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INTRODUCCION: 

En los grandes centros hospitalarios, las úlceras por -

presi6n, constituyen un problema muy importante, ya que se pr~ 

sentan con mucha frecuencia en un gran ndmero de pacientes p~ 

rapléjicos 1 traumatizados, en los cuales la falta de moviliz~ 

ci6n adecuada causa la formaci6n de grandes úlceras por pre--­

si6n en las áreas de apoyo. 

El tratamiento de las úlceras por presi6n es difícil ya 

que muy frecuentemente tienden a recidivar, volviéndose los p~ 

cientes de estancia cr6nica en el hospital. Estos problemas 

han llevado a los cirujanos a las creaci6n de diversas técni-­

cas para el tratamiento de las úlceras. As!, podemos encon--­

trar que através del tiempo las úlceras se han tratado por me­

dio de cierre directo, colocaci6n de injertos, cierre por me-­

dio de colgajos de piel (locales y a distancia) y a partir de-

1949 se inician las descripciones del uso de colgajos muscula­

res, pero es hasta 1971 Cllilndo Ger reitroduce el concepto y se 

empieza a generalizar el uso de los colgajos musculares y mus­

culocu táneos, con grandes beneficios, ya que este tipo -

de tratamiento proporciona piel con buena vascularidad, adema~ 

de un colch6n grueso sobre las prominencias 6seas, a mas que -

en algunas ocaciones se puede brindar sensibilidad al colgajo. 

En el presente trabajo de tesis se hace una revisi6n 

h1st6rico, cl!nica, anatomopatol6gico y de las técnicas por 



medio de colgajos musculares mas usados para el cierre de las­

Glceras por presi6n. Adem~s se presenta la experiencia de 

años en el hospital de traumatología y ortopedia del centro 

' medico nacional del IMSS con el uso de estos colgajos. 



2.- ANTECEDENTES HISTORICOS: 

El tratamiento de las úlceras por presión ha llamado la 

atención de los cirujanos a trav~s del tiempo y es a Lamen y -

Alexander en 1945, a quienes se les acredita en la literatura­

con el primer reporte de cierre quirúrgico de una úlcera de de 

cúbito, aunque David en 1938 reportó cuatro casos de úlceras -

tratadas por medios quirúrgicos. 

Una contribución importante de Índole nutricional, fue­

hecha por Mulholland y colaboradores en 1943, los cuales usa-­

ron dieta suplementaria con aminoácidos y dextrosa para resta~ 

rar el balance nitrogenado positivo en un grupo de pacientes -

paraplégicos, reportándose una rápida mejoria en la cicatriza 

ci6n de las úlceras por presión. 

Otros reportes de tratamientos quirúrgicos se deben a -

Barker, White, Hudson y Kennard (1945), Gibbson y Freeman ---­

(1946) Creoce y Beakes {1947), la mayoría de ellos a favor de­

éolgajos ca~ pedículos largos para recubrir el defecto. 

Kostrubala y Greeley {23), recomiendan la extirpaci6n A 

de las prominencias óseas. 

Continuando la historia, Weeks y Brower en 1968 {26), -

incluyen grandes colagajos en isla para el tratamiento de las-



Glceras extensas. 

El uso de colagajos musculocutáneos para recubrimiento­

de las Glceras por presión, fue sugerida por Blackman y colbs. 

en 1949, con la descripción del biceps femoral y gl~teo mayor­

para cubrir defectos isquiáticos. En segundo reporte de Conway 

y Griffith en 1956 (6), mostraron una gran serie usando el re~ 

to femoral para el cierre de defectos isquiáticos. Posterior-­

a esto fue hasta 1971 cuando Ger reintroduce el concepto, des­

cribiendo el uso de glúteo mayor, recto femoral y sartorio en­

el cierre de úlceras isquiáticas, sacras y trocant6ricas. 

En 1977, Minami (21) extiende el concepto de glGtco ma­

yor como colgajo musculocut(ineo para reparar úlceras sacras,­

trocant~ricas e isquiáticas. Nahai en 1978 (22) publica las e~ 

tensión dorsal del colgajo del musculo tensor de la f ascia la­

ta incluyendo en el los nervios sensitivos de la cara externa­

del muslo con la posibilidad de aportar piel sensible a la re­

gión a cubrir. Wingate (27) publica el 1978 las ventajas del -

m!lsculo gracilis para el tratamiento de las dlceras isquiilti-·· 

cas. En los años setentas, McCraw, Vazconez y Mathes son los -

milximos impulsores de los colgajos musculares y musculocut~---

neos. 
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3.- ASPECTOS CLINICOS. 

La úlcera por presi6n es el resultado de una compresi6n 

excesiva de la piel y el tejido subcutaneo entre una prominen­

cia 6sea y la cama o silla en la que descansa el paciente. La­

presi6n continua disminuye la circulaci6n de los tejidos suby~ 

centes y trae como resultado anoxia y posteriormente necrosis. 

La necrosis del tejido es facilmente suceptible a infecci6n 

con lo cual el proceso de destrucci6n tisular es mayor. 

Los factores mas importantes que contribuyen son la ma­

la nutrici6n, la cual incluye anemia, hipoproteinemia y defi-­

ciencias vitamínicas esenciales.Asimismo, contribuyen facto­

res locales como fricci6n, maceraci6n, contuciones y espastic~ 

dad incontrolable. Han sido invocados factores neurotr6ficos -

para explicar el desarrollo de la úlcera por presi6n pero no -

hay datos precisos para apoyar estas teorias. (15) 

Como vemos los factores etiol6gicos pueden ser intríns~ 

ces o extrínsecos, pero indiscutiblemente la principal causa -

es la presi6n sola o combinada. 

La gran mayoría de los pacientes que presentan úlceras­

por presi6n, son pacientes paralíticos, los cuales se encuen-­

tran confinados por largos períodos de tiempo en una cama 9 ~n 

una silla, en los cuales no se tiene una atenci6n adecuada, p~ 

,-

.. 



sando la mayoria del tJ.empo sentados o acostados sobre una mis 

ma posici6n, con mala higiene, mal nutridos, dos factores ~--­

desencadenantes para la formación de una úlcera por presión. 



4.- ASPECTOS HISTOLOPATOLOGICOS. 

Estas lesiones son indistinguibles de otras formas de -

alceras cr6nicas excepto en su extensi6n. 

En los estadías tempranos de hipermia y tumef acci6n hay 

una dilataci6n y edema intersticial, seguidos por separaci6n -

epidérmica, sangrado capilar y hemorragia, degeneraci6n de las 

fibras musculares, vacuolaci6n y muerte de las celulas tisula­

res. Ocurre una infiltraci6n celular de los tejidos afectados­

por neutr6filos y linfocitos. Hay un aumento de fagocitos, y -

se forma una pared de demarcación debida a la proliferaci6n in 

tersticial alrededor del area necrótica. 

