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Introduction: Pressure sores are the result of the compression of soft tissues in the prominent bones
areas, mainly in patients without movement. If the depth of the ulcer compromises the sacral bone,
the treatment will be the gluteus maximus myocutaneous flap in V-Y. Materials and Method: In
Correspondencia a: the plastic surgery service of the hospital de'l Salvador 82 pgtients with sacral pressure sores grade 4
Dr. Wilfredo Calderén Ortega were operated on between 2011 and 2020 with gluteus maximus myocutaneous V-Y flap. The last 37
wilfredocalder@gmail.com patients were analyzed. Results: With this treatment the flaps were doing well in all cases with good
blood supply. Complications: dehiscence: 2 patients, cellulitis: 2 patients, hematoma: 2 patients and
seroma: 1 patient. The overall complication was 16%. Follow up between three and six months. Dis-
cussion: The most important part in pressure sores is their prevention. When the ulcer is in prominent
parts of the body, the sore, could be in different grades of depth. The classification of them is in grades
1: erythema, 2: subcutaneous tissue. These two grades are solved with conservative treatment. When
the ulcers are in grade 3 or 4, and with little ulcer in the skin but with damage of the deep plane, the
treatment will be with surgery. In our casuistic the most frequent pressure sore is in the sacrum treated
with gluteus maximus sliding myocutaneous flap in V-Y. With this treatment the flaps were doing well
in all cases with good blood supply. The complications of 16% were considered low. Conclusion: The
sliding gluteus Maximus myocutaneous flap in V-Y for treatment for sacral pressures sores have been
successful for our patients.
Keywords: reconstructive surgery; pressure ulcer; myocutaneous flap.
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Resumen

Introduccion: La tlcera por presion mas frecuente es la sacra. Si compromete el hueso puede provocar
osteomielitis por lo que requiere aseo quirtrgico y colgajo miocutaneo de gluteus maximus por des-
lizamiento en V-Y. Materiales y Método: En el servicio de cirugia plastica del hospital del Salvador
entre 2011 y 2020 se han operado 82 pacientes con ulceras sacras grado 4 que requirieron cobertura
con colgajo miocutaneo de gluteus maximus en V-Y. De ellas se analizaron los ultimos 37 pacientes.
Resultados: De los 37 pacientes, 12 fueron mujeres, 25 hombres, 17 parapléjicos, 12 tetrapléjicos y 8
deambulaban. 6 pacientes presentaron COVID-19. 24 fueron bilaterales y 13 unilaterales. Los colgajos
cicatrizaron bien en 30 pacientes. Las complicaciones fueron de 16% consistente en 2 hematomas, 2
dehiscencias, 2 celulitis y 1 seroma, todas resueltas sin problemas. Seguimiento de entre 3 y 6 meses.
Discusién: El tratamiento quirirgico con colgajo miocutaneo de gluteus maximus en V-Y, aparte de
aportar volumen para ocluir la tlcera, aporta irrigacion excelente con oxigeno, nutrientes y antibioticos
que aseguran una Optima cicatrizacion. Dependiendo del diametro de la tlcera el colgajo puede ser uni
o bilateral. Dado lo complejo del tratamiento, en general, el porcentaje de complicaciones de 16% se
considera bajo. Conclusiéon: El tratamiento quirurgico de las tlceras por presion sacras con colgajos
miocutaneos deslizantes de gluteus maximus ha sido exitoso con buenos resultados quirargicos con buen
flujo sanguineo y buena evolucion.

Palabras clave: cirugia reconstructiva; tlceras por presion; colgajos miocutaneos.
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Introduccion

Las ulceras por presion son lesiones de los teji-
dos blandos, resultantes de la presion prolongada
de la piel entre una prominencia dsea y el lugar de
apoyo.

Cuando la presion externa a la piel sobrepasa la
presion capilar, el flujo sanguineo se interrumpe.
La presion capilar venosa es de 12 milimetros de
mercurio (mm de Hg) y de hasta 32 mm de Hg en la
fase arterial. Si se sobrepasa esos limites sobreviene
la isquemia. Presiones sobre 60 mm de Hg por mas
de dos horas provoca necrosis. Mientras mayor es
la presion ejercida, menor es el tiempo en que se
produce isquemia y posterior necrosis. Al retirar la
necrosis, también llamada escara, queda la tlcera.

