CASO CLINICO

Resolucion de uUlcera trocantérea mediante colgajo
musculocutaneo de fascia lata enisla con cierre en V-Y

Trochanteric ulcer reconstruction by tensor fascia lata
musculocutaneous island flap with a V toY closure
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RESUMEN

Introduccion. La Ulcera trocantérea es una de las lesiones por presion maés fre-
cuente y estd asociada generalmente a bursitis, por lo que su tratamiento es
complejo.

Materiales y Métodos. Se presenta el caso de un paciente masculino de 29 afos,
con antecedente de lesién medular asociada a paraplejia flccida con desarrollo
de Ulcera trocantérea derecha eliptica vertical. Fue abordado de forma multidis-
ciplinaria y resuelto con reseccién de la patologia y reconstruccion con colgajo
musculocutdneo de fascia lata.

Resultado. El paciente fue dado de alta al 21 dia posoperatorio. No presenté de-
hiscencias, infecciones de la herida ni recidiva al cumplirse 6 meses de la cirugiay
el resultado estético y funcional fue satisfactorio.

Conclusion. El colgajo musculocuténeo de fascia lata ascendido y con cierre de V
en'Y es una opcién segura, versétil y reproducible para la resolucién de ulceras
trocantéreas. Sin embargo, deben respetarse todos los pasos de la técnica para
evitar asi complicaciones y recidivas.

Palabras claves: Ulcera trocantérea, colgajo musculocutdneo de fascia
lata.

ABSTRACT

Background. Trochanteric ulcer is one of the most frequent pressure sore and is
usually related with bursitis, therefore its treatment is complex.

Material and Methods. We present a case of a 29 year-old male patient with me-
dical history of spinalcord injury (SCI) related to flaccid paraplegia and the deve-
lopment of right trochanteric vertical elliptical sore. He was treated by a multi-
disciplinary team and solved by the resection of the pathology and immediate
reconstruction with tensor fascia lata (TFL) musculo cutaneous flap.

Results. The patient was discharged from the institution on the 21st postopera-
tive day. With a follow-up of a 6 months period, complications such as wound in-
fection, suture dehiscense or recurrence were not observed. Aesthetic and func-
tional results were satisfactory.

Conclusion. Ascended TFL flap with a V-Y closure is a reproducible, reliable and
versatile procedure for the coverage of trochanteric pressure sore defects.
However all surgical techniques tages must be considered in order to avoid com-
plications and recurrence of the disease.

Keywords: trochanteric ulcer, tensor fascia lata (TFL), musculocuta-
neous flap.
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INTRODUCCION

Las lesiones por presion (LPP) representan un impor-
tante problema de salud a nivel intra- y extrahospitalario
y su prevalencia varfa del 3 al 14% en los pacientes hospi-
talizados'?y del 1,2 a 28% a nivel ambulatorio®. Las zo-
nas mds afectadas son la isquioperineal y trocantérea®®.
La presién en la region trocantérea se ejerce sobre el hue-
so recubierto por bursa, lo que provoca bursitis. Es por
esto que se considera que estas lesiones se producen de la
profundidad hacia la superficie y lo tltimo en lesionar-
se es la piel (efecto iceberg)’. El tratamiento es complejo
y requiere la reseccidn del complejo tlcero-cicatrizal y de
la bursa subyacente y la cobertura con colgajos.

1. Médico. Cursante de segundo afo de la Carrera de Especializacién
en Cirugia Plastica de la Sociedad Argentina de Cirugia Plastica Es-
téticay Reparadora (SACPER).

2. Médico. Cirujano Plastico. Jefe de Servicio de Cirugia Plasticadel
IREP. Miembro Titular y Docente de SACPER. Servicio de Cirugia
Pléstica y Reconstructiva. Instituto de Rehabilitacién Psicofisica
(IREP). Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA). Argentina

P4 Correspondencia: Dr. Valentin A. Mogliani. Tel. 549-3471-535553.
valentinandresmogliani@gmail.com

Los autores no declaran conflictos de intereses

En 1978, Nahai et al. describieron el colgajo tipo I, con
pediculo dominante tnico, musculocutineo de tensor
de fascia lata (TFL)". Este versatil colgajo es la alterna-
tiva de eleccién para el tratamiento de las tlceras por
presién trocantéreas®'. Sin embargo, hay considera-
ciones a tener en cuenta para garantizar su seguridad,
evitar complicaciones y mejorar la estética y el resulta-
do final.

