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INTRODUCCION.

Las tlceras por presiéon son un problema de salud publica de grandes
dimensiones; sin embargo, las tlceras isquidticas son por si mismas el tipo de
lesion que mas dificultad técnica ofrece y cuyos resultados son, por mucho,
desalentadores y ofrece el mayor grupo de pacientes con recidivas.

De este tipo de lesiones sabemos que son el resultado de una compleja interaccién
entre innumerables factores de riesgo intrinseco y extrinseco, como son la carga
mecdnica excesiva, inmovilidad, incontinencia, y edad avanzada, etc.
Generalmente la inmovilidad se considera el factor principal para la inducciéon del
desarrollo de una tlcera por presion.

La frecuencia varia de acuerdo a la edad del paciente, siendo alta mientras mayor
es el enfermo. También depende del tipo de institucion en que este se encuentra,
produciéndose cerca de dos tercios de ellas en los hospitales de agudos, y del resto
una parte en las residencias y una menor proporcién en sus propios hogares.

De todas ellas, mas o menos un 2% son muy severas y pueden comprometer la
vida del enfermo. Se calcula que su incidencia en la poblaciéon general es del 1.7%
entre los 55 y 69 afios y del 3.3% entre los 70 y 75 afios. En alguna serie revisada se
estima que el 60% se desarrollan en el hospital. Mas del 70% de las tlceras ocurren
en mayores de 70. Lo mas importante es que el 95% de las tlceras son evitables y
por ello es prioritaria la prevencion.

Se debe insistir que la mejor tlcera por presion es la que no existe. O sea que el
mejor tratamiento es la prevencién por lo que se debe insistir en el personal de
enfermeria y de atenciéon a pacientes en las medidas profilacticas para evitar la
aparicion de la tlcera que hay dos basicas el mantener seco al enfermo y la
movilizacién y que este personal debe siempre aplicar a todos los pacientes la
escala de Norton o la de Eaton Lambert que nos hablan del riesgo de presentar una
ulcera y sobre este riesgo se debe aplicar un programa de movilizacion y de
cuidados especiales relacionados estrechamente con los niveles de fragilidad de
cada enfermo en cuestion con todas las medidas de nutricién, hidratacién, control
de su enfermedad de base.



PROLOGO

El colgajo posterior de muslo tiene un punto pivote vascular largo y una
gran porcion fasciocutdnea en huso que dan a este colgajo en isla un arco de
rotacion que recubre la rodilla y el tercio superior de la pierna, con un perjuicio
estético de la zona donante menor. Es un colgajo versétil que se utiliza para
recubrimiento de grandes defectos.

Las tlceras en la regioén isquidticas ocurren por la permanencia en posicién
de sentado durante periodos prolongados. Son las tlceras con la mayor recidiva y
presencia de lechos ulcerosos mdltiples y sinuosos. Esto ocasiona hospitalizacién
prolongada, aseos quirargicos repetidos, antibioterapia multiple y retraso de la
rehabilitacion. Este tipo de lesiéon requiere de un manejo complicado y con un buen
colchon de tejidos.

Se requiere de una cobertura cutdnea la cual permita la rehabilitacion
satisfactoria, pronta y sin dejar grandes perjuicios estéticos locales, con un colgajo
de manejo técnicamente sin complicaciones y el cual no produzca una incapacidad
funcional ni secuelas.

El presente trabajo se realiz6 en un paciente con tlcera isquidtica derecha,
con antecedente de paraplejia secundaria a reseccion de meningocele al
nacimiento. Secundario a la postraciéon y uso de silla de ruedas, desarrollo una
tlcera isquidtica derecha que a sus 4 afios de evolucion multitratado con cierres
primarios, injertos cutdneos, parches coloides, antibioticoterapia local y sistémica,
ungilientos y medidas generales, acudi6 a la consulta externa del Servicio de
Cirugia Plastica y Reconstructiva del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”
en donde, posterior a un estudio preoperatorio exhaustivo, se decidi6é el manejo
del citado paciente con un colgajo posterior de muslo, invirtiendo la técnica para la
cobertura del defecto isquiatico. Habitualmente los defectos de region sacra e
isquidtica son manejados con colgajos de glateo, en esta ocasion se seleccioné un
colgajo que habitualmente es usado para reconstrucciéon de rodilla y porcién distal
del muslo en su cara anterior.



