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1. INTRODUCCION

En la época actual, caracterizada por una rapida sucesion de los progresos médicos y por el
empleo de medios técnicos cada vez mas sofisticados, junto con los controles de calidad y de

seguridad, contindian presentes en los hospitales las Ulceras por presion.

Se define la Glcera por presién como toda pérdida tisular derivada de una presion ejercida y
mantenida sobre una prominencia 6sea. Las Ulceras aparecen sobre todo en regiones donde la presion
es mas intensa y el paniculo de tejido subcutaneo escaso. Se observan principalmente en pacientes

encamados o con movilidad disminuida(®.

La Ulcera por presion no es una afeccion comun, es una complicacion. Su tratamiento con
éxito, lamentablemente, no cura nunca al paciente. Por eso, no puede y no debe considerarse como

una entidad patoldgica en si misma.

Las ulceras por presion aparecen en pacientes con diferentes patologias de base, y su cirugia
tiene la particularidad de inscribirse en un contexto de tratamiento complejo y multidisciplinario.
Diversas técnicas han sido reportadas, incluyendo Z-plastias, W-plastias, colgajos de romboides o de
rotacion, entre otras, aunque el tratamiento quirirgico ha evolucionado considerablemente durante los
ultimos 25 afios, sobre todo desde que los colgajos musculares sustituyeron a los colgajos cutaneos.
Sin embargo, el gran inconveniente de los colgajos musculares es que asocia una morbilidad

considerable, provocando un impacto social significativo, a veces no aceptado.

Los procedimientos actuales en cirugia tienden a ser menos mutilantes y mas conservadores,
conduciendo al desarrollo de técnicas reconstructivas mejor adaptadas a las necesidades de cada
paciente. En la dltima década, el uso de colgajos perforantes se ha incrementado a medida que los

microcirujanos se han familiarizado con la técnica, convirtiéndose en una parte de la evolucion de la



cirugia plastica. El hecho de basarse en perforantes musculocutaneas o septocutaneas individuales

evita la comorbilidad de los colgajos musculares, preservando la musculatura 'y su funcién.

El estado nutricional del paciente, junto con el entorno pre y postoperatorio, son condiciones
indispensables para una cirugia exitosa, sin los cuales no se explicarian los excelentes resultados
cosechados en la actualidad. Por esta razon, este estudio se complementa con capitulos que recalcan
la importancia de las condiciones de realizacion de esta cirugia en particular, al mismo tiempo que hace

hincapié en la prevencion de posibles recidivas.

Asimismo se realiza una revision y actualizacion de la utilidad de los distintos colgajos
empleados clasicamente en el contexto de la cirugia reconstructiva de las Ulceras por presion en la
zona pélvica; ademas de explicar la evolucion, a partir del estudio anatémico y funcional, que han
seguido los colgajos de perforantes hasta llegar a ser una de las técnicas estandar entre los cirujanos
reconstructivos de todo el mundo, y de su posible papel en el tratamiento de las Glceras por presion de

la zona pélvica.

El objeto de este trabajo de investigacion es analizar los resultados de nuestra experiencia
clinica empleando los colgajos de perforantes como procedimiento terapéutico en pacientes que
presentaban Ulceras por presion en la region pélvica y realizar una comparacion con las distintas
técnicas actuales, a partir de 10 casos realizados en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital
Universitario Vall d’Hebron en colaboracion del Servicio de Rehabilitcacion, entre los meses de mayo

de 2006 y mayo de 2011.



2.REVISION Y ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA

2.1BASES HISTORICAS Y ANATOMICAS DE LOS COLGAJOS PERFORANTES

Los colgajos de perforantes musculocutaneos se han convertido en una técnica estandar entre
los cirujanos de todo el mundo. Los trabajos iniciales de los pioneros en este tema fueron realizados sin
el beneficio de la anatomia vascular detalladamente requerida, y los colgajos se desarrollaron sobre el
estudio caso por caso. De cualquier forma, al tiempo que muchos colgajos de perforantes se iban
describiendo, la comprension de la anatomia vascular iba mejorando. Numerosos colgajos de
perforantes han sido bien documentados y probablemente existen todavia mas colgajos perforantes

potencialmente disponibles.

Los vasos de origen se definen como la rama terminal principal del eje vascular de una region
que corresponde a la principal arteria que alimenta cada angiosoma descrito por Taylor y Parker. Un
territorio vascular esta descrito como el area total bidimensional de tegumento alimentado por una sola

perforante )

Las fronteras para zonas perforantes adyacentes se definen por la presencia de anastomosis
de choque o de calibre vascular reducido. En algunos casos, las verdaderas anastomosis
(comunicacion intrarterial sin reduccion en el calibre) fueron identificadas entre las zonas perforantes.
En esta situacion, se hicieron estimaciones por Morries et al acerca de la division entre zonas en
estudio en cadaveres. De todos modos, debido a la variacion anatémica en la talla de los individuos, el

area de la zona dependeré de la superficie total del la region y de la superficie del individuo®.

El tegumento humano esta nutrido por cerca de 442 +/- 121 perforantes mayores de 0,5mm de
didmetro, a partir de 120 fuentes arteriales. Estos vasos se duplican entre los dos lados y dan lugar a la

base de los 60 territorios vasculares. Cada vaso principal provee aporte arterial a un territorio vascular.



Las perforantes de un vaso principal particular pueden variar en nimero o en tamafio, pero en general

son constantes de un individuo a otro.

De las 442 perforantes, aproximadamente 160 pasan a través del tejido conectivo o de septos
intramusculares (p. ej. perforantes SeptoCutaneas) en su camino para nutrir a la piel y

aproximadamente 238 emergen del tejido muscular (p. €j. perforantes musculocutaneas).

La proporcion de perforantes septocutaneas y musculocutaneas varia de region a region en el
cuerpo y de individuo a individuo. De cualquier forma, en promedio, las perforantes musculocutaneas,

superan a las perforantes septocutaneas en una proporcion 3:2.

Region Numero de Promedio Longitud Diametro MC:5C
Territorios Vasculares Numero de Perf. pediculo Superf. (cm) (mm)
Cuerpo entero 60% 442 33 0.7 32
Cabeza y Cuello 10 20 7 0.9 1:3
Cuero cabelludo 4 7 49 11 1:4
Cara 4 5 38 0.9 1:4
Cuello 2 8 29 0.7 32
Extremidad Superior 15 48 33 0.7
Hombro v Brazo 7 22 38 08 -3
Codo y Antebrazo 5 2 25 05 1:1
Muidieca v Mano 3 3* +H 13 :
Tronco 16 61 32 0.7 4:1
Pecho 4 10 35 1.0 41
Abdomen 7 20 30 0.7 4:1
Espalda Superior 5 24 31 08 4:1
Region Lumbar 1 6 27 0.7 1:2
Extremidad inferior 21 2 33 0.7 1:1
Region Glutea 3 21 24 0.6 91
Cadera y Muslo 5 34 35 07 32
Rodilla v Pierna 8 30 36 0.7 1:1
Tobillo v Pig 5 6* 29 08 1:4

Tabla. Territorios cutneos vasculares y sus perforantes en las cuatro regiones del cuerpo. El nimero de territorios

vasculares corresponde a la mitad del cuerpo ©).

La extremidad inferior es el principal sitio donante de todo el cuerpo para toma de colgajos de
perforantes. Contabiliza un 46% del area corporal total del tegumento (muslo 21%, pierna 13%, gluteo

5%, pie 7%) ©).



La extremidad inferior, particularmente el muslo, parece tener el mayor potencial para el
desarrollo de colgajos de perforantes nuevos o para el levantamiento de colgajos de perforantes
modificados. Un promedio de 93+/- 26 perforantes que parten de 21 territorios nutren el tegumento de
la extremidad inferior. Las perforantes musculocutaneas aparecen en igual proporcion a las perforantes
septocutaneas (1:1). El didmetro promedio y éarea alimentada por una perforante Unica fue de
aproximadamente 0.7+/- 0.3mm y 47+/- 24cm? respectivamente en la extremidad inferior. Se presenta
una vision general de la anatomia vascular del tegumento de la extremidad inferior en la siguiente

figura®),

Angiograma de la extremidad inferior obtenido tras inyeccion

corporal total de 6xido de plomo.
El tegumento fue disecado y desenrollado desde la linea media a
lo largo del muslo medial, epicondilo medial, y maleolo medial a lo

largo del borde del pié y disecando la superficie plantar y dorsal del
pie por el Dr. Steven Morris (Halifax, Nova Scotia. Canada).

1. Trocanter mayor

2. Segmento de la arteria femoral
3. Rétula

4. Epicdndilo lateral

5. Maleolo lateral

Aunque la angiografia puede definir el curso preciso de las arterias y sus interconexiones con
los vasos adyacentes, tiene como limitacion mayor la superposicion de los vasos en razén de que toda

la anatomia tridimensional esta comprimida en dos direcciones.

Por tanto, puede ser dificil determinar las posiciones tridimensionales y las relaciones de los

vasos entre ellos y con otras estructuras.
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2.1.1 BASES HISTORICAS DE LOS COLGAJOS DE PERFORANTES DE LA REGION PELVICA

La transferencia microvascular de tejido de la region glitea fue presentada por primera vez en
1975 por Fujino et al @), quienes describieron el colgajo libre miocutaneo de gluteo superior. Dicho
colgajo fue el primer colgajo libre descrito para reconstruccion microquirdrgica de mama. En 1978 le
Quang © desarrollo el colgajo masculo-cutaneo de gluteo inferior para reconstruccion de mama. Los
colgajos de la region glutea fueron defendidos durante dos décadas por Shaw®y Boustred y Nahai ).
El origen de estas técnicas se vio impulsado por el deseo de ofrecer alternativas de reconstruccion de
mama en aquellas pacientes en las que el abdomen no se encontraba disponible. A pesar del
entusiasmo inicial desencadenado, la aparicion de ciertas desventajas hizo que disminuyese la
popularidad de dichas técnicas. Su uso se vio limitado principalmente debido a la dificultad de
exposicion del pediculo vascular debajo de la voluminosa masa del masculo gliteo, por la obtencion de
un pediculo vascular corto y por la frecuente discrepancia con el tamafio de los vasos receptores, lo
cual requeria el uso de injertos venosos, aumentando de forma notable el riesgo de complicaciones

vasculares.

En 1988 Kroll y Rosenfield definieron el concepto de colgajo de perforantes, procedimiento que
gand popularidad debido a su gran fiabilidad, versatilidad en el disefio del colgajo y preservacion del
musculo, lo que comportaba una minima morbilidad a nivel de la zona donante. Suponia un

refinamiento evolutivo de los propios colgajos musculo-cutaneos ().

En 1992 Allen y Treece © utilizaron el tejido abdominal basado en los vasos perforantes de la
arteria epigastrica inferior para reconstruir la mama. Allen y Blondeel ampliaron el uso del colgajo
basado en perforantes de la arteria epigastrica inferior profunda (DIEP) a la reconstruccion mamaria y
elevaron dicho procedimiento a un alto nivel técnico (©10.11), E| DIEP gan6 popularidad rapidamente,
hasta convertirse en el Gold Standard de la reconstruccion mamaria actual, a la vez que la region

glutea como zona donante iba cayendo en desuso debido a las reticencias de los cirujanos por su dificil
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diseccion y a la de las pacientes que preferian un modelaje estético del abdomen a un déficit de

volumen en la region glitea.

No fue hasta 1993 cuando Koshima et al. describieron de forma detallada la anatomia de la
region glutea y utilizaron colgajos de perforantes para el cierre de defectos lumbosacros en pacientes
no parapléjicos, disminuyendo el dolor postoperatorio y permitiendo una movilizacion precoz,
recuperando la region glitea como zona donante. En el mismo afio, 1993, Allen y Tucker utilizaron el
tejido de la regidn glitea con perforantes para reconstruccion de mama y sus hallazgos fueron
publicados en 1995. Mediante esta técnica consiguieron obtener tejido de la region glitea formado por
piel y grasa, nutrido por ramas perforantes de la arteria glitea, sin sacrificar las estructuras musculares
subyacentes. Mediante la diseccion intramuscular de los vasos perforantes preservaron la funcion y

masa muscular y obtuvieron un pediculo vascular de mayor longitud (12.13),

En la actualidad la evidencia de una anatomia fiable de la region glutea, la ubicuidad de la zona
donante que permite obtener un volumen de tejido adecuado para reconstruir la mama y la posibilidad
de llevar a cabo colgajos neurosensitivos, han hecho que los colgajos de perforantes de la region
glitea, S-GAP (colgajo de perforantes de la arteria glutea superior) e I-GAP (colgajo de perforantes de
la arteria glUtea inferior), se hayan convertido en una alternativa vélida para reconstruccion de mama
mediante tejido autdlogo. Estan especialmente indicados en aquellos casos en los que el abdomen no
se encuentra disponible, por fracaso previo de otras técnicas quirdrgicas o por preferencia de la propia

paciente.

Estos colgajos son utilizados como colgajos pediculados para cobertura de Ulceras sacras 0
defectos lumbosacros gracias a la longitud de su pediculo, que permite obtener un arco de rotacion

apropiado (14),

12



Respecto al colgajo S-GAP, el colgajo I-GAP presenta las ventajas de tener un pediculo de
mayor longitud y dejar una cicatriz mas estética a nivel de la zona donante. No obstante también
presenta ciertos inconvenientes que no deben despreciarse; sentarse encima de la incisién que esta

cicatrizando provoca mas dolor que con el colgajo S-GAP y el ratio de dehiscencias puede aumentar (),

Planificacion de colgajo SGAP. Diseccion de los vasos perforantes hasta los vasos gluteos sup.

13



2.2 PLANIFICACION PREOPERATORIA DE UN COLGAJO DE PERFORANTES

En cualquier procedimiento quirdrgico es fundamental una adecuada planificacion
preoperatoria para poder conseguir con éxito el resultado final. Tras una correcta valoracion del
objetivo o defecto a reconstruir, del estado general del paciente y de las posibles zonas donantes
disponibles, en la cirugia de perforantes se deberia intentar localizar la perforante adecuada para

elevar el colgajo.

La valoracion precisa de la anatomia vascular es altamente valiosa para conseguir la mejor
planificacion quirdrgica y poder realizar colgajos de perforantes de una forma mas rapida y segura. La
localizacion de la mejor perforante y la valoracion de su trayecto hasta el vaso origen es esencial para
definir la perforante ideal para el colgajo. Por tanto, después de estudiar el tipo de defecto a reconstruir,
el punto clave sera el encontrar una perforante con un flujo sanguineo adecuado, una localizacion

apropiada y una diseccion sencilla.

En 1987, lan Taylor, con su trabajo sobre los territorios cutaneos y los angiosomas, como se ha
comentado anteriormente, puso la primera piedra para el desarrollo de los colgajos de perforantes. A
los 10 afios de publicados sus estudios se consolidaban algunas de las aplicaciones clinicas de estos
colgajos; cirujanos como Koshima, Allen, Wei y Blondeel han sido los verdaderos promotores de este

tipo de cirugia.

El conocimiento adecuado de la vascularizacion y perfusion tisular de los territorios cutaneos
junto a un mejor dominio de las técnicas de diseccion microquirdrgica proporcionan la posibilidad de
realizar reconstrucciones cada vez mas apropiadas para solucionar los problemas a los pacientes. De
esta manera basandonos en los principios basicos de la especificidad reconstructiva y de minimizacion

de la morbilidad, se puede elegir los colgajos dptimos para cada defecto y mejorar los resultados.

Desafortunadamente, a pesar de los avances en el conocimiento anatémico de los territorios

cutaneos, no es posible realizar un mapeo sistematico de la localizacion precisa de las perforantes

14



dominantes (16). La enorme variabilidad anatémica de las perforantes a nivel inter-individual e intra-

individual, hace que el disponer de un sistema fiable de localizacion preoperatoria de los vasos en que

se va a basar la transferencia de colgajos sea de una enorme utilidad.

Por tanto se puede definir como puntos clave para la correcta ejecucion de los colgajos de

perforantes los siguientes (7):

Definir, de la forma mas precisa posible, la anatomia de la perforante (localizacion, trayecto
intramuscular, ramificacion intratisular).

Realizar el mapeo de las perforantes en la misma posicion del paciente sobre la mesa
operatoria.

Valorar posibles alteraciones anatémicas provocadas por cirugias previas 0 secuelas
cicatriciales, asi como variaciones anatémicas de la normalidad.

Preservar otras alternativas vasculares para poder afrontar complicaciones, como venas

superficiales u otras perforantes, hasta el final de la cirugia.

La seleccion de la perforante mas adecuada se hara en funcidn de los siguientes criterios que

ayudaran a elegir la perforante ideal para cada colgajo 17

Calibre y pulsabilidad de la perforante. Es importante poder analizar estos aspectos antes de
iniciar la diseccion, ya que a veces la manipulacion de la misma puede ocasionar vasoespasmo

y dificultar una correcta valoracion.

Adecuada localizacion de la perforante en el contexto del tejido a transferir. Es recomendable
que esté lo mas centrada posible para poder prefundir correctamente todo el tejido. También
puede ser satisfactoria una perforante marginal si el modelo de perfusion visto

preoperatoriamente parece dirigirse principalmente al interior del colgajo.

15



e Se elegird la perforante con el menor trayecto intramuscular posible, para lesionar lo menos
posible el masculo con la manipulacion y para que la diseccion sea lo menos tediosa posible,

siempre que no se afecte la viabilidad del colgajo.

Una vez que se sabe lo que se necesita para el colgajo, se deben conocer los diferentes
métodos para realizar el estudio 0 mapeo de las perforantes; actualmente se dispone del Doppler

de ultrasonido, el Doppler duplex color, del escaner de multidetectores y de la RMN 1,5 tesla.

2.2.1DOPPLER DE ULTRASONIDO

El Doppler acustico unidireccional es ampliamente conocido. Su facilidad de uso y su
disponibilidad al poderlo encontrar en cualquier medio hospitalario, hacen que sea el sistema mas
universal en el estudio de perforantes. Su portabilidad, bajo coste y relativa sencillez en la
interpretacion de las sefiales acusticas, han hecho que se incorporara a la practica de la microcirugia

desde sus inicios en los afos 70.

