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En pacientes con úlceras masivas o confluentes en
la región glútea, puede ser necesaria la amputación de
la extremidad inferior y la reconstrucción mediante
colgajos totales de muslo para la cobertura del defec-
to. Esta técnica es muy agresiva y además de las evi-
dentes secuelas físicas que crea puede generar impor-
tantes trastornos psíquicos para el paciente. 

Presentamos el caso de una paciente con una gran
úlcera por decúbito en la región isquio-trocantéreo-
sacra en la que se empleó el colgajo Adductor como
alternativa a la amputación de la extremidad inferior. 

Colgajo póstero-medial de muslo
(adductor): a propósito de un caso

Resumen Abstract

Postero-medial thigh flap (adductor flap):
case report

Gómez-Escolar Larrañaga, L.*, Delgado Martínez, J.**, Gondra Elguezabal, A.**,
González Peirona, E.***

* Médico Interno Residente.
** Médico Adjunto.
*** Jefe de Servicio.
Servicio de Cirugía Plástica, Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. España.

Amputation of the lower extremity and total thigh
flaps may be necessary for coverage in patients with
massive multiple or confluent sores in the buttock
region. This is an aggressive technique with impor-
tant physical and psychological consequences for the
patient. 

The Adductor flap was used as an alternative of the
amputation in a patient with a big ischial-trocanteric-
sacral pressure sore.

Gómez-Escolar, L.



Introducción

Las grandes úlceras de la región sacro-ilíaco-
isquiática presentan un problema de cobertura impor-
tante. Una de las opciones más empleadas para su cie-
rre es la desarticulación de la cadera, técnica que pre-
senta una alta morbi-mortalidad por tratarse de una
cirugía muy agresiva.

La opción que planteamos en el presente artículo es
la cobertura de este tipo de defectos mediante colgajo
adductor o postero-medial del muslo, basado en la
arteria perforante musculocutánea proximal del mús-
culo adductor mayor y sus venas concomitantes. 

Material y método

Técnica quirúrgica 
La región póstero-medial del muslo es un territorio

delimitado en su zona superior por el músculo glúteo
inferior, lateralmente por la musculatura isquiotibial,
medialmente por los músculos adductores del muslo e
inferiormente por la fosa poplítea. Los colgajos de esta
zona se pueden basar en ramas de la arteria femoral
profunda, como es el caso del que presentamos, o en la
rama descendente de la arteria glútea inferior (1).

El colgajo adductor o póstero-medial del muslo, es
un colgajo de perforantes basado en la arteria muscu-
locutánea proximal del adductor mayor, que es la pri-
mera rama medial de la arteria femoral profunda. Pre-
senta un calibre importante, de 0,8 a 1,1 mm de diá-
metro, lo que permite obtener colgajos de mayor
extensión cutánea que con el colgajo del músculo
recto interno del muslo. La isla de piel que se obtiene
con este colgajo puede medir hasta 30x23 cm (2).

Para diseñar y tallar el colgajo del adductor mayor
colocamos al paciente en decúbito lateral o en decú-
bito prono. Habitualmente la arteria perforante del
músculo se localiza en un punto situado 8 cm distal al
pliegue inguinal y 2 cm lateral al borde posterior del

músculo recto interno. El músculo adductor mayor no
se puede identificar por palpación, ya que es profun-
do con respecto a otros músculos de la zona.

Dibujamos un colgajo rectangular en torno al punto
previamente marcado, tomando como borde anterior
el borde anterior del músculo recto interno y como
borde posterior el septo intramuscular lateral del
muslo. 

El colgajo se levanta de distal a proximal hasta
visualizar la perforante cutánea emergiendo a través
de la fascia profunda. El pedículo es siempre posterior
al borde posterior del músculo recto interno, del semi-
membranoso y del semitendinoso (Fig.1). Una vez
localizado el eje vascular se termina la disección
levantando el borde anterior del colgajo, lo que per-
mite su rotación (3,4) (Fig. 2).

Caso clínico
Presentamos el caso de una paciente de 41 años de

edad, fumadora, con antecedentes de mielomelingo-
cele congénito y paraplejia secundaria y con una
nefrostomía en la infancia. Había sido operada 3 años
antes en nuestro Servicio por presentar una úlcera
sacra, realizándose un colgajo glúteo. Desde entonces
no había presentado ninguna recidiva debido a su
buena higiene postural domiciliaria.

