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RESUMEN

Objetivos: Describir los resultados del uso del colgajo miocutaneo de
gluteo mayor a pediculo inferior en avance V-Y para cubrir las Ulceras por
presion isquiatica en pacientes parapléjicos en el Hospital Militar Central
en el periodo comprendido del 2002 al 2012.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal
y cuantitativo de 30 pacientes que fueron tratados y operados por Ulceras
Isquiaticas en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Militar Central en
el periodo comprendido entre Enero del afio 2012 y Diciembre del afio
2012.

Resultados: El promedio de edad fue de 40.53 afos, en el 100% se
realiz6 algun tipo de colgajo, el promedio de tiempo Post operado fue 20.6
dias, y el porcentaje de complicaciones fue de 47%

Conclusion: La cirugia de colgajos miocutaneos ha demostrado ser de

eleccion para solucionar el problema de las ulceras por presién isquiaticas

Palabras claves: Ulceras por presion, ulcera isquiatica, colgajo

miocutaneo



ABSTRACT

Purpose: To describe the results of the use of the hanging tatter
miocutaneo of gluteo major to pedicle low in advance V — Y And to cover
the sores for pressure isquiatic in paraplegic patients in the Military Central
Hospital in the included period from 2002 to 2012.

Methodology: There was realized a descriptive, retrospective, transverse
and quantitative study of 30 patients who were treated and operated on by
Sores Isquiatics in the Service of Plastic Surgery of the Military Central
Hospital in the period understood between January, 2012 and December,
2012.

Results: The average of age was of the 40.53 th, in the % 100% | realize
some type of hanging tatter, the average of hospitalized post quirurgical
time was the 20.6th, and the % of complications was the 47%
Conclusion: The surgery of hanging tatters miocutdneos has

demonstrated be the election surgery

Key Words: Sores for pressure, sore isquiatic, hanging tatter



INTRODUCCION

Las Ulceras por presion son una patologia comun en el medio hospitalario.
Los sitios de localizacion mas frecuente son la region isquiatica 28 %,
trocantérica 19 % y sacra 17 %. ). Es de origen multifactorial siendo los
factores predisponentes la presion mantenida en dichas zonas, edema,
infeccion, espasticidad, incontinencia, humedad, desnutricibn vy
alteraciones del sensorio. ) @ La presencia de una lesién cutanea puede
provocar un cambio importante en las actividades de la vida diaria debido
a problemas fisicos, emocionales, sociales. Las consecuencias de las
ulceras por presién son importantes en el individuo y su familia en
variables como la autonomia, autoimagen, autoestima ©”y el menoscabo
por tratarse de una puerta de entrada a infecciones importantes pudiendo
llegar a la sepsis de origen cutédneo, osteomielitis hasta llegar a las
amputaciones, siendo el factor de riesgo mas importante la presiébn misma
que causa el cierre de los capilares disminuyendo el aporte de oxigeno a
los tejidos existiendo una serie de situaciones o factores de riesgo que
aumentan la probabilidad de desarrollar Ulceras como lesiones cutaneas
(edema, sequedad, falta de elasticidad, fragilidad de la piel), trastorno en
el aporte de oxigeno (trastornos vasculares periféricos, estasis venoso,
trastornos cardiopulmonares), deficiencias nutricionales (desnutricion
obesidad, hiponatremia, deshidratacion), trastornos inmunoldgicos
(cancer, infeccion generalizada o localizada), estado de conciencia:

(estupor, confusién, coma), deficiencias motoras: (paresia, paralisis)



deficiencias sensoriales: (perdida de la sensacion dolorosa, alteracion de
los troncos nerviosos (como poli o neuropatia), etc. @

La incidencia en Perd como en el resto de Latinoamérica es de dificil
determinacién, en Chile Aproximadamente un 70% de las UPP son de
pacientes mayores de 65 afos.(5) Una estadistica de la Comision
Nacional de discapacitados (CONADIS), arrojé que de 932 mil personas
con limitacion en forma permanente para moverse o caminar y/o para usar
brazos y piernas, un 7.9% usan sillas de ruedas o sea 73,628 personas
haradn algun tipo de ulcera por presion isquiatica. La prevalencia de las
UPP es de un 3% de los pacientes hospitalizados y de éstas un 95% se
encuentra en las extremidades inferiores. La incidencia de un estudio
realizado en el Hospital Militar Central (HMC) entre el afio 2000 al 2009
indic6 que la mayoria de los pacientes fueron menores de 40 afios
(64.58%). 34 pacientes sufrieron heridas de guerra, especificamente
traumatismo vertebromedular por proyectil de arma de fuego (70.83%), el
género mas frecuente fue el masculino (85.41%). © Los principales
factores de riesgo asociados a la aparicion de UPP fueron: incontinencia
fecal /urinaria (79.16%) vy lesiobn medular (70.83%), las lesiones
estuvieron localizadas en la region isquiatica (58.21%), sacra (25.37%) y
trocantérica (16.42%).

El objetivo de la reconstruccién es el proveer una adecuada cobertura
musculocutanea del area cruenta. Existen multiples tratamientos descritos
hasta la fecha, siendo al momento el estdndar de oro, la realizacion de

colgajos musculo cutaneos. Aunque el muasculo sea mas sensible a la



isquemia y subsecuente necrosis que la piel, en la reconstruccion de las
Ulceras de presion, sirve como factor importante para eliminar el espacio
muerto de la misma y para proveer mejor irrigacion a los tejidos de la zona
afectada. Las Ulceras en la region isquiaticas ocurren por la permanencia
en posicion de sentado durante periodos prolongados, debido a que esta
zona soporta las presiones mas elevadas, que son originadas por la
presién que ocurre contra la tuberosidad isquiatica.” ®

Recientes publicaciones hacen referencia a la eleccion adecuada de los
colgajos para cubrir lesiones isquiaticas.”) Estas mencionan que los
colgajos efectuados desde cefalico a la Ulcera tienen mejor resultado
(colgajo de glateo mayor y gluteomuslo con un 94 % y un 93 % de éxito
respectivamente) que los colgajos caudales (colgajo Hamstring y tensor
de fascia lata con un éxito entre 50 a 58%)."%

Se escogiod el colgajo miocutaneo de gluteo mayor de rotacion y avance
con cierre V en Y, para el manejo de los pacientes con Ulceras isquiaticas
por presion grado Il y IV porque brinda muchas caracteristicas favorables
al proporcionar un buen volumen para relleno de la Ulcera, excelente
vascularizacion, no afecta futuras areas de colgajos, siendo de facil
disefio y diseccion, asimismo se hace mencion a los colgajos del biceps
femoral para el tratamiento de las Ulceras por presion grado IV
refractarias a tratamiento quirdrgico donde se presenta un problema de
abordaje, y la relativa complejidad técnica que entrafia. ‘Y ®¥ En nuestro
medio son escasos los estudios en relacion al tema razon por la cual

planteamos la realizacion del presente trabajo de investigacion a fin de



contar con datos actualizados sobre el manejo de las ulceras isquiaticas

con colgajo miocutaneo.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes internacionales

