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RESUMEN

Las Ulceras de la regién isquiética son las mas frecuen-
tes gue se presentan en el paciente parapléjico. Se han i-
deado varios tipos de colgajos para su tratamiento. En 19B9
Kroll y Hamilton publicarén el avance V-Y del colgajo miocu
tdneo de la unidad de Hamstring en forma extendida. En este
estudio, se presentan los resultados gue se obtuvieron con
la aplicaci&n de este metodo quirﬁrgico en 6 pacientes y -
tambien se da una breve revision de otras formas de trata--

miento de las ulceras isquiéticas.

SUMMARY

The most common pressure sores in paraplejics are those
wich ocurr over the ischium. Some numers of flaps for repai-
ring isquial defects exist, In 1989, Kroll and Hamilton -
introduced the extended Hamstring V-Y myccutapeus flap. In
this paper, we breqent the application of this method of
repair in six patients and we review the others tecnics for

repairing isquial pressure sores.



INTRODUGEION

Las ulceras por compresién han sido el azote del paciente
parepléjico el cual por su estado mental depresive Se encuen
tra generalmente debilitado. Las Ulceras por compresién ne -
solo prolongan la morhkilidad y dificultan ia rehabilitacidn
del paciente sentado o encamado, sino que han sido culpadas
como un frecuente y principal factor contribuyente de 1la -
muerte del paciente.

£l costo de una ulcera por compresién es triple: no solo
es afectaco el paciente, sino que también l1c son el equipec -
de cuidado de la salud y toda la comunidad. El paciente es -
afectade porgue con la formacidn de una ulcera se retrasa su
vrograma total de rehahilitacidn, se prolonta  la sepﬂraciﬁn
de su familla y la presencia de la dtcera puede poner en pe-
ligro su vida. El equipo parz el cuidado de la salud es afeg
tado porque la presencia de una licera a menudo tiene comrno-
taciones subyacentes de descuido o mala atencidn, o ambos, -
que engendran sentimientos de fracaso, desengafo y culpabili
dad. Finalmente, la comunidad es afectada porque este fenomg
no impide que otro dercchohabiente use la cama del hospital
y retrasa el regreso al trabajo de los pacientes que son -
econdmicamente activos.

Como una definicidn muy general, las dlceras por compre-
sion son dreas localizadas de necrosis tisular, las cuales -

aparecen sobre prominencias Gseas subyacentes y superficies



sometidas a presidn como ia ejercida por camas, sillas,
yesos. prdtesis U ctro objeto externo.

En la posicién de sentado, los puntos de maxima presién
se encuentran sobre las tuberosidades isquiéticas y alcan~
22 hasta 75 mm de Hg. Esta presion es mayor a la prcsién -
hidrostatica capllar normal gue en el extremo ce la arte--
riola 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 posicidn frecuentemente. Pe
ro en un paciente paraplejlico el cual esta anulada su sen-—
sibilidad, no cambia su posicidn durante large tiempo y si
€ste es mayor de dos horas produce obstruccidn capilar con
necrosis tisular y la formacidn de dlceras.

En un paciente parapléjico, principaimente los que son
econémléamente activos permanecen durante mucho tiempo sen
tados en la silla de ruedas y =n ocasiones no tienen la ~
precaucidn de cambiar de posicidn con frecuencia y debido
a que el peso del cuerpo en la poslciéh de sentado su pun
to de maxima presién como ya se menciono con anteriori--
dad son las tuberosidades isquléticas, se producen muy -
frecuentemente dlceras en esta regidn.

Esto sucede aun a paclentes a los que se les ha some-
tido a algun tipo dc tratamiento para ulgeras isquiéticas
encontrandose un alto indice de recidivas de estas lrsic-

nes.
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QRIETIVOS

El objetive de este estudio es el de demostrar la apli
cacidn del colgajo miocutdneo extendide de la unidad de -
Hamstring con avance V-Y para el tratamiento de élceras -
isquidticas como lo €escribid Kroll y Hamilton en 1989 -
(1}).

Nosotros elegimos 1a utiiizacian de este metodo quirﬁ;
gico ya que es un colgajo sequro Yy sencille, debido a -
que es de tipo axial, no es de muy diffcil diseccida, su
avance es sequro y da una adecuada cobertura tanteo de 1a
élcera y de 1a piel, as{ como de la prominencia dsea.

Ademas, si tomamos en cuenta el alto {ndice de recidi-
vas de estas tlceras, este colgajo tiene ta peculiaridad

de que se puede avanzar en varias ocasiaones.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo este colgajo en 6 paclientes que acudierén -
durante el aho de 1990 al servicic de Cirugfa Fldstica vy
Reconstructiva del Hospital 20 de Noviembre de 1.5.S.S5.T.
E. De los & paclentes, % eran parapléjicos ¥ uno cuadri--
pléjlco. 4 pacientes fuerdn del sexo femenino y dos del -
sexo masculino, sus edades variaban de 20 a %3 anos. Los
pacientes hasta esta fecha tienen una evolucidn de su pa-
raplejia o cuadriplejia de 1 a 22 apos.

anatom{a.

