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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Ciertamente una de las condiciones mas devastado-

ras y aflictivas que sufre un ser humano, es la lesi6n 

medular, que produce la perdida de sus facultades para 

percibir los estimules sensoriales y ejercer una fun-­

ción motora (l?l 

La mecanización de la vida moderna ha llevado al 

aumento de la frecuencia de accidentes que dan por re-
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sultado lesiones medulares, por otra parte los adelan­

tos de la medicina en la atención de esté tipo de pa-­

cientes ha dis~inuido ostensiblemente la mortalidad y 

obligadamente esto conlleva la aparición de las compli 

caciones secundarias a la cronicidad 

Desde el inicio de la lesión medular, la vida de­

ellos depende del cuidado que les sea proporcionado 

por multiples especialidades médicas y paramédicas. 

Comunmente estos pacientes confinados por perio­

dos prolongados a camas y sillas de ruedas llegan a -

la formación de areas de necrosis y ulceración de la­

piel en zonas de mayor presión, ya que entran en un· ci~ 

culo vicioso, " EL CIRCULO DEL DECUBITO ", en el que -

la falta de sensibilidad hace que el paciente permane~ 

ca por periodos prolongados en una misma posición, de­

sarrollando isquemia de los tejidos que al hacerse eró 

nica aparece la ulcera con exposición osea. 

Todo cirujano plastico se ha enfrentado a este ti 

po de lesiones, las cuales inicialmente son faciles de 

resolver, debido a que se enc,uentran intactas las zonas 

vecinas pero sin resolver el problema fundamental que -
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es la falta de sensibilidad, que va a llevar a la al­

ta frecuencia de recurrencias que cada vez limitaran­

mas el manejo y trata~iento de este tipo de pacientes. 

Consideramos que el problema basicamente se enfo­

ca a la falta de sensibilidad que no permite que se -­

produzcan los ajustes posturales reflejos secundarios­

ª la isquemia de los tejidos sometidos a presión pro-­

longada, llevando a la recurren~ia de las ulceras de -

presión aumentando el tiempo de hospitalización y el -

costo por paciente debido a cirugías repetitivas y li­

mitando su rehabilitación en las actividades de la vi­

da diaria. 



El llevar un colgajo neurovascular al area sacra 

y resuelve la falta de sensibilidad y la de cubierta­

cutanea y evita la recurrencia de las ulceras de pre­

sión en pacientes paraplejicos, 



1.- Realizar una revisión bibliográfica sobre trata­

miento quirú·rgico para ulceras de presión en pa­

cientes paraplejicos, 

2.- Presentar el resultado obtenido en un caso de ul 

cera sacra en un paciente paraplejico tratado en 

el Servicio de Cirugía Reconstructiva del Centro 

Médico La Raza. 
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3.- Dar a conocer la técnica quirúrgica utilizada en 

nuestro servicio. 



Pacientes con lesión medular sensitiva a nivel -

de T 10 ó mas baja, que desarrollen ulceras de presión 

en región sacra. 

Utilizaremos el manejo quirúrgico consistente en 

ul colgajo neurovascular en isla de pared abdominal, -

para cubrir el área sacra. 



MATERIAL Y METODOS 

Se realiza una revisión de la Bibliografía refe-­

rente a los tratamientos quirúrgicos que han sido pro­

puestc s para resolver este tipo de problemas. 

Se realizc la presentación del caso, de un pa---­

ciente paraplejico con ulceras recurrentes en región -

sacra, que ha sidc tratado con un colgajo neurovascu--
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lar en isla de la pared a~dominal, presentando result~ 

dos a les lE meses del postoperatorio. 

La ticnica quir~rgic~ u:ili:a~a en nues~ro serví-

cio es la siguiente: 

El di'a ;irevio a la cirugía se establece el nivel -

sensi~ivo, mapeando los niveles receptores desde el 

área anestesica a la normal de la pared abdcminal, Se­

mide la longitud que debe tener el pediculo para ir des 

dé el nivel medular sano, que va a ser tomado, hasta el 

á~ea ~ cub~ir. Se ~raspone esta medida oblicuamente 

hac~5 el abdomen, tomando 80mo pivo~e un punto locali-­

~ado a 4 cms. de la línea media dorsal del espacio se-­

leccionadc. 