Las sondas mas utilizadas son las de 8mHz, aunque hay quién prefiere las de 5 mHz. Con ellas
se puede detectar el flujo de los vasos mas superficiales, pudiendo diferenciar entre flujos arteriales y

venosos (16),

Mapeo de las perforantes de la tibial posterior

mediante un Doppler de ultrasonido.

Es un método de alta sensibilidad pero de baja especificidad, ya que solo permite una
valoracion subjetiva de los flujos mediante el sonido. Esto hace que a menudo la clasificacion de las

perforantes segun la dominancia sonora no corresponda con el tamafio real, y vasos con una
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pulsabilidad sonora aceptable, no sean lo suficiente vigorosos como para prefundir todo un colgajo. De
la misma manera, pequefos vasos axiales pueden ser confundidos con perforantes, produciendo un

ndmero no despreciable de falsos positivos.

Por los motivos previamente mencionados, el Doppler de ultrasonidos es un método sencillo
que, a pesar de sus inconvenientes, sirve como buena aproximacion en la localizacion de las
perforantes y, por tanto, siempre que no se disponga de otros medios mas fiables, se debe esperar a la

confirmacion intraoperatoria para realizar el disefio final del colgajo.

2.2.2 COLOR DUPLEX DOPPLER

Durante la Ultima década, los avances tecnoldgicos en este tipo de Doppler han permitido
escanear vasos de didmetro de hasta 0.2mm desde la superficie cutanea hasta los planos mas

profundos.

Su alta sensibilidad permite una detallada evaluacién del calibre, flujo y relaciones anatémicas
de las perforantes. A pesar de su valor predictivo del 100%, ha tenido una escasa implantacién en los
centros debido a que el tiempo por prueba y paciente es muy largo. Requiere casi una hora por
exploracion y mantener la misma posicion durante todo el estudio, lo que lo hace inviable para la
mayoria de sistemas sanitarios y hospitales. Aparte de la incomodidad que significa este tipo de
pruebas para los pacientes, se requiere personal muy especializado para realmente poder estudiar y
localizar los vasos con fiabilidad, siendo su valoracion muy técnico-dependiente y conllevando por tanto
una baja especificidad. Otro de los inconvenientes que presenta es su dificultad de interpretacion por
parte de los cirujanos plasticos, ya que al obtener imagenes ecogréficas es muy dificil una valoracion

de todo el contexto anatdmico(18).

Imagen de una perforante abdominal mediante Color Duplex

Doppler
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Todos estos argumentos han hecho que este tipo de estudios solo se realicen de una forma
puntual y que incluso los grupos que mas los defendian, los hayan sustituido por el escanner de

multidetectores.

2.2.3 ESCANER DE MULTIDETECTORES (MDCT)

En los ultimos afios la introduccion de la Tomografia Axial Computerizada de Multidetectores
ha significado un tremendo avance en las aplicaciones de la microangiografia computerizada en el
estudio de la patologia vascular. En el afio 2003, tras conocer el uso del MDCT en el estudio de los

vasos coronarios, surgio la idea de aplicar toda esta tecnologia para el estudio de las perforantes.

El MDCT aporta, como mejora tecnoldgica respecto a otro tipo de TACs, la capacidad de
estudiar grandes extensiones del cuerpo con un tiempo de adquisicion minimo (por ejemplo un torax y
abdomen en 20 segundos) y con una resolucion excelente, ya que permite realizar cortes de un grosor

menor a 0.5 mm.

Todo esto, junto a un indice muy bajo de artefactos en la captacion de imagen y un software de
reconstruccion tridimensional muy avanzado, hace que la informacion radiologica sea una buena
aproximacion a la diseccion anatomica. Los primeros MDCT que se utilizaban eran de 16 coronas;
actualmente se esta trabajando con un escéner de 64 coronas, lo que incrementa ain mas las

posibilidades del estudio (19

| Escaner de multidetectores de 64 coronas
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Varios estudios confirman su alta sensibilidad y especificidad, asi como un valor predictivo del
100%, posicionandolo como el método de eleccion para el mapeo de perforantes donde la extension
del tejido no permita una rapida visualizacion intraoperatoria de las perforantes. Se basa en el analisis
de la informacién adquirida en un plano axial donde se valoran todas las perforantes y su trayecto
desde el vaso origen hasta su localizacion superficial. Una vez localizadas, se efectGa una doble

comprobacion desde los planos sagitales y coronales.

Vision axial de un MDCT donde se puede ver una

perforante medial izquierda.

La exacta localizacion a nivel cutanea se realiza con una reconstruccion tridimensional y una
posterior medicion mediante unos ejes de coordenadas virtuales en los que utilizan una referencia
anatomica como centro del eje (p Ej. en los colgajos abdominales es el ombligo). Las coordenadas
exactas de cada perforante son recogidas en una hoja de datos para facilitar su correcto marcaje y

dibujo en la piel de los pacientes.

RIGHT LEFT

TS R N N O | o N N S S

Y S U
o]

X
Hoja de recogida de datos: se ve el eje de Disefio preoperatorio de un DIEP con el
coordenadas donde el origen es el ombligo. marcaje de las perforantes a partir de la

informacion obtenida mediante el MDCT
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Las ventajas de esta técnica son:

« Permite una excelente evaluacion de la calidad (calibre y flujo), del trayecto y localizacion de

las perforantes en una vision tridimensional.

* El tiempo de realizacion del MDCT es muy breve. El paciente solo precisa de un tiempo de
adquisicion dentro del scanner de unos 10 a 20 segundos, lo que se traduce en una minima
incomodidad para el paciente y en la posibilidad de realizar muchas exploraciones en un corto periodo

de tiempo.

* La interpretacion por parte del cirujano plastico es muy sencilla, ya que ofrece imagenes
anatémicas donde es posible estudiar desde el detalle de la perforante, a una visién global de toda la

zona donante.

+ Buena reproducibilidad. Toda la informacion es almacenada en un CD interactivo con un

software autoejecutable que permite utilizarlo en cualquier ordenador.

Como inconvenientes se pude citar la complejidad tecnoldgica de este tipo de escaner. Otro
problema es la radiacion a la que se somete al paciente. Por Gltimo esté el coste de esta prueba; éste
es muy variable de un pais a otro, por ejemplo, en los EEUU puede ser de unos 2.000 $ mientras que
en paises como Bélgica o Japon es de unos 200 €. En Espafia, el coste esta alrededor de los 350 a los

500 €.

En centros donde se realiza el estudio previo de perforantes mediante MDCT, se ha
corroborado una importante reduccion del tiempo de diseccion de las perforantes y una reduccion

estadisticamente significativa de las complicaciones.

Sin embargo, no se puede concluir que sea el método de mapeo ideal por sus inconvenientes,

a destacar la irradiacion y la necesidad de contraste. Aunque es el mejor sistema de mapeo hasta el
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momento, existe la posibilidad que pronto sea superada por una nueva tecnologia que no irradie y no

precise de contraste.

2.2.4 RNM 1.5 TESLA

En esta linea de investigacion, la resonancia magnética es el avance tecnoldgico mas reciente

de la medicina para el diagndstico preciso de perforantes septales y musculocutaneas.

Esta consta de emisores de ondas electromagnéticas, antenas receptoras de radiofrecuencias
y procesadores que analizan los datos para producir imagenes detalladas, en dos o tres dimensiones,

con un nivel de precision que permite detectar y seguir el trayecto de las perforantes en el organismo.

Para generar las imagenes se crea un campo electromagnético con un iman de 1.5 Tesla,
equivalente a 15 mil veces el campo magnético de la Tierra, que atrae a los protones que estan
contenidos en los atomos de hidrégeno de los tejidos humanos, y al ser estimulados por las ondas de
radiofrecuencia, cambian su alineamiento normal. Cuando el estimulo se suspende, los protones
regresan a su posicion original, liberando energia que se transforma en sefales de radio que seran

captadas por una computadora que las transformara en imagenes.

En los dltimos afios, la aparicion de la RMN 1.5 tesla parece aportar una imagen practicamente
de la misma calidad que la de MDCT, sin sus efectos radioactivos. Por contra, la duracion del

procedimiento que comporta largas listas de espera y su elevado coste estan retrasando su difusion(23).
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2.3 FISIOPATOLOGIA DE LAS ULCERAS POR PRESION

La Ulcera por presion es una herida por compresion de los tejidos blandos entre dos planos
duros (el hueso y la zona de apoyo). La necrosis tisular se instala cuando los mecanismos de defensa
habituales del organismo estan abolidos: pérdida total o parcial de la movilidad (paraplejia, hemiplejia),
desconocimiento de la compresion cutanea debido a alteraciones considerables en la sensibilidad,

alteraciones de la conciencia, particularmente los comas (1.22),

El cambio automético de posicion, cuya frecuencia media esta estimado en 20 minutos, esta en
tal caso suprimido y, sin una prevencion eficaz, la Glcera por presion puede instalarse en solo 3 horas
de compresion, incluso menos. Es la trombosis de los vasos cutaneos, luego de los subyacentes, en
particular los musculocutaneos, lo que explica la instauracion de las necrosis extensas. La prevencion
sistematica es una obligacion del equipo sanitario. Esta basada en un cambio de posicion cada 3 horas

de promedio. Esta prevencion es necesaria y debe ser mantenida dia y noche.

Siendo la presion el factor mas importante, no es el tnico implicado, sino que actda junto con
otras fuerzas mecénicas externas como son la friccion o rozamiento y el cizallamiento. En el paciente
encamado o0 en sedestacion, el roce con las sabanas o superficies rugosas produce fuerzas de friccion,
especialmente durante las movilizaciones. Ademas, el posible deslizamiento del paciente en la cama o
en la silla aumenta esta fuerza de friccion pudiéndose producir un desgarramiento o estiramiento del
tejido (cizallamiento). Este deslizamiento del paciente hace que los tejidos externos se mantengan
paralelos y adheridos a las sabanas, mientras que los tejidos profundos se deslizan hacia abajo. El
efecto de estas fuerzas tangenciales puede producir estiramientos, obstrucciones o lesiones en los

tejidos(@3),

En el desarrollo de una Ulcera por presion, ademéas de la presion, friccion, cizallamiento, y
tiempo de exposicion a estas, existen otros factores; unos locales y extrinsecos relacionados con la

tolerancia de los tejidos a la humedad (incontinencia urinaria y fecal, hiperhidrosis), temperatura, asi
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como otros mas generales e intrinsecos, relacionados con la nutricion, edad (disminucion de la masa
muscular, de la formacion de colageno, de la perfusion sanguinea) y patologias asociadas, que actlan

modificando la resistencia tisular y, por tanto, contribuyen a la formacion de las Ulceras4).

Esquema: Fisiopatologia de una Ulcera por presion

Presion externa prolongada FACTORES INTRINSECOS

> 2A)-25 mmHg - Diabetis mellitus
- &lteraciones froficas cutaneas
ﬂ - Estado de shock

= - - &rteriosclerosis
Dclusion capilar | _— Fng -
| ap - Deficits nutriconales

ﬂ - Fiebre

- &noxia de los tejidos blandos

- Trombosis pequenas vasos

ﬂ - Piel

-arasza

= |ULCERA - Mdsculo

- Hueso

2.3.1 ETIOPATOGENIA DE LAS ULCERAS POR PRESION

La Ulcera por presion aparece principalmente en tres circunstancias especificas: Fase aguda
de inmovilizacion, afeccion intercurrente en el paciente postrado cronico y Ulcera por presion cronica

del parapléjico (2,

En la fase aguda de inmovilizacion, sea posteriormente definitivo o temporal (fractura del cuello
femoral, postracion por gripe), el cambio brusco del estado de movilidad normal hacia una
inmovilizacion mas o menos estricta en la cama se acompafia a menudo de una ulcera por presion

temprana, en general sacra.

En la afeccién intercurrente en el paciente postrado crdnico, como es la presencia de un
episodio infeccioso agudo (infeccién broncopulmonar, infeccion urinaria) con fiebre alta (superior a
39°C), las medidas habituales de prevencion resultaran insuficientes y, en menos de 1 hora, puede

aparecer en estos pacientes una Ulcera por presion, generalmente sacra.
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En la Ulcera por presion crénica del parapléjico, con el paciente sedente, la carga sistematica
excesivamente prolongada en zonas de apoyo induce a menudo la instauracion de Ulceras por presion
insidiosas con ulceracion superficial del revestimiento dermoepidérmico y necrosis repetida del tejido
graso subyacente, que se transforma un dia en absceso agudo que es necesario incidir. Resulta una
Ulcera por presion clasica, con revestimiento cutaneo superficial poco afectado, pero con una gran

bolsa de necrosis grasa subyacente.

En otros casos, Ulceras por presion trocantereoisquiaticas se instalan crénicamente, con
instauracion de un estado de equilibrio ulceroso que puede durar afios. Es particularmente dificil
obtener la toma de conciencia por parte del parapléjico y su entorno; las evoluciones son desfavorables
por continuacion de los malos habitos (someter la region glitea a 8 horas seguidas de presién 0 mas),
lamentablemente bastante frecuentes, e inducen una artritis séptica de cadera y luego la muerte

(septicemia y complicaciones urinarias) (26),

2.4. EPIDEMIOLOGIA DE LAS ULCERAS POR PRESION

La incidencia real de las ulceras por presion es dificil de conocer con exactitud, ya que existe
un gran numero de Ulceras tratadas ambulatoriamente en el domicilio del enfermo, sin que queden
recogidas en ningun registro; ademas, muchas de las ulceraciones que aparecen en los enfermos
cronicos hospitalizados o en geriatricos no son recogidas como una enfermedad, por lo que es muy

dificil realizar una estadistica médica fiable.

La distribucion por edad es muy variable dependiendo del centro donde se realice el estudio.
En los hospitales de enfermos crénicos, la mayor incidencia se presenta en la poblacion mayor de 65
afios; sin embargo, en estudios con los lesionados medulares en el Hospital Nacional de Parapléjicos
(Madrid), observaron que la edad mas propicia para padecer este tipo de lesiones es antes de los 30

afios. De los 30 a los 50 afios, como resultado de una mayor concienciacion, se reduce
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significativamente la incidencia para volver a aumentar a partir de los 50 afios hasta llegar a una

incidencia del 60% en los pacientes mayores de 70 afios.

En las diferencias en cuanto a la incidencia respeto diversos factores, se observa una mayor
numero de Ulceras por presion en pacientes solteros (respecto a los casados), en pacientes con
estudios primarios (respecto a los que tienen estudios superiores) y en pacientes sin trabajo (respecto

pacientes que trabajan), demostrando que un soporte social en estos pacientes es basico 27,

Los primeros datos que relacionan las tlceras por presion con los pacientes con lesién medular
se remontan a los soldados norteamericanos con afectacion medular que sobrevivieron a la segunda

guerra mundial. De los 1400 contabilizados, un 75% desarrollaron una ulcera por presion(2s).,

El primero en realizar un estudio fue Wahle, H, en 1965, quien sigui6 100 pacientes
parapléjicos. Documenté la aparicion de Ulceras por presion de cualquier grado en un 55% de los
pacientes al primer mes de la lesion medular, y en un 92% durante su hospitalizacion, con una media

de 2,5 tlceras por paciente. A los tres afios de seguimiento, un 79% presentaban una o mas ulceras(),

Con la mejoria del soporte y la atencién recibida durante la fase de hospitalizacion, ha ido
disminuyendo la incidencia de ulceras por presion al 24% el primer mes, disminuyendo también la

profundidad de estas, solo el 2,4% de los pacientes desarrollan grados avanzados(9),

En Estados Unidos se producen 200.000 lesionados medulares por afio, de los cuales 50.000
tendran una Ulcera durante su evolucion, variando el coste de tratamiento entre 2 y 30 mil dolares. El
50% de los pacientes con lesion medular que presentan Ulceras por presion viven en su propio
domicilio, con una incidencia del 4,3% y una prevalencia del 12,9. En el &mbito hospitalario, en EEUU

la incidencia esté entre el 2,7%'y el 29,5%, con una prevalencia del 29,5%(0).
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Tabla: Resultados del Estudio Epidemioldgico de Ulceras por presion (UPP) en Lesionados Medulares (Unidad de

Lesionados Medulares Hospital de Traumatologia y Rehabilitacion Vall d'Hebrén, 1998-1999)@

Afio 1998 Afio 1999
Tasa pacientes ulcerados 19.6% 17,4%
Total pacientes ulcerados 34 27
Total Ulceras 48 35
Ulceras nosocomiales 8 10
Ulceras externas 40 25
g"ﬁ)\/flﬁgg)a UPP Index Hospital 8% 11.7%
Tasa pacientes ulcerados 21,7% 17,6%

2.5 ESTADIOS DE LAS ULCERAS POR PRESION

o Eritema 0 amenaza

Es el primer estadio de la Glcera por presion: se manifiesta durante el cambio de posicion por
un rubor seguido de un edema en el punto de presion (sacro, trocantéreo, talon) que persiste mas de
15 minutos a pesar de la activacion circulatoria (masaje de la zona roja). Es el primer signo de un
sufrimiento dermoepidérmico. En este estadio esencial, el diagnéstico debe conducir al cese inmediato
de la presion sobre la zona lesionada hasta la curacion. Ese eritema, necesita de 8 a 10 dias para
curar, con pérdida progresiva del rubor, desaparicion del edema y descamacion de la epidermis

después de algunos dias.
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o Flictenas

A continuacion aparecen flictenas de tamafio variable, fugaces, que son a menudo visibles sélo
en forma de ulceraciones superficiales epidérmicas que ponen al descubierto la dermis subyacente.

Medidas inmediatas de descarga permiten en tal caso la curacion en 6 a 8 semanas hasta la

descamacion final de las costras de las Ulceras.

. Costra negra

Corresponde a la necrosis isquémica de todo el espesor dérmico.

A menudo es inicial, precedida 48 horas antes por el clasico «halo de isquemiax»: durante un
cambio de posicién, una zona de varios centimetros cuadrados aparece, marron claro, evidenciando
una necrosis. Es sefial de una ulcera por presion muy profunda con necrosis grasa y muscular hasta el
hueso subyacente.

A veces, la costra negra acaba por instalarse después de la confluencia de ulceraciones sin

descarga adecuada de la zona lesionada. La Ulcera por presion es en tal caso menos profunda.

