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Colgajo miocutaneo de gliiteo mayor
enisiaconcierreVenYparala
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Llanos Olmedo, S.

Abstract

Las Ulceras en la region isquidticas ocurren por la permanencia en
posicion de sentado durante periodos prolongados. Son las Ulceras con
lamayor recidivay presencia de lechos ulcerosos multiples y sinuosos.
Esto ocasiona hospitalizacion prolongada, aseos quirdrgicos repetidos,
antibioterapia multiple y retraso de la rehabilitacion. La cobertura se
puederealizar con colgajos miocuténeos de gl (iteo mayor, biceps femo-
ris, gracilis, tensor de fascia lata, semimembranoso y semitendinoso,
entre otros.

El colgajo miocutaneo de gliteo mayor realizado para la cobertura
de Ulceras isquidticas, es actualizado en este trabajo y se incorpora
como variante la utilizacion de una isla cuténea irrigada por perforan-
tes, que avanza al lecho con cierreV en'Y sin tension.

Nuestro objetivo es demostrar que €l colgajo de gliteo mayor seria
de primera eleccion en la cobertura de Ulceras isquiéticas. Proponemos
como variante quirdrgica la liberacion completa del musculo, prove-
yendo un amplio ge de rotacion, y una isla de piel sobre é, produ-
ciendo un cierre sin tension. Todo esto reduciriala morbilidad y recidi-
va

Se realizaron 13 colgajos miocutaneos de gliteo mayor de avance 'y
rotacion con cierreV en'Y parala cobertura de Ulceras isquidticas de
presién grado 111 y IV. Las patologias asociadas fueron tetraplgjia y
paraplgjia por lesion medular y paraplejia espastica familiar. El segui-
miento fue de 6 meses hasta 7 afios. Hasta la fecha no se ha documen-
tado morbilidad ni recidiva.

En nuestra experiencia el colgajo miocutaneo de gliteo mayor seria
de eleccién para cierre de Ulceras isquiéticas por su volumen de relleno
e importante irrigacion. El cierre sin tension estaria dado por la libera-
cion completadel muasculo produciendo un amplio eje de rotacion, y por
unaislade piel que se transporta sobre €.

The ischiatic ulcers develop as a consecuense of long sitting posi-
tion. Thiskind of ulcersrelapse in a great percentage and are a challen-
ge for clinicians. Most of the time causes long hospital stays, multiple
surgical procedures and complex antimicrobia therapy. Coverage can
be done with several myocutaneous flaps, including gluteus maximus,
biceps femoris, gracilis, tensor fascia lata, semitendinosus, semimem-
branosus, etc.

In this study we used the myocutenous gluteus maximus flap, in
which we incorporate, as a variation, a perforating irrigated cutaneous
island with V-Y advancement without tension.

Our goal was to demostrate that the myocutaneous gluteus maximus
flap could be the first choice procedure in ischiatic ulcers. We propose,
as asurgical variant, the complete liberation of the muscle, which pro-
vides a wide range of rotation. In adittion, this variant, includes a cuta-
neous island with V-Y advancement without tension. All of this reduces
morbidity and percentage of relapse.

Thirteen flaps V-Y advancement and rotation myocutenous gluteus
maximus flaps were made to cover gradelll and IV ischiatic ulcers. The
asociated diseases were tetraplegia y paraplegia due to medular injury
and familiar spastic paraplegia. Follow up was from 6 monthsto 7 years
and, to date, no morbidity or relapse has been documented.

In our experience the myocutenous gluteus maximus flap would be
the firts choice in ischiatic ulcers treatment because of their large volu-
me and abundant irrigation and because of its migration from cefalic to
caudal. the closure without tension is due to the complete disecction of
the muscle and the cutaneous island V-Y advancement. We assume this
is the reason for the absense of relapse and complications.

