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Hatchet-Shaped fascia lata tensor flap for the treatment of
trochanteric pressure sores

Calderén, W.
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Resumen

Abstract

Las dlceras trocantéreas por presion representan un pro-
blema importante a nivel extra e intrahospitalario. Existen
multiples opciones terapéuticas, ya sean colgajos rando-
mizados, musculocutaneos, fasciocutaneos o libres. Pre-
sentamos la técnica quirdrgica del colgajo en hacha de
tensor de fascia lata para el tratamiento de esta patologia.

Consiste en el disefio de un colgajo en V con irrigacién
por su base superior, que contacta con la tlcera por uno de
sus extremos, simulando la forma de un hacha. Resecamos
la dlcera hasta obtener un lecho vital, resecando ademas el
hueso prominente dicho hasta un plano en que se visualice
tejido sano. Levantamos y rotamos el colgajo cubriendo el
defecto. Finalmente se realiza el cierre primario en VY sin
tensién. La zona donante permite un cierre primario sin
tension. Mantenemos drenajes durante 10 dias

Este colgajo permite obtener una buena cobertura para
ulceras trocantéreas por decubito con un adecuado resul-
tado cosmético. Recogemos una casuistica de 17 udlceras
tratadas mediante el colgajo descrito; como complica-
ciones se presentaron 3 seromas, resueltos con sistema
de cierre con presidn negativa externa e interna; 2 casos
de dehiscencia de sutura y 2 hematomas resueltos en pa-
bellén de cirugia.

Creemos pertinente conocer este colgajo que debe estar
siempre presente dentro de las posibilidades terapéuticas
para pacientes con Ulceras trocantereas por decubito.

The trochanteric pressure sore it’s an important intra
and extrahospitalary problem. There are different thera-
peutic options for this pathology, for example random,
musculocutaneous, fasciocutaneous or free flaps. We pre-
sent the hatchet-shaped fascia lata tensor flap to treat this
kind of lesions.

We design a V flap with irrigation in the superior base,
having one of the extreme in contact with the sore. The
shape of the flap is a hatchet. It"s important to get a vital
bed resecting affected tissues and prominent bone; then,
the flap stands up and rotates to covering the defect. We
carried out primary closure in V-Y without tension.
Drains are removed not before 10 days.

This flap allows a good coverage for trochanteric de-
cubitus sores with an adequate cosmetic result. There
have been 3 seromas, solved with internal and external
negative pressure system; 2 cases of suture dehiscence
and 2 hematomas solved with surgical procedures. The
donor site allows primary closure without tension.

As a conclusion, we believe that is relevant to know
this flap and taking it on count to be offered to patients
with trochanteric decubitus sore.

Palabrasclave  Ulceras troncantereas por dectbito

Colgajo en Hacha; Fascia Lata
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Introduccion

Las tlceras por presion (UPP) y las heridas de la piel
y partes blandas representan un problema importante a
nivel extra e intrahospitalario y aparecen en el 9% al 11%
de los pacientes hospitalizados (1). Para ellos muchas
veces son una patologia mas que se agrega a sus enfer-
medades previas; para el médico pueden representar un
obstaculo mas en el momento de lograr el alta hospitala-
ria, o peor adin, un mecanismo de descompensacion de
un fragil equilibrio previo.

La dlcera por presion, definida como lesion isquémica
de tejidos blandos secundaria a la presion ejercida por
una prominencia 6sea (1), es una patologia prevalente en
los pacientes con sindrome de postracidn por lesion neu-
roldgica, hospitalizacién prolongada y pacientes afiosos.
Hasta el 50% de las UPP se presentan en pacientes de 70
afios de edad o mis.

Su prevalencia varia a nivel intrahospitalario del 3 al
14% (2,3); a nivel extrahospitalario esta prevalencia varia
de 1,2 a 28% (4).

Pueden presentarse a cualquier edad, pero frecuente-
mente afectan a pacientes de edad avanzada y/o con en-
fermedades o secuelas de lesiones en el sistema nervioso
central, que disminuyen o impiden la deambulacién y/o
la correcta movilizacién del cuerpo (parapléjicos y tetra-
pléjicos). Segin comentan Ishida et al (2), las recurren-
cias en este tipo de lesiones son altas y puede ser dificil
resolverlas de forma definitiva.

Su localizacién mas frecuente corresponde al drea trocan-
térea (20 al 34%), seguida de la ubicacion sacra (22,8%).