. Ulcera saniosa

Los procesos cicatriciales delimitan la necrosis cutanea aparente despegando en la periferia la
costra negra en forma de un surco de eliminacion. Este se constituye a los 15 a 21 dias en la cintura
pélvica bien vascularizada, mientras que puede necesitar varios meses a nivel de los talones donde la
vascularizacion es a menudo precaria.

En ausencia de absceso subyacente, se espera la instauracion del surco de eliminacion para
escindir la costra negra, poniendo al descubierto la grasa desvascularizada subyacente que se puede
limpiar clasicamente a partir de entonces. En caso de absceso subyacente, es bueno incidir la
coleccion a través de la costra negra y drenar por medio de una hoja de bisturi. La escision de la costra

se realiza 15 a 21 dias mas tarde.
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. Ulcera desbridada

En algunas semanas, se realiza espontdneamente el desbridamiento de los tejidos necrosados
y aparece progresivamente el tejido de granulacion a lo largo de los bordes sanos de la Ulcera por
presion.

Es preferible evidentemente acelerar el proceso favoreciendo mecanica o quimicamente la
detersion. Tras la escision de la costra negra, son necesarias 3 0 4 semanas de detersion intensiva

para obtener una Ulcera limpia.

o Cierre

Al final de la detersion, la contraccién centripeta de los bordes de la pérdida de sustancia se
inicia bruscamente y disminuye sensiblemente el tamafio de la superficie ulcerada. Esta retraccion
cicatrizal es puramente fisiologica y se efectla por medio de los miofibroblastos que tapizan la Ulcera.
Al mismo tiempo, los bordes se aplanan bajo el efecto de una retraccion de la Ulcera hacia el fondo por
el mismo proceso. La pérdida de sustancia, que inicialmente es a menudo voluminosa, se transforma
en una ulceracion limpia de algunos centimetros cuadrados de diametro. En ausencia de blogueo
cicatrizal, la epidermizacion a partir de la periferia sana de la ulcera se continda hacia el centro y
culmina el proceso de cicatrizacion.

Este estadio es el de la cicatrizacion asistida (32).

2.5.1 CLASIFICACION DE LAS ULCERAS POR PRESION

La clasificacion de la Ulcera se basa en la profundidad y el tipo de tejido comprometido. La mas
utilizada se basa en la Conferencia de Consenso realizada en 1989 en Estados Unidos (Panel Nacional
para Ulceras por Presion) y que en 1992 fue avalada por el Departamento de Salud y Servicios

Humanos del mismo pais(?).
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- Grado I: eritema con piel indemne que no se blanquea con la presion.

Aspecto clinico: eritema persistente, edema, despigmentacion, calor local

o induracion de la piel sin ulceracion.

- Grado |I: pérdida cutanea de espesor parcial que involucra epidermis,

dermis 0 ambas.

Aspecto clinico: Ulcera superficial tipo abrasion o vesicula.

- Grado |lI: pérdida cutanea de espesor completo que se extiende hasta

la fascia sin comprometerla.

Aspecto clinico: Ulcera profunda con compromiso del tejido celular

subcutaneo variable.

- Grado 1V: pérdida cutanea de espesor completo que se extiende hasta
el plano muscular, 6seo o estructuras de soporte (por ejemplo: tendones,

articulaciones).

Aspecto clinico: Ulcera profunda con necrosis extensa y destruccion de

tejidos vecinos. En esta etapa pueden observarse trayectos fistulosos

que amplian la extension del area comprometida inicialmente.
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2.6 LOCALIZACIONES DE LAS ULCERAS POR PRESION

Todas las localizaciones son posibles. Sin embargo, la frecuencia es particularmente elevada

en la cintura pélvica y en los talones (3233),

e CINTURA PELVICA

En la cintura pélvica las ulceras por presion se clasifican segun su distribucion anatomica

en sacra, trocantérea, isquidtica, trocantereoisquiatica y perianal.

e Ulcera por presién sacra

Es la més frecuente de todas las ulceras por presion. Debida al decubito dorsal, puede ser
Unica medial o doble paramedial derecha e izquierda: la forma depende de la prominencia
variable del plano 6seo del sacro y de la pelvis. Puede ser extremadamente voluminosa,
exponiéndose el hueso rapidamente. El ano estd casi siempre protegido por su
profundidad en el pliegue intergliteo. Cicatriza generalmente bien, por lo menos la primera

vez (32),

e Ulcera por presién trocantérea

Se deben diferenciar dos formas.

Ulcera por presion trocantérea lateral

Es la que se produce en decubito lateral estricto. Expone la cara externa del
trocanter y se complica raramente en artritis séptica. Estd sometida a un riesgo de

bloqueo cicatrizal y debe a menudo ser operada.

Ulcera por presion trocantérea posterior

Es una ulcera por presion de la posicion sedente que expone la cara

posteroexterna del trocanter. En razon de su continuidad con la cara posterior de
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la articulacion coxofemoral, es mucho més peligrosa que la Ulcera por presion
lateral y puede complicarse con una artritis séptica de cadera con instauracion
rapida con una luxacion coxofemoral, en general posterosuperior. Puede
evolucionar solapadamente (descubrimiento por la luxacion) o acompafarse de

signos generales intensos con septicemia(®2),

Ulcera por presion isquiatica

Es, por excelencia, la Ulcera por presion de la posicién sedente y afecta tipicamente al
parapléjico rehabilitado. Entrafia generalmente una pérdida de sustancia cutanea muy
moderada a nivel del pliegue gliteo o un poco mas alto. Por el contrario la cavidad
profunda es vasta y presenta, en el paciente en decubito lateral, un trayecto ascendente de
varios centimetros en torno al isquion siempre expuesto. Es una Ulcera por presion que

cicatriza mal espontdneamente y resulta cronica y fibrosa en el parapléjico 3.

Ulcera por presion trocantereoisquiatica

Es la confluencia de las dos Ulceras por presion, la trocantérea posterior e isquiatica de la
posicion sedente. Es a menudo cronica por continuacion de la exposicion repetida de la
posicion sedente y plantea problemas de cobertura mas importantes que cada Ulcera por

presion por separado(2),

Ulcera por presion perineal

Se instala mas tardiamente, en general cuando los soportes oseopélvicos han sido
resecados, en particular el isquion y las cabezas femorales. En el hombre comprometen
rapidamente la uretra. Pueden aparecer igualmente Ulceras por presion perineales
anteriores en los parapléjicos tratados mediante osteosintesis del raquis y cuya pelvis esta
en anteversion. Su instauracion es incontestablemente un signo de gravedad extrema en el

parapléjico (82:33),
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e TALON

Es la otra localizacion frecuente. La Ulcera por presion puede ser posterior, lateral o medial,
incluso afectar todo el talon. Cuando se prolonga sobre el borde medial y/o lateral en
«mapa geogréfico», indica un estado vascular precario del miembro. Se presenta, en la
mayoria de los casos, como una placa violdcea o negra con limites algo vagos. Se
caracteriza por la lentitud de su evolucién espontanea y, en razon del terreno, es poco
quirdrgica. La forma ulcerada es excepcional, pero muy grave, pues expone el calcaneo

(osteitis) (33),

e OTRAS LOCALIZACIONES:

Entre las localizaciones més raras pero no excepcionales:
Punta de la escapula: en general el tratamiento es puramente médico;

Cuero cabelludo: las Ulceras por presion aparecen en los sujetos en coma o en |os
tetrapléjicos en su periodo inicial. Exponen la calota y requieren un cierre quirdrgico

locorregional;

Rodillas: son casi siempre lesiones compresivas que se instalan en razén de una
contraccion espastica de los miembros inferiores en aduccion. Su tratamiento requiere

ante todo el tratamiento de la espasticidad (32:33),
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Esquema: Localizacion de las Ulceras por presion segun la postura
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2.7 TRATAMIENTO MEDICO DE LAS ULCERAS POR PRESION

El tratamiento médico comprende inicialmente los mismos elementos que el preoperatorio:
renutricion, eleccion de un apoyo adecuado, analisis y tratamiento de las infecciones intercurrentes, en
particular aquéllas que han inducido la formacion de la Ulcera por presion (infeccion urinaria o

pulmonar), instauracion de una buena higiene local, prevision del futuro del paciente.

En fases precoces (grados | y II), con la desaparicion de la presion es posible la curacion ad
integrum. En fases méas avanzadas (grados Ill, IV) a pesar de no permitir la curacion, es igualmente
importante para evitar la progresion de la necrosis, ayudando a estabilizar su profundidad, evitando

cirugias mas agresivas.

El tratamiento médico se inicia de inmediato con el deshridamiento, preferentemente mecanico
(lavado minucioso), de la Ulcera por presion, al mismo tiempo que se intenta mejorar el estado general
del paciente. El final de la detersion esta marcado por la instauracion de un tejido de granulacion rojo

uniforme en la Glcera por presion, que se obtiene tras 3 0 4 semanas de tratamiento.

El proceso completo de cierre de una Ulcera por presion sacra dura generalmente de 4 a 8
meses, segin su tamafio. Queda una cicatriz despigmentada y a menudo el revestimiento es algo

precario. Otras veces, dificiimente curan®4),

2.8 PREVENCION DE LA RECIDIVA DE LAS ULCERAS POR PRESION

Prevenir la aparicion de nuevas ulceras por presion es fundamental. Partiendo del hecho que la
etiologia estd muy ligada a la presencia de una presion sostenida sobre una prominencia 6sea, el
primer paso es evitar decubitos prolongados sobre una misma superficie eligiendo el apoyo adecuado,
asociado a un plan de lateralizacion. La descarga de la Ulcera previa no debe dar lugar a la formacion

de nuevas Ulceras por presion.
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Es importante explicar este hecho al paciente y a los familiares, asi como concienciarlos de la
importancia del proceso de rehabilitacion y las posibles complicaciones de una Ulcera. Las medidas
preventivas se dividen en dos grupos: encaminadas a disminuir la presion que incluyen cambios
posturales, cojines antiescaras, correcta seleccion de la silla de ruedas, un cuidado de la piel mediante
crema hidratante, ducha diaria, evitar la maceracion (medidas antiincontinéncia) y una revision del
estado de la piel en zonas peligrosas. El segundo grupo son las destinadas a mejorar el estado general

mediante una buena dieta (evitar malnutricion), la limpieza y el ejercicio),

2.9 PREPARACION PREOPERATORIA

La intervencion quirurgica debe ir precedida de una serie de actuaciones, tanto generales como
locales, destinadas a eliminar las causas que provocaron la tlcera por presion y acudir a quiréfano en

las mejores condiciones posibles(e).

Estas medidas implican una actuacion multidisciplinaria en la que estaran involucradas distintas
especialidades médicas, asi como el personal de enfermeria y quién se ocupe del cuidado domiciliario

del paciente. Es importante optimizar todo este entramado previamente a la cirugia®?).

Preparacion general

La preparacion se basa en un estudio minucioso del estado general, nutricional, de la
busqueda de factores de riesgo, del tratamiento de la espasticidad y de las contracturas, de prever el
tipo de apoyo postoperatorio (descarga de la presion), de una higiene local de la herida, de la
antibidticoterapia y profilaxis infecciosa y antitrombatica, de una evaluacion psicosocial y del futuro del

paciente y una preparacion local de la herida.
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Evaluacion del estado general

Esta evaluacion va a permitir, en un cierto nimero de casos, corregir los errores o las
alteraciones nutricionales preexistentes, con vistas a minimizar el riesgo quirirgico y el riesgo de

fracaso(®7).

Estado nutricional

La malnutricion, factor importante en la constitucion o la evolucion desfavorable inmediata de la
Ulcera por presion, debe ser tratada. Para hacer el diagnostico, el indice mas frecuentemente utilizado
es el nivel de proteinas totales y de albimina. Su descenso rapido es diagnosticado sin demora
mientras que su elevacion esta sujeta a un lapso de al menos 10 dias. Por término medio son
necesarias 3 semanas para pasar de 50 g a 60 g de proétidos/l. Se ha demostrado que para mantener
un potencial normal de curacion los niveles de albimina en suero deben mantenerse por encima de
2gr/dl. Se deben corregir los déficits nutricionales mediante una alimentacion hipercalérica e
hiperproteica. . También es importante la aportacion de determinadas vitaminas (A, C) y oligoelementos

(zinc, hierro y calcio) que intervienen en el proceso de la curacion.

Entre las medidas necesarias para pasar de 1000 a 1500 cal, la colocacién al menos por la

noche de una sonda nasogastrica de silicona de pequefio calibre, es una medida muy eficaz.

Por el contrario, un nimero inferior de pacientes presenta una obesidad que constituira un
factor de riesgo importante. Estos pacientes presentan inicialmente un riesgo de fracaso aumentado
debido a la mayor fragilidad vascular del tejido adiposo, favoreciendo asi las necrosis e infecciones. En

estos casos se debe perseguir una disminucion de peso(8),
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Busqueda de otros factores de riesgo

El estudio preoperatorio debe investigar otras alteraciones del estado general que hayan
podido favorecer la instauracion de las Glceras por presion y que puedan limitar el método quirdrgico

por razones anestésicas 0 causar una recidiva postoperatoria.

Diabetes, insuficiencia cardiovascular, insuficiencia respiratoria, accidentes infecciosos,
insuficiencia renal, anemia deben ser sistematicamente buscados y eventualmente corregidos. Debe
mantenerse la hemoglobina por encima de 10 mg/dl mediante ferroterapia y en caso necesario

transfusiones(?).

Tratamiento de la espasticidad:

La espasticidad se debe a la pérdida de las vias de inhibicién supraespinal sobre el arco reflejo
miotatico, con frecuencia observados en los pacientes parapléjicos 0 con esclerosis multiple. Cuanto
mas alto sea el nivel de la lesion, mayor frecuencia tendra la espasticidad. Si no se trata la espasticidad
antes de la correccion quirrgica, la recurrencia es segura. El tratamiento de eleccion es médico, se
suele usar la asociacion de diazepam (10 mg/8 horas) con baclofeno, que comenzara con 10 mg/6
horas e ira incrementandose hasta los 25 mg/ 6 horas. También es posible el manejo quirdrgico
mediante bloqueos nerviosos periféricos, estimuladores epidurales y rizotomias, que nunca se realizara

en los primeros 18 meses después de la lesion medular, por la posibilidad de mejoria clinica(@6.39.40),

Tratamiento de las contracturas:

Las contracturas aparecen en pacientes con denervacion de larga evolucion y se debe a la
rigidez muscular y de la capsula articular. La aparicion de contracturas en las caderas o las rodillas
condicionan posturas andémalas que dificultan los cuidados de enfermeria y favorecen la aparicion de

Ulcera por presion en los trocanteres, las rodillas y los tobillos. Cuando la terapia fisica y los
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miorrelajantes no son suficientes, se debe recurrir a tenotomias de la musculatura flexora, que se

realizara antes del tratamiento de la Glcera por presion(6.37),

Prever el tipo de apoyo postoperatorio, descarga de la presion:

Es fundamental prever antes de la operacién qué tipo de apoyo sera necesario en el
postoperatorio. Hay que comprobar que el desencadenamiento de la Ulcera por presion no haga
ineficaz el apoyo elegido. Se ha demostrado que el alivio de la presion durante 5 minutos cada 2 horas

elimina los efectos negativos de la presion.

Por regla general, las tres posiciones de lateralizacion deben ser posibles (incluso la eventual

posicion sedente) para luchar eficazmente contra la instauracion de nuevas ulceras por presion.

La descarga absoluta y persistente de la Ulcera por presion puede hacer que el apoyo sea
insuficiente si no estan disponibles las tres posiciones. En tal caso, hay que pasar a un soporte mas

eficaz en cuanto a la descompresion parcial de la zona afectada.

En caso de Ulceras por presion mdltiples sobre todo pélvicas o ante la ausencia de cooperacion
del paciente, hay que, dentro de lo posible, colocarlo sobre un soporte eficaz que garantice una
descarga maxima. .En la actualidad existen ademas una serie de dispositivos de almohadillado, camas
de agua o de aire que disminuyen la presion que debe soportar un punto concreto aumentando la

superficie de contacto®0),

Higiene local

Debe ser instaurada, en caso de incontinencia, una buena higiene local, en particular en las
Ulceras por presion de la cintura pélvica. Desde el estadio de amenaza, se coloca una sonda urinaria y,
en caso de diarrea y/o de incontinencia anal, es indispensable recoger las heces por medio de

dispositivos anales para evitar agravar la situacion.
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Se debe proceder a una adecuada preparacion intestinal, mediante dieta sin residuos, enemas

de limpieza los dias antes de la cirugia®?.

Antibioticoterapia v profilaxis infecciosa:

La presencia de procesos infecciosos concomitantes a la ulcera por presion es frecuente. Las
fuentes mas habituales son la urinaria, al ser paciente con sondas vesicales, lo que favorece esta
infeccion, y la pulmonar. En los pacientes con lesion medular son frecuentes las neumonias que se
asocian a una disminucion de la funcién diafragmatica y el acimulo de secreciones, con lo que estaria
indicado instaurar programas de fisioterapia respiratoria y tratamiento con broncodilatadores. A partir de
estas fuentes septicas son frecuentes los episodios de bacteriemia y la sobreinfeccion de los tejidos
isquémicos que rodean la Ulcera por presion, con lo que se amplia la lesion. Antes de la cirugia se

deben buscar y, en caso necesario, tratar estos procesos.

Todas las Ulceras por presion estan, sistematicamente, contaminadas por bacterias. La flora
hallada es mixta, encontrando gérmenes aerobios, sobre todo procedentes de la piel, hallando
Stafilococos en el 71% de los cultivos positivos, pero también del tracto digestivo y urinario,
Enterococos 60%, E. coli 29%, Pseudomonas 20%. La presencia de Stafilococos es significativamente
mayor en ulceras que evolucionan a la curacion, mientras que las Pseudomonas o Enterococos
abundan en las Ulceras perniciosas. También se hallan gérmenes anaerobios en la mitad de las Ulceras

cuando la muestra se toma para gérmenes anaerobios y del fondo de la Glcera.

En caso de sepsis atribuible a la region, serd necesario tomar cultivos tanto de sangre y orina
como del lecho ulceroso. El tratamiento consiste en el desbridamiento quirdrgico de Ulcera previa
reposicion de fluidos y comienzo de antibioticoterapia empirica que se basa en los gérmenes mas
frecuentemente hallados. Actualmente se recomienda el uso de una cefalosporina de 22 generacion,
tipo cefazolina. El tratamiento se reevaluara en funcion de la respuesta clinica y del antibiograma y

debe mantenerse al menos 5 dias. Localmente, debe procederse al lavado frecuente de la herida,
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usando soluciones diluidas de povidona iodada que se sustituird por suero fisioldgico cuando la herida

este limpia.

