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RESUMEN

El colgajo Hamstring es una opcion valida para la recons-
truccion de ulceras isquiaticas. Las tlceras por presion
representan un verdadero desafio para el cirujano plastico.
Requieren un tratamiento especializado y multidisciplina-
rio por su alta probabilidad de recidiva y las complicaciones
en sumanejo. Por lo general, ocurren por presion sostenida
sobre la tuberosidad isquidtica. Se presenta el caso de un
paciente parapléjico desde el nacimiento, secundario a
mielomeningocele con diagnostico actual de tlcera isquia-
tica. Se le realizaron durante tres afios multiples intentos
de cierre quirtrgico, alternando medidas conservadoras,
sin éxito. A la exploracion fisica presenta una ulcera is-
quidtica izquierda de 6 x 6 cm a la que se le realizo aseo
y desbridamiento quirirgico mas cierre por medio de un
colgajo Hamstring modificado. A los siete dias presentd
dehiscencia de herida, la cual se manejo de manera con-
servadora y cierre primario diferido a las cuatro semanas.
A ocho meses de postoperatorio el paciente se encuentra
con buena evolucion y con resultado estético y funcional
aceptable; por otra parte, se encuentra sin recidiva, lo que
ha permitido su reinsercion laboral y un buen equilibrio
fisico-psico-emocional. El objetivo de este colgajo es
brindar cobertura al area isquiatica sin afectar estructuras
adyacentes, lo cual requiere de un amplio conocimiento de
la anatomia de la region femoral, asi como de los colgajos
tanto locales como regionales que podemos utilizar para
la reconstruccion. En la actualidad, este colgajo es una
opciodn terapéutica efectiva para el tratamiento de tlceras
isquiaticas refractarias en centros que cuentan con cirujanos
plasticos no especializados en microcirugia.

ABSTRACT

The Hamstring flap is a valid option for the reconstruction
of ischial ulcers. Pressure ulcers represent a real challenge
for the plastic surgeon. They require specialized and
multidisciplinary treatment due to their high probability
of recurrence and complications in their handling.
Usually, they are caused by sustained pressure on the
ischial tuberosity. The case is presented of a paraplegic
patient who had myelomeningocele from birth and a
current diagnosis of ischial ulcer. Multiple attempts at
surgical closure were performed over 3 years, alternating
with conservative measures, but without success. On
physical examination, he presented a left ischial ulcer
of 6 x 6 cm, which was cleaned and surgically debrided,
and closed by means of a modified Hamstring flap. On
day seven, he presented wound dehiscence which was
managed conservatively and had deferred primary
closure at four weeks. At eight months after surgery, the
patient has evolved well and had an acceptable aesthetic
and functional result. In addition, this problem has not
recurred, which has allowed him to return to his job
and keep a good physical-psycho-emotional balance.
The objective of this flap is to provide coverage to the
ischial area without affecting adjacent structures, which
requires ample knowledge of the anatomy of the femoral
region, as well as the local and regional flaps that we can
use for reconstruction. Currently this flap is an effective
therapeutic option for the treatment of refractory ischial
ulcers in centers that have plastic surgeons who are not
specialized in microsurgery.

ANTECEDENTES

Las Glceras isquidticas (Ul) son un problema
a nivel mundial en pacientes con lesiones
de la médula espinal, representan un aumento
en la carga fisica y financiera y son causa de
hospitalizacién no proyectada,’ sobrevienen

por aumento de presiéon por periodos pro-
longados en la tuberosidad isquidtica.? Ade-
mas, existen otros factores agregados como
humedad, desnutricién e hipoperfusion,
pero los que se reportan como principales
en su génesis son la falta de sensibilidad y la
inmovilidad.?
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Los pacientes mas afectados son aquéllos
con lesién medular, ésta es una de las causas
mds importantes de morbilidad,* ya que se ha
reportado una mayor tasa de complicacionesy
recurrencia en este tipo de pacientes. Por esta
razon, cuando se ofrece una cobertura, se debe
tener en cuenta los factores de riesgo e imple-
mentar estrategias de reduccion de los mismos
cuando se efectie el tratamiento quirdrgico.”