El objetivo del trabajo es presentar y analizar, a propé-
sito de un caso, las caracteristicas del colgajo musculo-
cutdneo de TFL ascendido con cierre de Ven Y para
resolucién de tlcera trocantérea en el servicio de ciru-
gia pldstica del Instituto de Rehabilitacion Psicofisica
(IRED).

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 29 afos, con antecedente de
lesién medular en T4 secundaria a herida de arma
de fuego en julio de 2016, asociada a paraplejia flac-
cida con desarrollo de LPP sacra y trocantérea de-
recha eliptica vertical, ambas con escara como for-
ma de presentacién. La tlcera sacra fue resuelta en
nuestro servicio 5 dfas antes del caso a presentar.

Previo a la cirugfa, ademds de los estudios prequirtr-
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Figuras 1y 2.

gicos de rutina y de la presencia de lesiones limpias,
se requiere mantener un hematocrito de 30% y buen
estado nutricional, tolerancia comprobada al decubi-
to ventral, disposicidn de 2 a 3 unidades de sangre y
de un apropiado almohadén de sedestacion. Se reali-
zaron Rx panordmica de pelvis y tomografia de pel-
vis con reconstruccién en 3D que descartaron pato-
logias asociadasy las correspondientes interconsultas
con los servicios de fisiatria, urologia e infectologia
del IREP.

MATERIALES Y METODOS

ANATOMIA

El territorio correspondiente a la fascia lata, de 8-9 x

30 cm, estd delimitado:

e Borde anterior: desde la espina ilfaca anterosupe-
rior (EIAS) hasta la tuberosidad externa de la tibia.

e Borde posterior: desde el trocdnter hasta la tubero-
sidad externa de la tibia.

o Ingreso del pediculo: arteria circunfleja femoral late-
ral, que ingresa al musculo a 10 cm distal a la EIAS,
en contacto con el borde anterior del colgajo. El te-
rritorio distal de la fascia lata (5 cm distales) estd irri-
gado por la arteria genicular y es poco seguro.

e Su inervacioén sensitiva proviene del nervio cutd-
neo femoral lateral, 1 cm por dentro y debajo de la
EIAS. Su inervacién motora procede de la rama in-
ferior del nervio gliteo superior. Sin embargo, en
estos pacientes lesionados medulares la sensibilidad
es relativa ya que estdn denervados.

TECNICA QUIRURGICA

e Posicidn. Decubito ventral sobre brete apoya pelvis.

o Marcacion. Del complejo ulcerocicatrizal a resecar
y del territorio correspondiente a la fascia lata de
8-9 x 30 cm. Se calcd el defecto a reparar (median-
te una gasa) y se transportd y marcé el modelo en
isla de piel contigua dentro del territorio de la fas-
cia lata. Para facilitar el posterior cierre en v-y de la
zona dadora, se marca una prolongacién triangular
distal (de vértice inferior) en la pastilla (Figura 1).

o Reseccidn. De la tlcera, cicatriz periférica y bursa
subyacente.

o Escoplado dseo. Aplanamiento de la superficie de
apoyo hasta encontrar hueso macroscépicamen-
te sano. Enviamos muestra a cultivo. No reseca-
mos completamente el hueso para evitar una nue-
va LPP asociada a un cambio en el punto de apoyo.
Hemostasia prolija dsea y de tejidos blandos.

o Tallado y diseccion del colgajo. Realizamos una pe-
quefa incisién (ojal) en el extremo distalde la pas-
tilla hasta observar ¢ incidir la aponeurosis de la
fascia lata, blanco nacarada (Figura 2). Compro-
bamos digitalmente, en el espacio retroaponeurd-
tico, que los limites de la marcacién coincidieran
con el territorio anatémico real del musculo (Fi-
gura 3). Se continud el tallado de la unidad mus-
culocutdnea de distal a proximal primero por el
borde posterior, que puede ser incidido hasta la
tlcera, y luego por el borde anterior, en el que el
musculo se secciona hasta 10 cm de la EIAS para
respetar el pediculo. En el borde anterosuperior
realizamos diseccion subcutdnea amplia para per-
mitir el ascenso del colgajo y facilitar el cierre sin
tension (Figuras 4, Sy 6).