Antes de describir la técnica operatoria revisaremos -
brevemente la anatemfa de la region (fig.1). La unidad de
Hamstring o musculos de la pata de gansoc se encuentra en
la parte posterior del muslo y esta formada por 10s muscy
1os biceps femoral, semitendinoso y semimembranoso, 1los
cuales tienen su origen comin en la tuberosidad isquiﬁti-
ca. El biceps tiene ademas otro origen, el de su por-
cidn corta, en el labio externo de 1a iinea iﬁpera de fé-
mur. Los tres muscilos pasan por detrds del glﬁceo mayor.

El miscule biceps femoral es el mis‘grande y lateral de
los tres y cursa de medial a lateral, se inserta por medio
de un tenddn redondeado y fdcilmente palpable el cual for-
ma el 1{mite lateral de la fosa pol{tea en la cabeza del -
peroné y aponeurosis de la pierna. Cubre al nervio ciatico

Y se relaciona estrechamente en su origen al nervio peri-

.
neal comun.
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El semitendinoso se encuentra entre el b{ceps femoral
lateralmente y el semimembrancso medialmente al cual tam-
bidn cruza. A la mitad del muslo su vientre musqular se -
convierte en tenddn largo el cual forma uno de los 1{mi--
tes interno de la fosa poplitea y se inserta en la parte
superlor de la cara interna de la tibia.

El semimembranoso como ya lo mencionapos se encuentra
bajo el semitendinoso y medial a é1. Insertandose en el -
cdndilo interno del fémur y en el borde internc de la ti-
bia.

Los tres miscules reciben su irrigacidn principalmete
por ramas perforantes de la femoral profunda (2) (fig.2).
Su ped{culo principal entra en el tercio proximal de 1los
misculos. Basados en su anatom{a vascular, Mathes v Nahai
(3) clasificaron a la porcidn larga del biceps femoral, -
como un musculo tipo IT (con pedfculos vasculares dominan
tes y pedfculos menores) mencionandc también que los mis-
culos de este grupo sobrevivgn~ cuando su pediculo princi

pal es preservado.
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Tdcnica operatoria.

Con el paciente en decibito prono, se inicia realizan-
do una excisidn en bloque de la Jlcera quitando todo el -
tejido de granulacién y cicatrizal, se hace también la -
reseccidn de la prominencia dsea, lo que nos va a dar co-
mo resultado el defecto real que es necesario cubrir ---
(£ig.3). Se marca la piel realizdndose un triangulo con -
su base del tamanc del defecto y su vértice en el tenddn
del biceps femoral aproximadamente 4 cm por arriba del -
hueco popl{teo (Fig.4). Se inicia la incisidn por 1a parte
distal sobre el tenddn del blceps., la traccidn del tenddn
nos confirma el territorio cutdneo de irrigacidn por 1as
arterias perforantes del bfceps femoral, se continua conh
1la diseccidn hasta encontrar el semitendinoso el cual tam
bidn es separado de su tenddn para avanrzarlc junto al bi-
ceps femoral y dar mayor volumen para la cubierta de la -
prominencia édsea. Se sigue disecando hacia la profundidad
hasta encontrar el primer pedfculo vascular en la parte -
inferior, al seguir por este plano se identifican los o-
tros tres pedfculos que entran al misculo, como ya se men
ciono el pedfculo mayor y nis importante entra de 8 a 10
cm por abajo de la tuberosidad isquidtica (fig.5). Se -
termina la disetcidn al desinsertar el misculo de la tube-
rogidad isquidtica para que se pueda avanzar libremente. -
Si no es su!lq}ence con el volumen de tejido que nos da el

bfceps femoral se puede avanzar a la vez el semitendinoso
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Y el semimembranoso teniendo estos sus ped{culos vascula-
res similares a los del biceps. e clerra por planos ini
ciandose de la parte proximal y se dejan drenajes para -

prevenir hematomas.

Figura 3. Se inicia realizando una excisidn en bloque
de 1a ulcera, retirando tejido de granulacién Y tejicéo -
cicatrizal, lo que nos va a dar el defecto real que es -

necesario cubrir.
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Figura 4. Se marca la piel realizando un triangulo con -
su base que cubra el defecto y su vertice en el tenddn del-
blceps femoral aproximadamente 4cm por arriba del hueco pop

1i{tec (1f{nea punteada).
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Figura 5. Al disecar por el plano profundo se localizan-
los pediculos vasculares, recorddndose gue hay que preser--
varlos principalmente a} pediculo mayor el cual entra de 8

a 10 cm por abajo de la tuberosidad isquiatica (Fflecha).