ANATOMIA QUIRURGICA

Caracteristicas especiales

La cirugia de la extremidad inferior requiere del entendimiento de las
caracteristicas que la diferencian de la extremidad superior:

« El soporte del peso corporal sobre las extremidades inferiores proporciona
la diferencia mas obvia. La tibia soporta el 85% del peso de la pierna,
mientras el peroné sirve como una estructura para el acoplamiento de
musculos y fascia y es una significativa porciéon estructural de la
articulaciéon del tobillo. Los musculos de la pierna proporcionan funcién
predominantemente al tobillo y adicionalmente a los dedos del pie y la
rodilla. Si se fijara la articulaciéon del tobillo, haria innecesaria la funcién de
los musculos de la pierna, si bien la deambulacién podria mantenerse. Por
tanto la pérdida de tejido muscular no contraindica la reconstruccién.

e La presion hidrostéatica sobre la pierna incrementa la incidencia de edema,
trombosis venosa profunda y problemas de estasis venoso. La extremidad
inferior se afecta también mds comuinmente por arteriosclerosis, lo que
condiciona la cirugia.

e La porciéon anteromedial de la tibia estd cubierta por piel y grasa
subcutanea. Esta relativamente desprotegida, lo que lleva en muchos
momentos a exposicion dsea.

e Dado que el peso del cuerpo es transmitido a los pies, es necesaria una
sensibilidad normal de la planta del pie para una deambulacién normal, no
obstante su falta en pacientes motivados no debe ser una contraindicaciéon
para la reconstruccion de la extremidad inferior.

Compartimentos

Los compartimentos de la extremidad inferior proporcionan un conveniente marco
para el estudio de su anatomia y relevancia clinica.

Los musculos del muslo estdn rodeados por la fascia profunda; un septo fascial los
divide en tres compartimentos, cada compartimiento con su propio nervio motor.
Los musculos del compartimiento anterior flexionan el muslo y extienden la pierna
y son inervados por el nervio femoral. Los musculos del compartimiento medial
producen aducciéon del muslo y son inervados por el nervio obturador. Los
musculos del compartimiento posterior son responsables de la extensiéon del muslo
y flexion de la pierna y reciben inervacién por el nervio ciatico.

Los sindromes compartimentales, aunque raros en el muslo, son frecuentes en la
pierna, donde los septos fasciales separan los muasculos en cuatro compartimentos.
Los musculos del compartimiento anterior se originan desde la tibia, peroné y
membrana interésea y son inervados por el nervio peroneo profundo. Los



musculos del compartimiento lateral que evierten el pie son inervados por el
nervio peroneo superficial. A nivel posterior de la pierna hay dos compartimentos:
el compartimiento posterior superficial, consistente en los musculos gemelos y
sOleo y el compartimiento posterior profundo que incluye los flexores plantares del
pie inervados, tanto unos como otros, por el nervio tibial.

Arbol arterial de los colgajos

Para entender la reconstruccién de los procesos tlcerosos por medio de colgajos,
primero debemos entender el aporte sanguineo de estos, ya sean musculares,
musculocutdneos, fasciocutaneos o una combinacion.

El aporte sanguineo de la extremidad inferior llega a través de la arteria femoral
comdn. Aproximadamente cuatro centimetros distales al ligamento inguinal este
vaso se divide, de forma que la arteria femoral superficial contintia distalmente la
extremidad mientras la femoral profunda irriga la musculatura profunda del
muslo. La arteria femoral superficial continta hacia la fosa poplitea y se divide en
las tres arterias principales que irrigan la pierna y el pie, las arterias tibial anterior
y posterior y la arteria peronea. Estos vasos emiten multiples ramas que irrigan los
musculos, fascia y piel.