El tratamiento de las Glceras isquidticas
requiere de un equipo especializado y un
manejo multidisciplinario para promover una
cicatrizacién completa, con una cobertura total
y buena perfusion tisular.® Por esta razén, hay
que tener en cuenta los conceptos de éxito
para el tratamiento en las Ul, mismos que son:’

Reseccion de tejidos desvitalizados.
Bursectomia completa.

Osteotomia y moldeamiento.

Cobertura con adecuado relleno y aporte
sanguineo.

el e

A la fecha existen varios colgajos miocu-
taneos y fasciocutaneos que se han utilizado
en la reconstruccién de las U8 Estas opciones
reconstructivas estan basadas, principalmente,
en los misculos gliteo mayor, gracilis, tensor
de fascia lata, biceps femoral y el colgajo
Hamstring y, este Gltimo en V-Y, es uno de los
preferidos.? Las ventajas de este procedimiento
son la menor pérdida sanguinea, menor tiempo
quirdrgico y una circulaciéon més segura del
area isquidtica."®

El colgajo Hamstring nace de los principios
utilizados en 1949 por Blocksma y colaborado-
res, para el cierre de una isquiectomia radical
por medio de un mufidn del biceps femoral. En
los afos sesenta se empez6 a generalizar la no-
cién de utilizar el biceps femoral como colgajo
de rotacién. Hurteau y asociados, en 1981,"
confeccionaron un colgajo en isla adicionando
el misculo semimembranoso y semitendinoso,
en forma de V-Y'y fue el primero en utilizar toda
la musculatura de esta zona. Después, en 1999,
Janos Jésvay,'> modificé el patrén clasico de
VY, ya que reportaba una cicatrizacion residual
en la region posterior, efectué sélo un corte
medial respetando la cara lateral del tridngulo
propuesto por Hurteau, con menor tension al
cierre y mejor cicatrizacion.

Se han propuesto otras modificaciones
mds recientes, como la descrita por Burm,'3
que propone utilizar la insercién tenomuscular
del aductor mayor, desinsertar la cabeza larga
del biceps femoral y del semitendinoso, sepa-
randolos y avanzandolos hasta la tuberosidad
isquiatica, sin desinsertar el tend6n distal del
biceps femoral y el semitendinoso.

El objetivo de este trabajo es describir el
uso del colgajo Hamstring, poco reportado
en la literatura nacional y la modificacién que
aplicamos.

CASO CLINICO

Hombre de 23 afios de edad, con diagnéstico
de Glcera isquiética izquierda y antecedentes
patolégicos de importancia de mielomeningo-
cele al nacimiento, con cierre del mismo a los
ocho dias de vida, con paraplejia secundaria
a proceso del tubo neural y reparaciones qui-
rargicas de pie equino varo derecho hace 22
y 18 afos. Inicié su padecimiento dos afos
previos a nuestra valoracién presentando tlcera
isquidtica derecha que fue tratada con mdltiples
procedimientos médicos, apdsitos especializa-
dos y lavados quirdrgicos, con mala respuesta
y profundizacioén.

A la exploracion fisica presenta una Glcera
isquidtica tipo IV (seguin la clasificacion de Shea)

Figura 1. Ulcera isquidtica tipo IV con bursa de 6 x 6.
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con compromiso del isquion, con bursa perifé-
rica de 6 X 6 cm vy tejido desvitalizado en los
margenes, sin datos de infeccién activa (Figura 7).

Técnica quirdrgica: previo desbridamiento
quirdrgico se realizé incision lateral con avan-

Figura 2. Reseccion completa de la bursa y remodelacion de la tuberosidad isquia-
tica. Se observa el levantamiento del colgajo musculocutaneo y musculos biceps
femoral, semimembranoso y semitendinoso respetando en todo momento los vasos
en region poplitea.

Figura 3. Fijacion del colgajo hacia el raquis plibico sin presentarse datos de tension.

ce hacia la region cefalica y medial, se resec
completamente la bursa y se remodel6 la
tuberosidad isquidtica. Se levanté un colgajo
musculocutdneo posterior izquierdo con los
musculos biceps femoral, semimembranoso y
semitendinoso, con desinsercion parcial de su
insercién distal, protegiendo en todo momento
los pediculos vasculares en la regién poplitea.
Se fij6 el colgajo hacia el raquis pubico superior
y la pared anterior, utilizando una sutura de
anclaje de material no absorbible para pro-
porcionar cobertura completa (Figuras 2 y 3).

