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inferior para cierre de ulceras por
presion complejas y complicadas

Pedicled fillet of leg flap for closure of complex and complicated pressure sores
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RESUMEN

Las tlceras por presion multiples (complejas), recurrentes
(complicadas) o extensas representan un reto reconstructivo
para el cirujano plastico. En este articulo, se presenta el
caso de un paciente del sexo masculino de 20 afios, que
tenia como antecedentes paraplejia de nueve afos de evo-
lucion con presencia de multiples ulceras de grado IV. Se
realiz6 un colgajo total de la extremidad inferior en filete
mediante la técnica de Jandali, logrando cubrir las lesiones
en su totalidad con una adecuada evolucion del colgajo en
los dias posteriores. El colgajo en filete sigue siendo de
utilidad y es un método confiable para la reconstruccion
de ulceras complejas por presion.

INTRODUCCION

Las Glceras por presion son lesiones isquémi-
cas que se localizan en la piel y los tejidos
subyacentes y, en general, se producen donde
se localiza una prominencia ésea. Este tipo de
Glceras constituyen un problema recurrente y
generalizado en pacientes que presentan pa-
raplejia o cuadriplejia a consecuencia de una
lesién medular. En estos casos, para cubrir de-
fectos de tamano modesto, se han utilizado con
frecuencia diversos colgajos locales y regionales
procedentes del gliteo y muslo; sin embargo,
cuando las tlceras de grado IV se tornan recu-
rrentes o extensas, esos colgajos pueden ya no
estar disponibles o ser insuficientes.

De igual manera, puede haber reincidencia
de las Glceras por un mal manejo postopera-

ABSTRACT

Multiple (complex) pressure sores, recurrent (complicated)
or large, represent a reconstructive challenge to the plastic
surgeon. We present the case of a 20-year-old male patient
with a history of paraplegia of nine years of evolution
with multiple IV grade ulcers. A total leg flap fillet was
performed using the Jandali technique, and the lesions
were completely covered, with an adequate evolution of
the flap in the follow days. The leg flap fillet remains a
useful and reliable method for complex pressure sores
reconstruction.

torio o de rehabilitacion, lo que condiciona la
formacién de nuevas Glceras donde ya se habia
realizado la reconstruccién y, por lo tanto, una
pérdida catastréfica de la oportunidad quirdr-
gica del colgajo realizado y ahora perdido.'-
La presencia de multiples tlceras en el mismo
paciente o de Ulceras recidivantes en pacien-
tes ya reconstruidos afnade a su definicion los
términos de «compleja o complicaday. El tejido
de una extremidad amputada o no salvable
puede ser utilizado para la reconstruccién de
estas lesiones complejas o complicadas. Este
es el concepto de «partes de repuestoy, con-
siderando que una de sus principales ventajas
es que no van a aumentar la morbilidad del
sitio donador.

Los colgajos en filete (o fillet flaps) se utilizan
con frecuencia bajo este principio y se definen
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como colgajos compuestos de patrén axial, que
pueden ser transferidos de manera libre o pedi-
culada y pueden proveer piel, musculo, fascia
y hueso." Estos colgajos se pueden utilizar en la
reconstruccion de defectos mayores causados
por la reseccion tumoral o para el tratamiento de
Glceras de presion recurrentes; en estas Gltimas,
el colgajo es levantado de una extremidad intac-
ta adyacente y representa una solucién alterna
a la microcirugia, o cuando ha fracasado una
reconstruccion previa o existen pocas opciones
viables. Estas situaciones son raras y la ventaja de
la cobertura con colgajos en filete debe superar
la pérdida de la extremidad.? En este articulo, a
continuacion se presenta el caso clinico de un
paciente en quien se usé el uso del colgajo total
en filete de extremidad inferior para la cobertura
de Ulceras por presiéon complicadas.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente del sexo masculino
de 20 afnos, con antecedente de paraplejia
de nueve afos de evolucién consecuencia de
una herida por arma de fuego. A su ingreso,
presentaba mdiltiples Glceras por presion grado
IV, sin datos de infeccién, con Glcera trocan-
térica e isquidtica izquierdas, dislocacion de
la articulacion de la cadera y dlceras sacra e
isquiatica derecha.