Revelo Jiron del Servicio de Cirugia Plastica Hospital Nacional Rosales de
El Salvador, (San Salvador), en el 2011, en su trabajo: “Importancia de la
reconstruccion volumétrica y del pliegue gluteo en los parapléjicos con
Ulceras isquiaticas Enis Sarmiento [V”, refiere que los parapléjicos
rehabilitados son propensos a sufrir Ulceras isquiaticas como complicacion
mas frecuente. Cuando estas Ulceras tienen compromiso 0seo, Su
tratamiento solo puede ser quirdrgico. Bajo estas condiciones los colgajos
miocutaneos locales son parte de la solucion. En el articulo presentan una
serie de 10 pacientes parapléjicos rehabilitados con Ulceras isquiaticas
reconstruidas utilizando un colgajo miocutaneo en isla de la porcion
inferior del gliteo mayor transferido a través de un tunel subcutaneo.
Ninguno de los pacientes de sufrid recidiva y todos tuvieron una buena
evolucion a largo plazo La aportacion principal del presente trabajo es
hacer hincapié en respetar en estos casos 3 principios utilizados en
Cirugia Estética: las incisiones quirdrgicas deben efectuarse en los
pliegues naturales para evitar secuelas estético-funcionales; debemos
dejar minimas cicatrices y obtener una restauracién volumétrica corporal.
En ese sentido el disefio de los colgajos debe respetar rigurosamente la

orientacién del pliegue glateo y aportar un buen almohadillado para



reconstruir el volumen de la zona glatea; ademas es primordial dejar
pocas cicatrices para no aumentar los riesgos locales debido a la falta de
trofismo de la piel. De esta manera, se evitan las recidivas y las

complicaciones.®

Fu-Chan Wei del Chang Gung University Medical College Practice de
Taiwan, (China), en el 2010 en su trabajo Confusion among perforator
flaps: whats is the true perforator flap, describen que la aparicion de los
colgajos dependientes de perforantes han llevado a confusion en relacion
a la terminologia con la que se los describe, y define como vasos
perforantes solo a los vasos cutaneos que penetran el muasculo y

atraviesan la fascia para llegar a la piel.*®

Italo Bozzo Barrera, del Hospital Regional de Rancagua (Chile), en el
2010, en su estudio:” Técnica quirurgica: Colgajo miocutaneo de gluteo
mayor en isla con cierre V en Y para la cobertura de ulceras isquiaticas”
refiere que las Ulceras en la region isquiatica ocurren por la permanencia
en posicion sentado durante periodos prolongados, siendo ademas las de
mayor recidiva. Esto ocasiona hospitalizacion prolongada, aseos
quirurgicos repetidos, antibioterapia multiple y retraso de la rehabilitacion.
La cobertura se puede realizar con colgajos miocutaneos de glateo
mayor, biceps femoris, gracilis, tensor de fascia lata, semimembranoso y
semitendinoso, entre otros. En nuestra experiencia se utilizé el colgajo

miocutaneo de gluteo mayor, el que incorpora como variante la utilizacion



de una isla cutanea irrigada por perforantes, que avanza al lecho con
cierre V en Y sin tension. El objetivo de nuestro trabajo es mostrar esta
técnica quirdrgica novedosa, de reciente publicacién, aplicada a nuestros
pacientes afectados por este tipo de lesiones, reduciendo asi la
morbilidad y recidiva. Luego de un seguimiento de 7 meses no se ha
reportado morbilidad ni recidiva. En nuestra experiencia inicial, el colgajo
miocutaneo de gluteo mayor seria de eleccion para cierre de Ulceras

isquiaticas por su volumen de relleno e importante irrigacién. %

Reza Ahmadzadeh en el 2007, en su trabajo “The superior and inferior
gluteal artery perforator flaps. Plas Recon Surg, realizan un estudio
detallado de las perforantes dependientes de la arteria glutea superior e
inferior. EI namero promedio de perforantes de 0.5mm de didmetro o
mayores, fue de 5 £+ 2 y 8 + 2 respectivamente; de las cuales el 99 %

fueron perforantes musculocutaneas. "

Sergio Llanos Olmedo, profesor Agregado Auxiliar de la Universidad de
los Andes (Chile), en el 2006, en su trabajo: “Colgajo miocutaneo de
gliteo mayor en isla con cierre V en Y para la cobertura de Ulceras
isquiaticas” Transversal, descriptivo, prospectivo; realizaron 13 colgajos
miocutaneos de gluteo mayor de avance y rotacién con cierre V en Y para
la cobertura de Ulceras isquiaticas de presiéon grado Il y IV. Las patologias
asociadas fueron tetraplejia y paraplejia por lesibn medular y paraplejia

espastica familiar. El seguimiento fue de 6 meses hasta 7 afios. Hasta la



fecha no se ha documentado morbilidad ni recidiva. En nuestra
experiencia el colgajo miocutaneo de gluteo mayor seria de eleccion para
cierre de Ulceras isquiaticas por su volumen de relleno e importante
irrigacion. El cierre sin tensidn estaria dado por la liberacion completa del
musculo produciendo un amplio eje de rotacion, y por una isla de piel que

se transporta sobre é1.%¥

Carrillo Blanchar del Hospital Universitario I. Guttmann de Barcelona,
(Espafa) en el 2005, en su estudio: "Tratamiento quirdargico de las Ulceras
por presion Enis-Sarmiento grado llI-IV en los lesionados medulares”,
seleccionaron a 59 pacientes intervenidos, con ulceras por presion Enis-
Sarmiento grado IlI-1V intervenidas ya en varias ocasiones. En todos los
casos se practico extirpacion de la ulcera segun técnica del “pseudo tumor
de Guttmann”. Es fundamental que la cobertura cutanea se realice con un
buen almohadillado y para ello utilizamos colgajos fasciocutaneos,
musculares y miocutaneos. Consideramos que los cuidados pre y
postoperatorios son de suma importancia para la obtencion de resultados
satisfactorios. El indice de complicaciones fue del 27 %, pero las recidivas
no sobrepasaron el 10 %. Como consecuencia de todo ello la estancia
media hospitalaria por enfermo intervenido se ha reducido

considerablemente.®

Isao Koshima (Japon) en el 2003, en su trabajo “The gluteal

perforatorbased flap for repair of sacral pressure sores”, describen la
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existencia de 20 a 25 perforantes en cada gluteo, con un largo
aproximado de cada perforante de 3 a 8cm y un diametro de 1 a 1.5mm,

acompafiados de perforantes de pequefio calibre en mayor niimero.®®

Dansereau y Conway en 1964 del New England Hospital (Boston
Massachusetts), publicaron la serie mas grande hasta la fecha de
pacientes con Ulceras de presién, reportando 649 pacientes con 2000
Ulceras. Siendo las mas comunes las isquiaticas (28%), por ser la zona
del cuerpo que mayor presion soporta en una persona en posicion
sentada. La region trocantérica le sigue en frecuencia (19 %) por ser la
zona mas afectada cuando el paciente permanece en decubito lateral. En
la posicién supina las zonas afectadas son el sacro (17%) y los talones

(9%) que le siguen en frecuencia.