Vasos sanguineos perforantes directos irrigan el hueso asi como periostio y espacio
medular. Vasos localizados profundamente pueden también enviar ramas, via
septos intermusculares, a la fascia suprayacente, arborizandose sobre esta fascia
para irrigar la piel. Vasos superficiales como la femoral superficial pueden
proporcionar ramas directas que emergen y perforan la fascia para irrigar la piel.
En estos conceptos se fundamentan los colgajos fasciocutaneos y neurocutdneos.
Asi distinguimos:

En el muslo:

o Perforantes musculocutaneas ( m. recto femoral, m. vasto lateral, m. biceps
femoral, m. vasto medial, m. gracilis).

o DPerforantes septocutaneas (tabique intermusculares posterior, lateral,
medial y anterior).

En la pierna:
o Perforantes septocutaneas mediales (arteria tibial posterior).
o Perforantes septocutaneas posterolaterales (arteria peronea).
o Perforantes septocutaneas anterolaterales (arteria tibial anterior).
e Arteria sural.

e Arteria safena



FISIOPATOLOGIA

La principal causa de su formacién es la presion ejercida y mantenida entre
dos planos duros y la tolerancia de los tejidos a ésta. Por un lado tenemos el plano
duro esquelético y prominencias 6seas fisioldgicas o deformantes del paciente y el
otro plano duro generalmente externos a él, representado por la cama, silla,
calzado u otros objetos.

En 1958 Kosiak ya destacé la importancia de la presion y el tiempo de
exposicion de ésta. Determind que las presiones provocan necrosis tisular en poco
tiempo y las bajas presiones necesitan de un tiempo de exposicién mucho mayor.
Comprobdé que una presiéon externa de sé6lo 70 mm Hg mantenida durante dos
horas, podia provocar lesiones isquémicas en todos los tejidos. La presion capilar
normal oscila entre 16 y 33 mm Hg, lo que significa que presiones por encima de
16mm Hg producen un colapso de la red capilar. La isquemia local aumenta la
permeabilidad capilar con la consiguiente vasodilatacién, extravasacion de
liquidos e infiltracién celular, produciéndose un proceso inflamatorio que origina
una hiperemia reactiva, manifestada por un eritema cutaneo. Este es reversible si al
retirar la presiéon desaparece en 30 minutos, restableciéndose la perfusionLa
tisiopatologia de este tipo de lesiones precisan la existencia de trastornos de la
microcirculacién en zonas de apoyo del cuerpo situadas sobre una superficie dura.

Por ese motivo las areas con prominencias Oseas son las zonas mas
frecuentes de apariciéon de dlceras. La presion mantenida sobre piel y tejidos
blandos produce un aumento de la presién intersticial con obstrucciéon de vasos
sanguineos (formacién de microtrombos) y linfaticos, que conduce a autolisis y
acumulo de residuos téxico-metabélicos. La isquemia local prolongada conduce a
necrosis y posterior ulceracion de tejidos, tanto a nivel de piel como planos
profundos.

La presion hidrostética de los capilares cutdneos oscila entre 16 y 32 mmHg. Toda
presiéon que supere estas cifras disminuye el flujo sanguineo y puede producir
dafio isquémico incluso en menos de dos horas.

Las fuerzas de roce (fuerzas de friccion paralelas a la superficie epidérmica)
y las fuerzas de cizallamiento (fuerzas tangenciales que incrementan la fricciéon en
las zonas de presiéon cuando la cabecera de la cama se eleva mas de 30°),

disminuyen la presion requerida para provocar dafio tisular.



CLASIFICACION Y LOCALIZACION

Habitualmente en las zonas de apoyo que coinciden con prominencias 0 maximo
relieve 6seo. Las 4reas de mds riesgo serian la region sacra, los talones, las
tuberosidades isquiaticas y las caderas.

En la evoluciéon de las tlceras pueden diferenciarse varios estadios. Desde
este punto de vista la clasificacion mas aceptada es la propuesta por la Agencia
para Programas e Investigacion de los Cuidados de Salud de Estados Unidos
(Agency for Health Care Policy and Research, AHCPR), basada en la clasificacion
original de Byrne y Feld, que diferencia cuatro estadios.