Figura 1: Paciente con tlilcera trocantérica e isquidtica
izquierdas, dislocacion de la articulacion de la cadera y
tilceras sacra e isquidtica derecha.
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Figura 2: Se retiraron los puentes de piel entre las tlce-
ras trocantérica, sacra y biisquidtica y quedd un drea de
aproximadamente 500 cm?.

El paciente habia sido reconstruido en una
ocasion con un colgajo Hamstring para tlcera
isquiatica izquierda, del que se apreciaba la
cicatriz (Figura 7). Durante su estancia en el
hospital, fue manejado con apoyo nutricional,
desbridamiento y curaciones de las lesiones,
asi como control de infecciones del tracto
urinario; ademds, se le realizé una colostomia
terminal como medida de control de la cons-
tante contaminacién fecal de las lesiones. Se
propuso manejo quirdrgico definitivo mediante
la realizacion de colgajo total de extremidad
inferior izquierda. A continuacién se describe
la técnica quirdrgica.

Técnica

Se realizé el procedimiento tal y como lo descri-
bi6 Jandali en 2009.2 Es decir, en nuestro caso,
cuando el paciente se encontraba en posicion
de navaja sevillana, debido a la contractura
de la cadera y rodilla que tenfa (Figura 1), se
le realiz6 asepsia y antisepsia, usando una so-
luciéon de clorhexidina al 2%. Posteriormente,
se retiraron los puentes de piel entre las tres
lesiones (trocantérica, sacra y biisquidtica),
dejando una Gnica lesién de gran tamano de
aproximadamente 500 cm? (Figura 2). Entonces
un primer equipo quirdrgico reseco el tejido de
granulacion excesivo hasta encontrar el plano
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cual se denudé con facilidad en el plano sub-
periéstico con un disector (Figura 4).

El segundo equipo quirdrgico realiz6 la
amputacion del pie a la altura de la rodilla, con
isquemia, para permitir simultdneamente la re-

Figura 3: Marcaje de la incision lateral del colgajo del Figura 5:
miembro pélvico izquierdo.
Exposicion de
la tibia donde se
muestra la mem-
brana interdsea con
los vasos tibiales
anteriores.

Figura 4: Separacion de los misculos cuadriceps (vasto la-

teral) e isquiotibiales para una rapida exposicion del fémur. .
Jeisq P P P Figura 6:

Peroné resecado
a través de tunel
muscular y la
extremidad queda
sin soporte 0seo.

muscular y se procedi6 a levantar el colgajo
del miembro pélvico izquierdo por medio de
una incision lateral (Figura 3), entre los méscu-
los cuadriceps (vasto lateral) e isquiotibiales,
teniendo una répida exposicion del fémur, el
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seccion del fémur. El pie se amput6 de manera
circunferencial por arriba del tobillo; las arterias
tibiales anteriores y posteriores y los vasos pe-
roneos se identificaron y ligaron con seda 3-0.
Con el objetivo de facilitar el trabajo de los dos
equipos, se realizd un corte en la porcion me-
dial del fémur. La incisi6n lateral del muslo se
continud lateral a la rodilla y de alli se medializé
para pasar hacia anterior, transversal a la rétula y,
posteriormente, hacia distal, sobre la tuberosidad
de latibia, y se continué sobre su borde anterior,
hasta llegar al extremo donde se amputé el pie.
La exposicién de la tibia se realizé con un des-
periostizador, teniendo cuidado de no lesionar
la membrana interésea para preservar el flujo de
los vasos tibiales anteriores (Figura 5). La rétula
se extrajo abriendo el tend6n del cuéddriceps,
se retiraron los meniscos y la tibia fue removida
después de ser separada de la cabeza del peroné.

El peroné se accedi6 a través de un tdnel
submuscular, en el que tanto la cabeza del pe-
roné y la parte distal se diseccionaron en forma
subperiostica, utilizando para ello un elevador.
El peroné se reseco a través del tdnel muscular,
dejando la extremidad sin soporte éseo alguno
(Figura 6). Asimismo, se resec el fémur proximal,
encontrando luxada la articulacion de la cadera,
por lo que se extrajo la pieza con facilidad (Figura

Figura 7:

Miembro inferior
izquierdo resecado;
la articulacion de la

cadera luxada facilito la
extraccion de la pieza.
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Figura 8: Colgajo levantado.