3e mide el diametro del defecto transportandolo a 

la Fared abdominal, de sensibilidad normal, esta sera -

la i;la que levantaremos. 

e~~ el pac~cnte en decubitc :ate~a: y previa des-­

bridación del á~ea afectad¿, se inicia la Cisecci5n del 

colgajo ya trazado, una incisión en la parte media d€l­

~spaci~ intercostal seleccionado, disecamos el paquete-
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vasculo-nervioso intercostal incluyendo los musculas -

intercostales y parte del segmento inferior del perio! 

tio de la costilla superior y respetando tanto a la -­

pleura parietal como el periostio de la costilla infe­

rior. Desde proximal a diatdl, con~inuamos la disec-­

ci6n hasta levantar el pediculo, llegando a la isla -­

tra:ada en la pared abdominal, la cual se levanta in-­

cluyendo la parte lateral del musculo recto abdominal, 

sin incluir la fascia profunda. Una vez levantado el­

colgajo neurovascular en isla de la pared abdominal a­

la región sacra, sepultando el pedículo en una incisión 

longitudinal en la región dorso-lumbar. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

GENERl\LIDADES. - En los individuos normales la -

presión prolongada en tejidos blandos, prducen malestar 

y dolor, secundario a la isquemia local. 

Los mecanoreceptores y las fibras aferentes necio 

ceptivas producen ajustes posturales reflejos y sena-­

les subjetivas dolorosas. Este grupo de fibras las que 
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pueden ser activadas indirectamente por anoxia tisular 

o directamente mediante presión externa prolongada. 
\ 

La isquemia causa liberación de polipeptidos algogenicos, 

los cuales activan las terminaciones libres y producen 

dolor que llevan a un cambio de posición, suficiente -

para quitar la presión, por lo tanto se revierte la is-

quemia y se alivia el dolor (?) Parece ser que los --

m~tabolitos se acumulan en áreas bajo presión, lo que -

conduce a la activación de terminaciones nocioceptivas 

locales, por lo tanto prevee el estimulo sensorial pa­

ra los ajustes posturales en la piel normalmente iner-­

vada (lO) 

En el paciente paraplejico con las vias sensoria-­

les interrumpidas estos mecanismos no funcionan y nin-­

gun tipo de entrenamiento, puede reemplazar a la expe-­

riencia sensorial altamente motivante conocida como do-

lor. 

HISTORIA.- Monks· fue el primero en publicar una 

descripción de la transferencia de tejidos a traves de 

una isla pediculada en 1898. Desde esa temprana publi-­

cación dio una amplia variedad de utilizaciones de los -

colgajos con las mas complejas funciones, teniendo un --
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buen pediculo vascular en la transferencia. 

Así Littler transfirio un colgajo cutaneo en is­

la como colgajo sensi~ivo digital para dar protección 

a la mano. 

Bunnell con la pulgarización digital asocio sensi 

bilidad a la fuerza y movimiento del dedo transferiñn. 

Davis en 1938 desarrollo la idea de un colgajo 

para reemplazar la mala cubierta en las ulceras que ya 

habian sido tratadas, con lo que logro un buen colchan 

y cubierta adecuada para las prominencias oseas. 

Lamond y Alexander en 1945 hicieron el primer re­

porte de un cierre q~irúrgico áe las ulceras áe presión. 

Cannon y col$. en 1950 enfatizaron el manejo qui­

rúrgico de todas las ulceras de presión. · 

Los avances quirúrgicos continuaron con tendencias 

a un solo tipo de colgajo, el de vecindad para cubrir -

los defectos. 
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Kostrubala y Greely en 1947 recomendaron la resec­

ción en forma radical de las pron;inencias oseas. 

Chase en 196é recomendo tener precaución extrema -

en la reseccion ósea. 

Thornm y Georgede en 1969 describieron la amputa-­

ci6n de las extremidades inferiores y la utilización -

de las ?artes blandas del muslo para cubrir los defec­

tos, como colgajos o musculocutaneos. 