Corren riesgo de desarrollarlas aquellos pacientes
en silla de ruedas y los que yacen en camas, tales
como pacientes tetra y parapléjicos, pacientes en asi-
los de ancianos, y aquellos con larga estadia en los
hospitales, especialmente en unidades de tratamiento
o cuidado intensivo.

La localizacion mds frecuente en pacientes para-
pléjicos es en el isquion y en pacientes tetrapléjicos
es en la region sacra. El tratamiento quirirgico de
esta ultima es el motivo de esta presentacion.

En nuestra casuistica la tlcera por presion sacra
es la de mas frecuencia y cuando se presenta con
dafio de tejidos que abarcan desde la fascia, pasando
por el musculo y llegando hasta el hueso requieren
un tratamiento quirtrgico con reseccion del tejido
alterado y reparacion con colgajo musculocutaneo
que, con la técnica que describimos podemos resol-
ver, adecuadamente, esta compleja patologia.

En el presente estudio se describe la técnica del
colgajo miocutaneo de gluteus maximus por desliza-
miento en forma triangular en V-Y, uni o bilateral
para el tratamiento de tlceras por presion sacras'-.

Materiales y Método

En este estudio retrospectivo observacional se
presenta los casos de pacientes portadores de tlceras
por presion sacras grado 4 en 76 pacientes y grado
5 en seis oportunidades, operados con técnica de
colgajos musculocutaneo de gluteus maximus por
deslizamiento en V-Y, en nuestro centro, entre el
afio 2011 y el 2020.

Se trata de 82 pacientes portadores de ulceras
por presion a nivel sacro en que se realizo la técnica
enunciada. Se analizaron las Gltimas 37 cirugias.
Corresponden a 12 mujeres y 25 hombres, 17 para-
pléjicos, 12 tetrapléjicos y 8 pacientes que deambu-
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laban. Seis de los pacientes fueron COVID-19. Las
edades fluctuaron entre 25 y 72 afios. Los colgajos
fueron bilaterales en 24 pacientes y unilaterales en
13. Todos usuarios de sonda Foley. Las comorbi-
lidades fueron diabetes e hipertension que fueron
estabilizadas preoperatoriamente, por lo que no
incidieron en la cirugia. El didmetro de las ulceras
fluctuo entre 5 y 12 cm. La anestesia aplicada fue
mayormente general y en menor cuantia raquidea.
Los exdmenes realizados preoperatoriamente fueron
los de rutina corrigiendo las hemoglobinas sobre
12 g%, la albiimina sobre 3 g y urocultivos negati-
vos. Se realiz6 radiografia del sacro para evidenciar
osteomielitis. No fue posible realizar resonancia
nuclear magnética, que es el estandar de oro, por
razones econdmicas propias de un hospital.

Técnica quirurgica (Figuras de 1 a 12)

Bajo anestesia general o espinal los pacientes son
instalados en posicion prono. En la induccion anes-
tésica se inyecta, en forma profilactica cefazolina 1
gramo endovenoso por una sola vez y clindamicina
900 mgr en tres pacientes que presentaban alergia a
la penicilina. Se procede a aseptizar con clorhexi-
dina al 2%. El defecto se tifie con azul de metileno
para distinguir toda la extension de la ulcera y su
bursa facilitando asi su correcta y completa resec-
cion. Se infiltra los tejidos que rodean la tlcera sacra
con solucion con epinefrina diluida 1/1.000.000. Se
reseca la cicatriz de la tlcera y la bursa efectuando
hemostasia cuidadosa. Se hace la osteotomia de
los procesos espinosos prominentes del sacro hasta
obtener tejido 6seo sangrante y de consistencia
normal, asegurando asi la reseccion de la probable
osteomielitis que se corroborara con biopsia lenta.
Nueva hemostasia prolija. Lavado profuso a presion
con solucion fisiologica al 0,9% en cantidad de tres
litros a fin de arrastrar todo el material de contami-
nacion. Se toma una muestra de tejidos blandos para
cultivo cuantitativo en el que se determinara numero
de colonias de gérmenes por gramo de tejido.