Por otro lado, también se recomienda el uso de antibi6ticos como profilaxis quirdrgica cuando
se vaya a realizar la cobertura de la pérdida de sustancia. La primera dosis se administrara 30 minutos
antes de la intervencion y el tratamiento se mantendra durante 5 a 7 dias. El antibiético se elegira en
funcion del cultivo de la herida que se solicitard sisteméticamente 3 dias antes de la intervencion v,
aunque el cultivo para anaerobios sea negativo, hay grupos que afiaden metronidazol durante las

primeras 24 horas(),

Profilaxis antitrombdtica:

Los pacientes con lesion medular tienen un alto riesgo de trombosis venosa profunda y
tromboembolismo pulmonar, riesgo que se eleva cuando son sometidos a una intervencion quirdrgica.
Se deben tomar las medidas necesarias para disminuir este riesgo, como pueden ser el vendaje

compresivo de las extremidades inferiores, el uso de heparina de bajo peso molecular, entre otras(6.37),

Evaluacion psicosocial:

El factor fundamental en el resultado quirlrgico es la colaboracion del paciente, y no es casual
que la mayoria de las Ulceras por presion aparezcan durante estados depresivos del paciente. Debe

buscarse activamente trastornos del &nimo y proporcionar ayuda adecuada®?).

Futuro del paciente:

Hay que preverlo tras su salida del hospital. La presencia de una Ulcera por presion en un

paciente no es fortuita sino, muy a menudo, debida a una educacién insuficiente o al reflejo de una
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disminucion de la vigilancia por parte del paciente o del equipo sanitario. Por eso, es a menudo
necesario prever desde el principio un periodo postoperatorio en un centro de readaptacion
especializado, con vistas a adquirir (o readquirir) los buenos reflejos de prevencion, e informar de
nuevo al entorno y al paciente sobre los factores de riesgo. Si se considera el regreso a su domicilio,
debera realizarse una encuesta sobre los medios de que dispondra el paciente para su tratamiento y,
eventualmente, equipar el domicilio con medios adecuados (colchones adaptados, cojin para silla,

apoyos para sostenerse y facilitar la lateralizacion) 7).

Preparacion local

Hay diferentes métodos empleados en la curacion de una Ulcera segun las diferentes escuelas.
Actualmente, los métodos mas empleados son el desbridamiento mecanico progresivo, la escision

quirdrgica previa a la cirugia y la detorsion quimica (36:37),

° Desbridamiento mecénico progresivo

Solamente las Ulceras por presion limpias y desbridadas por completo pueden ser operadas.
Es pues indispensable obtener, por medio de cuidados locales apropiados, un desbridamiento
preoperatorio completo de la lesion. El estadio de detersion comienza para el organismo
inmediatamente después de la constitucion de la Ulcera por presion profunda. Hay que esperar a la
instauracién del surco de eliminacion en torno a la Ulcera por presion para escindir la costra negra (la

dermis disecada) que expondra la necrosis «blanda» adiposa y luego méas profundamente muscular.

La ulcera por presion se limpia a continuacion lo mejor posible mecanicamente mediante una
perfusion de suero fisioldgico conteniendo 20 ml de Dakin, que se conecta en paralelo al oxigeno de la
pared. La pistola que relne las dos mangueras puede estar situada en la Ulcera por presion,

regulandose la salida del liquido y del aire de manera que el suero fisioldgico caiga sobre la necrosis.
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En 10 o 15 minutos se pueden pasar uno o dos litros con una eficacia muy superior al goteo clasico
para el despegamiento de las necrosis, y esto con un confort incrementado para el paciente que
permanece en general en decubito lateral. Se pueden efectuar una o dos sesiones por dia segun el
estado del paciente, con seccion por medio de tijeras de los colgajos de necrosis que se separan. Este
desbridamiento es a la vez muy eficaz y muy rapido, con pocos olores desagradables; es muy
economico para el organismo del paciente pues no es hemorragico. Entre las distintas detersiones se

ponen compresas vaselinadas en la Ulcera por presion y un aposito almohadillado absorbente(6).,

. Escision quirdrgica

Algunos cirujanos practican la escision quirdrgica inicial de la uUlcera por presion, seguida 10
dias mas tarde de la operacion reparadora. Bajo anestesia general, la escision de la Ulcera por presion
debe comprender el conjunto de los tejidos necrdticos, y que el tejido de granulacion aparezca antes de

programar la fase de cierre quirurgico.

Este tratamiento radical es sobre todo un problema de habito pero tiene actualmente pocas
indicaciones al ser caro para el paciente, pues es una intervencion quirdrgica hemorragica que necesita

en general una transfusion postoperatoria, y no evita una nueva escision durante la reparacion.

La indicacion esencial es la supuracion torpida extensa con sindrome infeccioso importante no
controlable por el tratamiento antibidtico; es en tal caso una necesidad y a veces una operacion en

Gltimo recurso®7).

. Detersién guimica

Tiene sus defensores. Se trata de favorecer, incluso de acelerar, los fendmenos fisicoquimicos
de deshridamiento natural por aplicacion sobre la herida de sustancias que favorecen la proliferacion

microbiana saprofitica. El producto mas popular para este desbridamiento es la adicién de azucar
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simple en la Ulcera saniosa: la atraccion de agua y el aporte nutricional provocados por esta
macromolécula favoreceran el crecimiento microbiano y el desbridamiento local; el vendaje se cambia
cada dia hasta el término del desbridamiento. Este tratamiento es eficaz pero presenta algunos
inconvenientes, en particular el problema del «olor a putrefaccion» dificil de soportar. Puede ser util en

circunstancias donde el desbridamiento mecanico no puede ser instaurado normalmente.

Se pueden utilizar otros muchos productos pero ninguno tiene valor real. La cobertura de la
Ulcera saniosa especialmente por hidrocoloides es eficaz pero responde a las mismas criticas y es

ademas muy costosa.

Antes de programar la intervencion se debe que encontrar con una herida que ha empezado a
curar espontaneamente, con tejido de granulacion rojizo que comienza a rellenar los espacios

profundos, sin restos de necrosis y nula 0 minima contaminacion local(36:37),

2.10 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ULCERAS POR PRESION

2.10.1 INDICACION DE CIRURGIA :

En primer lugar debe decidirse la conveniencia o0 no del tratamiento quirdrgico. Existen una
serie de casos donde no existe duda de la necesidad de cirugia, sin embargo, en la mayoria de las

situaciones la indicacion sera relativa®7:43).

Indicaciones absolutas:

e Hemorragia arterial importante. Puede aparecer en Ulceras por presion profundas que
afecten a grandes vasos. Es poco frecuente ya que estos vasos suelen encontrarse

trombosados.
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Sepsis sin otro foco evidente. Se instaurard una terapia antibiotica sistémica empirica y
se procederd al desbridamiento de la dlcera, dejando la cobertura para un segundo

tiempo.

Osteomielitis con secuestros dseos. El tratamiento quirGrgico es el Unico capaz de

obtener la curacion en estos casos.

Comunicacion de la ulcera por presion con la articulacion de la cadera. Produce una
artritis séptica que con frecuencia evoluciona a sepsis. En esta situacion es necesario
el desbridamiento de los tejidos necroticos, la extirpacion de la cabeza del fémur y la
instauracion de un sistema de lavado continuo. Posteriormente la cavidad debe

rellenarse utilizando colgajos musculares grandes como el de vasto lateral.

Fistulas uretrales o rectales. Son raras y aparecen sobre todo tras isquiectomias

demasiado agresivas.

Malignizacion de las Ulceras. La transformacion maligna en las Ulceras crénicas tiene
una latencia media de 20 afios. El tipo mas frecuente es el carcinoma de células
escamosas y su prondstico es malo. Requiere la extirpacion de la Ulcera dejando

amplios margenes libres de lesion.

Indicaciones relativas.

Cuando la ulcera por presion no afecta al hueso esta suele curar con el alivio de la
presion y medidas conservadoras, sin embargo, el periodo de tiempo necesario es muy
largo oscilando entre 6 y 12 meses. El tratamiento quirdrgico en estas circunstancias
pretende reducir el tiempo necesario para alcanzar la curacion.

Lesionados medulares y politraumatizados, suelen presentar buen estado general y

una esperanza de vida grande por lo que la cirugia esta especialmente indicada.
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e Ulceras consecuencia de deformidades esqueléticas, ya que seguiran recidivando
hasta que se solucione la causa desencadenante.

e Ulcera por presion en los ancianos. Su indicacion es muy problematica ya que los
mismos factores que condicionan su aparicion son responsables del mal resultado
quirdrgico. La cirugia se indicara solo en pacientes seleccionados que permitan la
descompresion de la zona quirdrgica.

¢ Dolor cronico secundario a la Ulcera por presion.

e Ulceras recurrentes.

e Fracaso del tratamiento conservador.

2.10.2 PRINCIPIOS BASICOS:

El paso inicial es transformar una herida sucia en limpia: el primer tiempo del tratamiento es

siempre la escision de la ulcera.

El tratamiento quirGrgico de las Ulceras por presion sigue tres pasos clasicos:

En primer lugar debe procederse a la extirpacion, de forma econdmica pero total, de la bolsa
fibrosa de la Ulcera por presion con su tejido de granulacion. Para conseguir esto, sigue siendo de
utilidad la técnica del “pseudotumor de Guttmann”, en la que la bolsa fibrosa se determina claramente
empaquetandola con compresas 0 gasas impregnadas en colorante, azul de metileno. Los bordes de la
herida se cortan a 2cm del margen de la Ulcera y, tras despegarlos, se suturan uno contra el otro
cerrando la cavidad. Entonces se realiza la extirpacion “en bloque” de la lesion con un margen minimo
de tejido sano de 2cm, como si se tratara de un tumor. En caso de ver el colorante durante la
extirpacion significa que se esta muy cerca de la Ulcera y se debe aumentar el margen. La pieza de

extirpacion se debe enviar al laboratorio de anatomia patoldgica para descartar la degeneracion

44



maligna de la Ulcera. También se puede mandar a cultivar para adoptar la antibidticoterapia

postquirurgica adecuada.

En segundo lugar, en caso de osteitis 0 exposicion dsea, se procedera a la escision de las
prominencias afectadas, cada vez mas conservadora. En profundidad, una simple limpieza 6sea
eliminando lo mas econémicamente posible el hueso expuesto (sacro, isquion, trocanter) sin
osteotomia verdadera es indispensable para transformar la herida desbridada pero séptica en una
herida limpia. Sobre todo, hay que evitar durante este tiempo quirGrgico el exceso de exéresis dsea, en
particular en el isquion: es necesaria una simple limpieza y no una isquiectomia, que provocaria
cambios en los puntos de presion cuya consecuencia desastrosa seria la instauracion de una Ulcera

por presion perineal y ulteriormente fistulas con una exposicion uretral(2),

Por Ultimo se debe buscar el modo de conseguir la mejor cobertura cutanea teniendo en
cuenta, no solo, la cirugia actual, sino también, la posibilidad de nuevas intervenciones, dado el alto
indice de recidivas de estos pacientes. El cierre debe garantizar un revestimiento epidérmico cutaneo y

sobre todo un relleno lo mas completo posible de la pérdida de sustancia, que es uno de los garantes

de la ausencia de recidiva (43),

B

Esquema. Pasos de la bursectomia segun la técnica
del pseudotumor descrita por Guttmann.
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2.10.3 TECNICAS QUIRURGICAS EN EL TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR

PRESION DE LA CINTURA PELVICA

2.10.3.1 ULCERAS POR PRESION SACRAS

2.10.3.1.1 Colgajo de rotacion

Se puede trazar un colgajo, siempre de gran tamafio, a expensas de la piel adyacente de la
region glitea. El punto de partida del colgajo se sitGa siempre sobre la pérdida de sustancia del lado
opuesto a la plastia y el trazado es lo mayor posible. El pediculo es en general inferior pero también
puede ser superior. Se respeta la relacion clasica: longitud del colgajo (L) inferior en una vez y media a
la anchura del pediculo (I), que es una buena precaucion en la cintura pélvica. Se pueden trazar
igualmente dos colgajos, uno a cada lado y, como es clasico, pedicularlos uno arriba y otro abajo. Se
toma todo el espesor cutaneo hasta llegar a ras del muasculo en particular el gluteo mayor; al no ser
visible la fascia en las nalgas. La sutura en dos planos, adiposos y dermoepidérmico, se hace con

puntos préximos, comenzando por la zona por cubrir y repartiendo las tensiones por medio de una

sutura que fija en tres o cuatro puntos la nueva posicion del colgajo (43:4445),

1 Colgwjo de mtacidn gliten,
L Lomgitied del codgafo: I amchiera del colgajo.
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2.10.3.1.2 Colgajo de Dufourmentel (Romboidal)

El trazado es el descrito por Claude Dufourmentel y el cierre es parecido al de un quiste
pilonidal: la pérdida de sustancia contralaterales y el cierre de la zona donante se realiza por
despegamiento-aproximacion. En las Ulceras por presion superiores a 10cm de diametro se puede
trazar dicho colgajo a cada lado, pediculados homolaterales y suturados conjuntamente en la linea

media (44.45),

2 Colgaode Dufourmentel,
AE = EF = AB. AE es la brseciriz del dngulo defindo por las prod
¢ DHE som mberoambiados,

e AB y AC: EF ps In perpendicniar de ln prodongacice de AC; fos colgajos AGF
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2.10.3.1.3 Colgajos musculares de gliteo mayor

Principio: Consiste en llenar la pérdida de sustancia debida a la escision de la tlcera con la parte distal

carnosa del masculo gliteo mayor pediculado sobre los dos pediculos gluteos. Se asocia de forma

inmediata un injerto de piel fina sobre el masculo®5:46),

Resefia anatomica

Llenado de una Ulcera por presion sacra por
transposicion muscular del gluteo mayor:

Principio.
1. Incision habitual para la transferencia del
musculo gliteo mayor

2. Nivel del plieguegluteo

El masculo gliteo mayor es un musculo ancho, grueso, el mas superficial de los mdsculos de la

nalga. Se extiende desde los huesos iliaco y sacro hasta el extremo superior del fémur sobre la

tuberosidad glutea y hasta la fascia lata (aponeurosis del muslo).

Zona glitea y posterior del muslo
1. Misculo gluteo mediano

2. Musculo tensor de la fascia lata
3. Musculo gluteo mayor

4. Misculo aductor mayor

5. Musculo semitendinoso

6. Musculo biceps (porcion larga)
7.Musculo biceps(cabeza femoral)
8. Musculo semimembranoso

9. Pediculo gluteo superior

10. Masculo piriforme

11. Pediculo glateo inferior

12. Nervio ciatico
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La vascularizacién del gluteo mayor es del tipo Ill de Mathes y Nahai con dos pediculos

vasculares principales independientes:

- El pediculo gluteo superior nace del tronco posterior de la arteria iliaca interna; sale
por encima del musculo piriforme y discurre por la cara profunda del muasculo gluteo mayor

penetrando en él en su tercio lateral;

- El pediculo gluteo inferior tiene el mismo origen, pasa debajo del masculo piriforme y

se bifurca en dos ramas, una lateral y otra medial.

Existen pediculos accesorios a partir de la arteria pudenda interna pero también a partir de la

arteria circunfleja medial y de la primera perforante de la arteria femoral profunda.

Estos dos pediculos gliteos superior e inferior vascularizan cada uno aproximadamente la
mitad del musculo. El pediculo inferior es predominante y la seccion del pediculo gluteo superior es

posible para facilitar la movilizacién de un colgajo sin perjudicar la vascularizacion global del musculo.

El nervio ciatico sale también a nivel del foramen infrapiriforme. Alcanza la cara posterior del
muslo pasando bajo el musculo gliteo mayor y cruzando por encima a los masculos obturador interno,

gemelos y cuadrado crural(5.46),

Region glitea profunda.
1. Escotadura suprapiriforme
2. Pediculo gluteo superior
3. Musculo piriforme
4. Pediculo pudendo interno
5. Nervio cutéaneo posterior del muslo

6. Ligamento sacrotuberal

7. Arteria glutea inferior
8. Nervio ciatico
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2.10.3.1.3.1 Transferencia del musculo glateo mayor “6)

Posicion quirargica en

decubito lateral

Transferencia del musculo gluteo mayor. Se despega la piel entre la incision y la Ulcera por

presion (flecha) y se secciona cerca de su insercion trocantérea y el mdsculo se secciona

cerca de su insercion.

Transferencia del mdsculo gliteo mayor. El

musculo rotado se pasa bajo el puente cutneo
(por transposicion) y se sutura a la pérdida de
substancia. La incision se cierra dejando drenes
de redon y el masculo transferido se injerta en

piel fina.
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2.10.3.1.3.2 Transferencia de los dos gluteos mayores

El principio es el mismo: liberacion y despegue de los dos musculos gliteos mayores cerca de
su insercion trocantérea y sutura de los dos extremos musculares entre si sobre la linea medial para
llenar la pérdida de sustancia dejada por la escision de la Glcera por presion. Las Ulceras por presion de

gran tamafio (10-15 cm y mas de diametro) pueden ser asi cerradas?®.

Transferencia de los dos
musculos gllteos mayores para el
cierre de ulceras por presion sacras
voluminosas. El punteado, el trazado

. del acceso cutdneo en colgajo de

rotacion.

2.10.3.1.4 Colgajos musculocutaneos en isla de gluteo mayor

2.9.3.1.4.1 Colgajo de avance en VY

El principio de la operacion estriba en avanzar la piel de la region glitea hacia la Ulcera por
presion utilizando el masculo gluteo mayor como un colgajo «porta-vasos». La parte Util carnosa del
muasculo es trocantérea mientras que la parte que avanza hacia la pérdida de sustancia esta

generalmente destruida en parte por la tlcera por presion sacra.