Los dep6sitos de colágena en el tejido de granulación -

en la base y margenes de la dlcera hacen mas difÍcil la cica-­

trizaci6n de la (llcera. Hay una progresión de la trombosis de­

. de grandes vasos con el desarrollo de areas mas grandes de ne­

crosis. 

En las (llceras crónicas, generalmente hay una destruc-­

ción profunda de los tejidos, extendilndose de la piel y grasa 

hacia la fascia, masculo y membrana sinovial y en ocaciones -­

hasta la articulaci6n, pudiendo estar presente osteitis u os~­

teomielitis con destrucción ósea. En los casos mas avanzaáoa -

se presentan fracturas y dislocaci6n de los huesos afectados. 



Las alceras crónicas que han pasado por periodos de ep~ 

telización y neoformación muestra considerable crecunionto del 

epitelio de la escara marginal. El tejido de granulación es p~ 

lid o y purulento con poco o ningdn signo de actividad a causa­

de la disminución del aporte sanguíneo debido ala progresiva -

constricci6n vascular causuda por la densa escara de la base. 

Podemos encontrar diferentes estadios de las lcsiones,­

mismos que influyen el tratamiento: 

a:) Eritema de la piel sobre el arca de presi6n. 

b.) Hiperemia, edema e iduración con ocacionales vesiculas y -

descamación de epidermis. 

c.) Destrucción de la piel con exposición de grasa. 

d.) Necrosis de la piel y grasa extendiándose a fascia o mÚscu 

lo. 

e.¡ Combinaci6n de destrucción de piel, grasa y necrosis muscu 

lar. 

f.) Complicación 6sea en forma de periostitis, osteítis o os-­

teomielitis. 

g.J Todo lo anterior mas osteomielitis, artritis sliptica, fra~ 

turas patológicas o grandes dislocaciones articulares. 

En varias publicaciones ( Yeoman y Hardy en 1954, Dan--



serean y Conway en 1964, Peterson y Dritrr~an en 1971 ), se ha 

reportado que las dlceras sacras, isquiáticas, y trocantéri-­

cas fueron las mas comunes ocupando un 70%, pero ninguna su-­

perficie del cuerpo humano es inmune a desarrollar dlceras -­

por presi6n. 
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5.- TRATAMIENTO: 

Es posible dividir el tratamiento en dos cateqorias ma­

yorés: sistémico y local. 

a.) TRATAMIENTO SISTEMICO. 

Después del alivio de la presión y limpieza de la heri­

da, es indispensable el mejoramiento nutricional del paciente, 

mediante dietas hipercalóricas, hipcrprotéicas y ricas en vita 

minas. Con la restauración de un balance nitrogenado positivo, 

la cicatrizaci6n del tejid0 dañado es facilitado. En practica­

se ha encontrado que una dieta cont~niendo 135 gramos de pro-­

teinas es efectiva. Si es necesario complementar la dieta 

oral se puede hacer mediante tubo nasog~strico o por hiperali­

mentaci6n. Igualmente la anemia debe ser corregida mediante -­

combinaci6n de dieta, drogas y transfuciones sanguíneas si se­

requieren. 

La infección en el sitio de la dlcera o distante, debe­

ser eliminada, necesitando en ocaciones la cooperaci6n de ser­

vicios especializados como urología, dermatología, traumatolo­

gía, ortopedia, odontología y rehabilitaci6n. 

El alivio del espasmo muscular es necesario principal-­

mente si se contempla un tratamiento quirdrgico ya que la pre-
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sencia de los mismos conlleva seguramente al fracaso del trata 

miento. La risotomfa y la inyecci6n de alcohol no son acepta-­

dos por muchos especialistas ya que destruyen el reflejo se--­

xual y el control de la vejiga, con disminuci6n del estado ps!_ 

col6gico del paciente. l1unro ha controlado el espasmo mediante 

el bloqueo con proca{na en pacientes seleccionados y en los e~ 

sos en que ha dado resultado, una rizotoinía selectiva ----

anterior y rizotomÍa dorsolumbosacra anterior con resultados -

aceptables. El dontrolene s6dico ofrece una manera quimiotera­

pedtica para el control de los espasmos resultantes de lesi6n­

en la cuerda espinal. 

Cualquiera de los m~todos existentes debe ser tomado en 

cuenta para el alivio de los espasmos, ya que como se dijo an­

tas si estos no se corrigen, la cirugÍa tiende a fracasar. 

b). TRATAMIENTO LOCAL: 

El tratamiento local se debe dirigir a la obtenci6n de -

una zona limpia sin huellas de infecci6n. Si la dlcera es pe-" 

queña, es posible que epitelize y cierre espontaneamente. 

La mayoría de las dlceras por presi6n requieren de_bri­

daJ¡tiento quirúrgico de todo el material necr6tico (piel, grasa 

músculo o los tres ) • Los fragmentos de hueso necr6tico deben­

ser removidos. Posterionnente son necesarias las curaciones --
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diarias hasta obetener la limpieza total de la dlcera y prepa­

rarla para el t.ratarniento quin:lrgico. Como se dijo anterior­

mente la infecci6n es un factor ;nu~l importante que se debe e­

rradicar, por lo que son necesarios los cultivos seriados pa­

ra la aplicaci6n del antimicrobiano adecuado. 

c) .- TRATAMIENTO QUIRURGICO: 

La evolución gradual en el tratamiento quirdrgico de -­

las úlceras por presión ha dejado objetivos precisos a seguir: 

1.- Excisión del area ulcerada incluyendo la bursa y el tejido 

infectado y/o la piel que circunscribe el defecto. 

2.- Resección de la prominencia rfsea. 

3.- Recubrimiento del defecto con piel sana, bien irrigada, i~ 

cluyendo tejido subcutáneo y mas recientemente la introducción 

de m&sculo para aumentar la protecci6n del area. 

Através de los años se han utilizado multiples métodos 

de tratamiento empezando con el cierre directo de las heridas, 

injertos de piel, colgajos locales y distantes incluyendo col­

gajos tubulares, bipediculados, de avance en V-Y, de rotaci6n 

dobles, hastalos mas recientes colgajos musculares y muscoloc~ 

t~neos, colgajos neurovasculares ·y colgajos libres por microci 

rug !a. 

Es el grupo que incluye los colgajos musculocutÍneos y 
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sensibilizados de los que trataremos m~s profundamente, ya que 

han venido a dar un gran avance en el tratamiento de las lllce­

ras por presi6n por proveer un tejido bien vascularizado, con 

grosor apropiado para proporcionar un adecuado colch6n sobre 

las prominencias 6scas, ser de fé'l:cil acceso y en algunas oca­

siones prevce sansibilidad al tejido transplantado. 
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6.- COLGAJOS MUSCULOCUTANEOS: 

Como ya se dijo anteriormente la localizaci6n m~s fre-­

cuente de las úlceras por presi6n son las regiones de Ísquion, 

sacro y troc~nter mayor. 