7). Se roté el colgajo, logrando una cobertura
total del defecto; se fijaron los musculos del col-
gajo al plano muscular del defecto para obliterar
los espacios muertos. Se colocaron miltiples
drenajes tipo Penrose y se cerr6 el tejido celular
subcuténeo con vicryl 2-0 y la piel con puntos
simples de nylon 2-0 (Figuras 8 a 70); el sangrado
cuantificado durante el evento quirdrgico fue de
800 mL. El momento quirdrgico de mayor pérdi-
da sanguinea fue durante la diseccion del fémur
proximal y la reseccion del tejido de la dlcera.

El paciente requiri6 transfusion de dos pa-
quetes globulares en el postoperatorio inmedia-
to, asi como manejo del dolor por osteocondritis
esternocostal (Tietze), debido a la posicién ven-
tral prolongada durante el evento quirdrgico, la
cual remitié en los dias subsiguientes. El manejo
se completé con antibidticos via intravenosa,
medidas higiénicas y fisioterapia.

En el seguimiento a mediano y largo plazo,
aunque el paciente era més bien indisciplina-
do y poco apegado a las medidas higiénicas
y cuidados del colgajo después de la cirugia,
él mismo soporté muy bien esos descuidos,
teniendo solamente complicaciones menores,
como una dehiscencia parcial de 4 cm en el
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Figura 9: Colgajo presentado en el defecto.

borde superior. El paciente se mantenia re-
cargado completamente sobre el colgajo por
tiempos prolongados al permanecer sentado
en su silla de ruedas y con frecuente movili-
zacion por deslizamiento, con el consiguiente
cizallamiento del colgajo sobre la cresta iliaca
posterior, asi como de una pequena zona de-
primida en el borde interno del colgajo donde
hubo una discreta separacion de los labios de
la herida, sin embargo, ya epitelizada, fueron
suturadas en una ocasién y posteriormente
se permitié el cierre secundario de la misma
zona, por la dificultad para el transporte del
paciente al centro hospitalario donde se realizé
la reconstruccién.

Al cuarto y quinto mes después del cierre,
se observé un adecuado colchén en la zona
isquidtica que se ha mantenido perenne a pesar
del uso rudo que le ha dado el paciente, sélo
manifestdndose una pequefa zona cruenta en
la parte superior (Figuras 11y 12).

DISCUSION

El caso como el que presentamos es escaso
en la literatura mundial, si bien el concepto
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de «partes de repuesto» ha acompanado al
cirujano plastico desde hace décadasy es par-
te sustancial del pensamiento reconstructivo;
en éste, se busca aprovechar una extremidad
no salvable para reparar lo que si es salvable
y brindar asi el maximo beneficio. Como una
consecuencia natural del concepto de «partes
de repueston, se encuentra el colgajo en filete
(ofillet flap), y en él es necesario considerar en
cada algoritmo del manejo del trauma para evi-
tar una mayor «morbilidad del sitio donador».?

En 1956, Georgiade,* y posteriormente, con
un articulo complementario en 1969, Royer y
colaboradores® describieron el uso del colgajo
total de muslo como tratamiento definitivo para
Glceras trocantéricas y sacras grandes, dando
inicio a los conceptos antes expuestos. Por su
parte, Berkas y su equipo® reportaron en 1961
una técnica similar en la que usaron tejido de
hasta 5 cm por debajo de la rodilla para cubrir
defectos sacros. No fue hasta 2009 cuando
Jandaliy su grupo de investigacion? publicaron
el uso del colgajo total de extremidad inferior
para el cierre de dreas cada vez mas grandes;
este colgajo lo realizaron en cuatro pacientes
similares al que presentamos: con Ulceras
trocantéricas y sacras conjuntas, o isquidticas
con trocantéricas y sacras, o la combinacién
de ellas, en defectos de 650 hasta 800 cm?. Es
curioso que este autor haya sido el primero en
agregar a la discusion un aspecto etimoldgico

Figura 10: La rotacion del colgajo logra la cobertura
total del defecto, con drenajes tipo Penrose.
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Figura 11: Cuarto mes postoperatorio. Se observa de-
hiscencia parcial del colgajo.

interesante en la definicién del colgajo en filete:
pues, como el nombre lo dice, alude a un corte
de carne o de pescado sin hueso, aspecto que
no mencionan otros autores, o lo consideran
redundante para mencionarlo.

