégicas para determinar
el lugar de las perforantes en la parte inferior de la pier-
na, pero la angiografia es la mas util ya que proporcio-
na datos morfoldgicos que permiten la visualizacidon
segura de las arterias perforantes, su localizacién y dis-
tribucién’.

NERVIO SURAL

Es el nervio sensorial que suministra la piel de los as-
pectos lateral y parte posterior de la piernay la cara la-
teral del pie, descrito en un estudio de 2002, y estd ubi-
cado en el adulto universalmente de 1 a 1,5 cm por de-
tras y posteriormente al maléolo lateral, en el 67% for-
mado por la unién del nervio cutdneo sural medial y
cutdneo sural lateral, ramas del nervio tibial y ner-
vio fibular comun, respectivamente. Cuando no exis-
te unidn, en un 33% es la extensién del nervio cutdneo
sural medial®.

IRRIGACION ARTERIAL ANTEROGRADA

En un estudio en 1997, se destaca a Taylor y Pan, quie-
nes describieron el angiosoma sural como uno de los 4
angiosomas de la pierna, proveniente de una a tres arte-
rias fasciocutaneas (medial, mediana y sural superficial
lateral). En varios estudios se ha llegado a determinar
que la arteria mediana es la més grande de las tres y estd
presente entre el 83 a 97%, la arteria lateral estd pre-
sente en un 81% y la arteria medial solo en el 17% de
los casos™, originada de la arteria poplitea en la mayo-
ria de los casos; y alcanza un didmetro de 0,9 22,6 mm.
Estas arterias se anastomosan con las arterias perfo-
rantes del musculo gastrocnemio proporcionando una
gran fuente de flujo sanguineo a la piel y la fascia del
angiosoma sural’.

IRRIGACION ARTERIAL RETROGRADA

Dentro de los diferentes estudios, se demuestra que el
principal suministro arterial al colgajo peroneo poste-
rior estd dado por las perforantes de la arteria peronea
que pasa entre el peroné y el flexor largo del primer dedo
y entre el musculo séleo y el peroneo lateral largo, y estd
ubicada de 4 a 7 cm del maléolo lateral®. Estos vasos se
anastomosan con las arterias surales superficiales, arte-
ria lateral del maléolo y arteria lateral del calcdneo.

El colgajo peroneo posterior también recibe irrigacion
por 4 o 5 perforantes septocutdneas, ramas de la arte-
ria tibial posterior, que pasan entre la tibia y el masculo
soleo y entre el flexor largo de los dedos y el séleo en su
parte mds distal, encontrdndose de 4 a 10 cm del ma-
léolo medial®.

DRENAJE VENOSO

La piel y la fascia del colgajo se drenan principalmen-
te por la vena safena menor, que drena directamente a
la vena poplitea. Esta contiene multiples vélvulas que

impiden el flujo sanguineo retrégrado; sin embargo,
tiene varias colaterales que estdn paralelas a la safena
y se anastomosan con ella permitiendo el flujo sangui-
neo retrogrado. Ello se ha confirmado en un estudio
de perfusion de litex en el laboratorio Duke University
Human Fresh, en donde la sangre venosa drena directa-
mente a una perforante de la arteria peronea, ubicadas
concomitantemente a las arterias perforantes’.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es describir la técnica quirargi-
ca 'y demostrar la versatilidad del colgajo peroneo poste-
rior para la reconstruccion y cobertura de defectos del ter-
cio distal dela pierna y el tercio proximal del pie.

METODO

Este es un estudio longitudinal de tipo retrospectivo,
con resultado descriptivo, a quienes se les realizd re-
construccién con colgajo peroneo posterior para cubri-
miento de defectos del tercio distal de la piernay el ter-
cio proximal del pie en pacientes con secuelas postrau-
miticas, defectos de cicatrizacidn, procesos infecciosos
y tlceras por presién crénica.

Las evaluaciones preoperatorias y los procedimientos
fueron realizados por un solo equipo quirtrgico. Para
esto, se tomaron 10 pacientes, con edades comprendi-
das entre 23 y 70 afios, 4 femeninos de las cuales 1 pa-
ciente diabética, hipertensa y extabaquista, y 6 mascu-
linos de los cuales 2 son tabaquistas activos con insu-
ficiencia venosa periférica, el resto de pacientes sin co-
morbilidades. El estudio se realiz6 en un periodo de 2
afios y 4 meses desde enero de 2018 a mayo de 2020.