Weeks y Brower en 1968 continuaron las investiga­

ciones del tratamiento quirúrgico con la utilizaci6n 

de colgajos en isla para cubrir áreas extensas. 

El manejo de este tipo de lesiones cada vez ha -­

ido incrementando técnicas, las mismas que basicamente 

han quedado delineadas en: la desbridación de todo te 

jido necrozado, reconstrucci6n de la cubierta cutanea, 

con colgajos cutaneos de vecindad, musculocutaneos y -

fasciocutaneos. Si bien este tipo de tratamiento da -

una soluci6n buena, esta no es duradera y la recurren­

cia de las ulceras, en corto o largo tiempo se vera, -

ya que la causa subyacente no ha sido eliminada, es --
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por esto, que Daniel y Williams en 1973 basados en los 

conceptos de C8lgajos en isla de Monks y siguiendo el-

patron vascular y nervioso intercostal ampliamente es-

tudiado por Esser en 1331, lo aplicaron para llevar en 

l= cubierta cutane3 un sensor de presión que va desde 

una =ona de sensibilidad normal, a una región anestesi-

ca. El área seleccionad~ ror ellos fue la pared abdo-

minal que recibe la circulación e invervación del pa-­

quete vasculonervioso intercostal C4l 

Desde entonces se han realizado numerosas invest! 

gaciones con aplicaciones clínicas, asi Dibel en 1974 

reporto la realización del procedimiento en cuatro --­

tiempos quirúrgicos, obteniendo un botan de sensibili­

dad en el colgajo trasladado, referido al sitio dona-­

dor ( g) 

Daniel y Ter.zis describieron la aplicación clíni­

ca del colgajo mediante dos tiempos quirúrgicos con -­

buenos resultados tanto en la vascularidad del colgajo 

como en la sensibilidad protectora a la presión pro-­

funda C7 l 
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Modificaciones a la técnica de Daniel y Dibel fu~ 

ron hechas por Little y Fontana en 1981, denominando -

a este colg~jo como colgajo del cuadrante superior, al 

cual afiaden un5 par'e del musculo recto abdominal, el-

mismo que permite sin retardos elevar el colgajo incl~ 

so con,ralateral o sea con el pedículo cruzando la li­

nea media (l 2) 



ANATOMIA OUIRURGICA 

1 

Se trata de un colgajo musculocutaneo, cuyo dise 

ño esta basado en· la tetrada neurovascular_originada­

del paquete intercostal formada por una arteria muse~ 

locutanea, rama directa de la aorta, dos venas comitan 

tes y un nervio, los cuales aseguran la viabilidad de 

un colgajo de la pared abdominal, que incluye piel y­

parte del musculo recto abdominal. 
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Con el fin de simplificar los conceptos, se ha -­

dividido la anatomía del paquete neur?vascular inter-­

costal, en 4 segmentos en base al patron neurovascular. 

Los cuatl'O segmem:os van de la linea media posterior a 

la linea media anterior y son: a).- Segmento vertebral, 

b).- Segmento del pliegue costal. c) .- Segmento inter­

muscular y d).- Segmento del recto abdominal. 

El segmento vertebral se inicia en la aorta y te~ 

mina en el segmento del pliege costal. El diametro -­

de los vasos en esta región es de dos milimetros ----­

aproximadamente. En este segmento hay tres ramas im-­

portantes: a). - La rama dorsal para los musculas para 

vertebrales, b).- La rama nutriente para la piel y --­

c).- La rama colateral intercostal variable para la -­

porción inferior del interespacio. 

El segmento del pliege costal se extiende hasta -

los origenes de las ramas musculocutaneas abdominales. 

En este segmento hay numerosas ramas musculocutaneas -

largas además de la importante rama cutanea lateral, -

tanto nerviosa como vascular. Esta rama lateral atra­

viesa los musculas intercostales y continúa subcutanea 

mente hasta el musculo recto abdominal. 