Palabras clave  Colgajo miocutaneo. Gliiteo mayor.
Ulceraisquiética.
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Introduccion

Las Ulceras en la regién isquiaticas ocurren por la
permanencia en posicion de sentado durante periodos
prolongados, debido a que esta zona soporta las pre-
siones més elevadas, que son originadas por la pre-
sién gque ocurre contra la tuberosidad isquiética (1-2).
Son las Ulceras con la mayor recidiva (3) y presencia
de lechos ulcerosos mlltiples y sinuosos. Esto ocasio-
na hospitalizacién prolongada, con todos los riesgos
implicitos que ello conlleva (aseos quirdrgicos repeti-
dos, antibioterapia mdltiple, compromiso de la salud
mental), ademés del retraso o suspension de la reha
bilitacion fisica

Para la cobertura de Ulceras isquiéticas se han des-
crito colgajos miocutaneos de glateo mayor, biceps
femoris, gracilis, tensor de fascia lata, semimembra-
noso y semitendinoso, colgajos fasciocutaneos tipo
Hamstring de avance V en Y, random de avance y
rotacion, entre otros.

El musculo gliteo mayor se usa para cobertura de
Ulceras sacras, isquiaticas y trocantéreas, reconstruc-
cion vagina y de esfinter anal y como colgajo libre
para reconstruccion mamaria (4).

Para tener éxito, se requiere considerar los pilares
fundamentales en e tratamiento quirargico de las
Ulceras por presion, es decir, realizar unareseccion de
tejidos desvitalizados, bursectomia completa, ostecto-
mia, y cobertura con un colgajo que proporcione un
buen relleno y un adecuado aporte sanguineo. De vital
importancia es resecar toda la porcién osteomielitica
del isquion, si la hubiese, comprobada por biopsia y
sospechada por resonancia nuclear magnética previa.

Recientes publicaciones hacen referencia a la elec-
cién adecuada de los colggjos para cubrir lesiones
isquidticas (5). Estas mencionan que los colgajos efec-
tuados desde cefalico ala Ul cera tienen mejor resultado
(colgajo de gliteo mayor y gluteomusio con un 94%y
un 93% de éxito respectivamente) que los colgajos cau-
dales (colgagjo Hamstring y tensor de fascialata con un
éxito entre 50 a 58%). La mayor recidiva de estos Ulti-
mos podria explicarse por ser colgajos que sobrepasan
el pliegue glateo y que estarian sometidos amayor ries-
go de traccion ya sea por movimientos involuntarios,
espasticidad o por la tension originada a mover €
muslo en una transferencia del paciente.

Bajo estos conceptos revisamos |os disefios y técni-
cas descritas, rescatando la descripcién de Vasconez
(6) y Grabbs (7). Escogimos el colgajo miocutéaneo de
gluteo mayor de avance y rotacién con cierreV en'Y,
parael maneo delos pacientes con ulceras i squiaticas
por presion grado 111y 1V.

Nuestro objetivo es determinar que el colggo de
gliteo mayor es de primera eleccion en la cobertura
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Figura 1: Relaciones anatomicas del musculo glateo mayor (7).

Figura 2: Ulcera isquiatica derecha de 4 cm

Figura 3: Reseccion de bursa.

de Ulceras isquidticas. Nuestra propuesta quirdrgica
incorpora como variante a la técnica original la libe-
racion completa del masculo de su insercion a nivel
delalinea dsperadel fémur y en el tracto iliotibial, 1o
gue proporciona un amplio ge de rotacion, y €l dise-
fio de unaisla de piel sobre é ocasionando un cierre
sin tensiéon. Ademas evaluaremos la presencia de mor-
bilidad y recidiva en e tiempo.

Anatomia
El musculo gluteo mayor posee la ubicacion mas
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Figura 4: Disefio de la isla de piel que acompafia al colgajo

Figura 6: Unidad musculocutanea. Triangulo de piel que se moviliza
sobre glateo mayor liberado completamente de la linea rugosa (7).

superficial delaregion glatea. Tiene su origen medial
en el sacroy en lalinea gliteadel ilion. Lainsercion
lateral es en la linea &spera del fémur y en € tracto
iliotibial (Fig. 1).

El patrén de circulacion del glateo mayor es tipo
[11, con pediculos dominantes, dados por las arterias
glUteas superior e inferior (ramas de la arteria hipo-
gastrica), las cualesirrigan las correspondientes zonas
musculares, 1o que permite la separacion del masculo
en dos colgajos independientes. Dichas arterias entran
al musculo por su superficie profunda a 3 cm. del
borde medial, sobre y bajo e musculo piriforme,
recorriendo el musculo en direccion lateral. En su tra-
yecto emiten unarama profundahaciael musculo glu-

Figura 5: Elevacion en bloque de complejo musculocutaneo.

