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RESUMEN 

Las Úlceras de la regi~n isqui~tica son las mas frecuen­

tes que se presentan en el paciente parapléjico. Se han i­

deado varios tipos de colgajos para su tratamiento. En 1989 

Kroll y Hamllton publicar~n el avance V-Y del colgajo mioc~ 

táneo de la unidad de Hamstring en forma extendida. En este 

estudio, se presentan los resultados que se obtuvieron con 

la aplicación de este m~todo quir~rgico en 6 pacientes y -

tarnbien se da una breve revisi~n de otras formas de trata-­

miento de las Úlceras isquiáticas. 

SUMMARY 

The most common pressure sores in paraplejics are those 

vich ocurr over the ischium. Sorne numers of flaps far repai­

ring isquial defects exist. In 1969, Kroll and Ha~ilton 

introduced the extended Hamstring V-Y myocutaneus flap. In 

this paper, ve ·preo:;ent the application of this r.iethod of 

repair in six patients and we review the others tecnics for 

repairing isquial pressure sores. 
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INTRooe~~:o~: 

Las Jiceras por compresion ha11 sido el azote del paciente 

p3raplcjico el cual por su estada mental depresivo ~e cncucn 

tra gen~ralmente debilitado. Las ~lceras por compresi~n ne -

solo prolongan la ~orl~ilidad y dificultan la rehabilitaci~n 

del paciente sentado o encamado, si110 que han sido culpadas 

como un frecuente y principal factor contribuyente de la -

muerte del paciente. 

' . El costo de una ulcera por compresion es triple: no solo 

es afectado el paciente, sino que también lo son el equipo -

de cuidado de la salud y toda la comunidad. El paciente es -

afectado porque con la formaci~n de una Úlcera se retrasa su 

programa total de rehahilitaci6n, se proloc~a la sep~raci&n 

de su familia y la presencia de la ~lccra puede poner en pe-

ligro su vida. El equipo para el cuidado de la salud es afeE 

tado porque la presencia de una Úlcera a menudo tiene conno­

taciones subyacentes de descuido o mala atención, o ambos, -

que engendran sentimientos de fracaso, desengaño y culpabili 

dad. Finalmente, la comunidad es afectada porque este fenom~ 

no impide que otro dcrechohabicnte use la cama del hospital 

y retrasa el regreso al trabajo de los pacientes que son 

económicamente activos. 

Como una definición muy general, las ulceras por compr~­

siÓn son áreas localizadas de necrosis tisular, las cuales -

aparecen sobre ?rominencias Óseas subyacentes y superficies 
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sometidas a pr~si~n como ln ~j~rcida por camas, sillas, 

yesos, prótesis u otro objeto externo. 

En la posición de sent~do, los puntos de m~xima presi~n 

se encuentran sobre las tuberosidades isqui~ticas y alcan­

za hasta 75 mm de ttg. Esta presi¿n es mayor a la prcsi6n -

hidrost~tica capilar norm31 que en el extremo Ce la arte-­

riela es de 32 mm de Hg y en el de la vénula es de 15 mm -

de Hg. Esto no es significativo en una persona normal ya 

que inconcientemente cambia de posición frecuentemente. Pft 

ro en un paciente paraplejico el cual esta anulada ~~u sen­

sibilidad, no cambia su posición durante largo tiempo y si 

éste es mayor de dos horas produce obstrucción capilar con 

necrosis tisular y la formación de ulceras. 

En un paciente parapléjico, principalmente los que son 

económicamente activos permanecen durante mucho tiempo sen 

tados en la silla de ruedas y ~n ocasiones no tienen la 

precaución de cambiar de posición con frecuencia y debido 

a que el peso del cuerpo en la posición de sentado su puQ 

to de maxima presión como ya se menciono con anteriori-­

dad son las tuberosidades isqui,ticas, se producen muy 

frecuentemente Úlceras en esta regiÓn-

Esto sucede aún a pacientes a los que se les ha some­

tido a algun tipo de tra~amiento para ~lceras isquiáticas 

encontrandose un alto indice de recidivas de estas lnsio-

nes. 
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OBJETIVOS 

El objetivo de este estudio es el de demostrar la apli 

caci6n del colgajo miocut~neo ext~ndido de la unidad de -
, 

Hamstring con avance V-Y para el tratamiento de ulceras -

isquiáticas como lo CescribiÓ Kroll y Hamilton en 1989 

(1). 

Nosotros elegimos la utilizacion de este método quir~~ 

gico ya que es un colgajo seguro y sencillo, debido a 

que es de tipo axial, no es de muy dificil disecciÓ~, su 

avance es seguro y da una adccu~da cobertura tanto de la 

~lcera y de la piel, as{ como d~ l~ prominencia Ósea. 

Adc~ás, si toma~os en cuenta el alto Índice de recidi-
, 

vas de estas ulceras, este colgajo tiene la peculiaridad 

de que se puede avanzar en varias ocasiones. 
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MATERIAL Y HE'TODOS 

Se realizó este colgajo en 6 pacientes que acudicrÓn -

durante el año de 1990 al servicio de Cirugía ?lástica y 

Reconstructivñ del Hospital 20 de Novic~bre Ce 1.s.s.S.T. 