Seis meses antes de acudir de nuevo a nuestro Ser-
vicio, sufrió una fractura de fémur, por lo que tuvo
que portar una férula pelvi-pédica de yeso. La impo-
sibilidad de movilización y de cambios posturales que
la paciente realizaba habitualmente en su domicilio, le
ocasionaron la aparición de una gran úlcera en la
región sacra, motivo por el cual fue remitida a nuestra
consulta para valoración. Presentaba en ese momento
una gran úlcera isquiotroncantéreo-sacra de unos 20 x
25 cm, con trayecto fistuloso hacia pala iliaca y que
en algunas zonas profundizaba hasta plano óseo con
exposición del sacro. Se recomendó ingreso hospita-
lario que la paciente rechazó por motivos personales,
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Fig. 1. Tallaje del colgajo adductor o colgajo póstero-medial del muslo. Fig. 2. Rotación del colgajo.



acudiendo de nuevo a las 3 semanas, momento en que
la úlcera medía ya 24 x 30 cm (Fig. 3).

Durante el ingreso y debido a la gran úlcera que
presentaba se le realizó una colostomía. La paciente
tenía un mal estado general, con alteraciones analíti-
cas importantes tanto en las cifras de hematocrito
como en las de proteínas totales, por lo que se tuvo
que iniciar nutrición parenteral para remontar su esta-
do general.

Para cerrar el gran defecto que presentaba fue inter-
venida y se le realizó un colgajo póstero-medial de
muslo, para lo cual procedimos a desbridar la úlcera y
cubrirla posteriormente mediante el colgajo anterior-
mente descrito como alternativa a la desarticulación
de la cadera.

La intervención duró unas 5 horas y se desarrolló
sin contratiempos. La zona donante del colgajo se
cerró directamente en su mayor parte, teniendo que
cubrir solo la porción distal con un injerto de piel
parcial tomado del muslo contralateral (Fig.4).
Durante el postoperatorio la paciente permaneció en
la UCI 2 días para control de su situación metabóli-
ca, tras lo que fue trasladada de nuevo a planta hos-
pitalaria. 

A los 15 días, el colgajo presentaba buen estado,
con adecuado relleno capilar. A pesar de ello, el esta-
do general de la paciente empezó a deteriorarse.
Comenzó con una insuficiencia hepato-renal progre-
siva que tras un diagnóstico exhaustivo por el Servi-
cio de Medicina Interna se catalogó como secundaria
a alteraciones biliopancreáticas derivadas de la nutri-
ción parenteral. Tras valoración por el Servicio de
Nefrología, se inició tratamiento con diálisis, que
mejoró las cifras de creatinina aunque se manifestó
una hipoproteinemia severa que no se consiguió
remontar. A la cuarta semana de postoperatorio, la
paciente presentó fiebre alta de origen desconocido

que evolucionó a sepsis y fracaso multiorgánico que
provocaron el fallecimiento.

Discusión

Planteamos la opción del empleo del colgajo
adductor de muslo como alternativa a la desarticula-
ción de la cadera para cobertura de grandes úlceras
sacro-ilíaco-isquiáticas, que por su dimensión no pue-
den ser cubiertas con los colgajos habituales del
muslo (5,6).

La desarticulación de la cadera es una técnica con
la que también se obtiene amplia cobertura cutánea
pero es un procedimiento quirúrgico muy agresivo y
que suele precisar politransfusiones.

El colgajo adductor supone una alternativa a la des-
articulación porque además de ser una técnica más
sencilla y con menor morbi-mortalidad, hemos com-
probado que nos permite tallar un colgajo de grandes
dimensiones, llegando hasta hueco poplíteo, suficien-
te para poder cubrir grandes úlceras en zona sacra (7).

Un inconveniente que presenta la realización de
dicho colgajo es la necesidad de injertar la zona
donante. Sin embargo, en pacientes parapléjicos,
debido al exceso de piel derivado de la atrofia muscu-
lar que habitualmente presentan, el defecto se puede
cerrar más fácilmente. 

Conclusiones

Ante grandes úlceras sacro-ilio-isquiáticas existe la
posibilidad de cubrirlas con un colgajo adductor de
muslo o mediante la desarticulación de la cadera del
paciente. 

Nosotros preferimos la primera opción por consi-
derarla menos agresiva y con menos secuelas físicas y
psíquicas para el paciente.
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Fig. 3. Estado preoperatorio de la paciente. Fig. 4. Postoperatorio inmediato.
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