En general, el colgajo puede adelantarse aproximadamente 5¢cm mas alld de la linea medial.
La isla muscular del gluteo mayor se despega progresivamente del plano aponeurdtico subyacente
hasta los pediculos gluteos. A continuacion, se liberan los bordes superior e inferior hasta el borde

medial, que es el tltimo en ser liberado, hasta que el colgajo llene la tlcera 47.
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Isla musculocutanea de gluteo mayor en VY. Los bordes cutaneos y posteriormente el musculo gliteo
mayor subyacente se inciden a lo largo del trazado del colgajo triangular (1), el masculo gluteo mayor se
diseca para permitir el avance cutaneo hacia la tlcera por presion conservando la vascularizacion de los

dos pediculos gluteos (2).

Cierre de una UPP sacra por isla musculocutanea de gliteo mayor en VY: isla unilateral izquierda
(1); doble avance en VY (2).

2.10.3.1.4.2 Doble avance en VY

Si la anchura de la Ulcera por presion sobrepasa la linea media de mas de 5 cm o si a veces,
durante la operacion, la movilidad de un primer colgajo no es suficiente, se necesita un doble colgajo.
Se suturaran los dos colgajos cutaneos juntos sobre la linea media en dos planos. Esta técnica permite

cerrar Ulceras por presion de 10 a 15cm de diametro @7,
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2.10.3.1.4.3 Colgajos de rotaciéon musculocutaneos de gliteo mayor

Principio: mejorar la vascularizacion del colgajo cutaneo de rotacion clasico transfiriendo el musculo

gldteo mayor subyacente y conservando la vascularizacién musculocutanea.

Colgajo unilateral

El disefio puede ser relativamente clasico o ser mas aplanado partiendo desde el borde de la
Ulcera del lado elegido. Hay que evitar cuidadosamente, cuando sea posible, pasar por las zonas de

compresion maxima o directa como en todos los colgajos de rotacion.

Despues de la abertura cutanea, el masculo gliteo mayor se incide a la vertical del borde
cutaneo. La diseccion se efectda en el plano adiposo supraaponeurético que separa el masculo gliteo
mayor del mediano. Hay que sacrificar deliberadamente el pediculo gliteo superior para permitir al
colgajo girar hacia la pérdida de sustancia. Una vez que la liberacion profunda es suficiente, el exceso
de borde cutaneo es desepidermizado para deslizarlo bajo la pérdida de sustancia contralateral o
resecado. Cierre de la piel en dos planos adiposo y cutaneo sobre dos a tres tubos de drenaje

aspirativos de redon(“s),

ik 1

Colgajo musculocutdneo de rotaciéon del gluteo 1. Mdsculo gluteo mayor
mayor. Trazado de la incision. 2. Masculo piriforme
3.Musculo gliteo mediano

4.Pediculo gliteo superior seccionado
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Colgajos dobles

Se les traza invertidos: uno con pediculo inferior, el otro con pediculo superior. Se sacrificara el
pediculo gliteo superior para uno de los colgajos, el inferior para el otro si la rotacion no se puede

efectuar sin este sacrificio(8).

2.10.3.2 ULCERAS POR PRESION ISQUIATICAS

En general, la pérdida de sustancia cutdnea es modesta, bien compensada por la retraccion
centripeta de los bordes, mientras que la bolsa fibrogranulosa es profunda, la cual con en el sujeto en
decubito, sigue un trayecto ascendente hasta el isquion que permanece circunscrito por la bolsa. Hay

que garantizar el llenado de la zona escindida para obtener una curacion.

2.10.3.2.1 Colgajos cutaneos y fasciocutaneos de rotaciéon

2.10.3.2.1.1 Colgajo gldteo

El trazado incluye los bordes de la Ulcera por presion y permite un mejor acceso a la escision;
sigue el pliegue gliteo y se incurva en su extremo lateral hacia arriba. Discurre a lo largo del borde
lateral del trocanter del cual permanece alejado de 2 0 3 cm para evitar el paso por una zona de futura

compresion. La liberacion, la sutura y el drenaje son clasicos (4143),

2.10.3.2.1.2 Colgajo crural

El trazado es el mismo, pero el trazo se incurva en
el extremo lateral del pliegue gluteo hacia abajo y
realiza un colgajo crural posterior cuya altura puede
llegar hasta arriba de la fosa poplitea. Es preferible
disecar el colgajo incluyendo la fascia, no siempre

bien individualizada en esta zona (4143),
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2.10.3.2.2 Transferencias musculares y musculocutaneas

2.10.3.2.2.1 Transferencia muscular de la porcién inferior del gliiteo mayor

El objetivo es el de llenar la pérdida de sustancia con una parte de la porcién inferior del
musculo gliteo mayor. La pérdida de sustancia cutanea, poco importante, generalmente se cierra con
un colgajo cutaneo de rotacion a la vez que constituye la via de acceso de la transferencia muscular.
Es mas dificil realizar un colgajo musculocutaneo de rotacién debido a la pérdida de sustancia
muscular del gluteo mayor enfrente de la Glcera por presion. Se llena mejor si los dos elementos estan

separados.

Lateralmente, se libera la prolongacion de la porcion inferior del masculo gluteo mayor sobre la
parte baja del trocanter. Se calcula lo mejor posible la longitud necesaria de la transferencia para llenar
la pérdida de sustancia. Se toma una anchura muscular igual a la de la pérdida de sustancia
aumentada en un 50 %.La porcidn muscular (til se separa a lo largo de sus fibras tras determinar la
longitud util y se diseca s6lo lo necesario para ser girada hacia la pérdida de sustancia a la que se

sutura cuidadosamente en profundidad con puntos de vicryl (44:49),

A la izquierda: en punteado, esquema del colgajo muscular; a
la derecha: esquema de la transferencia muscular hacia la

pérdida de sustancia.

Cierre de una ulcera por presion: seccion del extremo muscular del colgajo; colgajo muscular

suturado in situ (por transparencia) y cierre cutaneo. 55



2.10.3.2.2.2 Utilizacidn de los muasculos isquiotibiales (biceps y semitendinoso)

Principio: Utilizar los musculos de la cara posterior del muslo sobre la perforante femoral
superior para llenar la pérdida de sustancia isquiatica. Existen dos posibilidades: llenar la pérdida de
sustancia mediante transferencia muscular volteando los extremos musculares distales o por
transferencia de la piel crural situada bajo la Glcera por presion con utilizacion de los musculos como

«porta-vasos» y accesoriamente como relleno (0

Resefia anatdmica

El masculo semimembranoso solo posee fibras musculares a partir de la mitad del muslo y no
puede sobrevivir sobre un pediculo proximal. EI masculo semitendinoso y la porcion larga del biceps
tienen un origen comdn en la tuberosidad isquiatica. Permanecen unidos durante aproximadamente 5

cmy luego se separan en dos inserciones musculares diferentes.

Su vascularizacion emana de ramas perforantes de la arteria femoral profunda, que son tres,
con interconexiones. La rama proximal basta en general para la vascularizacion de los dos musculos.
Excepcionalmente, la segunda perforante puede ser preponderante. Una prueba de clampeo antes de

la seccion permite detectar estas situaciones excepcionales.

Corte horizontal en el tercio medio del muslo.
1. Msculo recto anterior del muslo
2.Musculo vasto  intermedio

3. Musculo vasto lateral; 4. Nervio ciatico

5. Masculo biceps

6. MUsculo semitendinoso

7. Misculo vasto medial

8. Pediculo vascular femoral

9. Msculo sartorio

10. Masculo aductor mayor

11.Mdsculo semimembranoso
12. Musculo recto interno o gracilis
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Anatomia de la region posterior del muslo:
1. MUsculo  semitendinoso

2. Masculo semimembranoso

3. Cabeza medial del gastrocnemio

4. Musculo biceps (porcion larga)

5. Masculo biceps (cabeza femoral)

6. Gastronecmio lateral

Anatomia profunda de la cara posterior del muslo.

(= \ 1. Msculo gluteo mayor
) | 2. Primera perforante de la arteria femoral profunda;
3. Masculo semimembranoso
4. Tercera perforante de la arteria femoral profunda;
5. Musculo gastrocnemio medial
6. Segunda perforante de la arteria femoral profunda;
7. Nervio cidtico
8. Porcion larga del biceps
9. Porcion corta del biceps

10. Musculo gastronecmio lateral
11. Masculo semitendinoso

2.10.3.2.2.2 Transferencia de los mUsculos isquiotibiales

Si el muslo no tiene incisiones previas, la exposicion del plano muscular se hace gracias a la
elevacion de un vasto colgajo cutneo crural posterior con pediculo medial. Se comienza por arriba del
borde lateral de la Ulcera por presion y se continGa lateralmente hasta 5¢cm por encima del pliegue
popliteo, donde se incurva medialmente para cruzar la parte superior del hueco y descubrir el extremo

inferior de los dos musculos isquiotibiales.

En caso de cicatriz previa, se disefia un acceso directo que parte de la tlcera hasta 5cm por

encima del pliegue popliteo.
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La incision sigue el trazado y llega hasta la fascia que se incluye con dificultad en la elevacion
del colgajo pues se individualiza irregularmente. La fosa poplitea estd generalmente llena de grasa
subcutanea. El nervio ciatico es muy superficial y en particular su rama terminal, el nervio peroneo
comun. Hay que desgrasar generalmente un poco la fosa a lo largo de los dos bordes medial y lateral
para ver bien las inserciones musculares. Del lado medial, el semitendinoso es el méas superficial y el
mas cercano al borde mientras que el semimembranoso es mas carnoso y mas profundo. El nervio
emerge bajo el angulo agudo formado por la union de los dos mdsculos biceps y semitendinoso en la

parte mas alta del hueco.

Tras identificar los extremos musculares, se secciona el semitendinoso completamente. La
porcion larga del biceps crural se secciona igualmente y se libera la parte medial del musculo antes de

incidir la cabeza muscular lateralmente algo por encima del plano del fémur palpable.

Los musculos semitendinoso y la porcion larga del biceps se disecan de abajo arriba por

encima del nervio cidtico. Se ligan las dos perforantes inferiores encontradas.

La diseccion puede detenerse cuando aparezca el pediculo superior, la porcion muscular util
transferida llegue facilmente a la pérdida de sustancia y el relleno sea suficiente. En general, se pliega
el extremo de los mUsculos en la Ulcera. El vasto colgajo cutdneo de rotacion permite cerrar la pérdida

de sustancia cutanea mediante un estiramiento superomedial().
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Trazados de las incisiones para la
transferencia muscular de los
isquitibiales

1. Trazados del colgajo de rotacion
cutaneo con pediculo medial

2. Trazado directo

Seccién de los masculos

isquictibiales.

1. Musculo Semitendinoso

2. Musculo semimembranoso
3. Nervio tibial

4. Masculo biceps

Region profunda de la cara posterior
del muslo tras la rotacién de los
musculos isquictibiales.

1. Nervio ciatico

2. Tercera perforante de la arteria
femoral profunda (seccionada)
3.Misculo semimembranoso

4. Primera perforante de la arteria
femoral profunda

5. Segunda perforante de la arteria
femoral profunda (seccionada)

6. Cabeza femoral del biceps

2.10.3.2.2.3 Colgajos musculocutaneos de isquiotibiales en VY

La técnica original para llenar las Ulceras por presion isquidticas incluye la isla cutanea

completamente en la nalga a cambio de una rotacién de noventa grados del colgajo.

El trazado triangular se hace con bordes ligeramente convexos, partiendo del limite inferolateral

de la pérdida de sustancia. La anchura del colgajo sera la de la Ulcera.
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Si se prevé una rotacion, el colgajo triangular debe tener una decena de centimetros de altura.
Puede ser mucho mas largo y alcanzar el limite superior de la fosa poplitea si se prevé simplemente
una transferencia vertical. En el primer caso, la punta inferior del triangulo se prolonga mediante una
incision vertical que puede llegar hasta 3 m por encima del pliegue de la fosa poplitea, para permitir la
localizacion y la seccion de las dos inserciones musculares y luego su liberacion hasta la primera

perforante.

La diseccion a partir de la primera perforante se continda lateral y medialmente, a continuacion
se libera suficientemente el borde superior del tridngulo para permitir la ascension vertical o rotacion del
triangulo cutaneo hacia la pérdida de sustancia. Hay que liberar bien sobre todo la parte inferior del

colgajo para permitir libremente la ascension y la rotacion.

La zona donante se sutura verticalmente con total simplicidad despegando si es necesario el

borde cutaneo de cada lado (1),

La porcion cutanea triangular permanece vascularizada por la primera perforante de la femoral profunda. Después
de la seccidn y la liberacién de los misculos semitendinoso y biceps, el colgajo se transfiere hacia la pérdida de
sustancia con una rotacion medial de 90° y se sutura in situ, mientras que la piel del muslo se cierra por

aproximacion.
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2.10.3.3 ULCERAS POR PRESION TROCANTEREAS

Las posibilidades de cierre son mucho mas numerosas para esta ulcera muy quirurgica.

2.10.3.3.1 Colgajos cutaneos locales

Se puede trazar un colgajo romboidal o incluso dos romboidales invertidos a ambos lados de la
pérdida de sustancia que es a menudo moderada. Un colgajo de rotacion trazado a expensas de la

nalga también puede utilizarse, incluso una Z para repartir las tensiones cutaneas.

En general, deben utilizarse estos colgajos sdlo en caso de pérdidas de sustancia moderadas y

habiendo, preferentemente, suturado el plano muscular por encima del trocanter (41.43.44.45),

2.10.3.3.2 Colgajo inguinal subcutaneo

Utiliza la piel inguinal méas lateral en una zona de exceso cutaneo natural (zona del groin flap),
pediculado sobre el tejido subcutaneo y sus vasos. Se disefia una isla cutanea inguinal lateral y la
incision se prolonga medialmente a lo largo del pliegue inguinal. Se aisla la isla cutanea, se realiza la
incision cutanea inguinal, que permanece superficial, y se conserva en la diseccion de cada borde una
fina capa adiposa bajo la dermis de los dos bordes, con una anchura aproximada de 3cm. Se eleva el
tejido subcutaneo por completo hasta la fascia con su vascularizacion cutanea, que es en gran parte
axial y esta asegurada por las ramas de la arteria circunfleja iliaca superficial. La isla cutanea asi

movilizada puede ser transferida hacia la Ulcera por presion“3.52),

2.10.3.3.3 Transferencias musculares y musculocutaneas

2.10.3.3.3.1 Colgajo de Tensor Fascia Lata (TFL) ) en peninsula

Resefia anatomica: Se extiende desde la espina iliaca anterosuperior (EIAS) hasta el cdondilo

tibial lateral. Es carnoso en su porcion superior, tendinoso por abajo y su funcion es poner bajo tension
la fascia lata (aponeurosis femoral). Musculo tipo | segin Mathes y Nahai, su pediculo nace en la

arteria femoral profunda por medio de la arteria circunfleja lateral que nace entre el vasto lateral y el
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recto anterior del muslo. Aborda el TFL por su borde medial emergiendo de la cara posterior del recto

anterior. Este punto se localiza de 8 a 10 cm por debajo de la EIAS, sobre la linea femoral anterior.

Regidn anterior del muslo. En punteado : eje de la incision.
1. Pediculo principal del vasto lateral
2. Musculo vasto intermedio
3. Masculo vasto lateral
4. Pediculo del tensor de la fascia lata
5. Arteria femoral profunda
6. Arteria femoral superficial
7. Musculo vasto medial
8. Musculo sartorio (cortado)

9. Tendon del recto anterior del muslo (cortado)

Vascularizacion del misculo vasto lateral
1. Arteria femoral comun

@ ¢ s W@

2. Arteria circunfleja medial

-.~

'-‘-.-

3. Arteria circunfleja lateral

4. Pediculo principal del vasto lateral

5. Arteria femoral profunda
6. Arteria femoral superficial

Técnica quirdrgica: El borde anterior del colgajo se traza a lo largo de una recta que una la

EIAS y la cara lateral de la rodilla. Esta linea delimita el borde anterior del colgajo que esta situado por

detras, pero puede sobrepasar de 1 a 2 cm medialmente.

Hay que calcular la longitud del colgajo transferible a partir de la entrada del pediculo vascular
en el masculo a aproximadamente 8 cm de la EIAS y disefiar un colgajo triangular lo suficientemente
largo como para cubrir la Glcera con una rotacion de 90° al menos hacia atrds. Es bueno prever un

tercio de longitud suplementaria a la medida que se toma desde el borde anterior de la incision a partir
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del punto de entrada del pediculo, para tener en cuenta la pérdida que acompafia la rotacion. La

longitud maxima se sitda 10cm por encima del pliegue de la rodilla.

La movilizacion del colgajo se realiza de abajo arriba a partir del tracto iliotibial identificable en
la zona de la punta del colgajo, si es necesario tras haber disecado el borde cutaneo periférico en 1 0 2
cm para exponer bien esta banda. La banda se secciona a lo largo de los dos bordes. Se expone el

vasto lateral.

La diseccion es prudente en la zona del pediculo sin ser necesario verlo. Por detras, se
despega el colgajo hasta la Ulcera. La piel crural se diseca 5-6 cm a cada lado de la zona donante del
colgajo para permitir el cierre. El aislamiento del colgajo se vera facilitado si esta diseccion se realiza en

primer lugar.

El colgajo se rota hacia la pérdida de sustancia y el tracto iliotibial y a continuacion el masculo
se sutura cuidadosamente a los bordes de la pérdida de sustancia. La zona donante se cierra por
despegamiento-sutura de los bordes cutaneos o por el trazado de una incision cutanea crural horizontal

(punteado), o por un injerto cutdneo de piel fina si el colgajo es ancho (#353),

/

(A) 1. Espina iliaca anterosuperior;2. Disefio habitual del colgajo de TFL; 3. Trazado largo del colgajo de

TFL. El colgajo se secciona incluyendo la aponeurosis y luego el TFL, siendo a continuacién rotado 90°

en la pérdida de sustancia (B). El colgajo se sutura a los bordes de la pérdida de sustancia (C, D).
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2.10.3.3.3.2 Colgajo muscular o musculocutaneo de vasto lateral

Técnica quirlirgica: Se traza la linea desde la EIAS a la mitad de la cara lateral de la rodilla; la

incision se traza como para el TFL bajo el pediculo de este ultimo a cinco dedos de la EIAS hasta la

altura del pliegue lateral de la rodilla 4,

La incisién cutdnea y mas tarde aponeurdtica permite pasar bajo el TFL por detras que se
aparta con un separador, y reconocer por delante la union entre el vasto lateral y el recto anterior. Se le
encuentra mas facilmente en el tercio medio del muslo. Hacia arriba, se puede, separando el musculo
recto anterior, reconocer la llegada del pediculo al vasto lateral. Se desciende a lo largo del intersticio
hasta la insercion del vasto en el fémur, que se separa por medio del bisturi eléctrico y el mdsculo se
diseca progresivamente de abajo arriba. El vasto intermedio, subyacente, a veces se incluye sin

inconveniente pues no siempre es facil individualizarlos.