Figura 6. Después de desinsertar el misculo de la tubero
sidad isquiétlca se puede avanzar el colgajo para cubrir el
defecto suturandeose por planos iniciando por la parte proxi

mal y se dejan drenajes.
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RESULTADCS

Se ha realizado este colgajo en & pacientes, de los -~
cuales se ha tenido buenos resultados cen un seguimiento
de dos a ocho meses postoperatorio., no habiéndose presen-
tado recidivas. Como complicaciones se nos presenté en -
uh paciente pdrdida parcial del borde proximal del colga-
jo, ésto lo atribuimos a que no se realizo un adecuado -
despegamiento y se suturd a tensidn. Se resolvid haciendo
una debridacidn del tejido necrdtico, y ahora s{, un ade-
cuado despegamientc con nueve avance del colgajo teniendo
una evolucidn satisfactoria.

El otro casc con complicacidn fuéd una infeccion la se
resolvid con antibioticoterapia, curacidén local y debido
a que no hubo pérdida cutdnea no se necesito reavanzar el

colgajo, cerrindose en forma directa.
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DISCUSION

Elegimos este metodo quirdrgico, para el clerre de d1-
ceras isquidticas ya que es un método fdcil y seguro de -
realizar, ademis de que es el colgajo muscular que nos da
mayor volumen para cubrir defectos isquidticos grandes y
en lesiones pequenas, tiene la caracteristica de ser re-
utilizado, como sucedio en el paciente que tuvo necrosis
del borde cutineo volvidndose a avanzar el colgajo. te--
niendo posteriormente buena evolucidn.

Sequn Mathes y Nahai (4), mencionan como primera opcidn
para el cierre de Ulceras isquiaticas el colgajo miocutd-
neo del graclilis, pero nosotros pensamos que es mas sen-
cillo un avance &n V-Y del bfceps que la rotacion de 160
a 180 grados del gracilis, otra opcidn que ellos proponen
es al clerre de los defectos isquiiticos con el colgajo -
de glﬁteo mayor tomado de su parte inferior (flg.7),cree-
mOos que este método solo es util para ulceras pequenas -
ya que en las grandes el mismo misculo esta involucrado -
en 1a lesidn y se tendria que sacrificar 1a parte superior
para el cierre de la dlcera siendo esta parte la de prime-
ra eleccidn para e:i cierre de (lceras sacras que en un -
pa:apléjico es muy probable que se presenten posteriormen
te. También mencionan al colgajo miocuténeo del tensor de
la fascia lata pero este misculo no da un adecuado volu--

‘men para tubrir la prominencia isquiética. teniendo gran

{ndice de recidivas.
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"piqura 7. Ratacidn de la parte inferior del gliteo ma

yor para el cierre de nlceras isquiicicas.
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Se han realizado varios disenos para el cierre de 0l-
ceras isqukéhicas con el colgajo musculocutdneo del bf--
ceps femoral. En 1956 Conway y Griffith (5) realizardn una
rotacidn y avance de este dolgajo la cual deja un defecto
cutdneo en la parte inferior requiriendo colorcacidn de in-
jerto {(fig. B).

En 1980 James y Moir (6) publicardn un colgajo de biceps
femoral en el cual s2 realiza la rotacidn de la isla cuta-
nea de la parte medial del muslo, teniendo la desventaja -
como el colgajo del gracilis, el cual tamkien se rota, gue
se puede presentar oclusidn del ped{culo vascular {£ig.9).

Ya en 1981 Tobin (7) describe un colgajo de rotacidn y
avance (fig 10), cerrando el defecto en forma directa en
ese mismo ano Hurteau {8) presenta el avance en V-Y del -
misculo bfceps pero solo lo realiza desde 1a parte media -
(£ig 11).

La técnica que nosotros usamos fue descrita en 1989 por
Kroll y Hamilton y nos parece la mids adecuada ya que toma
la totalidad del musculo y preserva en lo mas posible 1los
pediculos vasculares del bfceps femoral, dandole la capaci
dad si es necesario, de volver a avanzarla como nos suce--—
did en el caso de la conplicacién que se nos presentd o -
tamkidn si hubjera alguna recurrencia de la dlcera como es

muy frecuente.
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En conclusidén pensamos que la unidad de Hamstring es el
colgajo de eleccidn para el trataniento de Glceras isquié—
ticas ya que es seguro y sencillo de realizar y si es nece
sario se puede utilizar en varias ocasiones cuando se pre-

sentan recidivas.
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Figura 8. Conway y Griffith.
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figura 9 James Y Moir.
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Figura 10. Tobin.
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