Conway y Griffith en 1956 describen los principios de manejo de los
pacientes con Ulceras de presion que hasta hoy se mantienen vigentes y
se listan a continuacion: Desbridamiento adecuado del tejido necrotico de
la Ulcera, bursa y tejido 6seo afectado, seguido de cobertura con tejidos
blandos.

Los colgajos para cubrir las areas cruentas deben ser lo mas grandes
posibles, colocando las lineas de sutura lejos del area de presion directa.
Para preservar futuras opciones de reconstruccién el disefio de los

colgajos no debe involucrar territorios de colgajos adyacentes.

11



Se describen para la reconstruccion de las Ulceras varios colgajos
especificos para cada zona afectada, siendo para la region isquiatica muy
comunmente usado el musculo biceps femoral para rellenar el defecto y la
rotacion de un colgajo cutaneo de la porcién posterior del muslo para
cubrir la Ulcera (técnica de Tulenko) se usa también el semimembranoso,
semitendinoso, gluteo mayor, gracilis, tensor de fascia lata, colgajos
fasciocutaneos tipo Hamstring de avance V en Y, random de avance y
rotacion, entre otros. El musculo gliteo mayor es un musculo con una
excelente vascularizacion. Los estudios anatémicos especializados
describen la presencia de multiples perforantes musculocutaneos en la

Zona.

1.1.2 Antecedentes nacionales

Gabriel Chavez Lira del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen de Lima
(Perd), en el 2009, en su estudio:” Colgajo miocutaneo glateo mayor en
avance V-Y para cobertura de ulceras isquiaticas”, concluye que se trata
de un colgajo de facil disefio y diseccion. Brinda buen volumen de relleno,
muscular y dermograso. Presenta una excelente vascularizacién por la
gran cantidad de perforantes musculocutaneas. No afecta futuras areas
de colgajos al dejar intactas la region superior del gliteo y la zona del

muslo. ??
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Neira Carpio Fernando Benjamin del Hospital Militar Central en el afo
2010, en su trabajo “Tratamiento quirurgico y complicaciones de las
ulceras por presién pélvicas”, describe diversos tipos de complicaciones

en todo tipo de tratamiento quirdrgico de las ulceras por presion pélvicas

©®)

1.2 BASES TEORICAS

1.2.1 Ulcera por presion:

Las ulceras de presion son heridas crénicas que se presentan por la
pérdida isquémica de tejido secundario a presion mantenida contra
prominencias éseas.

El factor mas importante en el desarrollo de las Ulceras es la presion
mantenida. A ella se pueden asociar fuerzas de friccion paralelas y/o
tangenciales, asi como una serie de factores de riesgo que dependen
fundamentalmente de las condiciones del paciente. ®

Las Ulceras por presion precisan la existencia de trastornos de la
microcirculacion en zonas de apoyo del cuerpo situadas sobre una
superficie dura. Por ese motivo las areas con prominencias 6seas son las
zonas mas frecuentes de aparicién de Ulceras por presion. La presion
mantenida sobre piel y tejidos blandos produce un aumento de la presion
intersticial con obstruccion de vasos sanguineos (formacion de
microtrombos) y linfaticos, que conduce a autolisis y acimulo de residuos

téxico-metabdlicos. La isquemia local prolongada conduce a necrosis y

13



posterior ulceracion de tejidos, tanto a nivel de piel como planos
profundos. %

La presion hidrostatica de los capilares cutaneos oscila entre 16 y 32
mmHg. Toda presion que supere estas cifras disminuye el flujo sanguineo
y puede producir dafio isquémico incluso en menos de dos horas Se
relacionan estrechamente a pacientes con lesiones de la médula espinal,
secuelas de patologias neuroldgicas centrales y a pacientes que no
puedan movilizarse libremente y que estén limitados a permanecer
encamados o sentados. En la posicidn supina los puntos de mayor
presibn como el sacro, gluteos, talén y region occipital soportan en
promedio una presién de 40 a 60 mmHg, en posicion prona, en rodillas y
pecho soportando 50 mmHg, mientras que en la posicién sentada son las
tuberosidades isquiaticas las que soportan el peso de la parte superior
del cuerpo en aproximadamente 100 mmHg.®"

La presion que ocurre La recurrencia de Ulceras por presion en estos
pacientes excede el 50 % a largo plazo. La incidencia en los Estados
Unidos, es de 11000 casos nuevos de lesibn medular cada afio, lo que
corresponde a uno nuevo cada 49 minutos. Se describe que en el mundo
existen afectadas mas de dos millones de personas con esta patologia. El
53 % de estos pacientes tienen entre 16 y 30 afios de edad en el
momento de la lesién, por lo que se considera que la poblacién a tratar
son adultos jovenes en su mayoria. Las Ulceras por presion son una

patologia comun en el medio hospitalario, con incidencia media de 10.8%

en instalaciones que tratan patologias agudas, mientras que en
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instituciones que tratan patologias cronicas, la incidencia es de hasta el
50 %. Su sitio de localizacion mas frecuente son la region isquiatica,
trocantérica y sacra. %

La prevencion de las Ulceras es la base del manejo para los pacientes con
lesion medular, pero es un proceso dedicado, dificil y que lo deben
realizar por el resto de su vida. ®

Consiste en inspeccion de la piel sobre las prominencias 6seas, dos
veces al dia mafiana y noche. Ademas del uso de colchones de agua,
aire, espuma y gel, para distribuir el peso en la zona de apoyo. Pero no
excluye que los pacientes realicen cambios de posicidon cuando estan
sentados cada 10 minutos y cuando estan acostados cada 1 o 2 horas.
Se debe tener la piel seca y limpia. Debe ser lavada y secada después de
cada evacuacién o de cada episodio de incontinencia. *® Debe el
paciente ademas ser tratado para la espasticidad muscular. ©©

Si se presenta bajo estos cuidados una ulcera de presién se debe analizar
qué cambio en el estilo de manejo del paciente, condicion médica y
condicion del medio ambiente, predispuso la aparicion de esa ulcera.