Los tres músculos de elecci6n para la reparaci6n de es­

tas úlceras son el glúteo ~ayor, el tensor de la fascia lata 

y el gracilis o recto interno. Además se han usado el colgajo 

musculocut~neo de recto femoral, de vasto lateral y el colga­

jo de bíceps fe~oral con los músculos semitendinoso y semime-­

branoso (músculo "Uamstring"} col']ajo de glt!teo mi1scUlo. La -

posici6n anat6mica de los diferentes músculos hace m~s fácil -

su utilizaci6n en las diferentes areas, así tenemos que: 

ULCERA SACRA: El colgajo musculocutáneo o muscular de glúteo 

mayor es el colgajo de elecci6n. 

El colgajo intercostal es un colgajo alternati­

vo que puede proveer sensibilidad. 

ULCERA ISQUIATICA: El colgajo muscular o musculocut~neo de ~l~ 

teo mayor es el de elecci6n. 

El colgajo de gracilis aunque mas distante 

es también de elección. 

El tensor de la fascia lata, colgajo de gl~ 

tea - muslo, el de músculos de Harnstring o 

V-Y, son también colgajos alternativos. 
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ULCERA TROCANTERICA: El tensor dela fascia lata es el colgajo 

de elecci6n. 

El colgajo musculocut5neo de recto femo-­

ral es un colgajo alternativo, al i1ual -

que el colgajo gldteo-muslo. 

El vasto la ter.:i l con lnjerto de piel es -

el colgajo de elección para rcconstruc--­

ci6n después de desartlculaci6n. 

Para las grandes Úlceras trocdnt6ricas e ü;qui.1ticas ca:!!_ 

binadas el colgajo de elección es el Je muslo anterior cuando 

se realiza a~putaci6n o desarticulación. El colgajo de tensor 

de la fasciu la ta es colgujo de clecci6n en las en ce.rus trocan 

térica e isquiática combinada, cuando se realiza tratamiento 

conservador. 

MANEJO OPERATORIO: 

El colgajo se planea de tal manera que el defecto dona­

dor y las incisiones no queden en áreas potenciulmente formado­

ras de ulceras por presión. Se deben preservar ~reas proveedo­

ras de colgajos futuros para el caso de fracaso de nuestro col­

gajo. Ta~bién debemos tener siempre presente los principios ya 

mencionados con anterioridad: Excisión de la prominen~iu Oticd, 

total excisi6n de la bursa y la hemostasia cuidadosa. 
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A.- GLUTEO MAYOR. 

Patrón de circulación: TIPO III (19) 

Pedículo vascular dominante: 

1.- Arteria glGtea superior y venas concominantes. 

2.- Arteria glGtea inferior y venas concomitantes 

Pedículos vasculares menores: 

Dos o tres ramas intermusculares de la arteria femoral 

circunfleja medial y venas concomitantes. 

Arco de rotación: 

El músculo entero puede ser elevado basado en sus pedf 

culos dominantes. 

Su mitad superior cubre principalmente defectos en área 

sacra y la mitad inferior en área isquiática y perineal. 

Colgajo basado en su vascularidad distal: 

Para el uso del masculo gldteo basado en su vasculari-­

dad distal, es necesario la sección de los pedículos vascula--
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res dominantes y su nutrici6n s61o quedaría por medio de los 

pedículos menores, con riesgo u la necrosis del m~sculo. Su 

utilización seria para defectos en la cadera para lo cual -

se prefieren otros tipos de colgajos musculo~ cutÍneos como -

el colgajo de glúteo-muslo. 

Cualquiera de las dos mitades del mdsculo puede ser u-

tilizada como colgajo libre, pero su·utilizaci6n es muy limi-

tada por lo corto de los pedículos vasculares. 

El glúteo mayor es un mdsculo ancho y grueso que ocupa 

la porción mas superficial de la reqi6n glútea. 

Tiene su origen medial en el sacro y en la línea gld-­

tea de Íleon. Presenta su inserci6n externa en el troc~nter 

mayor dEl fJmur y en el tracto ileotibial (fig.l). 

trocanter 
mayor 

mtÍsculo 
ft-~~~~~~~-t-~~gl~teo mayor 

figura No 1 
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El aporte vascular se efectua por medio de la arteria -

gldtea la cual emite dos pedículos principales: la arteria gl~ 

tea superior que vasculariza la mitad superior del mdsculo y 

la arteria gldtea inferior que vasculariza la mitad inferior,­

ambas son ramas de la arteria hipogjstrica y penetran en la su 

perficie muscular profunda ~ unos dos o tres ccnt~netros de su 

borde medial. La arteria gldtea superior sale a la pelvis en­

cima mismo del mdsculo piriforme, entra en la superf icic pro-­

funda del mdsculo y sigue un trayecto lateral, vascularizando 

la mitad superior del mdsculo. 

La arteria glútea inferior sale de la pelvis por el fo­

ramen ciático, debajo del musculo piriforme, llega a la super­

ficie profunda del gluteo mayor, siguiendo un trayecto latero­

inferior y nutre la mitad inferior del músculo. Ramas perfo-­

rantes de ambas arterias nutren el territorio cut~neo externo 

(fig l). 

Esta inervado por el nervio glúteo inferior, que entra 

en su superficie profunda por debajo del músculo piriforme. 

La funci6n del glúteo mayor tiene importancia en la ex­

tensión y rotaci6n lateral del muslo por lo que solo se reco-­

mienda utilizar una de sus mitades en cada lado. 

El punto de rotaci6n se encuentra a unos dos o tres cen 
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t!metros de la linea ~cdia dorsal por donde entra los ped!cu-

los vasculares. B,1sado en su arco <le rotaci6n superior, al--

canza la región sacra, en tanto que rotado inferiormcntc cU--

bre el isquion. (f ig. 2) 

ELEVACION DEL COLGAJO: 

arcos de rotnciÓn 
del gl~teo mayor. 

figura No 2 

La elevación del músculo se realiza desde su borde la-

ter al al medial, teniendo al musculQSI._ldteo medio corno plano -

profundo, y el limite medial la entrada de los pediculos vas­

culares que se localizan penetrando en el músculo aproximada­

mente a cinco centimetros del borde lateral del sacro. El --

mascu-o, tomado parcialmcte o en su totalidad, puedo rotarse 

o doblarse sobre si mismo para cubrir el defecto y ser injer­

tado en la superficie. usado como colgajo ~usculocutáneo, -­

puede incorporar toda la piel del territorio glúteo, pero ge-
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neralmcnte se anplea la mitad superior o la inferior, con toda 

la piel o bien solo una isla de la misma (fig. 3) . 