El segmento intermuscular se extiende desde el -

inicio de la musculatura abdominal hasta el borde la­

teral del recto. En este segmento el paquete neurova~ 

cular corre en un plano entre el musculo transverso -

del abdomen y el musculo oblicuo aDdominal. Existen­

muchas pequeñas ramas vasculares en este segmento. 

El s~gmento del recto corresponde a la anchura -

del recto abdominal. En esta región, los vasos inte~ 

costales corren profundamente al musculo recto y ter­

minan por anastomosis al sistema epigástrico para --­

irrigar la periferia del musculo y la piel .supraya-­

cente. 
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VERTERRAL 

ANATOMIA SEGMENTOS 
INTERCOSTALES 

COSTAL INTRAMUSCULAR RECTO 



ELEMENTOS ANATOMICOS 

Los elementos anatómicos importantes durante la 

técnica quirúrgica son (?): 

1.- En el segmento vertebral el paquete neurovascular 

intercostal cruza el interespacio en forma diago­

nal. Esto es importante de recordar durante la -

disecciór .. 
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2.- En el segmento vertebral, la rama colateral corre 

al azar, ya sea una o mas ramas, y corre por arri 

ba de la costilla inferior. Por esta razón, es -

esencial incorporar t~jo el contenido del intere~ 

pacio para asegurar l¿ preservación de este sis-­

tema vascular auxiliar. 

3.- En el segmento del pliege costal, muchas perfora~ 

tes musculocutaneas llegan desde el paq11ete, atr~ 

viesan el musculo suprayacente e irriga la piel. 

La preservación de los muscules intercostales 

cercanos al paquete asegurara la preservación de­

ramas adicionales para el colgajo. 

4,- En el segmento del pliege costal el paquete prin­

cipal corre en un plano interno al musculo inter­

costal interno. Por lo tanto, cuando uno diseca 

el pediculo neurovascular es necesario dioecar en 

un plano inmediatamente por arriba de' la pleura -

parietal. 

s.- La rama cutanea lateral del nervio es relativame~ 

te constante. 
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Los criterios seguidos para los colgajos neuro-­

vasculares establecidos por los investigadores clíni­

cos pueden ser resumidos en: 

1.- Preservar la sensación relativamente normal en -

el área donadora. 
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2.- El aporte vascular debe permitir la sobrevida de 

grandes islas de piel. 

;.- El sitio donador debe permitir un paquete neuro­

vascular lo suficientemente largo. 

~.- El procedimiento debe ser realizado en un solo -

tiempo quirúrgico y debe ser aplicable tanto en­

adul tos como en población pediátrica. 

5.- La menor cantidad de periostio debe ser incluido 

para prevenir la introducción de nuevas promi--­

nencias óseas. 



CONSIDERACIONES OUIRURGICAS 

El colgajo neurovascular en isla miocutaneo in-­

tercostal precisa de los microinstrumentos básicos c~ 

mo son unas lupas de 4X ,y un coagulador bipolar. En­

paraplejicos, el colgajo debe ser centrado sobre un -

espacio in"ercostal cuando menos dos costillas arriba 

del dano sensorial. Aunque la irrigaci6n vascular 

abarque probablemente un colgajo de cinco espacios 
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intercostales (S) de ancho el colgajo se restringe a -

tres espacios intercostales debido a la limitación del 

territorio neural; recientemente algunos autores han -

reportado la elevación de colgajos en isla neurovascu­

larea del territorio intercostal de 25 x 12 cm., de -

cinco espacios intercostales de ancho con preservación 

de la sensibilidad. La longitud del colgajo parece -­

estar limitada exclusivamente por el paquete neurovas­

cular en el espacio intercostal central. 

Con una incisión en la parte media del espacio 

intercostal seleccionado disecamos el paquete vasculo­

nervioso intercostal incluyendo los muscules intercos­

tales y respetando tanto el periostio como la pleura -

parietal y desde proximal a distal para asegurar la 

preservación del pedículo, continuamos la disección 

llegando a la isla previamente trazada en la pared ab­

dominal la cual s'e levanta incl1Jyendo parte del muscu­

lo recto abdominal dejando unicamente la fascia pro--­

funda. (Gráficas Nos. 9 y 10). 
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Una vez levantado el colgajo, se cierra el área -

donadora en forma directa y procedemos a pasar el col-

gajo neurovascular en isla de la pared abdominal a la­

región sacra sepultando el pedículo en una incisión -­

longitudinal' en la región dorGolumbar. 