Figura 7: Resultado postoperatorio inmediato.

teo medio y minimo. Los pediculos menores estan
dados por una perforante, rama de la femoral profun-
da, que penetra el glateo mayor en su insercion femo-
ral, y otras dos perforantes, ramas de la circunflga
femoral lateral, que penetran por la cara profunda del
musculo. El drenaje venoso se realiza por venas con-
comitantes (4). La piel es irrigada por perforantes
musculocutaneas y fasciocutaneas que permiten
levantar el colgajo como unidad muscular, musculo-
cutanea o fasciocutanea.

La inervacion esta dada por € nervio glateo infe-
rior (L5-S1) que emerge por e foramen isquidtico,
entrando al masculo en su cara profunda bajo el mis-
culo piriforme.

La funcién del musculo gliteo mayor es la exten-
sion y rotacion lateral del muslo.

Material y método

Técnica quirurgica

Con € paciente en dectbito prono y eevacion por
cojinetes ubicados en la pelvis anterior, se rediza la
marcacion del nicho ulceroso y € tejido circundante a
resecar, tifiendo la bursa con azul de metileno (Fig. 2y
3), paraevitar lapersistenciade residuos. Luego se hace

e
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Figura 10: Disefio del colgajo.

la isquiectomia parcial con cincel y se regulariza con
lima. Se realiza una hemostasia rigurosa.

Desde e borde inferior de la Ulcera se traza un arco
hacia proximal en direccién alaespinailiaca postero-
superior. Desde el borde cefdlico se traza otra linea
hasta encontrarse con la primera, quedando dibujado
unaisla cutédneatriangular (Fig. 4). Seredizala ele-
vacion segun las lineas de marcacion, seccionado la
piel hastalafascia, que puede suturarse alapiel para
proteger las perforantes. Se libera hacia proximal y
distal por € plano subfascial, llegando hasta el limite
superior e inferior del masculo gluteo mayor, que se
libera ahora en su lado profundo en direccién superior
alateral llegando a su insercion en lalinea aspera del
fémur, la cual se libera completamente (Fig. 5). De
esta forma tenemos una unidad muscul ocutdnea com-
puesta por un musculo unido a su insercién medial
con sus pediculosy laislade piel irrigada por las per-
forantes musculocutaneas (Fig. 6). Este conjunto
tiene un arco de rotacion amplio que permite llegar
hacia anterior por el surco gluteo. Tras una hemosta-
sia acidadosa se lleva e musculo hacia el remanente
de isquion y se fija a planos profundos con puntos
reabsorbibles de monofilamento 3.0. Se coloca drena-
je aspirativo con una extension alazonadadoray otra

Clrugia Pidstica Ibero-latinoamericana - Vel. 32 - N°* 1 de 2006

Figura 9: Vista intraoperatoria luego de bursectomia.

alrededor del musculo. Se suturael plano dérmico con
monofilamento reabsorbible 5.0 y la piel con monofi-
lamento irreabsorbible 4.0 (Fig. 7). Luego se cubre
con cintas adhesivas de papel y con un apdsito que sea
suficiente para cubrir la zona. Se mantiene a pacien-
te en el postoperatorio en decubito prono aternando
con lateralizaciones para prevenir aparicion de otras
ulceras por presion. El drenagje se retira segin volu-
men y generalmente se mantiene arededor de 9 dias
(7).Se usd antibioprofilaxis con Cefazolina 2 gr. en la
induccion anestésica, repitiendo la dosis a las cuatro
horas del procedimiento.

Pacientes

En 12 pacientes del Hospital del Trabajador de San-
tiago (Chile), entre enero de 1997 y julio del 2004, se
realizaron 13 colgajos miocutaneos de gliteo mayor
de avance y rotacion con cierreV en'Y parala cober-
tura de Ulceras isquidticas por presion grado 111 y IV,
en el mismo Servicio.