Se tuneliza o se incide la piel entre la incision y la Ulcera, y el colgajo, siempre muy voluminoso,

se transfiere a la Ulcera y se sutura sélidamente a sus bordes profundos.

. Busqueda del pediculo. 1. Muasculo tensor de la fascia lata (TFL); 2. Pediculo del masculo vasto

lateral; 3. MUsculo recto anterior del muslo; 4. Musculo vasto intermedio; 5. MUsculo vasto lateral. (A)

. Transferencia del masculo vasto lateral: el misculo se secciona (B) por encima de la rodilla, luego se

diseca y tracciona hacia la pérdida de sustancia trocantérea (C).

. Colgajo musculocutaneo en isla de vasto lateral: se toma una porcién cutdnea redondeada sobre el
musculo encima de su insercién patelar . Después de la diseccion del mdsculo, el colgajo es transferido hacia la

pérdida de sustancia (flecha) (D).
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2.10.3.3.3.2 Colgajo musculocuténeo en isla de vasto lateral

Se disefiar, en los ultimos centimetros de la incision de la via de acceso del vasto lateral, una
isla cutanea del tamafio de la pérdida de sustancia cutdnea de la Ulcera por presion trocantérea
permaneciendo 5 cm por encima del pliegue lateral de la rodilla. El resto de la operacion se desarrolla
de la misma manera que anteriormente. Es bueno unir la isla cutdnea al masculo por medio de algunos

puntos (4),

65



3. HIPOTESIS

Partiendo del hecho que los pacientes con lesion medular tienen una esperanza de vida similar
a la poblacion general, y que de padecer una Ulcera por presion, el riesgo de recidiva, especialmente
en la misma localizacion, es muy elevado 9, la utilizacion de los colgajos de perforantes pueden ser
una alternativa valida como técnica de cobertura en si misma, y al mismo tiempo, una técnica
coadyuvante a las ya existentes, al ofrecer unos buenos resultados con minima morbilidad en la zona

donante.

4. OBJETIVOS DEL TRABAJO

1. Demostrar la utilidad de los colgajos de perforantes como técnica de cobertura de las Ulceras
por presion de la zona pélvica, a partir de los resultados obtenidos de nuestra experiencia

clinica.
2. Valorar la tasa de complicaciones intra y postoperatorias.

3. Valorar los resultados y complicaciones a medio-largo plazo, evaluando la tasa de recidiva en

comparacion con las diferentes técnicas reconstructivas.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1 POBLACION DE PACIENTES

Entre los meses de mayo de 2006 y mayo de 2011, nueve pacientes que presentaban ulceras
por presion en la region pélvica fueron intervenidos en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital

Universitari de la Vall d’Hebron, en colaboracién con el Servicio de Rehabilitacion del mismo centro.

La poblacién objeto del estudio son pacientes con afectacion medular que presentaban Ulceras
por presion cronicas no curadas en la region pélvica, controladas por el servicio de Rehabilitacion y que
fueron tratados mediante un colgajo de perforantes. Se incluyeron todos los casos del periodo
mencionado, con una distribucion de 7 hombres y 2 mujeres, de edades comprendidas entre los 30 y

81 afios de edad (media de edad de 55 afios).
La indicacion de la utilizacion del colgajo de perforantes se realizé por:
- Déficit de cobertura cutanea
- Menor morbilidad asociada

- Alta tasa de recidiva (20-80%), sobre todo en pacientes jovenes, al preservar otras

opciones quirlirgicas en caso de futuras recidivas(s:55),

5.2 TECNICA QUIRURGICA

A todos los pacientes del estudio se les ha aplicado un protocolo quirdrgico consensuado entre
el servicio de Rehabilitacion y de Cirugia Plastica. Este tiene en cuenta condicionantes previos, durante

y posteriores a la cirugia para obtener el resultado deseado.
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5.2.1 PROTOCOLO PREQUIRURGICO EN LAS ULCERAS POR PRESION

La intervencion quirdrgica debe ir precedida de una serie de actuaciones, tanto generales como
locales, destinadas a eliminar las causas que provocaron la tlcera por presion y acudir a quiréfano en

las mejores condiciones posibles.

Estas medidas implican una actuacion multidisciplinaria en la que estan involucradas distintas
especialidades médicas, asi como el personal de enfermeria y quién se ocupe del cuidado domiciliario

del paciente. Es importante optimizar todo este entramado previamente a la cirugia.
A continuacion se detalla el protocolo:
1.- Seleccion del paciente en consultas externas (excepto pacientes ingresados).
2.- Ingreso dos dias antes de la intervencion.

3.- Balance nitrogenado positivo, mediante una dieta hipercalérica, hiperproteica,

hipervitaminica y mediante aportes suplementarios de hierro.
4.- Control analitico (Hemoglobina > 12 gr/dl).
5.- Ausencia de infeccion sistémica.
6.- Enema de limpieza 24 horas antes de la intervencion.
7- Control de la miccidn (sondaje urinario).
8.- Control de la espasticidad.
9.- Colaboracion e implicacion del paciente.
10.- Exploraciones complementarias:

- Cultivo periddico de la ulcera. Es necesario un cultivo con escasas colonias de
gérmenes poco agresivos 0 hasta tres cultivos negativos (uno por semana) Si SOn micoorganismos

agresivos o multiresistentes (p.ej. MARSA, Acinetobacter...).
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- Preoperatorio correcto y validado por el servicio de Anestesia.

- Fistulografia, en caso de Ulceras con orificio cutaneo pequefio pero con trayecto

subcutaneo importante.

5.2.2 PROTOCOLO QUIRURGICO

Todos los pacientes son sometidos a anestesia peridural con relajacion muscular para
evitar la espaticidad y mioclonias. Se administran antibioticos profilacticos: En caso de tener cultivo
previo se administraba segun antibiograma y prescripcion por parte de los medicos del servicio de
infecciosas. En caso de cultivos negativos, y administracion puramente profilactica se administra 2 g de

cefazolina endovenosa o clinadminicina 600 mg ev en caso de alergia a penicilina.

Una vez realizada la anestesia, se coloca al paciente en decubito prono con protecciones para

evitar ulceraciones durante la cirugia, como muestra el siguiente esquema.

Esquema. Colocacion del paciente en la mesa de operaciones

1. Via aérea libre.

2. Proteccion del nervio cubital.

3. Colocacion del cinturdn de fijacion.

4. Almohadilla para flexionar las caderas
5. No obstruccion de la sonda de Foley.

6 y 7. Proteccion de la rotula y dorso del pie,

libres de presion.

Tras marcar los margenes de el &rea afectada por la Ulcera, se procede a la identificacion
mediante la sonda doppler de perforantes préximas al defecto con un flujo sanguineo adecuado, a
partir de su calibre y sobre todo su pulsabilidad, a la vez de la valoracion de su trayecto hasta el vaso

origen para lograr una diseccion sencilla.
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Se disefia el colgajo segun cada caso para cobertura del defecto, ya sea mediante colgajo de
avance V-Y o mediante técnica de Propeller (rotacion de 1802 del colgajo). La Ulcera se extirpa en
blogue segln la técnica descrita por Guttmann, previo marcaje con azul de metileno, remitiendo la
pieza a anatomia patolégica para descartar malignidad. Se efectla el escoplado o regularizacion de la
prominencia Osea correspondiente, enviando todas las muestras a microbiologia para descartar

osteomielitis.

Una vez terminado el desbridamiento, se procede a la cobertura cutanea mediante la elevacion
del colgajo. Inicialmente se realiza una diseccion suprafascial, pero a medida que nos aproximamos a
las perforantes se disecciona cuidadosamente en un plano subfacial para aislarlas y preservarlas.
Posteriormente se selecciona la perforante de mejor calibre y adecuada localizacién que permita una
cobertura sin tension del defecto, desechando las restantes. Si el disefio del colgajo se ha planteado
mediante la técnica de avance V-Y, se selecciona la perforante lo mas centrada posible para facilitar la

correcta perfusion de todo el tejido.

Elevacion del colgajo perforante de avance Cierre de la zona donante y la cobertura del defecto

V-Y para cobertura de ulceras sacras.
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En el caso de haberse decantado por la técnica de propeller, se elige la perforante de mayor

calibre mas proxima al defecto, para poder aumentar el arco de rotacion evitando su torsion.

+

Finalizado el aislamiento del colgajo, se adapta al defecto evitando el cierre a tension. Se
realiza una hemostasia cuidadosa y se colocan los redones, uno en la zona donante y uno o dos en la
zona del colgajo. Se sutura la zona donante de forma primaria y el colgajo sin tension, mediante vicryl®
2.0 en el plano profundo, vicryl® 3.0 en el subcutaneo y/o colocacion de grapas o monocril® 4.0 en la

piel. Se procede al vendaje con tensoplast®.

5.2.3 PROTOCOLO POSTQUIRURGICO

Durante el postoperatorio se evita en todo momento el apoyo del peso sobre la zona
intervenida, realizando cambios posturales cada dos horas para minimizar el riesgo de aparicion de
nuevas Ulceras en otras zonas del cuerpo. Se realizan controles analiticos del hematocrito, se trata la
espasticidad mediante farmacos antiespasmaodicos y se evitan las deposiciones mediante una dieta

pobre en residuos, pero rica en proteinas para mejorar la cicatrizacion.
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Los redones se mantienen un minimo de 15 dias, incluso los Gltimos dias con débito
nulo, para evitar la formacion de un seroma y una posible infeccién del mismo. En caso de colocacion

de grapas, se comenzaran a retirar, de forma progresiva y alterna, entre las dos y tres semanas.

El apoyo progresivo de la zona intervenida nunca se realizara antes de las seis

semanas de la cirugia, siempre que no haya habido complicaciones.

5. 3 METODO DE TRABAJO

Los pacientes fueron identificados mediante revision de la historia clinica hospitalaria.

Se realiz6 una recogida de datos de manera retrospectiva y evaluando los resultados reconstructivos.

Las variables objeto del estudio fueron las caracteristicas demogréficas de los
pacientes (sexo, edad en el momento de la intervencion), los antecedentes personales, la localizacion
de la Ulcera por presion en la region pélvica (sacra, isquidtica, trocantérea, otros lugares) y la
informacion referente a la propia cirugia (técnica quirlrgica empleada, duracion de la intervencion,

namero de redones colocados, débito que producian y dias hasta su retirada final).

Asimismo se efectud un seguimiento evolutivo, con las complicaciones en el postoperatorio
inmediato, la necesidad de transfusion postoperatoria, la supervivencia del colgajo, y la posible recidiva

de la Ulcera en la misma localizacion.

El estudio se ha realizado preservando el anonimato de cada uno de los pacientes, y

recopilado en la siguiente hoja de recogida de datos.
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RECOGIDA DE DATOS UPP INTERVENIDAS 2006-2011
CIRURGIAN®: __

Sexo:H/D
EPISODIO QUIRURGICO UPP N° _:

Edad:
Historia ulcerosa previa: Si/ No

Localizacion: SACRA ]
ISQUIATICA ] DERECHA -- IZQUIERDA
TROCANTER H DERECHA -- IZQUIERDA
OTRA
. - O
Cirugia: 1.- Desbridamiento: Bursectomia M
Otro;
2.- Cobertura: colgajo de perforantes
Numero de perforantes ]
3.- Nimero de drenajes: Dias de mantenimiento
Debito diario:
4- Duracion de la intervencion:
5.- Complicaciones Hematoma ]
Post quirdrgicas: Dehiscencia ]
Infeccion B
Sufrimiento
Seroma [
L]

Necrosi colgajo
6.- Reintervencién: si / no. Motivacion:

7.- Recidiva posterior: Si/No

En la misma localizacién D

En otras localizaciones
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6. RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 10 intervenciones quirdrgicas donde se empled un colgajo de
perforantes para cobertura de ulceras por presion de la zona pélvica, en un total de 9 pacientes (un
paciente presentaba ulceras isquiaticas bilaterales, por lo que se contabilizé como dos casos), en un

periodo de 5 afios (mayo de 2006 - mayo de 2011).

DATOS DEMOGRAFICOS:

La distribucion por sexos fue de 7 hombres (77%) y 2 mujeres (23%), con una relacion
entre ambos de 3,5:1. Las edades comprendidas en el momento de la intervencion estaban entre 30 y

81 afios (media 54,1 afios, mediana 54,5).

Distribucion seguin sexos

@ Hombres

m Mujeres

La fecha de las intervenciones abarca desde mayo del afio 2006 hasta mayo de 2011. La
distribucion del nimero de intervenciones por afio no resultd uniforme. En el afio 2006 se realiz6 una

intervencién, ninguna en 2007, tres en 2008, una en 2009, dos en 2010 y tres en 2011.
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NUumero de intervenciones por afio

.2006. .2007. .2008. .2009. .2010. .2011. Ao

Todos los pacientes presentaban algun tipo de lesion a nivel de la médula espinal como

secuela de un traumatismo de afios de evolucion, sin ningin caso de lesién medular congénita.

LOCALIZACION:

La localizacion predominante de las Ulceras en la cintura pélvica fue la zona sacra con cuatro
casos, seguida de la region isquidtica con tres casos, la trocantérea con dos casos y, por Ultimo, la

region inguino-escrotal con un solo caso.

Localizacion de las UPP en la cintura pélvica

NUmero de casos

Sacra Isquidtica Trocantérea Inguino-
escrotal

Localizacién
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Tres pacientes (33%) habian sido intervenidos previamente mediante otro tipo de colgajo en la
misma zona donde se les realizo el colgajo de perforantes, de los cuales en dos pacientes habian
fracasado los anteriores tratamientos y en uno se le reprodujo la Ulcera a los 6 afios de la primera

intervencion.

Dos pacientes (22%) ya habian sido intervenidos previamente en otras localizaciones distintas

a las que se trato con el colgajo de perforantes.

TRATAMIENTO

A todos los pacientes se les realiz6 un colgajo basado en arterias perforantes en los cuales se

practicaron dos disefios:
- En 6 casos se realizo un colgajo de perforantes con disefio V-Y de avance.

- En 4 casos, se efectud un colgajo de perforantes con disefio tipo Propeller.

Disefo del colgajo de perfornates

O Avance V-Y
m Propeller

De los 10 colgajos de perforantes, 9 se basaron en una Unica perforante, y solo en 1 caso se

utilizaron dos perforantes para un colgajo.

El tiempo quirGrgico promedio fue de 90 minutos (rango: 70-110 minutos).
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Se practicé bursectomia segin el método descrito por Guttmann en todos los casos y se
colocaron dos o tres drenajes. Siempre se colocaba un redén en la zona donante, y uno o dos en la

zona del colgajo, dependiendo del tamafio de la misma.

Se mantuvieron los redones un minimo se 15 dias, a partir del cual se empezaron a retirar

progresivamente, siempre que hubieran mantenido un débito nulo de dos dias de evolucion.

La media de estancia en el hospital por intervencién quirirgica fue de 5 semanas +/- 1 semana.

COMPLICACIONES

Se aprecian complicaciones en 6 de los 10 colgajos realizados, correspondiendo por orden de

frecuencia en;

- Dehiscencia de la herida quirtrgica, (3 casos, 30%). En dos de los tres casos se produjo el
cierre por segunda intencion mediante curas, en un caso con acuacelAg® y en otro caso mediante
Acticoat®. En el tercer caso, fue necesario la reintervencion mediante friedrich de la herida y cierre

directo. (Caso 1, caso 2, caso 7).

- Congestion del colgajo, (3 casos, 30%): En dos de los casos fue por fallo de drenaje
venoso del propio colgajo. De éstos, uno se resolvid con la administracion intracolgajo de heparina de
bajo peso molecular durante tres dias, y el otro se soluciond mediante liberacion completa de la cara
superior y lateral del colgajo, manteniéndose solo unido a la zona a cubrir por la cara méas interna. El
tercer colgajo congestivo fue por fallo venoso secundario a un hematoma a tension subyacente. Se
intervino de urgencias, drenando el hematoma, y recolocando el colgajo, aunque fue insuficiente para

la supervivencia del colgajo. (Caso 4, Caso 8, Caso 9).

- Un hematoma a tension (1 caso, 10%) que preciso drenaje quirdrgico urgente. (Caso 8).
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- Transfusion de dos bolsas de concentrado de hematies (1 caso, 10%), debido a la intensa
administracion local de heparina de bajo peso molecular durante 3 dias, para evitar el fallo congestivo

en un colgajo con problemas previos de drenaje venoso. (Caso 9).

- Pseudobursa (1 caso, 10%): Para evitar la necrosis del colgajo secundaria a congestion
venosa, se realizé una liberacion masiva del colgajo, manteniéndose unido exclusivamente por uno de
sus margenes. Al no estar unido al fondo del lecho, se formé una pseudobursa que requirio
reintervencion quirtrgica con exéresis completa de la misma y sutura por planos del colgajo al lecho.

(Caso 4).

- Necrosis total del colgajo (1 caso, 10%): como consecuencia de un hematoma a tension
que impedia el retorno venoso, se procedid a drenaje quirdrgico, aunque fue insuficiente para su
supervivencia. El paciente tuvo que ser reintervenido con desbridamiento del colgajo y cobertura

mediante colgajo fascio-cutaneo de avance V-Y. (Caso 8).

- No se han observado infecciones ni seromas en esta serie.

RECIDIVAS Y EVALUACION EN EL TIEMPO

Del total de intervenciones, hasta la fecha de 1/6/2011 ninguna ulcera habia recidivado en la

misma localizacion.

Cuatro pacientes (44% del total) presentaron nuevas Ulceras en distintas localizaciones a la
previa (todas ellas entre grado Il y Ill), tres de cuales se produjeron también en la region pélvica
(isquidtica izquierda, trocanteres bilateral y sacro). El cuarto paciente presentaba eritema en los

talones.
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El tiempo medio de seguimiento postoperatorio fue de 31,5 meses (rango 3-60 meses). En este
periodo no se han observado complicaciones a largo plazo asociadas a la obtencion del colgajo. La

morbilidad en zona donante es minima, limitdndose a las cicatrices.