En 1978 Nahai et al describieron el colgajo tipo I de
tensor de fascia lata (7). Este versétil colgajo es la alterna-
tiva de eleccion para el tratamiento de las dlceras por pre-
sién trocantereas. Sin embargo, la rotacién posterior del
colgajo predispone a formacién de “oreja de perro”, y el
cierre de la zona donante generalmente se realiza bajo ten-
sion, lo que predispone a la dehiscencia en el postoperato-
rio. Se han propuesto multiples modificaciones de esta
técnica buscando disminuir la tension de la linea de sutura,
asi como mejorar la estética y el resultado final (5,6). En
nuestra casuistica estos objetivos se cumplen realizando un
colgajo de tensor de fascia lata que tiene forma de hacha.

El objetivo de este estudio es presentar y analizar las
caracteristicas del colgajo en hacha de tensor de fascia
lata para ulceras por presion trocantéreas en el Hospital
del Trabajador en Santiago, Chile. Con esta metodologia
de colgajo logramos minimizar la tensién en la punta del
colgajo de cobertura y en la zona donante, con la conse-
cuente disminucioén de complicaciones necroticas.

Material y método

Utilizamos el que denominamos colgajo en hacha de
tensor de fascia lata para cubrir 17 dlceras trocantéreas
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por presién en 16 pacientes de edades comprendidas
entre los 24 y los 64 afios de edad, de los cuales 14 fue-
ron varones y 2 mujeres.

La etiologia del sindrome de postracion en los casos
recogidos fue paraplejia por trauma raquimedular en 12
pacientes traumatismo craneoencefalico (TEC) grave en
3 y compromiso de conciencia secundario a intoxicaciéon
medicamentosa por benzodiacepinas en 1 paciente.

De los 16 pacientes, 14 recibieron tratamiento por es-
pasticidad, en 2 existia comorbilidad en forma de depre-
sion, desnutricion e HTA.

De las 17 tlceras por presion trocantéreas tratadas, 7
fueron derechas, 8 izquierdas y en 1 paciente hubo bila-
teralidad. En 5 pacientes las tdlceras por presion fueron
de grado IIl y en 11 pacientes de grado I'V.

El tamafio de la dlcera fluctu6 entre los 3 y los 20 cm
de didmetro.

En 14 pacientes concomitaban otras tlceras, de las
cuales 8 eran sacras.

La Resonancia Nuclear Magnética (RNM) de pelvis
mostré osteomielitis en 4 casos.

Enel 100% de los pacientes tratados mediante colgajo
en hacha de tensor de fascia lata dejamos drenajes que fue-
ron retirados entre los 10 y los15 dias de postoperatorio.

La zona donante no requirié en ningtin caso cobertura
con injerto.

Técnica Quirdgica

La técnica tradicional de tratamiento de las tlceras
trocantéreas por presion es el colgajo clasico del muisculo
tensor de fascia lata. Este colgajo se basa en los vasos
perforantes de dicho musculo, teniendo presente que la
porcién distal puede tener una irrigacién random, por lo
que algunos autores proponen que dicho procedimiento
se lleve a cabo en forma de colgajo retardado.

La irrigacion de este colgajo proviene de la rama des-
cendente de la arteria circunfleja femoral lateral; su inerva-
cién sensitiva proviene de ramas de L1, L2, L3, lo que
pudiera ayudar a pacientes con lesiones espinales por de-
bajo de L3, lo que corresponde, segiin Divehi, a aproxima-
damente el 60% de los pacientes con mielomeningocele.

Uno de los principales inconvenientes de este colgajo
clésico es la tension que se produce durante el cierre pri-
mario, cuando es factible realizarlo. Si no, se debe em-
plear un injerto dermoepidérmico para cubrir la zona,
quedando un drea de apoyo deficiente y un resultado es-
tético pobre.

Frente a esta técnica surge como una buena y practica
manera de resolver este tipo de tdlceras el colgajo en
hacha del musculo tensor de fascia lata.

Diseflamos un colgajo en V con irrigacion por su base
superior y cuyo extremo posterior contacta con la dlcera
que vamos a cubrir. El disefio presenta forma de hacha

(Fig.1).



Colgajo en hacha de tensor de fascia lata para dlceras por presion trocantereas

Dejamos habitualmente un drenaje aspirativo en el
lecho cruento bajo el colgajo, que se retira de acuerdo al
débito cuantificado diariamente y no antes de 10 dias
(Fig. 4-7).

Figura 1. Ulcera Trocanterea derecha en paciente de 38 afios parapléjico de
10 afos de evolucion, por trauma raquimedular a nivel del L5-S1.Disefio del
colgajo en hacha de tensor de fascia lata.

Figura 4. Colgajo en hacha. Resultado de la cobertura

Se reseca la cicatriz de la dlcera y toda la bursa hasta
obtener un lecho vital, como es de regla en el manejo de
las ulceras por presion. Si existen dudas sobre los mér-
genes de la bursa, podemos realizar una tincién con azul
de metileno por todos los bordes de la cavidad; asi, al re-
secar, no deberd quedar rastro del azul en el lecho rema-
nente. Resecamos también la prominencia dsea que con
cierta frecuencia presenta osteomielitis, que diagnostica-
mos mediante RNM y que enviamos para su estudio ana-
tomopatoldgico.