A continuacion, se disefan, con azul de metileno,
dos colgajos triangulares en “V” a ambos lados de
la tlcera sacra que esta en el medio, de tal forma
que las bases de los triangulos quedan enfrentando
la tlcera. Los bordes de los catetos de la V se infil-
tran con la solucion antes descrita. Se inciden estos
lados incluyendo la fascia y en todo el perimetro de
tal modo de que quede una isla de piel triangular
basando su irrigacion desde profundidad a superficie
a partir de vasos perforantes del musculo gluteus
maximus. Cabe destacar que la porcion medial de
este musculo esta adherido al sacro y que tanto la
arteria glutea superior como la inferior tienen un pe-
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Figura 2. Incision de la fascia en perimetro triangu-  Figura 3. Avance de colgajos en isla desde lateral a
lar del colgajo en V-Y bilateral. Las perforantes de esa ~ medial aproximandose al colgajo opuesto. Con esta
isla provienen del musculo gluteus maximus. Se ha  maniobra se produce un deslizamiento del musculo
resecado las prominencias 6seas sacras. gluteus maximus.

Figura 1. Ulcera por presién sacra con disefio de
colgajo miocutdneo de gluteus maximus con desli-
zamiento en V-Y.

Figura 4. Posoperatorio inmediato con drenaje  Figura 5. Posoperatorio tardio con cicatrizacién ~ Figura 6. Aseo quirlrgico con reseccién de promi-
aspirativo y al vacio. completa. nencias 6seas sacras osteomieliticas. Disefio de colgajo
en V-Y miocutaneo de gluteus maximus en V-Y.

(5

Figura 7. Posoperatorio inmediato con drenajes. Figura 8. Posoperatorio tardio.
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Figura 9. Ulcera por presién sacra izquierda. Existe minima
expresion cutdnea externa con destruccion interna de celular
subcutaneo, fascia, musculo y osteomielitis de sacro. Tipo 5.

diculo corto de 3 cm de largo, lo que impide mayor
desplazamiento de lateral a medial, siendo la grasa,
la fascia y la piel, bien perfundidas por el musculo,
las que se deslizan. El complejo de la isla de piel
triangular, con la grasa y fascia perfundidas por el
musculo se deslizan de lateral a medial. En nuestra
experiencia este avance puede ser de hasta 6 cm por
lado, que en el caso de las ulceras de 12 cm la logra
cubrir completamente. Con este procedimiento tam-
poco tuvimos necesidad se desinsertar lateralmente
el gluteus maximus de la linea aspera del fémur,
por lo que esta técnica también puede ser utilizada
en pacientes que deambulan al no desestabilizar la
cadera. Mismo procedimiento en ambos lados. Pos-
teriormente se aproximan ambos bordes basales de
este tridangulo a la linea media y se suturan ambos
colgajos por planos con prolene del 2/0. Piel con
prolene (poliproplileno) del 3/0. Los catetos del
triangulo se suturan con vicryl (poliglactina) del 3/0
y piel con monocryl (poliglecaprona) del 3/0 intra-
dérmico. Steri Strip a la piel, curacion con apdsitos.
Si el diametro de la ulcera lo permite (hasta 6 cm) el
colgajo en V-Y puede ser solo unilateral.
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Figura 10. Posoperatorio tardio,
después de aseo quirdrgico, resec-
ciéon de piel alterada, resecciéon de
prominencias sacras osteomieliticas
y avance de colgajo V-Y unilateral.

Figura 11. Aseo quirlrgico de Ul-
cera por presion sacra con reseccion
de prominencias dseas.

Figura 12. Colgajo miocuténeo de
gluteus maximus en V-Y unilateral
derecho con dehiscencia y necrosis
periférica por apoyo prolongado del
colgajo. Se resecé tejido sufriente y
se resuturo.

Resultados

La cicatrizacion de los colgajos fue adecuada, sin
complicaciones, en 30 pacientes. Hubo dehiscencia
de bordes de colgajos en 2, que fueron resuturadas
sin recidiva, celulitis en 2, tratadas con antibioticos
segun antibiograma, hematoma en 2, que obligo a
reoperar sin recidiva, y seroma | paciente, que cedio
con puncion. Complicaciones fueron de 16%. Todos
los pacientes fueron dados de alta con los colgajos
cicatrizados después de 21 dias, sin apoyar la zona
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operatoria. Hubo recidiva posoperatoria de la tlcera,
por inadecuado cuidado en domicilio, en 5 pacien-
tes lo que oblig6 a rehospitalizar y efectuar aseos
quirargicos con posterior reavance de los colgajos
con buena evolucion. En las 37 cirugias analizadas
la biopsia o6sea diferida reveld osteomielitis en 35
de ellas.