INDICACIONES

Este colgajo es usado para cubrir cualquier defecto de
tejido blando en el tercio distal de la pierna y en el ter-
cio proximal del pie, siempre y cuando el defecto sea lo
suficientemente apto como para ser cubierto por el ta-
mafo maximo del colgajo y que pueda ser alcanzado
por el pediculo’.

Se ha llegado a demostrar que ninguna oclusién de las
arterias tibial anterior y tibial posterior ni venas vari-
cosas son contraindicaciones absolutas para realizar
este colgajo; mas si serfa contraindicacién la oclusion
de la arteria peronea®.

Dentro de los defectos se incluyen tlceras por presion
(Figura 1), piel y tejido no cicatrizante, tlceras venosas
crénicas, injuria de tejidos blandos secundarios a frac-
turas expuestas y traumatismos, osteomielitis crénica,
quemaduras profundas, cicatrices inestables y cobertu-
ra de resecciones oncoldgicas™.

Tener en cuenta que un buen desbridamiento del sitio
de defecto es muy importante para asegurar la supervi-
vencia del colgajo. El colgajo peroneo posterior demos-
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Figura 2. Marcacion del colgajo. Realizando una linea media desde el surco popliteo y el punto medio entre el maléolo lateral y el
borde lateral del tendén de Aquiles, procedemos a dibujar el tamano del colgajo que es ligeramente mayor al defecto a rellenar

tr6 también ser exitoso en pacientes diabéticos, pedidtri-
cos y en pacientes con compromiso medicamentoso”.

TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia general o bloqueo epidural, se coloca al
paciente en posicidon dectbito prono o en decubito la-
teral para exponer con mejor vision el defecto. Se pro-
cede a la marcacién trazando una linea recta entre el
punto medio del surco popliteo y el punto medio entre
el maléolo lateral y el borde lateral del tendén de Aqui-
les (Figura 2).

Como limite superior del colgajo, la mayoria de los au-
tores concuerdan en que una distancia de 5 a 6 cm cau-
dal al surco popliteo encontramos la arteria sural me-
diana superficial, pero estudios de Ayyappan y Chad-
ha demostraron que es posible un limite superior me-
nor dejando solo 1 a 2 cm®. Como limite inferior te-

nemos el punto pivote o de rotacién el cual estd a una
distancia de 5 a 7 cm hacia cefdlico del maléolo late-
ral segtin la mayoria de los autores, lugar donde encon-
tramos vasos perforantes de la arteria peronea’. Zhan
et al. demostraron que en pacientes jovenes este limi-
te podria ser de hasta 1.5 cm, debido a la presencia de
arteria maleolar lateral posterior y arteria calcdneo-la-
teral’. En este punto se recomienda realizar una eco-
grafia Doppler para identificar las arterias perforantes
y poder decidir el punto de rotacién del colgajo.

Una vez definidos los limites procedemos a dibujar el ta-
mafio del colgajo, que debe ser ligeramente mayor que
el defecto a cubrir; segin algunos autores, ¢l tamafio
méximo del colgajo puede ser de 12 hasta 23 cm®’. Tam-
bién se sucle tener en cuenta el espesor del colgajo que
puede abarcar desde piel con tejido celular subcutdneo
hasta incluir el musculo gastrocnemio, generalmente, se
diseca el colgajo incluyendo la fascia muscular. También
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Figura 3. Bajo lupas 4x se realiza levantamiento del colgajo, identificando el pediculo vascular, el cual se disecciona para luego ser

transportado al sitio receptor y cerrado de manera primaria.

Figura 4. Confeccionado del colgajo y su pediculo, que debe contar con una longitud adecuada para llegar sin tensién al drea receptora.

podemos definir el ancho del pediculo vascular, el cual
puede variar de 1 a4 cm de ancho (Figura 2).

Una vez trazada la marcacion, se procede a realizar in-
cisién y diseccion empezando en el borde superior de la
isla de piel, hasta identificar la arteria sural medial su-
perficial, la vena safena menor y el nervio sural, los cua-
les se ligan y se seccionan; el uso de lupas de aumen-
to es necesario para identificar los vasos sanguineos.
La diseccién continta subfascial siguiendo el recorrido
de la arteria hasta 5 cm por arriba del maléolo lateral,
el pediculo deberfa contar con 2 cm de ancho segin la
mayoria de los autores.

Confeccionado el colgajo y su pediculo, este debe con-
tar con una longitud adecuada parallegar al drea recep-
tora sin tension (Figura 4).