Complicaciones

Recidiva

Seroma

Necrosis del colgajo

Pseudobursa

Transfusion

Hematoma

Tipo de complicacién

Congestién

Dehiscencia de la herida

0 1 2 3 4

Nimero de complicaciones
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{. DISCUSION

Desde la difusion en 1988 por Kroll y Rosenfield, los colgajos de perforantes han

ganado popularidad entre los cirujanos reconstructivos a lo largo de las Gltimas décadas.

En 1993 Koshima et al. realizaron un estudio en cadaveres sobre perforantes de la
region glutea. Encontraron entre 20 y 25 perforantes, de 3 a 8 cm. de longitud, con un didmetro de
entre 1y 1,25 mm. Estas se originaban de la arteria glitea superior, glitea inferior, cuarta lumbar,
sacra lateral y pudenda internas. Basandose en su estudio anatomico previo, reportaron una
publicacion donde utilizando colgajos de perforantes de la region glitea trataron a ocho paciente que

presentaban Ulceras por presion en la region sacra(e).

En 2002 Higgins, Blondel et al publicaron el tratamiento de Ulceras por presion isquiaticas

mediante la utilizacion de colgajos de perforantes basados en la arteria glutea inferior (iIGAP)®),

Actualmente, la reconstruccion mediante colgajos de perforantes es considerada por
muchos como Gold Standard en la reconstruccion de extremidad inferior®%8), Gracias a los
conocimientos anatdmicos adquiridos en las ultimas décadas, estos colgajos se han sistematizado,
proporcionando unos excelentes resultados. Disminuyen de forma considerable la morbilidad respecto
a los colgajos musculares, evitando la perdida de funcién y la consiguiente debilidad muscular(9.60), El
gasto sanitario es mucho menor si se comparan con los colgajos libres, al disminuir el tiempo medio de
quiréfano (colgajo de perforante pediculado: aproximadamente 80 minutos; colgajo libre >300 minutos)
y la estancia hospitalaria (colgajo de perforante pediculado: 3 dias; colgajo libre: 7 dias). Asimismo, la
convalecencia postoperatoria es mas rapida comparando con los colgajos musculares, no precisando

tratamiento rehabilitador(60.61,62),

La unidad de lesionados medulares del Hospital de la Vall d’'Hebron, donde se ha realizado

este estudio, posee un amplio historial clinico y cientifico en el tratamiento de los pacientes con Ulceras
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por presion al ser, junto con el Hospital Guttmann, centro de referencia a nivel de Catalufia, sin

sectorizacién entre ambos.

Hasta el dia de hoy, el gold Standard en la reconstruccién de las Glceras por presion en
la zona pélvica en el Hospital de la Vall d’Hebron, son los colgajos musculocutaneos. Estos
proporcionan una excelente cobertura, rellenando por completo el defecto dejado por la Ulcera, al

mismo tiempo que ofrecen una gran seguridad en su vascularizacion(3),

Entre sus inconvenientes destacan una mayor morbilidad en la zona donante y el mayor tiempo
de recuperacion postoperatoria, reflejado en una mayor estancia hospitalaria. La utilizacion de amplios
colgajos, con despegamientos musculares importantes, obliga a mantener el uso de redones durante
periodos prolongados para minimizar el riesgo de aparicion de seromas. La formacién de un seroma
conlleva un incremento de las tasas de infeccion y de dehiscencia de la herida, que podrian producir
una recidiva de la ulcera al no estar compactados los tejidos los unos con los otros 061, Ademas, el
paciente debe permanecer durante un largo periodo de tiempo encamado en el hospital, adoptando
posiciones incomodas y cambiando las zonas de apoyo cada dos horas para evitar la formacion de
nuevas ulceras en diferentes lugares. Desde el punto de vista social, el paciente se encuentra alejado
de su residencia habitual, de sus familiares y amigos, asi como de su trabajo, suponiendo un

inconveniente adicional.

La eleccion de la técnica reconstructiva adecuada tiende cada vez mas a realizarse en
base a las caracteristicas particulares de cada caso y no tanto por las preferencias del cirujano. La
técnica ideal deberia conseguir una reconstruccion del defecto sin tension, evitar espacios muertos
rellenando el espacio ocasionado por la Ulcera, dejar la cicatriz lejos de una zona con presion y

ocasionar la menor morbilidad posible(®3).

Tras analizar el defecto, las diferentes opciones quirirgicas reconstructivas deberian
basarse en los principios basicos descritos por Mathes y Nahay, que incluyen restauracion de la forma

y funcion, seguridad y evaluacion de todas las opciones quirdrgicas(64).
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Los colgajos de perforantes permiten una adecuada restauracion de la forma y la funcién, ya
que la piel y el tejido subcutaneo adyacente al defecto proporcionan el mismo grosor, textura y color,
rellenando los espacios muertos, a la vez que facilitan el cierre de la herida sin tension y sin el
abultamiento producido por los colgajos musculares. La minima morbilidad ocasionada en la zona
donante, junto con la estabilidad proporcionada en el cierre, representan los factores mas importantes

para preservar la funcion en el lugar del defecto a largo plazo.

La seguridad se fundamenta en la cobertura inmediata de la herida o reconstruccion del
defecto. El uso de colgajos de perforantes permite la transferencia de gran cantidad de tejido muy

vascularizado para cubrir el defecto, sin sacrificar el msculo subyacente.

Aunque técnicamente mas complejos, los colgajos de perforantes son una técnica efectiva y
segura. Sin embargo, no estan exentos de complicaciones, motivo por el cual se deben planificar otras

alternativas terapéuticas por si fallara la primera, un “Plan de Rescate” (60.63.64),

De las posibles complicaciones, las del periodo postoperatorio inmediato son comunes a
cualquier otro colgajo, principalmente problemas vasculares. La congestion venosa es la mas
frecuente, ya sea por incapacidad de la vena perforante para drenar todo el flujo sanguineo, o por
causas mecanicas, como su torsion por mal disefio del colgajo o la compresion por un hematoma. El

fallo arterial, menos frecuente, produciria una necrosis isquémica del colgajo®4).,

A largo plazo, como comenta Ribas en su estudio, la tasa de recidiva de la Ulcera a los cuatro
afnos en el hospital de la Vall d'Hebron, independientemente del colgajo empleado para su resolucion,
es de un 26%, y a nivel de la literatura cientifica oscila entre un 20 y 80% segun la publicacion. La
mayor probabilidad de presentar nuevas Ulceras se observa en los pacientes que previamente han
presentado otra Ulcera por presion. Considerando que la mayoria de los casos son pacientes jovenes
con una larga esperanza de vida, la posibilidad de desarrollar una recidiva de la ulcera es muy

elevada®d).
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El uso de colgajos de perforantes permite mantener otras posibilidades terapéuticas intactas
debido a su minima morbilidad en la zona donante, entre ellas, los colgajos musculares, el gold
Standard en la reconstruccion de la zona pélvica, a la vez que mantiene la opcion de realizar otro

colgajo de perforantes gracias al elevado numero de éstas en esta region anatomica.

En esta serie de nueve pacientes, con diez casos reconstruidos mediante colgajos de
perforantes, la tasa de de complicaciones en el postoperatorio inmediato fue de un 55 % del total de
intervenciones realizadas (ligeramente superior a las encontradas en la literatura actual que oscilan
entre un 20 y 40%)®9, de las cuales un 60% fueron complicaciones menores, resolviendose sin

necesidad de reintervencion.

Desde que se realizé el primer caso en 2006, no se ha observado ninguna recidiva de la Ulcera
en la misma localizacion, mientras que en la literatura oscila entre un 20 y 80% de los casos. Estos
resultados se puede explicar principalmente por dos factores: debido al bajo nimero de casos, diez en
total, y por el corto periodo de seguimiento (cinco casos inferior a un afio desde la intervencion, cuatro

casos superiores a tres afios), por lo que no se puede considerar una técnica superior a las otras.

Las principales ventajas que se han observado con el empleo del colgajo de perforantes
respecto a otros colgajos son multiples: la disminucion del tiempo de la intervencion (90 minutos frente
a 180 en el caso de colgajos musculares), el menor tiempo de permanencia de redones (dos semanas
en comparacion con las tres semanas en los musculares) y una cicatrizacion de la herida méas precoz
(tres semanas en comparacion a las cinco semanas en los musculares). Por encima de todo, destaca
su especificidad tisular debido a su proximidad con el defecto, y la disminucion de la morbilidad de la
zona donante al preservar la musculatura y su funcién (que en un futuro no muy lejano podria volver a
utilizar gracias a los nuevos avances médicos), a la vez que salvaguarda técnicas alternativas de

rescate en caso de recidiva.

Los colgajos musculocutneos presentan el gran inconveniente de reducir considerablemente

el nimero de opciones disponibles en ulteriores recidivas. El colgajo muscular se puede avanzar, pero
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no se puede ampliar la isla cutanea. Ademés se forman cicatrices sobre un area de carga, que impiden
cualquier colgajo cutaneo. En caso de usar un colgajo muscular puro serd necesario un injerto de piel,
que precisara de 4 a 6 semanas para conseguir una epidermizacion estable, periodo durante el cual no
sera posible la carga, y con un incremento del riesgo de recidiva a largo plazo por la falta de paniculo
adiposo que ejerza de almohadilla y alivie la presion. Al mismo tiempo, como en cualquier otro colgajo
donde se usa el musculo, el riesgo se seroma es mucho mas elevado, con sus respectivas

complicaciones asociadas(®.

Una de las principales desventajas de los colgajos de perforantes respecto a otras alternativas
es la necesidad de contar con un cirujano experimentado. En primer lugar para seleccionar una
perforante de adecuado calibre vascular, para no padecer de escaso flujo arterial o de drenaje venoso
insuficiente. En segundo lugar, porqué se requiere de una mayor pericia al ser técnicamente mas
complejos, debido principalmente al elevado riesgo de lesionar la perforante durante la diseccion, y en
tercer lugar, de no torsionar la misma al colocar el colgajo en la zona del defecto a reconstruir, lo que

ocasiona una curva de aprendizaje durante un largo periodo de tiempo(9),

En el caso concreto de las Ulceras isquiaticas, y no observado en otras localizaciones, los
colgajos de perforantes aportan un menor volumen de llenado respecto a los colgajos musculares
clasicos. Con mucha cautela, debido al bajo nimero de casos del estudio, no se han observado
problemas a corto ni a largo plazo, al igual que ocurria con los colgajos fasciocutaneos clasicos, por lo

que no deberia contraindicar su uso en esta ubicacion.

El futuro de esta técnica depende principalmente de su integracién en el abordaje
multidisciplinar por parte de los equipos de Rehabilitacion y sobre todo de Cirugia plastica de la unidad
de Ulceras por presion. Es una alternativa util, segura, versatil y con minima morbilidad en la mayoria

de pacientes a incluir entre los otros procedimientos mas habituales en este campo hoy en dia.
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8. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos tras el estudio de diez casos de reconstruccion de Ulceras por presion
de la zona pélvica mediante el uso de colgajos de perforante, entre los afios 2006 y 2011, sugieren que
puede ser una técnica quirirgica valida. No obstante, se debe tener presente las caracteristicas

limitadas del estudio por el bajo numero de casos realizados.

La cirugia de perforantes aporta una nueva dimension a la cirugia reparadora, ofreciendo unas
posibilidades reconstructivas basadas en la especificidad tisular y la minimizacion de la zona donante,
ademas de unos resultados satisfactorios en cuanto a volumen, forma y cierre sin tension. Estos
resultados se mantienen tras el seguimiento a corto y medio plazo, sin haber presentado distorsiones
en la forma ni disminucion del volumen. La evolucién a largo plazo concierne sélo al paciente
permanentemente en declbito, siendo en gran parte tributaria de medidas de prevencion que se

instauren en el entorno médico y familiar del paciente, y de la necesidad de su comprension.

Con un método fiable de mapeo preoperatorio de perforantes se puede determinar la
perforante dominante e idonea para el colgajo y, por lo tanto, realizar un disefio preciso del tejido
necesario para cubrir el defecto. El limite en las posibilidades reconstructivas vendra dado por la

disponibilidad de las zonas donantes y la habilidad técnica del cirujano.

En conclusion, aunque técnicamente mas exigentes, los colgajos de perforantes son una
técnica eficaz y fiable, y un complemento Util en la reconstruccion de las ulceras por presion de la zona

pélvica.
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10. ANEXO: CASOS CLINICOS

CAsO 1

Hombre de 55 afios en el momento de la intervencion, que presenta Ulcera por presion sacra

grado IV.

Antecedentes personales:

- Alergia a la Penicilina.

- Discopatia degenerativa L-5/S-1. Espondiloartrosis.

- Clinica de claudicacion intermitente desde hace varios afios que dificulta la deambulacion.

- Enolismo importante de 150 g diarios. Sin evidencia de afectacion hepatica. Probable
malnutricion secundaria.

- Fumador de 2 paquetes/dia

- Probable EPOC (sin estudio funcional respiratorio realizado)

- Hiperglicemias no estudiadas y sin tratamiento

- Laborales: Trabajé como minero (minas de Berga) hasta el afio 2006, cuando recibid la baja
por discopatia degenerativa mas clinica de claudicacion intermitente.

- Situacion socio-funcional: vive con su esposa. Retirado. Independiente para las actividades de
la vida diaria, aunque con deambulacion dificultosa por la discopatia y claudicacion

intermitente.

Pruebas complementarias:

- RM de columna cervico-dorso-lumbar urgente: moderada espondilodisartrosis cervical,

marcada discopatia degenerativa L5-S1, sin focalidad a destacar.
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- RM con difusion: lesion medular que afecta a los cordones anteriores del segmento medular
de los niveles D4, D5y D6 congruente con lesion medular de origen isquémico.

- EMG: ausencia total de activacion muscular en la totalidad de la musculatura explorada en
extremidades inferiores (L3-S1 bilateral) de etiologia central. La ausencia de respuestas F es
un hallazgo habitual en relacion a hipo/arreflexia en los estadios iniciales de la lesion medular.

Leve polineuropatia sensitivo motora mixta de distribucion asimétrica.

Se valora Ulcera por presion sacra grado IV, procediéndose a la intervencion quirirgica el
04/02/10 con reseccion de la ulceracion sacra hasta tejido sano, extrayendo la bursa (bursectomia) y
todos los tejidos marcados. No se objetiva afectacion dsea pero se escoplan fragmentos 0seos
prominentes para evitar la recidiva, los cuales se envian a cultivo. Se localizan dos arterias perforantes
proximas al defecto mediante sonda doppler .Se disefia colgajo de avance V-Y de la nalga derecha. Se
diseca el colgajo y se selecciona la mejor arteria perforante para basar el colgajo. Hemostasia,

colocacion de redones. Adaptacion del colgajo al defecto y cierre en V-Y con vicryl de 3-0 y grapas.

Se mantienen los redones durante 15 dias, de los cuales los Ultimos dias no habia producido

debito.

Present6 pequefia dehiscencia de la herida quirirgica a nivel distal de pliegue intergluteo, con
cultivo positivo a flora polimicrobiana con Klebsiella blee. Sigui6 curas cada 24 h con Aquacel AG, con

mejoria significativa.

Se mantuvo tratamiento antibiético hasta resultado del cultivo de la bursa, que resulté negativo.
Se ha procedié tras dos semanas de la intervencion a la retirada de los redones y posteriormente a la
retirada de grapas, permaneciendo el paciente en decubito lateral y decubito prono, no permitiéndose
sedestacion ni decubito supino y transfiriendose al Parque Sanitario Pere Virgili hasta completar las 6

semanas de reposo para preservar el colgajo.
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En el dltimo control, del 15.09.2010, la ulcera por presion sacra estd intervenida

correctamente. No presenta nuevas ulceras por presion.
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CASO 2

Hombre, de 36 afios, en el momento de la intervencion, que presenta Ulcera trocantérea

derecha grado IV.

Antecedentes personales:

- Tuberculosis a los 27 afios.
- Alergia al Furacin.
- Lesion medular completa nivel D11 por accidente de tréfico el 24-03-02.

- Intervencion quirurgica de Ulcera sacra en octubre 2004 con cierre completo.

En noviembre 2005, presenta Ulcera por presion localizadas a nivel de la zona trocantérea

derecha grado IV.

El 06-06-2008 es intervenido, realizandose reseccion de la Ulcera trocantérea derecha hasta
tejido sano con bursectomia, enviandose a cultivo. Se disefia colgajo de perforante de avance V-Y para
cobertura, localizandose una arteria perforante proximas al defecto mediante sonda doppler. Se adapta
el colgajo al defecto y cierre en V-Y con vicryl de 3-0 y grapas, mas colocacion de redones. No se

objetiva afectacion osea.

La evolucion del colgajo ha sido favorable, pero tuvo que reintervenirse el 27-06-08,

realizandose un desbridamiento y cierre directo de la dehiscencia de la herida quirirgica del muslo.

Durante su ingreso ha presentado cultivos positivos a Staphilococus MARSA + en resto de

trocanter mayor y colonizacion por Acinetobacter baumani en exudado cutaneo inguinal.

Actualmente presentaba nueva ulcera isquiatica izquierda grado IV.
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El dia 2/6/2011 ingresa el paciente para realizacion de tratamiento quirdrgico de Ulcera por
presion isquiatica izquierda grado 1V, realizandose bursectomia con cobertura de colgajo fasciocutanio

de muslo.
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CASO 3

Hombre, de 30 afios en el momento de la intervencion, que presenta Ulcera a nivel sacra.

Antecedentes patologicos

- Paraplejia por fractura conminuta de T2 y apofisis transversos de T3y T5;

- Fractura de cuello escépula izquierda. Fractura de ambas claviculas y luxacion recidivante de

hombro izquierdo.
- Intervenciones quirdrgicas: Neovejiga. Colecictectomia.

- No alergias medicamentosas conocidas

Presenta Ulcera por presion grado IV a nivel sacro intervenida en 4 ocasiones:

En el inicio presenta ulcera sacra, con cierre por segunda intencion que presenta fistula

cutanea, que por RM parece afectar hueso.