El seguimiento fue entre 3 y 6 meses, en algunos
casos dificultoso por el traslado, especialmente de
los pacientes tetrapléjicos.

Discusion

Las tlceras por presion representan un grave
problema de salud publica y su presencia corres-
ponde a un indicador de calidad en las atenciones
hospitalarias. Son descritas como una vulneracion a
los derechos humanos siendo de principal importan-
cia su prevencion destacando que es 2,5 veces mas
barata que su tratamiento®.

En pacientes hospitalizados su incidencia es de
10% y su prevalencia es de entre 3,5% y 29,5%. Se
presenta en un 23% de los pacientes parapléjicos y
en un 66% de los pacientes con fracturas de fémur.
La edad mas frecuente es entre 71 y 90 afios, 46,7%
son varones y 52,3% mujeres. La localizacion ma-
yoritaria en los hospitalizados es en la region sacra.

Con respecto a la prevencion es importante desta-
car que los pacientes hospitalizados y que estan in-
movilizados por cualquiera de las causas antedichas
deben ser cambiados de posicion al menos cada 2 h,
evitar las fricciones y cizallamientos, lavar la piel de
las zonas expuestas limpiandolas de deposiciones y
orina, después secarlas y lubricarlas. El uso de col-
chones antiescaras debe permitir apoyos alternantes

por lo que deben tener fluidos en su interior. El uso
de picarones esta prohibido pues si bien alivia la
zona central los bordes pueden producir lesiones a
la piel. En pacientes parapléjicos que usan constan-
temente sillas de ruedas, se debe aliviar la presion
al menos cada 30 minutos, ideal cada 10 minutos,
realizando el “push up”, que significa apoyarse en
las barandas de la silla y levantarse aliviando la
presion por 2 a 3 minutos.

Para evaluar el riesgo de presentar una UPP
existe la escala de Braden-Norton y Gosnell (Tabla
1)’, validada en Chile, en la cual se toma en cuenta
varios parametros que si son extremos pueden tener
un alto riesgo de produccion de tlceras por presion.
Si la precepcion sensorial local es limitada, hay ex-
posicion a la humedad constante, si el paciente esta
inmovil, la nutricion es pobre y si existe peligro de
roce y lesiones cutaneas el riesgo es mayor. En estos
casos limites cada uno de los parametros es asignado
con un 1, por lo tanto, ¢l total equivale a 6. Bajo 12
el riesgo de presentar UPP es alto.

En la produccién de las ulceras por presion los
factores predisponentes son la diabetes, inmunode-
presion, alcoholismo, drogadiccion, hipertension,
tuberculosis, cancer, caquexia, senilidad, psicopa-
tias, desnutricion, enfermedades vasculares, bron-
copulmonares y tabaquismo. Los pacientes operados
en el ano 2020 pertenecian todos a Fonasa A, lo que
lleva a ubicarlos en un estrato socioecondémico mas
discreto lo que podria incidir en la produccion de las
ulceras sacras por los cuidados mas discretos que se
les pudieron otorgar (Tabla 2).

Son factores contribuyentes la movilidad reduci-
da, inflamacion local, sensibilidad disminuida o per-
dida, espasticidad, friccion, cizallamiento, desnutri-
cion e higiene deficiente. En nuestra casuistica desde

Tabla 1. Escala de Braden-Norton y Gosnell®. Riesgo si es menor a 12

Percepcion sensorial  Completamente limitada Muy limitada Ligeramente limitada Sin limitaciones
@ (¢)) 3 @
Exposicion a la Constante humedad A menudo humedad Ocasionalmente humedad Raramente humedad
humedad (1) 2) 3) 4
Actividad Encamado/a En silla Deambula ocasionalmente ~ Deambula frecuentemente
(1) @) 3) “)
Movilidad Completamente inmovil Muy Limitada Ligeramente limitada Sin limitaciones
(1 ) 3) “4)
Nutricion Muy pobre Probablemente inadecuada Adecuada Excelente
Q) (@) 3) “)
Roce y peligro de Problema (1). Problema potencial (2). No existe problema
lesiones Requiere moderada y Se mueve muy débilmente o requiere de minima aparente
maxima asistencia asistencia 3)
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Tabla 2. Factores predisponentes a tlceras
por presion sacras. Ao 2020