Posteriormente se realiza el levantamiento del colgajo, iden-
tificando el pediculo vascular para luego ser transportado
al sitio receptor y cerrado de manera primaria. (Figura 3).
El punto de rotacién del colgajo debe quedar sin tension
al momento de cerrar la piel, de no ser posible se utiliza
un injerto cutdneo para disminuir al maximo la presion
sobre el pediculo y mejorar la supervivencia del colgajo.
La zona donante puede cerrar por cierre primario si
este es pequefio, generalmente menor a 4 cm, o con un
injerto de piel de espesor total si este es mayor a 4 cm.
En el posoperatorio ¢l paciente es puesto en dectbito la-
teral o ventral con la finalidad de evitar cualquier tipo

de presién externa en el colgajo y el pediculo y facilitar el
monitoreo para poder medir la temperatura, la turgen-
cia, el llenado capilar y la coloracion del colgajo; ademds
de un adecuado manejo de drenajes (Figura 5).

RESULTADOS

Observamos que, de los 10 pacientes de nuestro estudio, 6
concurrieron sin complicaciones y con buena evolucion y
sobrevida del colgajo, los mismos encontridndose en edad
joven-adulta sin patologfas asociadas. Tuvimos una necro-
sis total en nuestra paciente femenina con comorbilida-
des, el cual se retiré oportunamente. Tuvimos dos pacien-
tes varones de mayor edad con comorbilidades que evolu-
cionaron con necrosis parcial que se fueron controlando
poco a poco en los controles por consultorio externo, y un
paciente varén de edad avanzada sin aparente comorbili-
dad que evolucioné con dehiscencia de herida, el cual re-
cuperd totalmente (Figura 6).

DISCUSION

El colgajo peroneo posterior es una excelente opcidn
para tratar defectos del tercio distal de la pierna en pa-
cientes de edad joven y adulta sin comorbilidades debi-
do a que tiene una tasa de sobrevida muy elevada con
minimas complicaciones en el posoperatorio. Por otro
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Figura 5. En el posoperatorio, el paciente es puesto en decubito lateral o ventral con la finalidad de evitar cualquier tipo de presion

externa en el colgajo y el pediculo y facilitar el monitoreo.

lado, en pacientes con patologias asociadas, se corre un
50% de riesgo de perder el colgajo, por lo que los candi-
datos ideales para este colgajo son pacientes jévenes y/o
sin comorbilidades. Los resultados obtenidos en nues-
tro estudio concuerdan con los resultados ya publica-
dos por otros autores, que llegan a las mismas conclu-
siones.

Se recomienda identificar las arterias perforantes de la
arteria peronea, asi como también obtener un pedicu-
lo ancho para tener una mayor sobrevida del colgajo.

CONCLUSIONES

El colgajo peronco posterior es una alternativa a con-
siderar para la cobertura de lesiones distales o del ter-
cio inferior de la pierna y region proximal del pie,
idealmente en pacientes jévenes sin comorbilidades.
Proporciona grandes ventajas debido a que es reprodu-
cible en cualquier centro quirtrgico y no requiere un
entrenamiento especifico en microcirugfa. Si bien las
complicaciones existen, en su mayoria no son graves y
generalmente de resolucién simple.

El éxito de este colgajo peroneo posterior esté relacio-
nado con el tipo de paciente y de su lesién. Es mds alto
en pacientes jovenes, sanos y en quienes el origen del
defecto es traumdtico.

Este colgajo recibe su irrigacion de la arteria peroneay
sus perforantes y su levantamiento es fécil, rapido y se-
guro; por lo cual queremos demostrar que el mal lla-
mado colgajo sural es irrigado por las perforantes de la
arteria peronea y por tanto se deberfa denominar col-
gajo peroneo posterior.

Resultados

Figura 6. Resultados.

Comparando varios estudios realizados a lo largo de
los ultimos afnos, hemos podido concluir que en pa-
cientes jovenes con lesiones traumdticas se ha infor-
mado baja tasa de complicaciones, mientras que el uso
del colgajo en pacientes afosos con comorbilidades da
como resultado una mayor tasa de complicaciones. Los
pacientes de mayor riesgo son los que presentan ante-
cedentes como tabaquismo, obesidad, diabetes y enfer-
medad arterial periférica, siendo a su vez el tabaquismo
el factor de riesgo mayormente asociado.

Al realizar el colgajo con un pediculo ancho (100% de
laisla cutdnea) se puede aumentar la viabilidad de éste;
es un método eficaz en la reconstruccién del talén, que
brinda a esta zona la sensibilidad protectora necesaria
para soportar presion, evitar ulceraciones recurrentes y
tener una marcha efectiva.
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