El dia 6/6/2008 ingresa el paciente para realizacion de tratamiento quirdrgico de Ulcera por

presion sacra, realizandose bursectomia, con cobertura mediante colgajo romboidal (Limberg).
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Debido a los espasmos provocados por sindrome de abstinencia y el sindrome medular, se
produce una dehiscencia de la sutura y ademas se coloniza por Citrobacter, Stafilococus
plasmocoagulasa negativo, Proteus, bacilos gram negativos y Corinebacterium, provocandose el

16.06.08 una necrosis de la misma. Se realizan curas con terapia VAG®.

El dia 4/7/2011 es intervenido nuevamente, realizandose de nuevo bursectomia mediante la
técnica de Guttman, escoplado del sacro con cobertura del defecto mediante colgajo fasciocutaneo del
hemigliteo derecho. Realizdndose previamente tratamiento con altas dosis de antiespasticos,
Tizanidina 4 mgrs C/8hrs vo, Baclofen 50 mgrs C/8 hrs vo y Metadona 15 mgrs C/6hrs vo, para evitar

cizallamiento del colgajo y fracaso de la cirugia.
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A partir del 13.07.08 inicia secrecion serosa a partir de un punto de la cicatriz, sin signos de

coleccion purulenta ni infeccion activa.

El resultado del cultivo de la secrecion el 20.06.08 muestra estafilococo MARSA y se produce

una dehiscencia de la cicatriz operatoria.

El 28/8/2009 es reintervenido, realizandose bursectomia mas cobertura del defecto mediante

colgajo romboidal. Postoperatorio sin incidencias, con aparentemente buena cicatrizacion.

Se retiran la mitad de los puntos el dia 16.09.08 y el 18.09.08 se produce una dehiscencia de
sutura con supuracion de liquido seroso con tres traveses de dedo de trayecto fistuloso, con bordes no

granulados, empezandose a formar de nuevo una bursa. Curas topicas con acticoat.
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El 24/2/2011 se realiza bursectomia con amplios margenes, resecando el colgajo romboidal del
1/10/2009. Se disefia colgajo V-Y muy amplio, localizdndose tres perforantes preoperatoriamente
mediante sonda doppler. Se localizan las tres perforantes, y se selecciona la mejor arteria perforante
para basar el colgajo. Hemostasia mas colocacion de redon. Adaptacion del colgajo al defecto y cierre

en V-Y con vicryl de 3-0 y grapas.

Se mantienen los redones durante 15 dias, de los cuales los ultimos dias no habia producido

debito.

Actualmente la ulcera sacra esta correctamente, sin recidiva, pero presenta ulceras

trocantéreas bhilaterales.
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CASO 4

Hombre, de 42 afios en el momento de la intervencion, que presenta Ulcera trocantérea grado

V.

Antecedentes patoldgicos:

- Astrocitoma cerebeloso intervenido en 1972.
- Exfumador de 2 paquetes/dia sin otros habitos toxicos.

- Cardiopatia isquémica que debuto 1984 en forma de Infarto agudo de miocardio, asintomatico

desde la fecha.
- Meningitis

- Portador valvula derivacion lumbo-peritoneal desde 1983 por hidrocefalia. Recambio valvular

en diversas ocasiones.
- Paraparesia espastica.
- Coxartrosis pendiente intervencion.

- Alergia: FURACIN

Presenta ulcera trocantérea grado IV con trayectos fistulosos en la piel.

Es intervenido el 2/5/2006 de la ulcera realizdndose reseccion de la Ulcera hasta tejido sano
con bursectomia. Mediante sonda doppler se localizan tres perforantes que se disecan y se escoge la
més céntrica del colgajo. Se realiza colgajo V-Y basado en la perforante mas central. Hemostasia,

colocacion de dos redones. Adaptacion del colgajo al defecto y cierre en V-Y con vicryl de 3-0 y grapas.
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A las 24 horas, en el control postoperatorio se observa el colgajo congestivo en su totalidad, y
se decide liberarlo completamente de la region lateral y superior, manteniéndose suturado solo por la

cara interna, para evitar tension y mejorar el flujo venoso.

A las 48 horas postoperatorias el colgajo continua congestivo en su totalidad, sobre todo en la

zZona superior.
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A las 72 horas postoperatorias se observa mejoria importante de la congestion del colgajo,

excepto en el tercio superior del mismo, que persiste congestivo.

A los 6 dias postoperatorios el colgajo solo persiste ligeramente congestivo en el la zona méas

superior.

A los 9 dias, se observa franca mejoria del colgajo, por lo que se decide resuturarlo al lecho

quirdrgico mediante grapas, con bastante distancia entre ellas para evitar tension en el colgajo.
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A los 14 dias postoperatorios el colgajo ha cicatrizado en la zona medial y lateral, pero no en la

zona superior, donde se esta produciendo una pseudobursa.

El 26/5/2011 es reintervenido realizandose bursectomia de la pseudobursa y se resutura el

colgajo mediante vicryl y grapas.

En la actualidad no presenta problemas en la zona del colgajo ni presenta nuevas ulceras.

Continta con sus problemas de derivacion de la valvula ventriculo-peritoneal.
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CASO 5

Mujer de 54 afios en el momento de la cirugia, que presenta Ulcera por presion a nivel sacro.

Antecedentes patologicos:

- Lesion medular Completa sensitivomotora nivel D5 con siringomelia centromedular incompleta

hasta C6 de afios de evolucion

- Déficit de factor V de Leyden, con antecedentes de tres trombosis venosa profundas y cuatro

tromboembolismos pulmonares, en tratamiento con sintrom.

- Hipotiroidismo en tratamiento con eutirox 50mg/24h

- Insomnio de conciliacion en tratamiento con lexatin 3mg/24h

- Litiasis renal

- Intervencion quirlrgica: 05/08/09 Fractura pertrocantérea: se coloca clavo TFN.

- No alergias medicamentosas conocidas.

Se valora Ulcera por presion sacra grado IV, procediéndose a la intervencion quirGrgica el
21/09/09 con reseccion de la ulceracion hasta tejido sano, extrayendo bursa (bursectomia) y todos los
tejidos marcados, sin objetivarse afectacion dsea. Se localizan arterias perforantes proximas al defecto
mediante sonda doppler .Se disefia colgajo de de avance V-Y de la nalga basado en una perforante.
Se diseca el colgajo y se selecciona la mejor perforante para basar el colgajo. Hemostasia, con
colocacion de dos redones. Adaptacion del colgajo al defecto y cierre en V-Y con monocril de 3-0 y

sutura continua de monocril 4.0.

Se mantienen los redones durante 15 dias, de los cuales los Ultimos dias no habia producido

débito.
Durante 6 semanas realiz6 reposo en cama sin apoyo de la zona.

Actualmente la zona esta bien cicatrizada, sin signos de recidiva, y no presenta actualmente

ninguna Ulcera en el resto del cuerpo.
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CASO 6

Mujer de 78 afios en el momento de la intervencion, que presenta ulcera a nivel sacro grado IV.

Antecedentes patologicos:

- No alergias medicamentosas conocidas

- Osteoporosis en tratamiento.

El dia 26.06.08 tras caida casual presentando traumatismo craneoencefalico leve, con
cervicalgia aguda con clinica neuroldgica asociada: Lesion medular incompleta C3-C4 ASIA D,
Mielopatia cervical. Rx: anteroolistesis C3-C4. Luxacion unilateral C3-C4, sin afectacion medular, con

disestesias en territorio C3-C4.

Se realizd6 TAC craneal urgente sin observarse alteraciones postraumaticas tributarias de

tratamiento neuroquirlirgico urgente.

El dia 27.06.08, se colocd compas de traccion cefalica bajo anestesia local y traccion 6kg, bajo

control radioldgico. Control posterior radiolégico correcto.

Se intervind quirdrgicamente el dia 01.07.08, realizandose artrodesis C3-C4 (abordaje

posterolateral, discectomia C3- C4, bloque tantalium, fijacion placa ORIA 23).

Presentd un curso postoperatorio correcto iniciando de ambulacion, pero debido a su estancia

prolongada en la cama presenté una Ulcera en la region sacra grado IV.

En noviembre de 2008 es intervenida de la Ulcera sacra realizandose reseccion de la
ulceracion hasta tejido sano, extrayendo bursa (bursectomia) y todos los tejidos marcados. Se localizan
arterias perforantes préximas al defecto mediante sonda doppler .Se disefia colgajo de de avance V-Y

de la nalga basado en una perforante. Se diseca el colgajo basado en la perforante. Hemostasia, con
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colocacion de dos redones. Adaptacion del colgajo al defecto y cierre en V-Y con monocril de 3-0 y

sutura continua de monocril 4.0.

Se mantienen los redones durante 15 dias, de los cuales los Ultimos dias no habia producido

débito.
Sin incidencias en el postoperatorio.

Actualmente esta correctamente cicatrizado en la zona sacra y presenta leve eritema en los

talones (Ulcera grado I) en tratamiento con mepentol.

CASO /Y8

Hombre que presenta Ulcera por presion isquiatica derecha e izquierda grado IV.

Antecedentes patoldgicos:

- No alergias medicamentosas conocidas
- Lesion medular D12 secundario a accidente de trafico en 1995 que preciso artrodesis cervical
- Portador de colector urinario y colostomia Terminal

- Hidrocele derecho

En octubre de 2010, a la edad de 57 afios, presenta ulceras isquiaticas grado IV bilateral.
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ULCERA ISQUIATICA DERECHA:

El dia 21/10/2010 es intervenido de la ulcera isquidtica derecha, realizdndose reseccion de la
ulceracion sacra hasta tejido sano, extrayendo bursa (bursectomia) y todos los tejidos marcados, se

escoplan fragmentos 6seos prominentes para evitar la recidiva, los cuales se envian a cultivo.

Se disefia colgajo de perforantes tipo propeller de la zona glitea préxima al defecto, y se
localizan dos arterias perforantes proximas al defecto mediante sonda doppler. Se diseca el colgajo y
se incluyen las dos perforantes para basar el colgajo, rotando el colgajo 180°. Hemostasia, con
colocacién de redones. Adaptacion del colgajo al defecto y cierre en V-Y con vicryl de 3-0 y

monocril4.0.

El paciente presenta a las 24 horas complicacion en la zona donante en la que se empieza a
observar dehiscencia de la herida. Se colocan grapas en parte de la zona donante (unos 3 ¢m, justo la
zona de transicion, donde termina el colgajo y empieza la zona donante). Tres dias més tarde se
observa dehiscencia de la zona donante aun a pesar de las grapa, sin observarse exposicion dsea ni
muscular. Se pierde el vacid del redon. Se realiza curas mediante AcuacelAg y se cultiva la zona

expuesta. No se producen hematomas ni nuevas dehiscencias.

El paciente durante este tiempo fue realizando cambios posturales cada dos horas, para evitar

nuevas ulceras.
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Ademaés se objetiva que el paciente es portador de estafilococo aureus resistente a meticlinia
(MRSA) en la zona de la dehiscencia, por lo que se realiza cambio de antibidtico, y se introduce el

tratamiento con cotrimoxazol durante siete dias.

Se realiza cierre por segunda intencion de esta zona, que cierre a las 3 semanas de la

intervencion inicial, sin mayores problemas.

Se retiran los puntos alternos del colgajo, los primeros a las 3 semanas de la intervencion y el

resto una semana mas tarde.

El colgajo esta adaptado y cicatrizado correctamente, con resolucion de la ulcera isquiatica

derecha, y se mantiene la colonizacion del paciente por MRSA.

ULCERA ISQUIATICA IZQUIERDA:

El dia 10/2/2011 es intervenido de la ulcera isquidtica izquierda, realizandose reseccion de la
ulceracion sacra hasta tejido sano, extrayendo bursa (bursectomia) y todos los tejidos marcados, se

escoplan fragmentos 6seos prominentes para evitar la recidiva, los cuales se envian a cultivo.

Se disefia colgajo de perforantes tipo propeller de la zona glutea proxima al defecto, y se
localiza una arteria perforante proxima al defecto mediante sonda doppler. Se diseca el colgajo y se
rota el colgajo 180° basado en el eje de la perforante. Hemostasia, con colocacion de redones.

Adaptacion del colgajo al defecto y cierre en V-Y con vicryl de 3-0 y monocril4.0.

A las 24 horas el colgajo presenta buen color, sin signos de sufrimiento cutaneo ni signos de

sangrado. Los drenajes son productivos, pero no en exceso.

A las 48 horas de la intervencion, se observa signos evidentes de sufrimiento del colgajo, con
abultamiento importante del mismo, observandose llenado hasta el maximo de las dos ampollas de

redon colocadas durante la intervencion. Se observa signos evidentes de sangrado del mismo.
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El paciente es intervenido de urgencias con el diagnostico de hematoma. Se procede a la
intervencién drenandolo, se realiza hemostasia y se recoloca el colgajo para cobertura de la Ulcera. El

colgajo aparenta leve mejoria.

A las 24 horas del drenaje del hematoma, el colgajo continla con signos importantes de

sufrimiento cutaneo. Los redones son poco productivos, sin objetivarse signos de sangrado.

El dia 24/2/2011 se realiza desbridamiento en su totalidad del colgajo y cobertura del defecto
mediante colgajo fasciocutaneo de avance V-Y el. Se colocan redone y sutura con vicril 3.0 mas

monocril 4.0 mas grapas.

El 26/4/2011 presenta dehiscencia de la zona donante glitea e inguino-perianal tratada con
VAG desde el 16/3/2011, recambiada cada 48 horas hasta el 26/4/2011. Actualmente esta en curas

con AcuacelAg.

CASO 9

Paciente, varon, de 51 afios, que presenta ulceras de repeticion en la zona inguinal como

secuelas de intervencion de hidrosadenitis cronica supurativa en ambos gliteos.

Antecedentes patoldgicos:

- Empiema plueral

- Tabaquismo

- Alcoholemia en tratamiento desde 2003

- ANEMIES PER DEFICIT VITAMINA B12. SIND.IMERSLUND

- VIH positivo.
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- En marzo de 2009 presenta hidrosadenitis masiva perianal por de hidrosadenitis cronica

supurativa de ambos glUteos.

El 9/03/09 se procede a intervencion quirtrgica programada realizandose desbridamiento
hasta plano muscular y cobertura mediante autoinjertos cutaneos mallados 1:1,5 obtenidos de cara
posterior de ambos muslos. Se respeta esfinter anal externo. Localmente los injertos presentan

correcta evolucion. En el momento del alta los injertos estan prendidos en el 75%.

Presenta ulceras de repeticion en la zona inguinoescrotal izquierdo, por lo que el dia 21/3/2011
es intervenido quirlrgicamente, procediéndose a exéresis en bloque del tejido ulceroso de la zona
inguinoescrotal izquierda con biopsia y se realiza cobertura mediante colgajo de perforantes tipo
propeller inguinal izquierdo localizada mediante sonda doppler, rotando el colgajo 180° sobre la

perforante.

En el postoperatorio presenta congestion local en tercio proximal del colgajo inguinal, por lo
que se procede a administracion de Heparina de bajo peso molecular subcutanea local hasta mejoria

clinica. Es transfundido en dos ocasiones por controles de Hemoglobina capilar bajos.

Evoluciona favorablemente el colgajo cicatrizando correctamente.

CAS0 10

Paciente, vardn de 81 afios en el momento de la intervencion, que presenta de Ulcera isquiatica

derecha de grado IV.
ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

- Lesion medular completa nivel motor L3 izquierdo, D12 derecho con ZPPM L2-L3 derecho

tras accidente laboral por fractura luxacion de L1 intervenida por via posterior en 1986
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- Hipertension arterial

- Diabetes tratada con antidiabéticos orales y dieta

- Bronquitis cronica

- Colecistectomia

- Esfinterotomia y cervicotomia en 1991 y posterior esfinterotomia en 1992
- Orquiectomia izquierda por fistula epididimo escrotal

- Fractura cotilo derecho en 2004

- Fractura fémur derecho (unicondilea) en 2005 intervenida realizandose osteosintesis con

tornillos canulados e injerto 6seo
- Infecciones del tracto urinario de repeticion
- Dolor neuropaético en tratamiento.

- Esofagitis grado | tercio distal, cardias con pequefia hernia de hiato, mufién de gastrectomia

tipo Bilrtoth Il normal.

- En 2001 presenta ulcera sacra grado II, trocantérea grado Il e isquiatica grado IV. En 2003
es intervenido de la Ulcera isquiatica izquierda mediante bursectomia méas cobertura del defecto

mediante colgajo gluteo.

En 3/1/2007 es nuevamente intervenido de la Ulcera isquiatica izquierda, realizandose
bursectomia mas cobertura del defecto mediante colgajo de rotacion-traslacion de la cara posterior del
muslo. El dia 31/1/2007 es reintervenido realizdndose desbridamiento més injerto mallado. Y el
2/3/2007 es reintervenido nuevamente por presentar dehiscencia, donde se realiza friedrish de la zona

ulcerada
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- 21/10/09 presenta Ulcera por presion grado IV isquidtica derecha més grado Il de ambos

trocanteres y sacro. Colonizacion de la Glcera isquiatica por Pseudomona multiresistente.

Se realiza desbridamiento mas bursectomia de la Ulcera isquiatica derecha méas cobertura

mediante colgajo musculocutaneo de gliteo.

En enero de 2011 presenta recidiva de la ulcera isquidtica derecha con infeccion por

Pseudomonas y Estafilococo aureus en el cultivo de la Ulcera.

El 28/01/2011 se realiza bajo anestesia intrarraquidea, exéresis completa de Ulcera isquidtica
derecha mas bursectomia. Se escoplo el isquion (se envia para cultivo). Se realiza hemostasia

cuidadosa.

Levantamiento de colgajo dermograso basado en perforantes propeller (previamente
localizadas mediante doppler) de cara interna de muslo derecho. Se realiza el amoldamiento del
colgajo en zona de reseccion de la Ulcera, mediante giro 180° con colocacion de redones
transfixiantes, uno en la zona donante y otra en la zona receptora. Cierre directo de zona dadora con
vicryl 2.0, 3.0 y monocryl 3.0 y sutura de colgajo a zona receptora vicryl 2.0 y monocryl 3.0 mas

dermabond.

De acuerdo medicina infecciosas, se instaura tratamiento antibiético con Cefepime ev durante 6

semanas por presentar Pseudomonas y Estafilococo aureus en el cultivo de la Ulcera.
Se retiran los redones a los 15 dias de la intervencion.

La ulcera esta actualmente curada y sin dehiscencias.
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