Desde las inCisiones de la ~lcera y de la isla cut~nea 

se efectua la disección superficial del gl~teo mayor y se lo-

calizan sus bordes superior e inferior y su inserci6n externa. 

Si vamos a utilizar solo la mitad del m~sculo, la l!nea divi-

seria ez la 1.!nea muscular media trazada desde el trocéinter ma 

yor al sacro. 

figura No 13 

Se procede a la disecci6n profunda y se separa de las 

fibras del glúteo medio. Se secciona su incersi6n externa y 

la elevación del colgajo se lleva a cabo en sentido medial. 

El punto de rotación esta a unos cinco cent!metros del borde 
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lateral del sacro, por donde entra el pedículo vascular. El 

musculo se fija a las fibras del músculo contra lateral, re­

cubriendo la zona 6sea y la isla cuta~ca sobre los bordes -

del defecto~ La zona dndora ne puede 8crrnr directamente si 

la isla cut&nea es de dimensiones reducidas o en caso con-­

trario es preciso injertarla. 

l\ veces se puede <lise~ur dos islas musculocuta
1

neas en 

la mitad superior del glÜtco, una en cada lado, y avanzando -

hacia el centro del sacro en forma de V-Y. (Fig.4). 

figura No 4 

Precausiones: 

1.- Es preferible la utilizaci6n de una de las mitades del p~ 
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diéulo; Jobre todo en pacientes que deambulan, ya que la uti 

lización del músculo completo puede alterar la marcha, 

2,- La mitad inferior del glGteo mayor y su pedículo vascular 

guardan estrecha relaci6n con el nervio ciático, por lo -­

que debemos protegerlo al mi:ximo en la elevación del colg~ 

jo. 

3.- La isla de piel debe localizarse sobre la parte distal del 

mdsculo para facilitar la rotación sobre un pedículo vasc~ 

lar corto. 

Cuidados postoperatorios: 

Funda~entalmete en el postoperatorio se debe tener cui 

dado de que no haya apoyo sobre el área del colgajo para evi-­

tar la compresión del mismo, asf como la colocaci6n de succión 

adecuada para evitar la formación de hematomas que favorecen -

la infección. Los puntos de piel se retiran genera~nente a -­

las tres semanas. 
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b),- MUSCULO TENSOR DE LA FASCIA LATA: 

Patrón de circulación:1'IPO I. (20) 

Pedículo vascular dominante: 

Rama terminal de la arteria femoral circunfleja late­

ral y venas concomitentes. 

Arco de rotaci6n: 

Basado en su arco. de rotación posterior desempeiia un p~ 

pel relevante en el tratamiento do las alceras por presi6n de 

las regiones trocantéricas e isquiáticas. 

Nahai (22), ha publicado la extensión dorsal de este -­

colgajo, incluyendo en eI, los nP.rvios sens.itivos de la cara -

externa del muslo, es decir, la rama cuta'nea lateral del 12º-­

nervio torácico y el nerllio femoral cuti'.lneo lateral, El prim!':. 

ro se distribuye subcutáneamente por la cresta ilíaca y la pa~ 

te superior del muslo. El segundo viene de los nervios L-2 y 

L-3 y es de mayores dimensiones. Este dltimo entra en el te-­

rritorio cutáneo del TFI,, dos centímetros medial a la cresta 

a la cresta ilíaca y sigue un trayecto descendente, ramificán­

dose por toda la superficie externa del muslo. Esta posibili­

dad de aportar piel sensible y las dimensiones del col.:¡ajo .nu:! 

culocutáneo son las caracterizticas que le confieren i~portan-
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cia al mi:Isculo tensor de la fascia lata en el tratamiento de -

las i:Ilceras por presión. 

Anatomía: 

Nace de una zona estrecha del íleon, entre el origen -­

del glúteo menor y la porci6n anterior de la cresta il!ca; es­

ca situado entre las láminas, inmediatamente por debajo de la­

.altura del troc~nter mayor. (Figura 5) . 
.. 

' 

Figura 5 

Elevaci6n d13l colgajo: 

Los puntos claves para el trazado del colgajo son la --

espina ilíaca anterosuperior, el troc~nter mayor y el c6ndilo­

tibial lateral. Igualmente importantes son la entrada, locali-

zado a ocho a diez centL~etros por debajo de la cresta ilíaca, 

la longuitud del mi:Isculo, que es sola~ente de quince centíne · 
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tros, y la extensí6n máxima del territorio cutáneo, que llega­

hasta quince centímetros por encima de la rodilla, 

En sus dimensiones m~ximas, puede alcanzar cuarenta ce~ 

tl'.metros de longitud por ocho centímetros do anchura. El borde 

anterior del colgajo va desde la espina ilíaca anterosu~erior­

al c6ndilo tibial lateral, y su borde posterior desde este dl­

timo punto al trocánter mayor femoral 

Figura 

La elevación del colgajo se realiza tomando la fascia -

distal en su plano profundo y despegando la f ascia y el mdscu­

lo en seutido proximal. 

Es posl.ble desepitelizar la parte cut~nea distal del -­

colgajo para utilizar la f ascia como relleno de las cavidades­

ulcerosas, El colJajo rotado dorsal~ente sirve para cubrir el -

trocanter y el isquion en el mismo tiempo quirdrgico. 
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La zona donadora puede cerrarse directamente cuando el 

colgajo no es demasiado ancho, pero en ocaciones es preciso -

injertarla. 

Indicaciones: 

·El tensor de la tasc1a lata como unidad musculocutánea 

cuenta, puede utilizarse para el recubrimiento de 6lceras tro 

cantéricas de reducido tamaño. 

En las úlceras trocantéticas de mayores dimensiones se 

utiliza el colgajo musculofasciocutáneo completo y se desopi­

teliza su mitad distal. Est..i porción fascial distal se dobla­

y sirve para rellenar cavidades o espacios muertos. También -

se puede utilizar el colgajo con yrandcs dimensiones para la­

reconstrucci6n de una dlcera trocantérica, y otra isquiática­

con el mismo colgajo. 

En pacientes parapléjicos con lesión medular a niveles­

ir.fariores de L-3, la inclusión del nervio femoral cut;neo en 

el colgajo, la posibilidad de llevar tejido sensibilizado a -

la zona a reparar. 

Los cuidados postoperatorios, son basicamente los mis­

mos que mencionamos en el colgajo de glrtteo mayor. 
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C).- MUSCULO RECTO INTERNO GRACILIS 

Patr6n de circulaci6n1 TIPO II (20) 

Pedículo vascular dominante1 

Arteria Circunfleja femoral medial y venas concominan-­

tes. 