En la evaluacion de estos pacientes se debe considerar la localizacion de
las Ulceras, antecedentes de cirugias previas, el tipo de lesion medular
asociada, condicion medica del paciente y proceso infeccioso presentes.
(19)

El objetivo de reconstruccion es el proveer una adecuada cobertura
cutanea del area cruenta. Aunque el musculo sea mas sensible a la

isquemia y subsecuente necrosis que la piel, en la reconstruccion de las
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Ulceras de presion, sirve como factor importante para eliminar el espacio
muerto de la misma y para proveer mejor irrigacion a los tejidos de la zona
afectada.
En 1975, Darrell Shea en la Universidad de Miami describe la clasificacion
y luego se adopta la propuesta en la conferencia de consenso de 1989 en
Washington, esta se utiliza hasta hoy para determinar el tipo de Ulcera de
presion del paciente, basado en la profundidad anatomica del tejido
blando afectado, sin tomar en consideracion la etiologia de la misma, la
presencia o no de osteomielitis y los indices de recurrencia; las describe
como:
e Grado 1: Las Ulceras confinadas a la epidermis y dermis
superficial
e Grado 2: Las Ulceras que involucran piel y grasa
subcutanea
e Grado 3: Las Ulceras que se extienden hasta el musculo
subyacente
e Grado 4: Las ulceras que se acompafnan de lesion 6sea
ylo articular
Un factor muy importante en el manejo de estos tipos de pacientes es el
analizar el deseo y predisposicion de cada individuo de realizar cambios
en su estilo de vida que favorezcan la prevencion de Ulceras de presion,
asi como el adecuado control de las mismas una vez que se han

producido. Si el paciente no estd dispuesto a colaborar adecuadamente
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puede estar contraindicada su cirugia, porque la incidencia de recurrencia
en esas condiciones es del 100 %.

Los principios de manejo de los pacientes con Ulceras de presion fueron
descritos por Conway y Griffith, y se mantienen vigentes:

Desbridamiento adecuado del tejido necrético de la ulcera, bursa y
reseccion parcial o total del tejido 6seo afectado, seguido de cobertura
con tejidos blando
Los colgajos para cubrir las areas cruentas deben ser lo mas grandes
posibles, colocando las lineas de sutura lejos del area de presion.

Para preservar futuras opciones de reconstruccién el disefio de los
colgajos no debe involucrar territorios de colgajos adyacentes. @

El paso mas importante en la reconstruccion es la eleccion del colgajo
apropiado para cada caso. Es necesario tener en cuenta que los
resultados inmediatos de la reconstruccion revelaran el prondstico y
evolucion del paciente. A pesar de un adecuado manejo postoperatorio, la
recurrencia de las Ulceras se produce hasta en el 50% de los pacientes a
largo plazo.

La mayor desventaja es que se trata de un colgajo relativamente delgado,
siendo un problema para las Ulceras por presion profundas. ™

El gracilis es un musculo tipo Il, su uso como colgajo musculocutaneo fue
primeramente descrito por Orticochea en 1972. También puede ser usado
para la reparacion de Ulceras isquiaticas. ™

Los musculos biceps femoral, semimembranoso y semitendinoso son un

grupo de musculos del muslo posterior y tienen un origen comun: la
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tuberosidad isquiatica, aunque el biceps femoral tiene una porcion corta
que se origina de la linea aspera del fémur. Como grupo son
extremadamente Gtiles en las Ulceras por presion isquiatica. Son usados
como colgajos de transposicion, y dependiendo del tamafio del defecto
pueden usarse uno 0 mMAas musculos para proveer una cobertura
adecuada. Hurteau describio el colgajo musculocutaneo Hamstring (que
es un colgajo musculo-cutaneo tipo Il, incluye los musculos biceps
femoral, semitendinoso y semimembranoso), de avance V-Y. Una isla
triangular es disefiada sobre los musculos, con la base del triangulo en el
margen inferior de la Glcera.

Recientes publicaciones hacen referencia a la eleccion adecuada de los
colgajos para cubrir lesiones isquiaticas. “® Estas mencionan que los
colgajos efectuados desde la orientacion cefélica a caudal tienen mejor
resultado (colgajo de gluteo mayor y gluteomuslo con un 94 % y un 93 %
de éxito respectivamente) que los colgajos de orientaciéon caudal a
cefélico (colgajo Hamstring y tensor de fascia lata con un éxito entre 50 a
58 %).

El musculo gliteo mayor posee la ubicacion mas superficial de la regién
glutea. Tiene su origen medial en el sacro y en la linea glutea del ilion. La
insercion lateral es en la linea aspera del fémur y en el tracto iliotibial, lo
gue proporciona un amplio eje de rotacion, y el disefio de una isla de piel
sobre él ocasionando un cierre sin tension.

El patrén de circulacidn del glateo mayor es tipo Il (segun la clasificacion

de Mathes-Nahai), con pediculos dominantes, dados por las arterias
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gluteas superior e inferior (ramas de la arteria hipogastrica), las cuales
irrigan las correspondientes zonas musculares, lo que permite la
separacion del musculo en dos colgajos independientes. Dichas arterias
entran al masculo por su superficie profunda a 3 cm. del borde medial,
sobre y bajo el musculo piriforme, recorriendo el musculo en direccion
lateral. En su trayecto emiten una rama profunda hacia el musculo gluteo
medio y minimo. Los pediculos menores estan dados por una perforante,
rama de la femoral profunda, que penetra el gliteo mayor en su insercion
femoral, y otras dos perforantes, ramas de la circunfleja femoral lateral,
gue penetran por la cara profunda del musculo. El drenaje venoso se
realiza por venas concomitantes."® La piel es irrigada por perforantes
musculocutaneas y fasciocutaneas que permiten levantar el colgajo como
unidad muscular, musculocutanea o fasciocutanea.

Desde el borde inferior de la Ulcera se traza un arco hacia proximal en
direccién a la espina iliaca posterosuperior. Desde el borde cefélico se
traza otra linea hasta encontrarse con la primera, quedando dibujado una
isla cutanea triangular. Se realiza la elevacién segun las lineas de
marcacion, seccionado la piel hasta la fascia, que puede suturarse a la
piel para proteger las perforantes. Se libera hacia proximal y distal por el
plano subfascial, llegando esta diseccién sélo hasta el tercio inferior del
muasculo gliteo mayor, que se libera ahora en su lado profundo en
direccién superior y medial a lateral llegando hasta una porcién la cual se
libera completamente y permita asi la movilizacion de este colgajo libre -

en forma absoluta- de tensién. De esta forma tenemos una unidad
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musculocutanea compuesta por un muasculo unido a su inserciéon medial
con sus pediculos y la isla de piel irrigada por las perforantes
musculocutaneas.

Este conjunto tiene un arco de rotacion amplio que permite llegar hacia

anterior por el surco gluteo.