F.. De los ó pacientes, 5 eran parapl~jicos y uno cuadri-­

pléjico. 4 pacientes fuerÓn del sexo fe~enino y dos del -

sexo masculino, sus edades variaban de 20 a 53 a~os. Los 

pacientes hasta esta fecha tienen una evolución de su pa­

raplej ia o cuadriplejia de l a 22 años. 

Anatom{a. 

Antes de describir la técnica operatoria revisaremos -

breve~ente la anatomía de la region (fig.1). La unidad de 

Hamstring o ~usculos de la pata de ganso se encuentra en 

la parte posterior del muslo y esta formada por los muse~ 

los bíceps femoral, se~itendinaso y semimembranoso, los 

cuales tienen su origen común en la tuberosidad isquiáti­

ca. El bíceps tiene adem~s otro origen, el de su ~or­

ciÓn corta, en el labio externo de la línea aSpera de fé­

mur. Los tres muscules pasan por detrás del g1Úteo mayor4 

El músculo bíceps femoral es el más.grande y lateral de 

los tres y cursa de medial a lateral, se inserta por medio 

de un tendón redondeado y ~ácilmentc palpable el cual for­

ma el i{mitc lateral de la fosa pol{tca en la cabeza del -

peroné y aponeurosis de la pierna. cubre al nervio ciático 

y se relaciona estrechamente en su origen al nervio peri-

neal común. 
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BICEPS FEMORAL 

SEMI MEMBRANOSO 

Figura 1 
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El semitendinoso se encuentra entre el b{ccps femoral 

lateralmente y el semimembranoso medialmente al cual tam­

biJn cruza. A la mitad del muslo su vientre muscular se -

convierte en tendón largo el cual forma uno de los t{mi-­

tes interno de la fosa poplítea y se inserta en la parte 

superior d~ la cara interna de la tibia. 

El somimembranoso como ya lo mencion~roos se encuentra 

bajo el semitendino~o y medial a é1. Insertándose en el -

cóndilo interno del rémur y en el borde interno de la ti-

bla. 

Los tres músculos reciben su irrigación principalmete 

por ramas perforantes de la femoral profunda (2) (fig.2). 

Su ped!culo principal entra en el tercio proximal de los 

mdsculos. Basados en su anatomía vascular, Hathes y Nahai 

(3) clasificaron a la porción larga del b!ceps femoral, -

como un musculo tipo II (con ped{culos vasculares dominan 

tes y ped!culos menores) mencionando también que los m~s­

culos de este grupo sobrevivan- cuando su ped!culo princ1 

pnl es preservado. 
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Figura 2 
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T&cnica operatoria. 

Con al paciente en decúbito prono, se inicia rcali:an­

do una excisidn en bloque da la ~lcera quitando todo el -

tejido de granulaci6n y cicatrizal, se hace también la 

reseccidn de l• prominencia Ósea, lo que nos va a dar co-

mo resultado el defecto real que es necesario cubrir 

(fig.3). Se .. rea la piel roalizándose un triángulo con -

su base del t~•año del defecto y su vértice en el tendón 

del bfceps fe.aral aproximadamente 4 cm por arriba del 

hueco popl{teo (fig.4). Se inicia la incisión por la parte 

distal sobre el tendón del b{ceps, la tracción del tendJn 

nos confirma el territorio cutineo de irrigación por las 

arterias perforantes del bfceps femoral, se continua con 

la diseccidn hasta encontrar el semltendinoso el cual ta~ 

bi~n es separado de su tend~n para avanzarlo junto al bi-

ceps fe•oral y dar •ayor volumen para la cu~ie~ta de la -

prominencia dsea- Se sigue disecando hacia la profundidad 

hasta encontrar el primer ped{culo vascular en la parte -

inferior, al seguir por este plana se identifican los o­

tras tres pedlculos que entran al músculo, como ya se llE!E 

clono el ped{culo m•yor y más importante entra de 8 a 10 

ca por abajo de ia t~berosidad isquiática (fig.S). Se 

termina la disetciÓn al desinsertar el músculo de la tube-

rosidad isqui,tica para que se pueda avanzar libremente. -

Si no es sufic!ente con el volumen de tejido que nos da el 

b{ceps femoral se puede avanzar a la vez el semitendinoso 
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y el semimembranoso teniendo éstos sus pcdfculos vascula­

res similares a los del blcepa. !.e cierra por planos ini 

ciandose de la parte proximal y se dejan drenajes para 

prevenir hematomas. 

Figura 3. Se inicia realizando una excisi&n en bloque 

de la Úlcera, retirando tejido de granulaci~n y tejido 

cicatrizal, lo que nos va a dar el defecto real que es 

necesario cubrir. 
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Figura 4. Se ~arca la piel realizando un triangulo con -

su base que cubra el defecto y su vértice en el tendón del­

biceps fe11aral aproximadamente 4cm por arriba del hueco PºE 

i!teo (línea punteada). 
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Figura s. Al disecar por el plano profundo se localizan­

los pedículos vasculares, recordándose que hay que preser-­

varlos principalmente al ped!culo ~ayor el cual entra de 

a 10 cm por abajo de la tuberosidad isquiática (flecha). 