Pedículos vasculares menores: 

Una o dos ramas de la arteria femoral superificial y ve 

nas concomitantes. 

Arco de rotaci6n: 

Basado en su pedículo vascular· dominante, provee cobert!:!_ 

ra a defectos p~lvicos y peroneales y reconstrucci6n de 

pene y vagina. 

Se puede utilizar basado en sus pedículos menores, pero 

se requiere de retardo dos semanas antes de la transpo­

sioi6n. 

Puede utilizarse como colgajo microvascular basado en -

su pedículo dominante. 

Inaicacionesi Tiene su indicación principal en la re--­

construcci6n de las regiones genital y perineal, pero adem~s -

basado en su arco de rotaci6n posterior, se utiliza en el tra­

tamiento de las dlceras isqui~ticas. 
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Wingate (20) y colaboradores publicarón las ventajas de 

la utilización de este músculo para el tratamiento de las úlce 

ras isquiáticas. 

Anatomía: 

Es un músculo acintado, mas ancho hacia arriba, donde -

se origina por una 1~oneurosis delgada en el borde interno de­

la rama isquiopGbica y la porción adyacente del cuerpo del p~ 

bis. Se estrecha al descender y termina en un tendón redondea-

do que cruza el lado interno de la rodilla entre los tendones-

del sartorio y del semitendinoso, y describ~ un~ curva hacia -

afuera con este último, para fijarse debajo de la inserción e~ 

sanchada del sartorio, en la cara interna de la tibia por arr~ 

ba del semitendinoso y fusionado con el mismo ( Figura 7 J 

mú'sculo Recto 
interno 

Elevación del colgajo: 

m~sculo semimembrenoso 

Figura 7 

Se coloca al paciente en posición ginecológica. Se traza 

una l!nea desde el tubérculo púbico al cóndilo tibia! medial --



29 

que nos marca el borde muscular anterior; lü localizaci6n del­

territorio cutáneo queda dorsal a esta línea y corresponde a -

los dos tercios proxi;nales de la superficie :nuscular. 

Se levanta ele su extremo tendinoso distal y desde este­

se levanta la unidad musculocutanea en scnt.ido proximal. 

Distalmcnte se encuentran los pedículos vasculares men­

nores, los cuales deben ligarse y proximalmcnte debemos prote­

ger el pedículo vascular principal, que se localiza a unos --­

diez centímetros por debajo del tubérculo púbico, (Figura a ) • 

El colgajo musculocutáneo se puede tunelizar subcut~ne~ 

mente o tan solo rotado para fijarlo sobre la superficie is-­

quiática. 

La zona donadora se cierra di.rectamente. 

figura No 8 
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d),- MUSCULO RECTO FEMORAL: 

Patr6n de circulaci6n: TIPO I (20) 

Pedículo vascular dominante. 

Artería femoral circunfleja lateral y venas concomitan­

tes. 

Puede recibir pedículos menores de la arteria femoral. 

Arco de rotaci6n. 

Se puede elevar el mdsculo completamente basado en su ~ 

pedículo vascular proximal. Provee cobertura a la re--­

gi6n inguinal, perineo, dlceras por presi6n y defectos­

de la pared abdominal anterior. 

El recto femoral se puede utilizar como colgajo muscu-­

lar o musculocut~neo para el tratamiento de las dlceras por -­

presi6n trocantéricas. 

Anatomía: 

La inserci6n del recto femoral se efectúa por dos tend~ 

nes: el tend6n directo, o porci6n superficia-, que se inserta­

en la espina ilíaca anteroinferior y el tend6n reflejo o por-­

ci6n profunda, que se inserta en la parte superior de la ceja­

cotiloidéa. Distalmente se inserta por medio de un tend6n co--
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man en la base de lu r6tula. 

Es flexor potente del muslo sobre la pelvis, y junto 

con el vasto interno y externo, es extensor de la articula---­

ci6n de la rodilla. 

Recibe su irrigaci6n de lu arteria circunfleja temoral­

lateral, la cual penetra por el tercio superior. \Figura 9). 

tensor de la F.L. 

recto femoral 

Figura 9 
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Elevaci6n del colgajo: 

Se traza una incisi6n vertical entre el recto femoral -

y el vasto lateral para tener exposici6n del músculo recto fe-

moral. Después de desinsertar el músculo de la r6tula, se ele-

va el músculo, separándolo del vasto interno. El pedículo vas-

cular que entra al mllsculo profunda:nente a 10 cms, por debajo-

de la espina ilíaca anterosuperior. No es ncccsurio la exposi-

ci6n del pedículo para lograr una buena longuitud del músculo. 

El músculo se coloca sobre el defecto trocantérico y si solo -

es colgajo muscular se injerta su superficie o bien en caso de 

colqajo musculocutánea se sutura la piel al defecto. General--

mente el area donadora se puede cerrar directamente. (Figura -

10). 

" ' 

Figura 10 
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e).- MUSCULO VASTO LATERAL: 

Patr6n de circulación: TIPO rr (20) 

Pedículo vascular dominante: 

Rama descendente de la arteria femoral circunfleja la-­

teral, y venas concomitantes. 

Pedículos vasculares menores: 

Ramas intermusculares de la arteria femoral superficial 

y venas concomitantes. 

Arco de rotaci6n: 

El músculo entero puede ser elevado sobre su pedículo -

vascular dominante. La transposición de este músculo es útil -

para cubrir defectos trocantéricos, isqui~ticos, en regi6n in­

guinal y fosa acctabular y para reconstrucción de la pared ab­

domina.L. 

Si se divide el pedículo vascular. dominante, los pedíc~ 

los vasculares menores no son capaces de irrigar el masculo, -

por lo que no se puede utilizar el mismo basado en sus pedícu­

los menores. 

Ana to.nía: 

Nace del labio externo de la linea ~spera del f~~ur. Su 
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or!gen se prolonga nacia arriba rodeando al hueso, hacia la 1~ 

nea intertrocantérica en la cara anterior, a la superior late­

ral por el borde externo de ia cresta mayor, terminando por m~ 

dio del tend6n conjunto del cuadrfceps femoral en la r6tula, 

Esta irrigado por una rama de la arteria femoral circun 

fleja lateral, que penetra al mllsculo aproximadamente a 8 a 10 

cms,, de la espina ilíaca anterosuperior. (Figura 11), 

Elevaci6n del colgajo: 

uespués de la excisión ae la úlcera trocant~rica y remo· 

ci6n de la cabeza del fémur, se identica el vasto lateral a 

través de una incisi6n lateral en el muslo localizada entre la 

espina ilíaca anterosuperior y el cónailo lateral de la rodi-­

lla. El colgajo se diseca del borde distal hacia el borde pro­

ximal y se doble sobre el recto, El músculo es injertado en su 

superficie y el defecto donador ese cierra directamente. 