TECNICA QUIRURGICA:

El musculo gliteo mayor posee la ubicacibn mas superficial de la region
glutea. Tiene su origen medial en el sacro y en la linea glutea del ilion. La
insercion lateral es en la linea aspera del fémur y en el tracto iliotibial, lo
gue proporciona un amplio eje de rotacion, y el disefio de una isla de piel
sobre él ocasionando un cierre sin tension

El patron de circulacién del gliteo mayor es tipo Ill, con pediculos
dominantes, dados por las arterias gluteas superior e inferior, posee una
excelente vascularizacion. Los estudios anatomicos especializados
describen la presencia de multiples perforantes musculocutaneos en la
zona, exclusivamente en el tercio superior e inferior.

La parte inferior del musculo gluteo mayor es la porcion que sera usada
para el tratamiento de las Ulceras isquiaticas. La porcion distal es liberada

del fémur, y el musculo es dividido para movilizar solo el tercio inferior.
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Fig 1: La parte inferior del musculo gliteo mayor es la porcién que sera usada para el tratamiento de las
Ulceras isquiaticas. La porcién distal es liberada del fémur, y el misculo es dividido para movilizar solo el tercio
inferior. Fuente: Benavente Teixeira. Colgajo miocutaneo gliteo mayor en avance v-y para cobertura de Ulceras
isquiaticas en pacientes parapléjicos

Tesis para optar el titulo de médico especialista en cirugia plastica. UPSMP 2015

Se ubica al paciente en decubito ventral y se coloca unas almohadillas

para elevar la pelvis anterior.

Fig 2: Paciente en decubito ventral con almohadillas para la elevacién de la pelvis. Fuente: Chavez Lira.
Colgajo miocuténeo gliteo mayor en avance v-y para cobertura de Ulceras isquidticas. Tesis para optar el titulo
de médico especialista en cirugia plastica.UNMSM 2009
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Se anota las caracteristicas de la lesion y se realiza el disefio del colgajo
que incluye el tercio inferior del musculo gluteo mayor.

Disefio del Colgajo:

Se dibuja la ubicacién de las fibras musculares del gluteo mayor desde la
cresta ileopectinea hasta su insercion en el trocanter mayor femoral.
Desde el borde inferior de la Ulcera se traza un arco hacia proximal en
direccién a la espina iliaca posterosuperior. Desde el borde cefélico se
traza otra linea hasta encontrarse con la primera y el otro extremo queda
en contacto con la pared de la Ulcera quedando disefiada una isla cutanea
triangular. El disefio debe estar ubicado en el tercio inferior del musculo

gluteo mayor.

POSTERIOR SUPERIOR
ILIACSPINE

Fig 3: Dibujamos la ubicacion de las fibras musculares del gliteo mayor desde la cresta ileopectinea hasta su
insercion en el trocanter mayor femoral. Desde el borde inferior de la Ulcera se traza un arco hacia proximal en
direccion a la espina iliaca posterosuperior. Desde el borde cefélico se traza otra linea hasta encontrarse con la
primera y el otro extremo queda en contacto con la pared de la Ulcera quedando disefiada una isla cutanea
triangular. El disefio debe estar ubicado en el tercio inferior del musculo gliteo mayor. Fuente: Chavez Lira.
Colgajo miocuténeo gliteo mayor en avance v-y para cobertura de Ulceras isquidticas. Tesis para optar el titulo
de médico especialista en cirugia plastica. UNMSM 2009
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Fig 4: Dibujo sobre el paciente de lo relatado en el grafico numero 3. Fuente:Colgajo miocutaneo de gliteo
mayor en isla con cierre V en Y para la cobertura de Ulceras isquiaticas

Resumen Abstract Island miocutaneous gluteus maximus flap for coverage of ischiatic ulcers Llanos Olmedo,
S.*, Calderén Ortega, W.**, Pifieros Barragan, J.L.*, Roco Molina, H.*, Roa Gutiérrez, R.*, Leniz Mejias, P.*,
Quintas Wittwer, A.***

Se inicia la cirugia comprendiendo tres tiempos:
1.- Reseccion de la bolsa piégena:
Se tifie el lecho ulceroso con azul de metileno y se procede a retirar el

lecho fibroso sin dejar tejido residual coloreado.
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Fig 5:_Reseccion de la bolsa piégena:

Se tifie el lecho ulceroso con azul de metileno y se procede a retirar el lecho fibroso sin dejar tejido residual
coloreado.Fuente:Colgajo miocutaneo de gliteo mayor en isla con cierre V en Y para la cobertura de Ulceras
isquiaticas

Resumen Abstract Island miocutaneous gluteus maximus flap for coverage of ischiatic ulcers

Llanos Olmedo, S.*, Calderén Ortega, W.**, Pifieros Barragan, J.L.*, Roco Molina, H.*, Roa Gutiérrez, R.*,
Leniz Mejias, P.*, Quintas Wittwer, A.***

Fig 6: Bolsa piégena

22 8
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2.- Isquiectomia parcial:
Se realiza con cincel, se regulariza con gubia, y se procede a la
hemostasia. En algunas ocasiones se procedié a cubrir el isquion con

cera para hueso
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Fig 7: RMN con afeccién del isquion izquierdo. Fuente: Ulceras por pressdo isquiticas com
osteomielite: tratamento com isquiequitomia , Autores: Andrea Maria de Oliveira', Bruno Lombardi",
Luiz Scoppetta" Vol. 25 n° 1 - Jan/Fev/Mar de 2010. Paginas 100 a 102

Fig 8: Individualizacion y desinsercion del isquion. Fuente:Ulceras por pressao isquiticas com
osteomielite: tratamento com isquiequitomia , Autores: Andrea Maria de Oliveira', Bruno Lombardi",
Luiz Scoppetta Vol. 25 n° 1 - Jan/Fev/Mar de 2010. P&ginas 100 a 102
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Fig 9: Isquion extraido colocado sobre gréfico. Fuente: Ulceras por pressdo isquiaticas com
osteomielite: tratamento com isquiequitomia , Autores: Andrea Maria de Oliveira', Bruno Lombardi",
Luiz Scoppetta" Vol. 25 n° 1 - Jan/Fev/Mar de 2010. Paginas 100 a 102

3.- Rotacion del colgajo:
Se realiza la elevacion segun las lineas de marcacion

Linea proximal a la ulcera: se incide y secciona la piel en toda la longitud

de la linea tratando de incluir sélo el tercio inferior del musculo gluteo
mayor, se llega hasta el plano suprafascial, sin incidir la fascia.

Linea distal a la ulcera: Se incide la piel en toda la longitud de la linea, se

llega a incidir la fascia y todo el espesor del musculo glateo mayor.
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Fig10 Fig 11

Rotacién del colgajo:
Se realiza la elevacion segin las lineas de marcacion
Linea proximal a la tlcera: se incide y secciona la piel en toda la longitud de la linea tratando de incluir sélo el

tercio inferior del musculo gliteo mayor, se llega hasta el plano suprafascial, sin incidir la fascia.