Clasificacion de la evolucion de las tlceras.

Estadio I: Eritema que no palidece tras presién. Piel intacta (en pacientes de piel
oscura observar edema, induracién, decoloracién y calor local).




Estadio II: Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a epidermis, dermis o
ambas. Ulcera superficial con aspecto de abrasién, ampolla o crater superficial.

Estadio III: Pérdida total de grosor de la piel con lesion o necrosis del tejido
subcutaneo, pudiendo extenderse hasta la fascia subyacente pero sin atravesarla.
La tlcera aparece como un crater profundo y puede haber socavamiento en el
tejido adyacente.

Estadio IV: Pérdida total del grosor de la piel con necrosis del tejido o dafio
muscular, 6seo o de estructuras de sostén (tendon, capsula articular, etc). También
puede asociarse a socavamiento y tractos fistulosos en el tejido adyacente.




COLGA]JO PORSTERIOR DE MUSLO

Se le ha llamado inicialmente colgajo popliteo posterior del muslo. Su
punto de pivote vascular distal y su larga porcién fasciocutdnea en huso dan a este
colgajo en isla un arco de rotacion que recubre la rodilla y el tercio superior de la
pierna. El perjuicio estético de la zona donante es menor. En cambio, es un colgajo
grueso y poco adaptado a la cara anterior de la rodilla. Precisard un desgrasado
secundario. Es el colgajo que se utiliza el las reconstrucciones de mufién de
amputacion.

Caracteristicas del pediculo.

El pediculo es vascular y su presencia constante a pesar de sus variaciones

anatomicas. Es constituido por una arteria dominante, de tipo cutdneo directo,
sobre la cual esta axializado el colgajo. Tiene por origen la arteria poplitea en el
50% de los casos, situado 2 cm por debajo y 5 cm por encima de las anterias
gemelares. En los demds casos, esta arteria nace de la arteria gemelar interna.
Discurre con la vena safena comunicante, atraviesa la aponeurosis superficial a 3
cm del pliegue popliteo para tomar luego un trayecto axial ascendente. Discurre
paralelo al nervio cutdaneo posterior del muslo y a su red neuroarterial . Durante su
trayecto, recibe arterias perforantes septucatdneos y se anastomosa hacia los dos
tercios superiores del muslo con la arteria descendente glatea inferior.
De una a tres arterias perforantes septocutdneas. Su origen se encuentra en la
arteria poplitea, para algunas, en la arteria femoral profunda. Sobresalen entre 5 y
10 cm por encima del pliegue popliteo. Enriquecen la red axial. Es preferible
incluirlas en el pediculo si no molestan el arco de rotacion previsto.

Otras arterias septucutdneas o musculocutdneas prefunden el colgajo por
fuera de la red axial. Son facultativas a la viabilidad del colgajo.



Trazado del colgajo.

Se localiza previamente la emergencia de la arteria axial, asi como las
arterias septucutaneas del pediculo mediante examen doppler. En la medida de lo
posible, se localizan también las venas comunicantes safenas superficiales. Se
dibujan los limites laterales aproximadamente a nivel de los bordes laterales
aproximadamente a nivel de los bordes laterales de los musculos isquiotibiales. El
limite superior esta tres dedos antes del pliegue gltteo, el limite inferior estd a 2 cm
del pliegue popliteo. El colgajo forma asi un huso de aproximadamente 30 cm de
alto por 13 cm de ancho (figura 1).

Figura 1.
Movilizacion del colgajo.

La técnica de levantamiento es mas simple que la de sus homoélogos laterales
(figura2).

Figura 2.



Se comienza por la incisién transcutdneoaponeurética del borde interno o
externo del colgajo. Se localiza el musculo en su parte inferior. El despegamiento es
subaponeurotico e incluye el septum intermuscular. Se localiza la arteria axial y las
arterias septocutdneas. Se incide el borde contralateral y se despega hasta el
septum. Posteriormente, se libera el colgajo de proximal a distal hasta obtener el
arco de rotacion necesario.