Se puede utilizar una combinación de colgajo de tensor­

de la fascia lata y vasto lateral para cubrir defectos isqui~-

ticos, lFigura 11) • 

figura No. 11 

mú'sculo T.F.L. 

M~sculo Vasto 

lateral. 
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f),- COLGAJO INTERCOSTAL: 

Un colgajo alternativo para el re.::ubrimiento de las c!l­

ceras sacras es el colgajo intercostal, el cual se designa co­

mo un colgajo neurosensorial. Diobell (<lJ fue el primero en -

describir el uso de t1n colgajo en isla scnsibiliiado para la -

cubierta de Glccras sacras. La ventaja del uso de este tipo de 

colgajo es la proveer de sensibilidad a la regi6n sacra en pa­

cientes con lesión medular ha.ja. Usando una rnodificaci6n del -

colgajo intercostal descrita por Daniel, se transfiere un gran 

colgajo. Con esta técnica la herida es cerrada con colgajo neu 

rosensorial. 

Diseño y elevaci6n del colqajo: 

Con el paciente despierto, se realiza un bloqueo inter­

costal con xilocaina al 1% en la linea medioaxilar del grupo -

muscular seleccionado. El area de anes~esia se mapca por res-­

puesta al pinchazo. Alternativamente los nervios intercostales 

arriba y abajo de la unidad seleccionada, puede ser bloqueada 

en el área de piel aBdominal marcada. Dentro de esta ~rea, el­

tamaño apropiado de la isla de piel es seleccionada y marcada. 

Se inicia la anestesia, y se realiza la incisión a trav~s de -

la piel y el tejido subcutáneo por delante del recto abdominal 

dejando el borde lateral de la isla de piel intacta. El me!scu­

lo recto abdominal se divide transversalmente hacia la fas~ia­

posterior del recto, cefálico y caudal, definiendo la isla de-
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piel. Haciendo esto, la irrigación Sanguínea de este segmento -

proveniente de la arteria epigástrica, se divide, basando la ~ 

irrigación de la isla por las arterias intercostales. Se real~ 

za una incisi6n media, conectando las dos incisiones trun3ver-

sas, y se diseca el recto abdominal de GU incersi6n en la li--

nea alba. Mediante disección ro:na, el recto abdominal se sepa-

ra de su vaina posterior, Se debe tener especial cuidado al d~ 

secar lateralmente, donde el m6sculo abdominill transverso se--

une a la fascia posterior transversa del recto abdominal, ya -

que es por aquí por donde el paquete vasculonervioso intercos­

tal emerge de entre el mllsculo oblfcuo interno y en mll"sculo a!?_ 

domina! transverso y entra a la superficie profunda del mllscu-

lo recto anterior. El nervio sensorial se arboriza para suplir 

la piel del dermatomo por vía del paquete cutáneo anterior. -­

Los vasos sanguíneos comunican con los vasos epig~stricos sup~ 

rieres e inferiores. Se coloca una pieza de silastic entre el-

muscúlO recto abdominal y la vaina posterior, y se resutura la 

piel. 

Segunda etapa: 

El segundo procedimiento se realiza 10 dias después, Se 

coloca al paciente en posición oblicua con el lado del cogajo­

elevado. La incisión se realiza directamente sobre la costilla 

que cubre el paquete vasculonervioso seleccionado. La inci-~­

si6n se prolonga hasta el limite lateral de la isla de piel y­

por detrás, hacia la linea media de la espalda hacia el borde-
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anterior de los mdsculos paraespinosos. Con un elevador de pe­

riostio se libera la costilla subperiosticrunentc. Se debe te-­

ner e•tremo cuidado en no perforar el periostio en el lado in­

terno de la costilla en donde se localiza el püquctc intercos­

tal. La disecci6n se continua posteriormente, dividiendo el -""" 

dorsal ancho y el serrato posterior inferior, en caso necesa-­

rio. La costilla se separa cerca de su articulaci6n con el pr~ 

ceso transverso de la vertebra. Para ase1urar mas la viabili-­

dad de lai sla de piel, se incluye en el colgajo el siquicntc­

paquete neurovascular intercostal, dividiendo la costilla como 

se moncion6 antes. El paquct_e se situa dentro de la costilla, -

cerca de la linea inedia de la espalda y mas anterionnentc co-­

rre entre las fibras del m~sculo intercostal, por debajo de la 

costilla. Antcrionncntc cursa entre el oblÍcuo interno y el 

transverso abdominal. El paquete es protegido, disecando el 

músculo del periostio y pleura, cefál.icos a la costilla supe-­

rior seleccionada y cef.'ilica a la costilla inferior. 

La porci6n del colgajo previamente retardaba, se eleva, 

y el músculo abdominal transverso, se diseca del peritoeno, -­

Las porciones anterior y posterior del colgajo se conectan al­

dividir el oblicuo ~nterno, oblicuo externo y el transverso ae_ 

dominal en continuidad con los intercostales previamente divi­

didos. El colgajo ya esta Ubre para ser rotado. 

Por este procedimiento se deja un defecto grande. El --
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diafragma debe ser movido cef~licamente y suturado al margen­

libre de los intercostales para cerrar el -efecto posterior.­

Se verifica que la pleura no haya sido dañada. Anteriormente­

se sutura una malla sint~tica a la f ascia del oblicuo interno 

y externo y a la fascia del recto anterior. Se elevan colga-­

jos de piel laterales al defecto y se suturan en la linea me-· 

dia. El paciente se cambia a la posici6n prona para completar 

el procedimiento. 

Se realiza un incisi6n que conecte el origen del colga­

jo y el sitio donde se va a colocar. La separaci6n adecuada -

del tejido y el cierre sin tensi6n de esta herida previene la 

presi6n sobre el paquete intercostal. 

Se sutura la isla de piel al defecto sacro, y se toman 

las medidas postoperatorias acostumbradas. 
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gl "' COLGAJO MUSCULOCUTl\NEO DE l\Vl\NCE EN V - Y 

El uso del colgajo musculocutáneo basado en los múscu--

los del grupo " Harnstrings " ( biceps femoral, scmimembranoso-

y semitendionoso ), es de reciente uso para cubrir dlceras is-

quiáticas. 

El biceps femoral corresponde al grupo II, al igual que 

el semimembranoso, y estan irrigados por vasos perforantes de­

la arteria femoral profunda, El semimembranoso corresponde al­

grupo III, con un ped1culo proximal de la arteria femoral pro­

funda y•un pedículo distal de la arteria femoral superior. 