Linea distal a la Ulcera: Se incide la piel en toda la longitud de la linea, se llega a incidir la fascia y todo el
espesor del musculo glateo mayor. Fuente: Chavez Lira. Colgajo miocutaneo gliteo mayor en avance v-y para
cobertura de Ulceras isquiaticas. Tesis para optar el titulo de médico especialista en cirugia plastica. UNMSM
2009

Luego se libera las fibras musculares en todo el espesor en sentido de
inferior a superior y lateral a medial llegando hasta una porcién la cual se
libera completamente y permita asi la movilizacion de este colgajo libre -

en forma absoluta- de tension.
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Fig 12 ’ Fig 13

Se libera las fibras musculares en todo el espesor en sentido de inferior a superior y lateral a medial llegando
hasta una porciéon la cual se libera completamente y permita asi la movilizacién de este colgajo libre sin
tension. Fuente: Chéavez Lira. Colgajo miocutdneo gliteo mayor en avance v-y para cobertura de Ulceras
isquiaticas. Tesis para optar el titulo de médico especialista en cirugia plastica. UNMSM 2009

De esta forma tenemos una unidad musculocutdnea compuesta por un
musculo unido a su insercion medial con sus pediculos y la isla de piel

irrigada por las perforantes musculocutaneas.

POSTERIOR SUPERIOR
ILIACSPINE

Fig 14: De esta forma tenemos una unidad musculocutdnea compuesta por un musculo unido a su insercién
medial con sus pediculos y la isla de piel irrigada por las perforantes musculocutaneas.Fuente: Chavez Lira.
Colgajo miocuténeo gliteo mayor en avance v-y para cobertura de Ulceras isquidticas. Tesis para optar el titulo
de médico especialista en cirugia plastica.UNMSM 2009

28



Este conjunto tiene un arco de rotacion amplio que permite llegar hacia
anterior por el surco gluteo.

Tras una hemostasia cuidadosa se lleva el musculo hacia el remanente de
isquion y se fija a planos profundos con puntos de sutura multiflamento
reabsorbible (ac. Poliglicélico) 2/0 en dos niveles, se coloca el drenaje a
presidn negativa con extension a la regién del musculo. Se sutura la piel

con monofilamento no reabsorbible y luego se cubre con cintas adhesivas

de papel y con un apadsito que sea suficiente para cubrir la zona.

Fig 15: El drenaje se retira segin volumen y generalmente se mantiene alrededor de 4 a 6 dias.Fuente:Colgajo
miocuténeo de gliteo mayor en isla con cierre V en Y para la cobertura de Ulceras isquiaticas

Resumen Abstract Island miocutaneous gluteus maximus flap for coverage of ischiatic ulcers

Llanos Olmedo, S.*, Calderén Ortega, W.**, Pifieros Barragan, J.L.*, Roco Molina, H.*, Roa Gutiérrez, R.*,
Leniz Mejias, P.*, Quintas Wittwer, A.***
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Fig 16: Colgajo 2 meses después. Fuente:Colgajo miocutaneo de gliteo mayor en isla con cierre V en Y para la
cobertura de Ulceras isquiaticas

Resumen Abstract Island miocutaneous gluteus maximus flap for coverage of ischiatic ulcers

Llanos Olmedo, S.*, Calderén Ortega, W.**, Pifieros Barragan, J.L.*, Roco Molina, H.*, Roa Gutiérrez, R.*,
Leniz Mejias, P.*, Quintas Wittwer, A.***

Se mantiene al paciente en el postoperatorio en decubito prono
alternando con lateralizaciones para prevenir aparicion de otras Ulceras
por presion.

El drenaje se retira segun volumen y generalmente se mantiene alrededor
de 4 a 6 dias. Se utiliza cobertura antibi6tica con una cefalosporina por el

lapso de una semana.
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CAPITULO II

METODOLOGIA

2.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION
El presente trabajo de investigacion es descriptivo, retrospectivo,

transversal, cuantitativo.

2.2 UNIVERSO Y MUESTRA

- Universo
La poblacién esta constituida por todos los pacientes con diagnéstico de
ulceras por presién isquiaticas tratados y operados en el Hospital Militar
Central en el periodo de Enero del 2002 a Diciembre del 2012
- Muestra
Se trabajo el presente estudio con todos los pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion y exclusion.
- Unidad de Analisis
Pacientes operados de Colgajo miocutaneo en el Servicio de Cirugia
Plastica del Hospital Militar Central
- Criterios de Seleccion
Criterios de Inclusion

- Pacientes parapléjicos que ingresan con diagnostico de Ulcera por

presion isquiatica de grado Il y IV en el periodo 2002-2012.
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- Pacientes parapléjicos con diagnodstico de ulcera por presion
isquiatica cuyo déficit motor sea irreversible.

Criterios de exclusioén

- Pacientes parapléjicos con diagnodstico de ulcera por presion
isquiatica cuyo déficit motor sea reversible.
2.3PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION, PROCESAMIENTO Y

ANALISIS DE DATOS

e Procesamiento de recoleccion
Se uso una ficha de recoleccién de datos la que fue elaborada para

este estudio. (Anexo 1)

2.4 PROCESAMIENTO Y PLAN DE ANALISIS DE DATOS
Los datos fueron procesados en un computador 15. Los datos se
procesaron en Excel 2010, Power Point 2010 y SPSS v23. Se

realizaron graficos y tablas.

2.5 CONSIDERACIONES ETICAS
El equipo de investigacion dio prioridad al mantenimiento de la
privacidad, confidencialidad y anonimato de las historias de los
pacientes en estudio, todo ello basado en la declaracion de Helsinki
gue se basa en lo siguiente:
“El médico tiene como misién natural la proteccion de la salud del

hombre”. La finalidad de la investigacion biomédica con sujetos
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humanos debe ser el perfeccionamiento de los métodos diagnasticos,
terapéuticos y profilacticos y el conocimiento de la etiologia y la

patogenia de la enfermedad.
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CAPITULO 1l

RESULTADOS

GRAFICO No 01. PACIENTES SEGUN EDADES — HOSPITAL MILITAR

CENTRAL 2002/12
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0 []

Menores 21-30 afos 31-40 afos 41-50 afios 51-60 ainos Mayores
de 20 afios de 60 afios

(o)

o)}

I

Fuente: Historias clinicas — Hospital Militar Central

La distribucion fue de 2 menores de 20 afios (6.66%), 4 pacientes de 21 a
30 afos (13.33), 11 pacientes de 31 a 40 afios (36.6%), 9 pacientes de 41
a 50 afnos (30%), 3 pacientes de 51 a 60 afios (10%) y 1 paciente mayor

de 60 afios (3.33%)
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GRAFICO No 02. PACIENTES SEGUN SEXO — HOSPITAL MILITAR