-13-

Figura 6. Después de desinsertar el músculo de la tuber~ 

sidad isquiática se puede avanzar el colgajo para cubrir el 

defecto suturándose por planos iniciando por la parte prox1 

mal y se dejan drenajes. 
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RESULT~DOS 

Se ha realizado este colgajo en 6 pacientes, de los -­

cuales se ha tenido buenos resultados con un s~gui~iento 

de dos a ocho raeses postoperatorio, habiéndose prescn-

tado recidivas. Como ~omplicaciones se nos presento en 

un paciente pérdida parcial del borde proximal del colga­

jo, ésto lo atribuimos a que no se realizo un adecuado 

despegamiento y se suturó a tensión. Se resolvió haciendo 

una debridación del tejido necrÓtico, y ahora s!, un ade­

cuado despegamiento con nuevo avance del colgajo teniendo 

una evolución satisfactoria. 

El otro caso con complicación rué una infeccion la se 

resolvi6 con antibioticoterapia, curación local y debido 

a que no hubo pérdida cut~nea no se necesito reavanzar el 

colgajo, cerrándose en forma directa. 
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DISCUSION 

Elegimos este método quirJrgico, para el cierre de Úl­

ceras isqui!ticas ya que es un método f~cil y seguro de -

realizar, adem~s de que es el colgajo Muscular que nos da 

mayor volumen para cubrir defectos isqui&ticos grandes y 

en lesiones pequeñas, tiene la caracteristica de ser re­

utilizado, como sucedio en el paciente que tuvo necrosis 

del borde cutáneo volvi4ndose a avanzar el colgajo, te-­

niendo posteriormente buena evo1ucidn. 

Segun Hathes y Nahai (4), mencionan como primera opci¿n 

para el cierre de Úlceras isqui~ticas el colgajo miocutá­

neo del gracilis, pero nosotros pensamos que es mas sen­

cillo un avance en V-Y del b!ceps que la rotacion de 160 

a 180 grados del gracilis, otra opci&n que ellos proponen 

es el cierre de los defectos isqui~ticos con el colgajo -

de gl~teo mayor tomado de su parte inferior (fig.7),cree­

mos que este m~todo solo es util para Úlceras pequeñas 

ya que en las grandes el mismo mÓsculo esta involucrado -

en la lesi&n y se tendr{a que sacrificar la parte superior 

para el cierre de la Úlcera siendo esta parte la de prime­

ra elecci~n para el cierre de Úlceras sacras que en un 

parapl:jico es muy probable que se presenten posteriormeQ 

te. También mencionan al colgajo miocut,neo del tensor de 

la fascia lata pero este mÓsculo no da un adecuado volu-­

men para cubrir la prominencia isqui,tica, teniendo gran 

Índice de recidivas. 
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Piqura 7. Rotaci¿n de la parte inferior del glúteo m~ 

yor para el cierre de ~lceras isquiáticas. 
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Se han realizado varios diseños para el cierre de Úl­

ceras isquiáticas con el colgajo musculocut~neo del bÍ-­

ceps femoral. En 1956 Convay y Griffith (5) realizarón una 

rotación y avance Ce este dolgajo la cual deja un defecto 

cutáneo en la parte inferior requiriendo colocación de in­

jerto (fiq. 8). 

En 1980 James y Hoir (6) publicarán un colgajo de bíceps 

femoral en el cual s~ realiza la rotación de la isla cuta­

nea de la parte medial del muslo, teniendo la desventaja -

como el colgajo del gracilis, el cual tamhien se rota, que 

se puede presentar oclusión del pedículo vascular (fig.9). 

Ya en 1981 Tobin (7) describe un colgajo de rotación y 

avance (fig 10), cerrando el defecto en forma directa en 

ese mismo año Hurteau (B) presenta P.i avance en V-Y del 

m~sculo brceps pero solo lo realiza desde la parte media -

(fiq 11). 

La técnica que nosotros usamos fue descrita en 1989 por 

Kroll y Hamilton y nos parece la más adecuada ya que toma 

la totalidad del musculo y preserva en lo m~s posible los 

ped{culos vasculares del b{ceps femoral, dandole la capac! 

dad si es necesario, de volver a avanzarlo como nos suce-­

di& en el caso de la complicación que se nos presentJ o 

también si hubiera alguna recurrencia de la Úlcera como es 

muy frecuente. 
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En conclusión pensamos que la unidad de Hamstring es el 

colgajo de elección para el tratar1iento de ~lceras isqui~-

ticas ya que es seguro y sencillo de realizar y si es nec~ 

sario se puede utilizar en varias ocasiones cuando se pre­

sentan recidivas. 
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Figura 8. Conwa y y Griffith. 
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Figura g. James y Moir· 
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Figura 10. Tobin. 
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Figura 11. Hurteau. 
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