En 2014 volvié a aparecer este colgajo en
la literatura con el escrito de Verveld y otros,”
que aunque tenfa variaciones en la técnica,
funcionaba bajo el mismo principio; en ese
caso, tunelizaron el colgajo para llevarlo a la
zona problema. En 2019, apareci6 otra vez
en una publicacién de Georgiou,® en un caso
de un paciente obeso mérbido con Ulceras
trocantéricas, sacra e isquiatica, variando
de nuevo la técnica al hacer todo el acceso
desde el plano posterior del muslo, la rodilla
y la pierna, lo que consideramos de mayor
dificultad técnica que la descrita originalmente
por Jandali.

En una revision hasta 2016, realizado por
McCarthy,? sélo habia siete articulos que se
referfan a los colgajos en filete parciales o
totales de la extremidad inferior para el cierre
de dlceras de presion; sin embargo, en nuestra
revision, la cual abarca hasta 2019, solamente
hay tres autores que utilizan practicamente
la totalidad de la extremidad inferior para el
cierre de las dlceras complejas?*”® que, como
norma, abarcan Glceras de ambos lados de la
linea media, es decir, coexisten Glceras dere-
chas e izquierdas en el mismo paciente. Por
lo tanto, se requiere de un colgajo que cubra
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la méxima longitud del defecto, usando como
punto-pivote una de las caderas para alcanzar
la otra. Hasta donde revisamos, este articulo
es apenas el cuarto en la literatura mundial y
el primero en nuestro pafs que menciona esta
técnica.

Aunque parece un manejo radical —y lo
es—, este tipo de colgajos ofrece una forma
relativamente segura y efectiva para el trata-
miento de Ulceras complejas o complicadas
en las que los colgajos locales ya no son
una opcién; ademds, provee una adecuada
obliteracion del espacio muerto, restaura el
colchén pélvico y brinda una superficie de
piel adecuada.

Las indicaciones para este colgajo incluyen:

*  Midiltiples Glceras por dectbito o Glceras re-
currentes con insuficiente tejido adyacente
para una adecuada cobertura.

*  Ulceras demasiado grandes para su recons-
truccion mediante rotacién de colgajo.

* Mudiltiples Glceras asociadas con contractura
de cadera o rodilla.

»  Ulceras con extensa osteomielitis de la pelvis.?

»  Ulceras derechas e izquierdas coexistentes.

En el caso de nuestro paciente, solamente
no tenia el pendltimo criterio. También, coinci-
diendo con varios de los autores mencionados,
la principal complicacion transoperatoria que

Figura 12: Quinto mes postoperatorio. Se aprecia un
adecuado colchon en la zona isquidtica.
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puede presentar esta técnica es la pérdida
sanguinea, la cual puede ser manejada con
facilidad con la adecuada prevision. En nuestro
caso, no se presentd necrosis del colgajo en
ningln estado postoperatorio y la cirugfa no
afect6 la capacidad del paciente para su mo-
vilidad residual en cama o en silla de ruedas,
incluso el paciente refirié mayor comodidad y
menor esfuerzo de él o de sus familiares para
la rehabilitacién y cuidados postoperatorios, lo
que refuerza la idoneidad y bondad del colgajo
presentado.

CONCLUSIONES

Las Glceras por presién multiples, complejas
o complicadas representan un reto para el
cirujano reconstructor. El colgajo pedicula-
do en filete de la extremidad inferior es un
colgajo grande y robusto que aprovecha sus
dimensiones para alcanzar zonas extensas
desde su punto-pivote, brindando ademas un
adecuado colchén y piel de calidad, al tiempo
que oblitera grandes espacios muertos, lo cual
no aumenta la morbilidad del sitio donador.
También, en forma subjetiva, brinda mejoria
al paciente al permitirle una mejor movilidad
residual y rehabilitacion. Es un colgajo seguro
y su uso es invaluable cuando se han agotado
otras opciones locales, o la zona es muy ex-
tensa para cubrirla con colgajos.
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