CUIDADOS POSTQUIRURGICOS.- El paciente debe per­

manecer en decubito ventral o lateral; el área del co~ 

gajo debe dejarse expuesta para control de la circula.­

ción; los drenajes deberan ser retirados a los cuatro­

º cinco dias, de medicación se utilizará vasodilatado­

res y antiagregantes plaquetarios y en caso necesario­

antibióticos que debera seleccionarse en forma indivi-

dualizada. 

"un to con el control del llénado capilar es pre-­

ciso realizar exploración de la sensibilidad, la misma 

que debe ser positiva inmediatamente después de fina-­

lizar el procedimiento quirúrgico y referida el área -

donadora. 

Es necesaria la rehabilitación y reeducación pre­

coz para concientizar al paciente ya que, como fue ---



acentaáo anteriormente, la sensibilidad continuara re­

firiendose a nivel del sitio donador. 

COJ1PLICACIONES 

NEUMOTORAX.- Se puede producir en el momento de 

elevar el colgajo, de ahi la indicación de utilizar -­

lentillas de aumento durante la disección del pediculo, 

tanto para asegurar la integridad del mismo como para 

mantener la integridad de la pleura en caso de ocurrir 

está indicado la reparación inmediata de la pleura en 

forma directa, con controles radiográficos posteriores 

para valorar la necesidad de aplicación de un sello de 

agua. 

NEUROPRAXIA.- Se evitará con una disección cui-­

dadosa y manejo delicado tanto del pedículo como del -

colgajo, en caso de presentarse, se resolvera esponta­

neamente en un lapso de 6 meses. 

COMPLICACIONES VASCULARES.- Pueden ocasionar la­

pérdida parcial o total del colgajo, puede ser evitada 

mediante una buena disección y un seguimiento cuidado­

so del pediculo para tomar la isla de piel correspon-­

diente a su territorio de irrigación. 



CASO CLINICO 

Se trata de un paciente masculino de 30 años de -

edad, sin-antecedentes heredofamiliares ni patológicos 

personales de importancia, de ocupación obrero, que h~ 

ce cuatro años sufre caída de cuatro metros de altura­

que le ocasiona sección medular a nivel de T-12. Con­

largo historial de ulceras de presión en regiones 

trocantericas, isquiaticas y sacras, tratadas mediante 



ESTA TESIS 
SALIR DI LA Ji,q DEBE 

BIBUOTECA 
medidas tradicionales de la siguie~te manera: 

En octubre de 1982 se presenta con ulceras de --

presi6n en regiones trocantericas, las mismas que se-

solucionaren con escisi6n y cierre directo. 

A fines del mismo mes de octubre de 1982 reingr~ 

sa por recurrencia en regi6n trocanterica derecha y -

presenta ademas una ulcera sacra h1biendo sido trata-

da con un colgajo de f~scia lata para el área trocan-

terica y con un colgajo de gluteo mayor para la sa---

era; evolucionó con dehiscencia d~ las heridas, nece-

sitando reintervencí6n. 

En diciembre de 1982 reingresa con ulcera troca~ 

cerica izquierda y recidiva de la trccanterica dere-

cha, las mismas que fueron resueltas mediante un col-

gajo en i3la de tensor de fascia lata izquierda y un­

colgajo de Limberg para la trocanterica derecha: 

Nuevamen~e en abril de 1983 reingresa ~! pacien 

~e, es~a vez con una ul~era isquiati~a. Despu~s de -

una minuciosa valoración de su caso tomando en cuenta 

todos sus antecedentes concluimos que el problema ~a-
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bia sido resuelto parcialmente, sin lograr romper el 

ciclo del decubito ya que el factor fundamental, de­

la falta de sensibilidad, no fue resuelto con los -­

colgajos rotados previamente y debido a ésto ocurrie 

ron las recidivas en forma frecuente. 