Se considero en los pacientes edad, patologia aso-
ciada, dimensiones de las Ulceras, bolsillos, islas cuté-
neas usadas, tiempo del drengje y tiempo trascurrido
hasta latransferenciaa silla

Serealizd seguimiento y andlisis de la presenciade
morbilidad y recidiva.

Resultados

En nuestra serie de 12 pacientes y 13 colggjos, la
edad fluctud entre 20 y 46 afios (2 mujeresy 11 hom-
bres). Las patologias asociadas fueron: tetraplejia y
paraplegjia por lesion medular y paraplejia espastica
familiar. El tamafio de los defectos vario desde 4 a 8
cm. con un promedio de 5.2 cm. (Fig. 8). Las dimen-
siones de los bolsillos fluctuaron entre 4 x 4 cm. a 12
x 14 cm. (Fig. 9). Se disefid € colgajo segun técnica
descrita anteriormente (Fig. 10-12). La ida cutanea
vario entre 11 x 5cms. y 18 x 5 cm. (Fig. 11y 13).
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Figura 11: Isla de piel in situ.

Figura 13: Resultado postoperatorio inmediato.

Los drenajes se mantuvieron entre 4 y 16 dias, con un
promedio de 9 dias. Latransferenciaasilla se realizo
en promedio a los 32 dias, con un rango de 21 a 45
dias. Todos los colgajos sobrevivieron (Fig. 14).

Un paciente tenia antecedente de un colggjo de glU-
teo mayor previo, aparentemente utilizando mitad
caudal. Serealizacolgajo en laformadescrita. Sereti-
ra drenaje a los 20 dias postoperatios, evolucionando
con una coleccién bajo el colggjo que se drend y se
manegjo con camara hiperbarica, dandose de ata en
forma satisfactoria.

Otro paciente evoluciona con una dehiscenciade la
sutura a nivel méas anterior del pliegue inguinal, que
se maneja con drengje aspirativo y como no se resuel -
Ve, se reinterviene, encontrandose una zona de bursa
residual haciamuslo que seresecay seinstalaun dre-
naje aspirativo. Se usa en forma complementaria oxi-
genoterapia hiperbarica, lograndose cierre completo
delalesion.

El seguimiento (de 6 meses a 7 afios), mostré
ausencia de morbilidad y recidiva.

Discusion

En este momento se discute muy poco sobre la

Figura 14: Postoperatorio de 43 dias.

mejor forma de lograr una adecuada cobertura de las
lesiones por presion. Esta debe incluir siempre los
pilares bésicos de |la cobertura de la Ul cera isquiética,
gue son la reseccion completa y minuciosa de la
bursa, ostectomia isquidtica parcial y cobertura con
colgajo musculocutaneo (8). Las ultimas publicacio-
nes hacen mencion a que e colgajo idea para la
cobertura de Ulceras isquidticas por presion debe ser
rotado desde cefdico alalesion (5).

El Hospital del Trabajador de Santiago presta ser-
vicios a los pacientes accidentados del trabajo y su
poblacion es cautiva, |0 que permite un control y
seguimiento permanente.

Con esta muestra clinica pretendemos recordar y
actualizar la técnica quirudrgica para la cobertura de
Ulceras isquiaticas por presion, que utiliza el colggjo
miocutaneo de gluiteo mayor. Las técnicas descritas
actualmente, usan el musculo gliteo mayor en forma
parcial 1o que limita € avance y rotacion. Nuestra
propuesta es la liberacioén completa del musculo en su
insercion caudal en la linea aspera del fémur. Sobre
este musculo se transporta una isla de piel muy bien
irrigada por perforantes musculocutaneas. Esta uni-
dad avanza hacia €l lecho, e musculo rellena muy
bien la superficie cruenta 6sea que quedatras la ostec-

1
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tomiay lapiel cierra muy bien mediante unaV en'Y
sintension. (Fig. 7y 13).

L os resultados nos muestran que € musculo gliteo
mayor es de excelente relleno sobre del mufidn isquia-
tico, aportando una rica irrigacion, necesaria para €l
control infeccioso y una Optima cicatrizacion de la
zona. Ademés por tratarse de un colgajo proveniente
de cefdlico no seria sometido a movimientos por trac-
cién, como lo que sucede con |os colgajos que poseen
pediculos en la cara posterior del muslo. Laliberacion
completa del misculo de su insercion lateral, provee
un amplio arco de rotacion que permite llevarlo hasta
el periné. Ademas la ausencia de recidivas reafirma
las ventagjas de este colgajo.