El postoperatorio lo cursé con buena
evolucién y fue egresado a las 24 horas para
seguimiento por consulta externa. A los siete
dias presenté dehiscencia parcial en el tercio
proximal de la herida quirdrgica, que se manejé
en forma conservadora inicialmente con la
aplicacion de apdsitos especializados y lavados
mas cierre por segunda intencién a las cuatro
semanas (Figura 4).

El paciente se encuentra con buena evolu-
cién clinica a los ocho meses de postoperatorio
sin datos de dehiscencia o recidiva de la Glcera
por presion (Figura 5).

DISCUSION

El colgajo Hamstring esta formado principal-
mente por los misculos del plano posterior del
muslo: biceps femoral (BF), semimembranoso
(MSM) y semitendinoso (MST)." Los tres ele-
mentos tienen un origen comun en la tuberosi-
dad isquidtica. Por otro lado, la cabeza corta del
BF tiene su origen a lo largo de la linea dspera
del fémur uniéndose con la cabeza larga en un
tend6n comin que se inserta en la cabeza del
peroné. Los musculos ST y SM se insertan en
el condilo medial de la tibia y este Gltimo se
ubica medialmente.'>

La irrigacién del mdsculo BF consta de
un pediculo dominante dependiente de la
arteria femoral profunda y un pediculo menor
que se origina de una rama perforante de
esta misma arteria. Ramas colaterales de la
arteria genicular también contribuyen en su
irrigaciéon menor. El midsculo SM tiene como
pediculo dominante a ramas perforantes de la
arteria femoral profunda y ramas de la arteria
glitea inferior. El masculo ST, al igual que sus
predecesores, también se irriga a partir de
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un pediculo dominante de la arteria femoral
profunda y sus pediculos menores dependen
de la arteria glatea inferior.™°

Este tipo de colgajo se basa en la versati-
lidad de la irrigacién del muslo posterior y en
la capacidad de movilizacion de los pediculos
del tercio inferior de dicho compartimiento.
La base superior se extiende de forma trans-

Figura 4. Dehiscencia en region proximal a los siete
dias de postoperatorio sin presentar infeccion.

Figura 5. Evolucion a los ocho meses de postoperatorio sin observarse recidiva.

versal al nivel del pliegue gliteo y el dpice esta
ubicado justo por encima de la fosa poplitea.
Los musculos se dividen en la unién muscu-
lotendinosa y se movilizan desde abajo hacia
su origen. Los pediculos distales se ligan y los
musculos se giran sobre el pediculo proximal.
El colgajo es generalmente de ocho a 10 cm de
ancho y puede alcanzar hasta 35 cm de largo,
proporciona un buen avance, ya sea como
colgajo tipo VY o en avance superior.'”

Para el éxito de este tipo de colgajos es
importante destacar la necesidad de contar con
personal bien entrenado para el control posto-
peratorio y nutricional.’® El manejo postopera-
torio requiere un alto nivel de cumplimiento del
paciente y sus familiares, sin el cual los buenos
resultados a largo plazo no se lograran.’ Se
ha reportado que el periodo de mayor proba-
bilidad para recurrencia es entre los primeros
15 a 22 meses.?? Se destaca la viabilidad del
colgajo Hamstring para la reconstruccion de la
regién isquidtica por su bajo nlimero de com-
plicaciones y su menor riesgo de recidivas que
otro tipo de colgajos.?’-23

El uso de este tipo de colgajos estd contra-
indicado en pacientes ambulatorios que no
sean parapléjicos por la pérdida de la funcién
muscular, prefiriéndose en estos casos el uso
de colgajos fasciocutaneos o de perforantes.*

CONCLUSION

El colgajo tipo Hamstring siguen siendo una
opcién de tratamiento para el manejo de Ulceras
isquidticas. En centros en donde no se tenga la
opcion de microcirugia, se propondria el uso de
este tipo de colgajo por cirujanos plasticos bien
entrenados, adhiriéndolos a la gama de colgajos
locales y de avance para un area sumamente
complicada.
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