El colgajo, previamente disefiado, se eleva entonces para
proceder a su rotacion y cubrir el defecto (Fig- 2) Logra— Figura 5. Resultado postoperatorio al afio de evolucion
mos un cierre sin tension de la zona donante en forma de V-
Y y una adecuada cobertura de la dlcera por presion (Fig. 3).

Figura 6. Ulcera por presion trocantérea izquierda. Paciente de 27 aiios, paraplé-
jico de 5 anos de evolucion, secundaria a trauma raquimedular a nivel de L2-L3.

Figura 3. Colgajo en hacha cubriendo la tilcera. Figura 7. Cobertura con colgajo he hacha de tensor de fascia lata. Postope-
ratorio alos 8 meses de evolucion.

[
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Resultados

De los 17 colgajos recogidos en nuestro estudio, en-
contramos como complicaciones 8 seromas resueltos con
doble aspiracién negativa mediante terapia VAC® (Va-
cuum Assisted Closure); dehiscencia de sutura en 7 pa-
cientes que se resuturaron; infeccion en 6 pacientes con
cultivos positivos para Proteus Mirabilis, Staphilocco Au-
reus Meticilin Resistente (SAMR) y Klebsiella Pneumo-
niae, que se solucionaron con aseo quirdrgico; en 5
colgajos hubo necrosis parcial de la punta del colgajo que
implico reseccion y sutura con colgajo tipo cono. Las re-
operaciones se complementaron con VAC® para propi-
ciar buena irrigacién y vitalidad del drea de sutura. No
hubo pérdida completa de colgajos.

El tiempo de aparicién de la complicaciéon fluctuéd
entre los 3 y los 55 dias de postoperatorio.

Evidenciamos recidiva de la tilcera por presion en 2 pa-
cientes a los 3 y 6 meses respectivamente, siendo reopera-
dos con colgajo de rotacién de musculo recto femoral.

Los pacientes fueron dados de alta entre los 31 y los
150 dias de postoperatorio.

Discusion

Se han propuesto multiples modificaciones de la téc-
nica del clasico colgajo de tensor de fascia lata desde su
introduccion por Nahai et al en 1978. Algunas de estas
modificaciones incluyen avances en V-Y que permiten un
cierre adecuado del defecto minimizando la “oreja de
perro” y dejando la porcién mds delgada en contacto con
la prominencia 6sea. Lynch describié el colgajo bilobu-
lado de tensor de fascia lata para liberar de tensién la
linea de sutura.

En 1984 Song et al describieron el colgajo antero-la-
teral de muslo, basado en una rama septocutdnea o per-
forante de la rama descendente de la arteria circunfleja
femoral lateral. Desde 1989 Koshima y Soeda desarro-
Ilan colgajos de perforantes, de entre los que han ido
emergiendo una amplia serie de nuevos colgajos. Asi en
2001, Koshima et al describen el colgajo libre de perfo-
rantes de tensor de fascia lata, en un intento por evitar las
secuelas en la deambulacién en pacientes no parapléji-
cos, ya que este musculo mantiene la tension de la fascia
lata para estabilizar los musculos del muslo durante la
contraccion. Ademds, cuando el paciente estd sentado,
estabiliza el tronco.

En este articulo proponemos una modificacién a la
técnica cldsica con el colgajo en hacha de tensor de fas-
cia lata para pacientes con ulceras trocantéreas por pre-
si6n, minimizando asi el defecto estético y funcional que
se producia en la zona donante y el sufrimiento de la
punta distal del colgajo. La forma en hacha de este col-
gajo estd tomada de un colgajo realizado para recons-
truccién de la amputacion de la punta de los dedos (7-9)
y de una cobertura para ulcera trocantérea (10).
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Aungque la literatura describe para el colgajo miocu-
taneo de tensor de fascia lata una tasa de recurrencia del
80% en tlceras trocantéreas por presion, en nuestra ca-
suistica con el colgajo en hacha solo hemos tenido reci-
diva en 2 pacientes (11,7%). La necrosis parcial del
colgajo la hemos complementado con reseccion y sutura
con colgajo tipo cono (11).

Conclusiones

Teniendo en cuenta el bajo nimero de complicaciones
que hemos recogido en nuestra serie empleando el colgajo
en hacha de fascia lata y su ficil resolucioén cuando se han
presentado, sin pérdida completa del colgajo en ninguno
de los casos, nos permitimos recomendar este colgajo
como una alternativa segura y de facil realizacién para la
resolucion de las tlceras trocantéreas por presion, patolo-
gia, que afecta a un nimero importante de pacientes.
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