Anatomía: 

Los tres son músculos fusiformes voluminosos, que hacen 

de la tuberosidad isquiática por debajo del gldteo mayor, des­

cienden por la cara posterior del muslo hasta la rodilla, don­

de sus tendones forman la parte superior del hueco popítleo. -

El semimembranoso, situado inmediatamente por detrás del aduc­

tor mayor y cubierto por el semitendionoso, cruza los vasos p~ 

pítleos y forma el límite interno de la parte superior del hu~ 

co popítleo. El bíceps presenta una porción corta que se orig~ 

na del flmur en el mismo plano que el semimembranoso, y una -­

porción largo mas superficial que comienza en la tuberosi~da -

isquiática y después se inclina, superficialmente en relación-
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con el nervio ciático¡ el tend6n coman de inserci6n cubre en --

parte al nervio ciático poplíteo externo y forma el límite ex-

terno de la mitad superior del hueco poplíteo. (Figura 12) • 

figura No 12 

Jlcera isquidtica y colgajo de avance en V-Y con mJsculos 
11 Hamstrings 0 
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Elevaci6n del colgajo: 

Se designa una isla de piel triangular con la base del 

tri!ingulo en el margen inferior del defecto •. El triángulo in­

cluye el territorio cutáneo sobre los Hamstrings, El compart!_ 

miento muscular entero se moviliza después de la división de-

su inserción muscular. Los pedículos vasculares menores se --

dividen si es necesario, y el grupo muscular con el triángulo 

de piel unido, se avanza proximalmente sobre el defecto. Como 

el colgajo entero puede ser basado sobre el bfceps femoral s~ 

lamente, es seguro elevar y avanzar el compartimiento muscu~­

lar entero. 

El area donádora de piel se cierra de primera inten--­

ci6n, en forma de V-Y. 
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n),- COLGAJO DE MUSLO-GLUTEO INFERIOR: 

El colgajo de glateo inferior es un colgajo de piel y -

fascia basado en un ped1culo vascular axial, dependiente de -­

una rama de la arteria gldtea inferior (Fig. 11. Este colgajo­

se extiende más all~ del borde inferior del rndsculo gldteo roa-

yor, incorporando la parte posterior del muslo, Puede ser --­

transportado c~n el rnasculo gldteo mayor corno una extensión -­

axial de este colgajo o transferido solamente como un colgajo­

de piel y fascia. La rama descendente de la arteria gldtea in­

ferior con su vena, irriga el territorio cutáneo del colgajo.­

Intirnamente relacionado con el ped1culo vascular esta el ner-­

vio cutáneo posterior del muslo, que provee sensibilidad al --

colgajo, (Figura 13). 

gl.fteo 

-

isquion 

nervio femoral 
cutasneo lateral 

condilo femoral 
medial. 

figura No. 13 
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Las ventajas del colgajo, radican en el tamaño, facil~ 

dad de elevación, amplio arco de rotación, sensibilidad y po­

tencial uso de tejido del muslo posterior. La mayor desventa­

ja de este colgajo puede ser la cantidad de tejido subcutáneo 

incorporado, principalmente cuando se cubren grandes dlceras. 

También la poca cantidad de mdsculo en el colgajo lo hace me-

nos resistente a LA INFECCION. 

Arco de rotaci6n: 

Dependiendo de las demandas para cubrir, el colgajo -­

tiene dos puntos de rotación. El primer punto esta localizado 

en el borde inferior del mdsculo gldteo mayor, por donde en-­

tra el ped!culo vascular hacia el muslo. Este arco permite c~· 

brir defectos troncatéricos, isquiáticos y glGteos. (Figura -

14). 

colgajo 
cutáneo 

modificnció'n en 
isla. 

figura No. 14 
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Un arco de rotaci6n mas grande, se puede lograr, divi-­

diendo el masculo glGteo mayor y disecando el pedículo vascu-­

lar en su origen, en el agujero infrapiriforme, Esta maniobra­

establece el segundo punto de rotaci6n y permite extensi6n del 

colgajo para cubrir defectos sacros, perineales, g16teos supe­

riores y defectos laterales de la cadera. 

El colgajo se puede utilizar para transferencias libres 

y anastomosis microneurovasculares, Una desventaja es el d.L'!roetl:P 

de los vasos, que varían entre 1 a 2 mm. 

Elevaci6n del colgajo, 

El tamaño del colgajo puede varias considerablemente. -

Para defectos trocantéricos se necesita un colgajo grande. El­

colgajo puede ser orientado hacia cualquier direcci6n, cuando­

se designa sobre los vasos glateos inferiores. ,Los colgajos p~ 

diculados en isla no se deben extender mas al.Li· del punto me-­

dio del muslo a causa de la variabilidad el sistema vascular -

axial .por debajo de este punto. Para defectos distantes el ran 

go de cobertura puede ser extendido disecando el pedículo vas­

cular en su origen en el agujero infrapiriforme. Con este pro­

cedimiento se puede extender el colgajo en B a 12 centímetros. 

La elevaci6n del colgajo se inicia identificando ld ex­

tensi6n axial de la arteria glatea inferior. Esta $e encuentra 

generalmente cerca del punto medio de una l!nea que une el !s-
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qui6n con el troc~nter mayor. La identificaci6n de los vasos -

por medio del doppler puede ser de mucha utilidad. La arterio-

grafía tambi~n puede ser de ayuda, aunque se indica en raras -

ocaciones. (Figura 15). 

trocanter 
mayor 

isquion 

_,.....¡,....~~~\-~~agujero 

figura No 15 

infrapiriforme 

rama descenden 
te de la arte­
ria glutea inf. 

Despu~s del diseño adecuado del colgajo, se real.iza una 

incisi6n en el borde distal del colgajo. La disecci6n se ex---· 

tiende hacia la fascia femoral. Es importante identificar el -

nervio cut~neo femoral posterior, ya que este define el nivel­

de disecci6n del colgajo. Lateral al nervio se encuentra el --

sistema vascular axial. Mediante disecci6n roma se puede sepa­

rar el colgajo del músculo. Lateralmente la fascia lata es con 

fluente con la fascia femoral y debe ser dividida. Por arriba-

podemos encontrar anastomosis del sist:.e:na fanoral y el glúteo i!!_ 

ferior, los cuales podemos dividir sin comprometer la vascual-

ridad del colgajo. En el borde inferior del músculo glúteo, se 
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puede identificar facilmente el pedículo vascular por debajo­

del colgajo, El colgajo se transpone hacia el sitio a cubrir. 

Si se decide por un colgajo con isla de piel, la inci•­

si6n inicial se realiza de la manera antes descrita. En el ni­

vel deseado, se diseca el pedículo vascular proximalmente, di­

vidiendo las tributarias mediales y laterales. 