El disefio de laidatriangular de piel, bien irrigada
por perforantes musculocutaneas, dentro de un arco,
facilita su movilizacion sobre un musculo que hasido
liberado completamente de su insercion lateral, hacia
la zona receptora, facilitando €l cierre cuténeoV en'Y
sin tension.

AUn cuando la serie clinica es pequefia, es consis-
tente con sus hallazgos, demostrando una favorable
evolucién alargo plazo con significativa mejoria clini-
ca. Sin embargo es importante considerar que la ausen-
ciade recidivano solo se debe a éxito quirdrgico sino
ademas a la atencion de otras variables, como € auto-
cuidado, estabilidad emocional, nutricion y rehabilita-
cién del paciente, proporcionados por un equipo multi-
disciplinario idoneo que esta incorporado en € trata
miento de estos pacientes en nuestro hospital.

Clrugia Pidstica Ibero-latinoamericana - Wel. 32 - N° 1 de 2006

Conclusion

El colggjo miocutdneo de gluteo mayor liberado
completamente de su insercion caudal, conislade piel
gque avanzay €l cierreV en Y es, a nuestro juicio, la
técnica de eleccion para la cobertura de ulceras
isquidticas.

Direccion del autor

Dr. Sergio Llanos Olmedo

Ramoén Carnicer 201 5° Piso.

Servicio Cirugia Plastica y Quemados, Providen-
cia, Santiago de Chile
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Comentario al trabajo «Colgajo miocutaneo de
gliteo mayor enisia con cierre Yen Y parala
cobertura de ulceras isquiaticas»

Una vez que fracasan las medidas preventivas, las
escaras isquidticas son, junto con las sacras y trocan-
téreas, las mas frecuentes en pacientes paraplgjicos o
en aquellos pacientes que de formatemporal o defini-
tiva precisan de largos periodos de reposo en silla de
ruedas.

Los pacientes parapléjicos cuentan con una espe-
ranza de vida muy prolongada, un gran nimero de
ellos se incorpora a la vida laboral necesitando
muchas horas de sedestacion por lo que la reinciden-
cia de escaras en toda la zona pélvica es bastante fre-
cuente.

El Hospital Nacional de Parapléjicos (Espafia) es
referencia de la mayoria de pacientes con lesion
medular, por estarazon, el Servicio de Cirugia Plasti-
ca atiende varios centenares de escaras al afio. Debi-
do alareincidencia de escaras, se necesita una plani-
ficacion quirdrgica a la hora de resolver la misma
escara que serepite alo largo de lavida de un pacien-
te, empezando por |as técnicas mas sencillas (colgajos
a distancia o microquirargicos). De esta manera, no
aplicamos en la primera ocasion que aparece una
escara unatécnicaque suponga limitar o anular lapiel
proxima a la escara; esta piel sera fundamental para
cerrar la misma escara producida varias veces.

Especiamente en la zona isquiética, se logra pro-

Dr. Alfonso Castro Sierra
Cirujano Plastico.
Hospital Nacional de Parapléjicos
Toledo. Espafia

porcionar una cobertura estable y prolongada simple-
mente con un cierre directo de los planos profundos
(aponeurdtico-muscular) y superficiales (cutaneos).
No asi en las escaras sacras o trocantéreas que habi-
tualmente requieren algun desplazamiento de colga
jos de vecindad. Debido atodo lo expuesto ésta es la
técnicaprimeray de eleccion utilizada en nuestro Ser-
vicio de Cirugia Plastica.

Felicito a los autores por describir una técnica de
cobertura para escaras utilizando un colgajo miocuté
neo de Gluteo Mayor con un amplio ge de rotacion
proporcionando una excelente cobertura, una vez
extirpado el saco ulceroso y eventua osteotomia. La
minuciosa descripcion de la técnica, sin duda, nos
proporcionara buenos resultados.