Son necesarias la arteria axial y dos arterias septocutdneas. Varios autores
solo pediculizan el colgajo sobre la arteria axial. La vena safena comunicante se
incluye en el pediculo.

Particularidades técnicas.
Este colgajo puede utilizarse en un pediculo reticular axializado sobre la red
axial (figuras 3 y 4).

Figuras 3y 4.



COLGAJO POSTERIOR DE MUSLO DEPENDIENTE DE RAMA
DESCENDENTE DE GLUTEA INFERIOR

En el presente trabajo, se realiz6 una variante del colgajo posterior de muslo,
en la cual se invirti6 el flujo y la dependencia de este estuvo a cargo de la rama
descendente de la arteria descendente glatea inferior. El eje del colgajo fue central,
posterior, vertical en el muslo, con punto pivote a nivel del pliegue glateo y cuya
diseccién se hizo verticalmente incluyendo piel, tejido celular subcutaneo sobre el
eje de la rama descendente de la glatea inferior.

Figura 1. Trazado de colgajo, muslo posterior, vertical, con pivote a nivel de
pliegue glateo. Dependencia de glttea inferior, rama descendente.



TECNICA QUIRURGICA

Se inicia el trazado del colgajo con la localizacién de la raiz de la arteria
glateo inferior y su rama descendente la cual se us6 como eje del mismo. Se
trazaron los bordes de este a 3 cm. de cada lado, totalizando una anchura de 6 cm.
y con una longitud de 20 cm. en sentido vertical, suficientes para lograr la rotacion
y cobertura del defecto isquiatico.

La diseccion de la piel se inici6 en la base del colgajo en sentido vertica
llegando a tejido celular subcutaneo. Se localiz6 la fascia muscular y se seccioné en
el mismo sentido de la herida superficial, de tal manera que quedase adherida al
tejido celular subcutaneo y por lo tanto fungiera como base del colgajo.

Se continu6 sobre toda la extension del trazado hasta el punto mas distal del
este, en el cual se tuvo cuidado de verificar el llenado capilar de este borde. Una
vez levantado el colgajo se colocan puntos fascia piel para evitar disecciones
involuntarias de las capas previamente referidas.

Levantado el colgajo, se disefia un tridngulo de base medial localizado a su
vez en la cara medial de la base del colgajo. Se secciona dicho tridangulo incluyendo
Unicamente epidermis y dermis, evitando asi la seccion accidental del pediculo
vascular. Este corte nos permite la rotacion interna del colgajo sin tensioén, evitando
la formacién de “orejas de perro” el cual proporcioné mayor laxitud y cero tensiéon
posterior a la rotacion.

El punto pivote, ttil en forma generosa, nos permite un movimiento mayor
a los noventa grados y cobertura completa y sin tension del defecto isquidtico.
Nuevamente se verifica el llenado capilar del extremo distal del colgajo el cual
quedara en la cara medial del defecto isquidtico y que es la mds propensa a
sufrimiento. Se fijo tejido celular subcutaneo con vicryl 3/0 evitando la tensién en
la porciéon mas distal del colgajo y fijandolo a planos profundos.

En piel se sutur6 con puntos simples cardinales en los dngulos del colgajo y
con sutura intradérmica en el resto de los bordes. No se evidencié datos de



insuficiencia vascular en dicho borde. La importancia de este sitio radica en ser el
tejido que mayor presion resistird. En este caso no hubo datos de sufrimiento
debido al extremo cuidado puesto durante la diseccién y posteriormente en la
tijacién, principalmente dada por el tejido celular subcutaneo.

Figura 2. Diseccién de colgajo dependiente de la rama descendente de arteria
glatea inferior.



PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 24 afios de edad el cual cuenta con el
diagnostico de ulcera isquiatica derecha. El paciente cuenta con el antecedente de
haberse sometido a reseccion de mielomeningocele al nacimiento y dejando como
secuela hemiplejia condicionando al paciente al uso de silla de ruedas. A los 18
afos, presento ulcera isquidtica la cual fue multitratada con base en ungtientos
inicialmente, injertos cutaneos, cierre primario de la lesion sin éxito. Se presenta el
paciente a la consulta externa del Servicio de Cirugia Plastica y reconstructiva los
altimos dias del 2005. A su ingreso encontramos paciente masculino de edad
aparente igual a la cronolégica, conciente y orientado en buen estado general.