El borde proximal de la isla de piel se incide hasta la 

fascia femoral, En el borde inferior del gldteo mayor el pedí­

culo puede dar varias ramas, las cuales pueden ser divididas -

después de visualizar el pedículo principal, La isla de piel -

se transfiere al sitio receptor. El sitio donador generalmente 

se puede cerrar primariamente, y en caso de que el area dona­

dora sea muy grande se injerta. 
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7,- OBJETIVO: 

La realización del presente trabajo tiene como finali-­

dad dar a conocer los resultados del tratamiento de las dlce-­

ras por presión por medio de colgajos musculocutáneos realiza­

dos en el hospital de traumatologia y ortopedia del centro me­

dico nacional del IMSS, as! como la utilidad del mismo en nues 

tro medio y la comprobaci6n del menor número de recidivas en -

nuestros pacientes. 

8.- MATERIAL: 

Se revisaron J.oz expedientes de 20 pacientes tratados -

de grandes ~lceras por presi6n, en un tiempo comprendido de 

Enero de 1982 a Agosto de 1985, de los cuales 17 fueron del 

sexo masculino y 3 de sexo femenino, comprendido entre una --­

edad de 19 a 76 años con una media de 47 años. De los 20 pa--­

cientes, 19 son parapléjicos y solo un paciente por traumatis­

' ~ severo de pelvis que permaneci6 gran período de tiempo inmo 

vil izado. 

PACIENTES 

20 

SEXO EDAO ENFERMEDAD 

17 masculinos 19 a 76 años 19 parapléjicos 

3 femeninos traumatizado. 

De los 20 pacientes, 9 presentaron úlceras sacras,seis-
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dlceras trocantéricas y 5 dlceras isquiáticas, totalitando 20-

dlceras, 

9,- METODOS DE TRATAMIENTO: 

Se inicio el tratamiento de nuestros pacientes con man~ 

jo sistémico para obtener un balance nutricional positivo me-­

diante dieta hipercal6rica, hiperprotéica y suplementos vitam~ 

nicos, elevar los niveles de hemoglobina con la administraci6n 

oral de hierro y en casos necesarios transfuciones de sangre.­

Se controló' la infecci6n de la dlcera mediante curaciones dia­

rias, cultive de exudados y el tratamiento ánt:flllicrobiano ade­

cuado. Asi mismo se recurri6 a los servicios de medicina in-­

terna, urologia, orotpedia, neurologia y rehabilitaci6n para -

el estudio integral del paciente. 

Ya en el manejo quirdrgico se siguieron los principios­

de Griffith para el tratamiento de las dlceras por presi6n: E~ 

cisión de la dlcera, de la escara que la rodea y la bursa de -

la misma, resección de la prominencia 6sea, excisión de cual-­

quier.masa de tejido calcificado y hemostasia cuidadosa. 

Su utilizaron los siguientes colgajos: 

Para dlcera sacra 

Para dlcera trocantérica 

9 colgajos de gldteo mayor 

6 colgajos de fascia lata 



Para rtlcera isqu!atica 

de gltltco mayor 

recto interno. 

En el tratamiento po3toperatorio se administraron anti 

bioticos espec!ficos, se aplic6 succi6n continua por lo que -

menos durante 48 horas y se evitó el apoyo del área tratada -

cuando menos por 15 d!as, colocando a los pacientes en cama -

clinitr6n cuando nos fue posible. Los puntos se retiraron de 

15 a 21 d!as. 

1 O. - RESULTADOS: 

Fueron estudiados 20 pacientes tratados con grandes 111 

ceras por presi6n: 

Nueve pacientes se trataron por rtlcera sacra mediante 

rot:>-c:'.1'n del colgajo musculocutáneo de gluteo mayor, porci6n 

superior., encontrando que siete tuvieron una evolución satis 

factoría, uno present6 necrosis marginal que ameritó injerto 

libre de piel, uno tuvo dehiscencia del borde del colgajo que 

se resolvió con nueva sutura. 

Séis pacientes se trataron por rtlcera trocantéri.::a .::0•1 

colgajo de tensor de la fascia lata encontrando que cinco tu­

vieron una evolución satisfactoria y uno presentó necrosis --
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marginal al que hubo de injertarse. 

Cinco pacientes con dlcera isquiática se trataron me-­

diante rotación de los siguientes colgajos: dos con fascia la 

ta, dos con gldteo mayor y uno con recto interno, todos con -

una evolución satisfactoria. 

11.- EVALUACION DE LOS RESULTADOS: 

Los par.imetros evaluados por nosotros son: viabilidad 1 

suficiencia y complicaciones de los colgajos, viabilidad to--

tal cuando tuvo supervivencia de masa del 90% y suficiencia -

cuando la sobrevivencia del colgajo alcanzaba a cubrir el to-

do el defecto. 

En los nueve colgajo de gldteo mayor porción superior 

usados para cubrir los defectos sacros encontramos una viabi-

lidad del 100%, una suficiencia del 100% y complicaciones del 

22.2%, En los seis colgajos de tensor de la fascia lata usa­

• dos para cubrir los defectos trocantéricos encontramos una --

viabilidad del 100%, una suficiencia del 100% y cornplicacio--

nea del 16.6%. En los cinco colgajos usados para el trata---

miento de las ulceras isquii!ticas, hubo una viabilidad del --

100%, una suficiencia del 100% y O complicaciones. 

A continuación muestro el tratamiento por medio de ro-
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ci6n de colgajos muscu!ocut:.1neos de tres dlceras por presi6n: 

una sacra, una trocantértca y una isqui~tica, 

---

úlcera sacra y ~ibuio del colgajo 

,./' 

foto del po~QR!!FJ!torio inmediato 

con el defecto cubierto. 
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ULCERA TROCANTERICA: 

gran dlcera tracantérica 

Colgajo de tenaor 

de la fascia lata 

trazado 
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postoperatorio con integración del colgajo. 

ULC~RA ISQUIATICA 

Gran alcera isqui~tica 
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Colgajo de recto interno trazado 

Colgajo de recto interno suturado cubriendo 

el defecto. 
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12.- CONCLUSIONES: 

Se revisa la casuística de 20 pacientes manejados qui­

rurg icamente mediante colgajos musculocutáneos. El resultado 

total fue de una viabilidad del 100%, suficiencia del 100% y 

complicaciones del 10.4%, mismas que no afectaron la viabili­

dad, ni la suficiencia. De acuerdo con estos resultados pod~ 

mos concluir que en nuestro medio el colgajo musculocut~neo -

es técnica de elecci6n en el tratamiento de las grandes dlce­

ras par presi6n, tanto en pacientes parapléjicos como en pa­

cientes traumatizados. 

El análisis de las técnicas tradicionales permite,ob-­

servar alta frecuencia de recidivas de las dlceras por pre--­

si6n, por lo cual, el colgajo musculocutáneo viene a resolver 

~ste problema ya que no encontra~os recidivas en nuestros pa­

cientes. 
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