Consideramos en esa ocasión que lo que el pa--­

ciente necesitaba era un sensor de presión en las -­

áreas de mayor presión, que condicionaria los cambios 

posturales rompiendo el ciclo del decubito; esto lo­

grariamos con la utilización de un colgajo que incluya 

en su pediculo un nervio sensitivo, que dé buen col-­

chon y cubierta al area afectaca. Esto lo logramos 

gracias a l~ utilización de un colgajo en isla neuro-­

vascular de la pared abdominal. 

El procedimiento fué satisfactociamente realizado 

en nuestro paciente, logrando cubrir el area sacra con 

el colgajo neurovascular y la ulcera isquiática con un 

colgajo rotado de la region sacra. 

La evolución postquirúrgica fué sin complicaciones 

con buena vascularidad e integración de todo el colga­

jo, ademas de una identificación sensitiva desde el -­

primer dia postoperatorio referida al sitio. del área -
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donadora del colgajo. 

E~ paciente fue posteriormente, enviado a reha--­

bilitación, en donde se reeduco en cuanto se refiere a 

la sensibilidad, es decir que en cuanto siente la mo-­

lestia por presión prolongada en la región abdominal, -

esta deberia identificarla como hiperpresión en la zona 

sacra y por lo tanto deberia realizarse un cambio de -­

posición. 

No ha presentado recidivas de ninguna de las ulce­

ras tratadas a partir de la Última cirugía realizada -­

hace veinte meses. 











Con la utilización del colgajo neurovascular en -

isla de la pared abdominal en este paciente parapleji­

co, realizado en un sol9 tiempo quirúrgico, proporcio­

nandonos una adecuada cubierta cutanea de gran exten-­

sión y buen colchon. 
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Su vascularidad y sensibilidad propia nos aseguro 

su viabilidad. Obtuvimos respuesta a la presión pro-­

funda en el colgajo en el primer dia del postoperato-­

rio, referida a la pared abdominal, en la cual no se -

dejo defecto alguno después de la obtención del colga­

jo ya que el cierre fue directo sin tensión alguna. 

El paciente fue dado de alta a los 15 días del -­

postoperatorio y continuando sus controles en la con-­

sul ta externa cada 15 dias hasta los dos meses en que­

fue enviado a rehabilitación. 

A los seis meses de su alta el paciente ya habia­

sistematizado el dolor de la pared abdominal al área -

sacra realizando en forma casi inconciente los cambios 

de posición. 

Ha acudido ª· control cada seis meses realizandose 

la ultima exploración en diciembre de 1984~ a los 20 -

meses del postoperatorio, en la que encontramos auscen 

cia de recidivas, una área de sensibilidad a la pre--­

sión profunda tanto en la superficie del colgajo, como 

en un margen de vecindad que abarca de 4 a 5 cms. 

(fig. NO. ) . 
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Con este tipo de procedimiento hemos logrado rom­

per el ciclo del decubito evitando las recurren~ias -­

de las ulceras de presión y haciendo posible la rein-­

tegración del paciente a sus labores como obrero a loP 

10 meses del postoperatorio. 



CON EL COLGAJO NEUROVASCULAR en isla de la pared -

abdominal obtenemos: 

A).- Una cubierta cucanea de gran extensión sin compro­

~eter los tejidos vecinos. 

B) .- Buena calidad del colchan cutaneo aunque las areas 
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de vecindad esten comprometidas. 

c).- Buen pediculo vascular que asegura la viabilidad. 

d).- Es realizado en un solo tiempo quirúrgico. 

e).- El sitio donador es cerrado de priMera intensi6n -

sin dejar defectos ni limitaciones. 

f).- Lo primordial de este procedimiento es la de dar -

sensibilidad protectora a la regi6n mas sometida a 

presi6n. 

g).- Se ha disminuido notablemente el tiempo de hospit~ 

lización asi mismo el número de cirugías al preve­

nir las recurrencias. 

h) .- Reintegraci6n temprana a sus labores, haciendolo -

un hombre útil para si mismo y a la sociedad. 
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