Mes Edad Fact. predisp.
Marzo 43 Roh-Droga
Mayo 26 Droga

Junio 71 Senilidad
Julio 43 Roh-Droga
Julio 64 Covid Desnut-Roh
Agosto 61 Covid Tabaco-Desn
Agosto 48 Covid Tabaco -Drog
Agosto 57 Tabaco-Desn
Agosto 58 Senilidad
Septiembre 56 Covid Roh-Tabaco

marzo a septiembre de 2020, época de COVID-19,
hubo diez pacientes operados con esta técnica en los
cuales los factores predisponentes mas importantes
fueron el alcoholismo, drogadiccion, senilidad, des-
nutricion y tabaquismo que incidieron en la produc-
cion de este tipo de tlcera al alterar la circulacion de
la piel y los planos mas profundos (Tabla 3). En los
4 pacientes COVID-19 el factor contribuyente mas
frecuente fue la movilidad reducida con compresion
de la zona sacra y los factores predisponentes mas
frecuentes fueron el alcoholismo, el tabaco, la droga
y la desnutricion (Tabla 4).

La ubicacion de las ulceras por presion son mul-
tiples y pueden presentarse en todas las ubicaciones
en que existen prominencias 6seas como, por ejem-
plo, la region sacra.

La localizacion mas frecuente en pacientes pa-
rapléjicos es el isquion y en pacientes tetrapléjicos
es en la region sacra, motivo esta ultima, de esta
presentacion.

Las ulceras por presion sacras se pueden producir
a diferentes niveles de sufrimiento de la piel. Grado
1: eritema y exposicion de la dermis. Grado 2: ex-
posicion del celular subcutaneo. Grado 3: hasta la
fascia y musculo. Grado 4: compromiso del hueso y
finalmente una, 5, que tiene minima exteriorizacion
de la piel pero que tiene destruccion subcutanea de
celular subcutaneo, fascia, musculo y compromiso
del hueso. En este ultimo caso se debe resecar la piel
comprometida y reparar la lesion subyacente.

En los grados 1y 2 el tratamiento es conservador
con curacion avanzada de heridas, es decir cura-
ciones humedas con geles, hidrogeles y apositos
especificos. En los grados 3, 4 y 5 el tratamiento es
quirurgico.
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Tabla 3. Caracteristicas socioeconémicas y enfermedades concomitantes.

Aiio 2020
Mes Edad Socecon.
Marzo 43 Fonasa A
Mayo 26 Fonasa A
Junio 71 Fonasa A
Julio 43 Fonasa A
Julio 64 COVID Fonasa A
Agosto 61 COVID Fonasa A
Agosto 48 COVID Fonasa A
Agosto 57 Fonasa A
Agosto 58 Fonasa A
Septiembre 56 COVID Fonasa A

Comorb.

No
No
Hipert
No
Hipert
Diabet
No
Hipert
Diabet
Diabet

Tabla 4. Pacientes operados de UPP sacras desde marzo a septiembre de 2020

Mes 2020 Edad  ColgajoV-Y  COVID-19
Marzo 43 Doble No
Mayo 26 Doble No
Junio 71 Doble No
Julio 43 Doble No
Julio 64 Derecho Si
Agosto 61 Derecho Si
Agosto 48 Doble Si
Agosto 57 Derecho No
Agosto 58 Derecho No
Septiembre 56 Doble Si

Previo a este tratamiento quirGrgico es indis-
pensable que todos los parametros estén normales,
es por ello que la hemoglobina debe ser superior a
12 g, el consumo de proteinas debe estarde 1 a 1,5 g
por kilo por dia, con una albumina sobre 3 g. Dado
que la mayoria de nuestros pacientes presentan
dafio medular irreversible es que se deben eliminar
los espasmos flexores, previamente, con baclofeno,
toxina botulinica, alcoholizacion o fenolizacion o
rizotomia de los nervios de los musculos flexores
de las extremidades inferiores. Descartar infecciones
urinarias, pielonefritis, microvejiga y litiasis renal
que son frecuentes por el uso de sonda Foley o auto
cateterizacion y que pueden producir bacteremia o
septicemia que infecta los colgajos. Para determinar
la presencia de osteomielitis se puede realizar una

Tetraplejia
Tetraplejia

Plejia
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radiografia del sacro, pero el mejor método para
detectarla es una resonancia nuclear magnética®”.