o Movilizacién. En forma ascendente vertical (Fi-
gura?).

o Colocacion de drenaje. Con doble tubuladura para
la zona dadoray el colgajo.

e Cierre. Sin tension de zona dadora y receptora en V-Y.
En dos planos y con puntos separados (Figura 8).

o Apdsito de Spadafora-Durand. En zona dadora y re-
ceptora. Evita colecciones, mejora el retorno venoso
y relaja la tension de las suturas (Figura 8).

CONSIDERACIONES DE LA TECNICA

El espacio retroaponeurdtico, al que se accede para la com-
probacion digital de los limites del colgajo, es avascular y
virtual y presenta un repliegue que marca los limites ante-
rior y posterior del musculo. Si la marcacién de la pastilla
de piel supera los limites anatémicos reales tiene alto ries-
go de sufrimiento, por lo que debe corregirse en este mo-
mento para garantizar una buena irrigacién del colgajo.
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Figuras 3,4, 5y 6.

Figuras 7y 8.

CONTROLES POSOPERATORIOS Y RESULTADOS

Se transfundié 1 UGRD en ¢l posoperatorio inmediato
y otra a las 48 hs para mantener un hematocrito de 30%
y garantizar la vitalidad del colgajo. Se realizé la primera
curacion y se retiraron los drenajes aspirativos al 4to dia
posoperatorio (débito menor a 10 ml en 48 hs). Al 10mo
dfa comenzamos con curaciones expuestas (retirando el
apdsito de Spadafora-Durand). El paciente permanecié

en dectbito ventral estricto por 20 dias, fue dado de alta
al 21 dia posoperatorio ¢ instruido para apoyar progresi-
vamente la zona operadaa partir del dia 30.

El cultivo del escoplado 6seo fue (-). El paciente no
presentd complicaciones como dehiscencias o infec-
ciones de la herida ni recidivas y el resultado estético
y funcional fue satisfactorio al cumplirse 6 meses de la
cirugfa (Figura 9).
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Figura 9.

DISCUSION

Son varios los trabajos que proponen el colgajo de TFL
como el gold standard en la reparacién de tlceras trocan-
téreas®'; sin embargo, existen muchas variables y no to-
das respetan los pasos de la cirugfa, desde la seleccion y
preparacion del paciente hasta las consideraciones téeni-
cas intraoperatorias y los cuidados posoperatorios.
Algunas de las complicaciones mds frecuentemente
reportadas son seromas, dehiscencias de suturas y
sufrimiento de la punta®. Proponemos, segtin nues-
tra experiencia, el empleo del apésito de Spadafo-
ra-Durand como una técnica util para prevenir es-
tas complicaciones.

Calcar el defecto a reparar en forma de isla dentro
de la superficie de la fascia lata y comprobar los li-
mites de la marcacién mediante maniobra digital
retroaponeurdtica luego de realizar el ojal, son ges-
tos técnicos sencillos que disminuyen el riesgo de
sufrimiento de la pastilla.

Una amplia diseccién subcutdnea a nivel de la region
anterosuperior del territorio de la fascia lata, no sélo
permite el ascenso sin traccion de la pastilla a movili-
zar sino que ademds facilita el cierre sin tensién de la
zona dadora. Esta maniobra no conlleva riesgo de le-
sionar el pediculo ya que el mismo ingresa al colgajo
por la cara profunda del musculo.

Esta técnica, presentada en el afio 2001 por el IREP en
el Congreso Argentino de Cirugfa Pléstica y premia-
da en dos oportunidades por la SACPER, es una op-
cién segura, versatil y reproducible para la resoluciéon
de tlceras trocantéreas de cualquier tamaio y previene
secuelas funcionales y estéticas importantes en la zona
dadora ya que el cierre en V-Y evita injertos. Sin embar-
go, deben respetarse todos los pasos de la técnica para
evitar asi complicaciones y recidivas.
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