A la exploracién dirigida encontramos hipotrofia de ambas extremidades
plvicas, con ulcera isquidtica derecha de 5 cm. aproximadamente con bordes
limpios, fondo con tejido de granulacién, hipertréfico, con exposiciéon 6sea en
aproximadamente 2 cm. de la regiéon central con periostio conservado. En la
periferia de la lesion de encuentra “conejera” de 3 cm. en toda la periferia, de tal
manera que la lesiéon tenia una extension de 9 cm. minimo, con tejido de
granulacién en todo su fondo.

Se toman cultivos y realizamos estudios preoperatorios completos para
programacioén quirargica la cual no mostré contraindicaciones.



CALENDARIO DE ACTIVIDADES

Miércoles, agosto 24, 2005.
- Cita del paciente en consulta externa para solicitar valoracién preoperatoria,
toma de cultivos de dlcera, sesion fotografica y explicacion  del
procedimiento quirtargico.

Miércoles, agosto 31, 2005
- Cita del paciente en consulta externa para revision de valoracion
preoperatoria, cultivos negativos, revision de imagenes y resolucion de
dudas. Se programa evento quirargico el quiréfano mayor.

Lunes, septiembre 05, 2005.
- Se realiza rotaciéon de colgajo posterior de muslo, basado en baso axial de
glatea inferior y perforantes septocutaneas.
- Se monitoriza por 36 horas el colgajo cada dos horas con los parametros
referidos.

Miércoles, septiembre 07, 2005.
- Se verifica el estado del colgajo, el cual fue satisfactorio y se decide el
egreso del paciente y se continuara con seguimiento por la consulta externa.
- Egreso con manejo antibiético, analgésico, anticoagulante y posicional.

Miércoles, septiembre 14, 2005.
- Se verifica el estado del paciente y la evolucién del colgajo, la cual es
satisfactoria, con adecuada coloracién, llenado capilar, sin datos de tensiéon
o dehiscencias.
- Se contintia con manejo antibiético, analgésico y posicional del paciente.

Miércoles, septiembre 28, 2005.
- El estado del colgajo contintia satisfactorio, llenado capilar inmediato,
bordes quirtdrgicos bien afrontados, sin datos de procesos agregados.
- Toma de sesion fotografica.



PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Paso. 1. Paciente en el area quirdrgica preparado con sonda Foley el cual sera
colocado en dectibito ventral una vez anestesiado.

Paso. 2. Remocién de bordes de la tlcera la cual evidencia las verdaderas
dimensiones del proceso. Se encontr¢ tejido de granulacién en la totalidad del
fondo de saco, dicho tejido de caracteristicas hipertroéficas.

Paso. 3. Trazado del colgajo con pediculo superior. Se localiza previamente la
emergencia de la arteria axial, asi como las arterias septucutdneas del pediculo
mediante examen doppler.

Paso. 4. Levantamiento del colgajo. Se comienza por la incisién
transcutaneoaponeurotica del borde interno o externo del colgajo. Se localiza el
musculo en su parte inferior. El despegamiento es subaponeurético e incluye el

septum intermuscular.

Paso. 5. Detalle de arterias septocuténeas.

Paso. 6. Rotacion del colgajo. Noétese la marcacion del la oreja de perro a resecar.



Paso. 7. Reseccién de oreja de perro. Se completa la rotacion del colgajo y se
continuard con a fijacion a planos profundos.

Paso. 8. Resultante del procedimiento.

Paso. 9. Resultado quirtirgico a una semana del procedimiento. Se ha retirado el

drenaje y no hay datos de sufrimiento ni epidermolisis.

Paso. 10. Resultado un mes después del procedimiento.
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Fig. 11. Resultado a un mes del pocedimiento.
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