Cabe destacar que el uso de colgajo musculocuta-
neo es el mas adecuado dada su excelente irrigacion’
que permite rellenar el defecto y aportar mayor
cantidad de oxigeno, nutrientes, y antibidticos™. El
hecho que se realice con forma de V-Y'" permite el
facil deslizamiento de lateral a medial. El éxito de
este tipo de colgajos nos ha llevado a describirlos,
también, como tratamiento en ulceras por presion
a nivel trocantérico e isquidtico'>'. En lesiones
masivas de la region sacra y perineal se describe
el uso de colgajos musculares o miocutaneos con
microcirugia'®, hecho que en nuestra casuistica no
ha sido necesario.

Como toda técnica quirtirgica esta no esta exen-
ta de complicaciones que estan descritas en otros
trabajos'® y que también se presentaron en nuestros
pacientes y que correspondieron a dehiscencias,
infecciones, hematomas, seromas, y sufrimiento de
colgajos marginales; en ningin caso observamos
pérdidas completas.

El tratamiento quirurgico expuesto corresponde
a un exhaustivo desbridamiento a nivel de la tlcera
sacra resecando la prominencia 6sea de los procesos
con posterior reparacion. El colgajo utilizado es un
musculo cutaneo de gluteus maximus, nimero 3 de
la clasificacion de Mathes y Nahai’, con una isla de
piel triangular cuya base esta orientada a nivel de la
ulcera. Esta isla de piel es escindida y desplazada de
lateral a medial sin necesidad de desinsertar el mus-
culo de la linea aspera del fémur, lo que cobra rele-
vancia en el sentido de que este colgajo puede ser
utilizado también en pacientes que deambulan al no
desestabilizar la cadera. Si es bilateral los colgajos
son suturados entre si, y si es unilateral es suturado
al borde de la tlcera ya desbridada. La irrigacion de
la isla de piel triangular proviene de perforantes pro-
venientes del musculo gluteus maximus desplazada
de lateral a medial por deslizamiento.

Esta técnica de colgajos en isla triangular con
avance es conocida como de V-Y, pues se avanza
como V y es suturada como Y. Es una técnica de
relativa facil ejecucion, confiable, de resultados
previsiblemente adecuados y seguros. Puede ser
realizada por cirujanos con entrenamiento no solo

en cirugia plastica sino también en cirugia general
lo que la hace ser susceptible de ser aplicada en
cualquier region del pais.

Una alternativa valida para cubrir estas tlceras
sacras grado 4 y 5 es el colgajo de rotacion, siempre
musculocutaneo, de gluteus maximus pero pensa-
mos que el colgajo V-Y tiene la ventaja de mayor
desplazamiento que puede cubrir tlceras de mayor
diametro y sin el riesgo de desprender la piel del
musculo lo que haria que el colgajo sufriese. Otras
alternativas son los colgajos romboidales tipo Ran-
dom, como el Dufourmentel y el Limberg y también
los fasciocutaneos y la ventaja de los miocutaneos
estriba en que dan mayor volumen para cubrir tlce-
ras profundas, proveen mayor flujo sanguineo apor-
tando mas oxigeno, mas nutrientes y antibioticos.

Conclusion

El tratamiento quirurgico de la cobertura de 1l-
ceras por presion sacras grado 3, 4 y 5 con colgajo
miocutaneo de Gluteus maximus con isla de piel en
V-Y, por deslizamiento, ha sido satisfactorio para
nuestros pacientes con un porcentaje de complica-
ciones bajos.

Es un procedimiento bien reglado, seguro, repro-
ducible, aplicable a cualquier tlcera sacra con gra-
dos profundos en pacientes con dafio medular, pa-
rapléjicos y tetrapléjicos, y pacientes que caminan.
Es por esto tltimo que ha sido muy significativo que
hemos podido operar pacientes con COVID-19 que
son pacientes que deambulan y con técnica similar
en ambos casos.
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