Pensando en lasrecidivas de escaras, yo no o acon-
segjariacomo de primera eleccion debido aquelacica
triz del colgajo enislalimita o anulala posibilidad de
utilizacion de colgajos cutédneos de vecindad. Si lo
recomendaria en pacientes que debido a su patologia
no es probable que vuelvan a presentar una escara
isquiética o en los que se han agotado las técnicas més
sencillas descritas.

Considero fundamental evitar € apoyo en la zona
intervenida como minimo 45 dias descansando en decU-
bito prono e iniciando la sedentacion de forma gradud.

Ly
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El Hospital del Trabajador de Santiago de Chile,
recibe pacientes que han sufrido accidentes a causa o
con ocasion de su trabajo. Por ley se debe tratar sus
lesiones y se les debe proporcionar atencion por esta
causa, de por vida. En estos momentos el nimero de
pacientes lesionados medulares a nuestro cuidado
corresponde a 265. De estos arededor de 40 han teni-
do ulceras isquidticas.

Los pacientes con lesion medular, parapléjicos y
tetrapl §icos requieren para su éptima rehabilitacion,
el que sus lesiones sean reparadas en el minimo tiem-
po para reanudar su terapia kinésica.

Nuestro Servicio de Cirugia Plasticay €l Servicio
de Fisiatria y Rehabilitacion, actuamente enfrenta
las ulceras por presion de la zona isquidtica con una
conducta diferente ala planteada en el comentario del
Dr. Alfonso Castro Sierra.

Las ulceras por presion se originan por prominen-
cia 6seay la presion elevada o constante de la piel
sobre esta prominencia, ocasionando isquemia de los
tegjidos. La presencia de una bursa hace que la lesio-
nes se perpetden en el tiempo, haciendo una especie
de fistula secretante. Por esta razon en el tratamiento
consideramos lareseccion de la prominencia0seay la
reseccion completa y minuciosa de la bursa junto al
resto de tegjidos desvitalizados. Habiendo realizado
esto, necesitamos un tejido de relleno sobre el mufién
0seo y bien vascularizado, caracteristicas propias de
un musculo. Ademas requiere un cierre cutaneo sin
tension y en nuestra propuesta €l cierreesV en'Y sin
tension. En ningun caso la piel vecina queda anulada
pararealizar otro tipo de colgajos.

Como seguimos fielmente estas reglas, no practica-
mos hace varios afos e cierre primario, ya que no
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estamos cumpliendo con los pilares béasicos sefida
dos, es decir, tratar la etiologia del cuadro.

En la forma como tratamos las ulceras por presion
isquidticas, hemos disminuido mucho laocurrenciade
recidivas, las cuales si no son tratadas adecuadamen-
te, terminardn en osteomielitis isquiatica. Algunos
casos graves de osteomielitis se han tenido que resol -
ver con hemipelvectomia y eventual colggjo micro-
quirdrgico.

Dado que tenemos una poblacion cautiva de pacien-
tes lesionados medulares, es decir con seguimiento de
por vida, nos hemos preocupado por una planificacion
quirdrgicay laforma de tratamiento que hemos sefidla
do nos ha dado buenos resultados respecto a tener
menos recidiva. En nuestra Unidad utilizamos € colga-
jo descrito en € trabajo apoyandonos en las caracteris-
ticas sefid adas, alo que agregamos que en caso de reci-
diva e colggo se puede reavanzar, por lo que éste no
anulalautilizacion de lapid viable cercanaalalesion.
Otro hecho a considerar es que este colgajo se moviliza
de cefdlico del pliegue, por lo tanto no estaria sometido
atension al doblar la cadera o en la transferencia del
paciente. No utilizamos como primera medida terapéu-
ticael colgajo microquirdrgico por latardanzaen € ini-
cio delarehabilitacion. No podemos desmerecer lagran
labor redlizada por € Servicio de Fisiatriaen la preven-
cién no solo de aparicion de la lesion primaria, Sno
también en la prevencion de larecidiva

Agradezco €l valioso comentario del Dr. Castro del
trabajo presentado. Su exposicidn es muy importante,
pues nos abre la mente a otras formas de abordar los
problemas médicos que merecen toda nuestra aten-
cion y consideracion cuando se discute € complejo
tema de las Ulceras por presion.