CENTRAL 2002/12

SEXO
B MASCULINOS m FEMENINOS

Fuente: Historias clinicas — Hospital Militar Central

La distribucion fue de 24 pacientes masculinos (80%) y 6 pacientes

femeninos (20%)
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GRAFICO No 03. PACIENTES SEGUN ORIGEN — HOSPITAL MILITAR

CENTRAL 2002/12

0%0%

Fuente: Historias clinicas — Hospital Militar Central

La distribucion de los pacientes intervenidos es de 60% para Lima y Callao

y de 40% para provincias
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GRAFICO No 04. PACIENTES SEGUN ESTADO CIVIL — HOSPITAL

MILITAR CENTRAL 2002/12
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Fuente: Historias clinicas — Hospital Militar Central

La distribucion fue de 18 pacientes casados (60%) y 12 pacientes solteros

(30%)
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GRAFICO No 05. PACIENTES SEGUN SITUACION — HOSPITAL

MILITAR CENTRAL 2002/12
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Militar Civil

Fuente: Historias clinicas — Hospital Militar Central

La distribucion fue de 25 militares en actividad o retiro (83.3%) y 5 civiles

(16.66%)
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GRAFICO No 06. PACIENTES SEGUN MECANISMO DEL EVENTO -

HOSPITAL MILITAR CENTRAL 2002/12
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Fuente: Historias clinicas — Hospital Militar Central

La distribucion fue de 14 pacientes lesionados por arma de fuego (46.6%),
6 pacientes por caidas (20%), 6 pacientes por accidentes de transito

(20%) y 2 pacientes por otras patologias (13.4%)
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GRAFICO No 07. PACIENTES SEGUN ENFERMEDADES ASOCIADAS

— HOSPITAL MILITAR CENTRAL 2002/12

Columnal

0%

Fuente: Historias clinicas — Hospital Militar Central

La distribucion fue de 15 pacientes con paraplejia espastica (50%), 12
pacientes con paraplejia flacida (40%) y 3 pacientes con otras

enfermedades asociadas (10%)
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GRAFICO No 08. PACIENTES SEGUN CIRUGIAS PREVIAS -

HOSPITAL MILITAR CENTRAL 2002/12

Otros CIRUGIAS

%

Fuente: Historias clinicas — Hospital Militar Central

La distribucion fue de 52% de pacientes que se les hizo limpiezas
quirdrgicas, 26% algun tipo de colgajo, 18% colostomias y 4% otros tipo

de cirugias.
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GRAFICO No 09. PACIENTES SEGUN CIRUGIA FINAL — HOSPITAL

MILITAR CENTRAL 2002/12
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Fuente: Historias clinicas — Hospital Militar Central

La distribucion fue de 12 pacientes con colgajo miocutaneo (40%), 5
pacientes con colgajo de avance mas AIPP (16.6%), 5 pacientes con
colgajo fasciocutaneo (16.6%) y los otros colgajos (biceps, semitendinoso,

isquiotibial, etc.) con un 26%
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GRAFICO No 10. PACIENTES SEGUN PROMEDIO DE
HOSPITALIZACION POST OPERATORIA — HOSPITAL MILITAR

CENTRAL 2002/12
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Fuente: Historias clinicas — Hospital Militar Central

El promedio de pacientes con Colgajo de avance fue 17, Colgajo de
avance mas AIPP 22, el Colgajo de Rotacion Fasciocutaneo 22, Colgajo
Fasciocutaneo de Avance 19.6 Colgajo Miocutaneo de Avance Isquiotibial
26.5, Colgajo Miocutaneo de gluteo 19.16, Colgajo semitendinoso 21,
Colgajo de Muslo izquierdo 20 y Limpieza quirargica mas colgajo de

biceps crural 30 dias.
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GRAFICO No 11. PACIENTES SEGUN COMPLICACIONES

POSOPERATORIAS — HOSPITAL MILITAR CENTRAL 2002/12
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Fuente: Historias clinicas — Hospital Militar Central

La distribucion fue de 6 pacientes con infeccion, 3 pacientes con
dehiscencia, 3 pacientes con dehiscencias, 2 pacientes con necrosis y 16

pacientes sin ninguna complicacion
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TABLA No 01. DISTRIBUCION POR EDAD — HOSPITAL MILITAR

CENTRAL 2002/12

Cumulative

Frequency | Percent Percent
Valid 20 2 6,7 6,7
26 1 3,3 10,0
30 3 10,0 20,0
32 4 13,3 33,3
36 2 6,7 40,0
37 2 6,7 46,7
38 2 6,7 53,3
40 1 3,3 56,7
42 2 6,7 63,3
43 2 6,7 70,0
47 2 6,7 76,7
50 3 10,0 86,7
54 1 3,3 90,0
59 2 6,7 96,7
84 1 3,3 100,0

Total 30 100,0

Dispersion numérica de las edades de los 30 pacientes, siendo los que

prevalecen los pacientes de entre 30 y 50 afios
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TABLA No 02. DISTRIBUCION POR SEXO — HOSPITAL MILITAR

CENTRAL 2002/12

Cumulative
Frequency Percent Percent
Valid F 6 20,0 20,0
M 24 80,0 100,0
Total 30 100,0

Preponderancia de 80% para varones y 20% para damas

TABLA No 03. DISTRIBUCION POR PROCEDENCIA — HOSPITAL

MILITAR CENTRAL 2002/12

Cumulative
Frequency | Percent Percent
Valid AREQUIPA 1 3,3 3,3
BRENA 1 3,3 6,7
CALLAO 3 10,0 16,7
CERCADO LIMA 1 3,3 20,0
CHACHAPOYAS 1 3,3 23,3
COMAS 1 3,3 26,7
CuzcCo 1 3,3 30,0
HUACHO 1 3,3 33,3
HUANUCO 1 3,3 36,7
ICA 1 3,3 40,0
LIMA 4 13,3 53,3
MOQUEGUA 1 3,3 56,7
PIURA 1 3,3 60,0
PUEBLO LIBRE 2 6,7 66,7
PUENTE PIEDRA 1 3,3 70,0
RIOJA 1 3,3 73,3
SMP 2 6,7 80,0
TACNA 1 3,3 83,3
TRUJILLO 1 3,3 86,7
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TUMBES 6,7 93,3
VES 6,7 100,0
Total 100,0

Distribucién por origen del paciente; Lima y Callao tienen mayor

prevalencia a otras provincias

TABLA No 04. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EL MECANISMO
DE LA LESION — HOSPITAL MILITAR CENTRAL 2002/12

Cumulative
Frequency | Percent Percent

Valid MEDULOBLASTOMA 1 3,3 3,3

NACIMIENTO 1 3,3 6,7

TVM POR ACC. DE 7 23,3 30,0

TRANSITO

TVM POR CAIDA 7 23,3 53,3

TVM POR PAF 14 46,7 100,0

Total 30 100,0

Distribucién por mecanismo de la lesion, casi el 50% son por heridas de

arma de fuego.
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TABLA No 05. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR ANTECEDENTES

MEDICOS — HOSPITAL MILITAR CENTRAL 2002/12

Cumulative
Frequency Percent Percent

Valid ANEMIA, 1 3,3 3,3

MEGALOBLASTICA,

OSTEOMIELITIS

FISTULA CUTANEA 1 3,3 6,7

VERTEBRAL

MIELOMENINGOCELE, 1 3,3 10,0

ESPINA BIFIDA

PARAPLEJIA 15 50,0 60,0

ESPASTICA

PARAPLEJIA FLACIDA 12 40,0 100,0

Total 30 100,0

Antecedentes, paraplejia espastica y flacida hacen un promedio del 90%

de los casos
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TABLA No 06. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR ANTECEDENTES
QUIRURGICOS — HOSPITAL MILITAR CENTRAL 2002/12

Frequency Percent Cumulative Percent

Valid COLGAJO DE 6 20,0 20,0

AVANCE

COLGAJO 2 6,7 26,7

MIOCUTANEO EN

GLUTEO

COLOSTOMIA 3 10,0 36,7

COLOSTOMIA 1 3,3 40,0

DEFINITIVO

COLOSTOMIAY 1 3,3 43,3

COLGAJO

EVENTRACION 1 3,3 46,7

ABDOMINAL

LAMINECTOMIA 1 3,3 50,0

DESCOMPRESIVA,

ARTRODESIS

LIMPIEZA 14 46,7 96,7

QUIRURGICA

TUMORECTOMIA 1 3,3 100,0

Total 30 100,0

Cirugias previas con la prevalencia de Limpiezas quirurgicas, seguido por

colostomias y colgajos previos.
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TABLA No 07. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR CIRUGIA
DEFINITIVA — HOSPITAL MILITAR CENTRAL 2002/12

Cumulative
Frequency | Percent Percent
Valid COLGAJO AVANCE 1 3,3 3,3
COLGAJO DE AVANCE 1 3,3 6,7
COLGAJO DE AVANCE AIPP 5 16,7 23,3
COLGAJO DE 1 3,3 26,7
FASCIOCUTANEO DE
AVANCE
COLGAJO DE ROTACION 1 3,3 30,0
FASCIO CUTANEO
COLGAJO FASCIOCUTANEO 4 13,3 43,3
DE AVANCE
COLGAJO MIOCUTANEO DE 2 6,7 50,0
AVANCE ISQUIOTIBIAL DE
Mil
COLGAJO MIOCUTANEO DE 12 40,0 90,0
GLUTEO
COLGAJO MUSCULAR 1 3,3 93,3
SEMITENDINOSO
IZQUIERDO + COLGAJO
FASCEOCUTANEO DE
AVANCE
COLGAJO MUSLO 1 3,3 96,7
IZQUIERDO
LQ + COLGAJO MUSCULAR 1 3,3 100,0
DE BICEPS CRURAL,
COLGAJO DERMOCUTANEO
RETARDADO
Total 30 100,0
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Cuadro general de cirugias realizadas, siendo en un gran porcentaje los




TABLA No 08. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR HOSPITALIZACION
POST OPERATORIA — HOSPITAL MILITAR CENTRAL 2002/2012

Freguency Percent Cumulative Percent

Valid 15 2 6,7 6,7
16 2 6,7 13,3
17 2 6,7 20,0
18 5 16,7 36,7
19 1 3,3 40,0
20 4 13,3 53,3
21 3 10,0 63,3
22 4 13,3 76,7
24 2 6,7 83,3
25 1 3,3 86,7
26 2 6,7 93,3
27 1 3,3 96,7
30 1 3,3 100,0
Total 30 100,0

Cuadro que muestra los dias post operatorios que van desde 15 a 30 dias

con un predominio de entre 18 a 22 dias
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TABLA No 09. DISTRIBUCION DE PACIENTES COMPLICACIONES -
HOSPITAL MILITAR CENTRAL 2002/12

Cumulative
Frequency | Percent Percent

Valid Dehiscencia 3 10,0 10,0
Infeccion 6 20,0 30,0
Necrosis 2 6,7 36,7
Ninguna 16 53,3 90,0
Sangrado 3 10,0 100,0
Total 30 100,0

Principales complicaciones y sus frecuencias, nétese que en su mayoria

no las hubo
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CAPITULO IV

DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1. DISCUSION

La edad promedio de los pacientes intervenidos fue 40.53 afios siendo el
menor de 20 y el mayor con 84 afios (Gréfico No 01). Al tratarse de una
patologia en su mayor parte por traumatismos de arma de fuego y accidentes
de transito y por tratarse de personal militar en actividad o retiro se encontrd
que habia un promedio de 80% de hombres y un 20% de mujeres (Grafico No
02), en su mayor parte se tratan de varones provenientes de las areas de Lima
y Callao (Gréafico No 03), en la mayor parte de afectados se aprecidé que el
mecanismo se tratdé por proyectili de arma de fuego (lo que podria ser
explicado al ser un hospital de las FFAA) (Grafico No 06) y al tratarse de
enfermedades en su mayor parte crénicas la mayoria de pacientes ya han
tenido intervenciones previas (Grafico No 08), el tratamiento definitivo o que se
intenta son los colgajos miocutaneos (Grafico No 9), presentando un promedio
post operatorio de 20.6 dias (Grafico No 10), presentando por ultimo un 47%

de complicaciones post operatorias (Gréafico No 11)
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4.2 CONCLUSIONES

1). La cirugia reconstructiva de colgajos es todo un reto por que el paciente es
un paciente especial, en general venido a menos nutricional, animica e
inmunoloégicamente, en su mayoria ya han soportado algun tipo de tratamiento
quirurgico, desde limpiezas quirdrgicas hasta otros tipos de colgajo.

2). Hay muchas variedades de tratamientos quirdrgicos, lo que se pretende
demostrar en este trabajo es que los colgajos miocutaneos, ya sean de
rotacion, de avance, en V-Y como lo describimos, es que cualquiera de estos
tipos quirargicos bien realizados son una excelente alternativa de tratamiento y

curacion.

4.3 RECOMENDACIONES

1) Establecer protocolos de trabajo para la buena realizacion de cirugias de
colgajos en especial en V-Y

2) Realizar seguimientos a los pacientes a mediano y largo plazo para
establecer fehacientemente la duracion de uno u otro colgajo realizado.

3) Conformar grupos de trabajo a nivel nacional para el manejo de este tipo de

pacientes para poder reinsertarlos a la sociedad.
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ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: ...

SEXO: M F

EDAD: ..

ENFERMEDADES ASOCIADAS..................

CIRUGIAS PREVIAS.........ovoiiieieeeeei

CIRUGIAFINAL. ..o,

TIEMPO HOSPITALARIO.......cooviiiiiiieenn.

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS..
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