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RESUMEN

Antecedentes. La tilcera por presion es una patologia emergente,
dada la mayor supervivencia de los pacientes pedidtricos en riesgo de
padecerla (mielomeningocele, afectos de pardlisis cerebral infantil, para-
pléjicos, prematuros con secuelas neuroldgicas, etc.), asi como los
largos tiempos de estancia de los pacientes criticos ingresados en uni-
dades de cuidados intensivos.

Objetivos. Proporcionar un tratamiento definitivo de la dlcera por
presion refractaria a procedimientos de desbridamiento.

Métodos. Se utilizo la técnica de colgajo muscular de biceps cru-
ral asociado a colgajo fasciocutdneo en dos pacientes; la primera, de 16
aflos, con tetraparesia secundaria a pardlisis cerebral infantil y la segun-
da, de 18 afios, con secuelas de mielomeningocele lumbosacro. Ambas
presentaban tlceras isquidticas refractarias al tratamiento habitual, de
2y 3 afios de evolucion, respectivamente.

Resultados. El resultado fue dptimo en ambos casos, con curacion
definitiva de la dlcera y no reaparicion de la misma durante uno y dos
afos (respectivamente) de seguimiento posterior.

Conclusiones. Esta técnica, utilizada en adultos, se puede aplicar
a aquellos pacientes pedidtricos que por su patologia no tengan posi-
bilidad de deambulacién. El misculo permite el recubrimiento defini-
tivo de la zona de presién a modo de colchdn, interponiendo entre la
estructura 6sea y la piel sana una estructura bien vascularizada, intil
para el movimiento activo, pero viable desde el punto de vista trofico.
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TREATMENT OF CHRONIC ISCHIAL ULCER IN THE PEDIATRIC PATIENT
REFRACTORY TO CONVENTIONAL TREATMENTS

ABSTRACT

Background. Pressure ulcers are an emerging disease, due to sur-
vival increase of pediatric patients at risk (myelomeningocele, infantile
cerebral paralysis, paraplegic, prematures with neurological sequelae,
etc.), including as well, long time staging patients at intensive care units.

Objectives: Provide for long-term treatment to pressure ulcer refrac-
tory to debridement procedures.

Methods: We used the biceps femoris muscular flap technique
associated with fasciocutaneous flap in two patients, 16 year-olded, with
tetraparesis secondary to cerebral palsy and, another 18 year-olded, with
myelomeningocele sequelae. Both had sciatic ulcers refractory to treat-
ment, 2 and 3 years evolutioned, respectively.

Results: The outcome was excellent in both cases, with defini-
tive healing of the ulcer and no recurrence during one and two month
follow-up.

Conclusions: This technique, used in adults, can be applied to pedi-
atric patients if no possibility of wandering. Muscle acts as a cuff between
bone and skin and provides coating to the zone suffering pressure as an
hypervascularized and no-functioning for active movement structure,
but feasible in terms of trophism.

KEY WORDS: Pressure ulcer; Disabled children; Adolescent; Meningomye-
loce; Surgical flaps; Biceps femoris; Treatment failure.

INTRODUCCION

La dlcera por presion es una patologfa considerada como
emergente, dada la mayor supervivencia de los pacientes pedid-
tricos en riesgo de padecerla (mielomeningocele, afectos de
pardlisis cerebral infantil, parapléjicos, prematuros con afec-
tacion neuroldgica, etc.), asi como los largos tiempos de estan-
cia de los pacientes criticos ingresados en unidades de cuida-
dos intensivos(-?.

El tratamiento de las dlceras por presion grado IV refrac-
tarias a tratamiento quirdrgico de desbridamiento presenta un
problema de abordaje, dada la escasa experiencia en nifios y
la relativa complejidad técnica que entrafia®.
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Figura 1. Aspecto de las tlceras previo a la intervencion: 1) paciente con tetraparesia aguda debido a pardlisis cerebral infantil; 2) paciente con
mielomeningocele.

El objetivo de nuestro trabajo es recordar las posibilida-
des del colgajo miocutdneo de biceps crural para el tratamien-
to de la tlcera por presion grado IV, en pacientes en los que
el tratamiento quirtirgico convencional no ha sido efectivo.

PACIENTES Y METODOS

Caso1

Nifla de 14 afios con tetraparesia espdstica secundaria a
pardlisis cerebral infantil, con encamamiento prolongado.
Buen estado nutricional; la electromiografia muestra total
denervacion de ambas extremidades inferiores. Presenta tlce-
ra por presion grado IV en zona isquidtica derecha, de 2 aflos
de evolucidn, tratada con curas simples y desbridamiento, y
posteriormente una fistulectomia (Fig. 1).

Caso 2

Nifia de 17 afios afecta de mielomeningocele, que preci-
sa silla de ruedas, presenta ulcera por presién grado IV en
zona isquidtica izquierda, de 3 afios de evolucion, que se habia
intervenido hasta 4 veces realizando varias fistulectomias sim-
ples, con reaparicién de la misma entre los 5 y 6 meses post-
procedimiento. En las pruebas de imagen presentaba afecta-
ci6n osteomielitica de la tuberosidad isquidtica adyacente a
la dlcera (Fig. 1).

METODOS - DESCRIPCION DE LA TECNICA

Se disefia un colgajo fasciocutdneo de avance y rotacion
mediante incision vertical en la parte posterior del muslo para
cubrir el defecto cutdneo que quedard tras la escision de la
tilcera. Se marca el trayecto fistuloso con azul de metileno y
se resecan las paredes de la fistula y el tejido cicatricial mal
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vascularizado circundante. Se reseca también la porcion intra-
fistulosa de hueso enfermo. Se obtiene el colgajo muscular de
biceps crural separdndolo de su insercion distal en el condilo
femoral medial, con preservacion exclusiva del pediculo vas-
cular superior para rellenar con €l el defecto dseo a modo de
colch6én muscular. Finalmente, se modela el colgajo cutdneo
de avance y rotacion para cubrimiento definitivo del defecto.

RESULTADOS

Caso 1

Previo marcado de la lesion con azul de metileno, se reseca
completamente el trayecto fistuloso hasta la tuberosidad isquid-
tica, que también se reseca parcialmente hasta el hueso sano. Se
obtiene un colgajo muscular de biceps crural ipsilateral con col-
gajo cutdneo asociado, siguiendo la técnica antes mencionada.
El musculo presentaba un aspecto viable pero con cambios por
denervacion. A los 12 meses no ha reaparecido la fistula y la zona
intervenida presenta buen trofismo y vascularizacion (Fig. 2).

Caso 2

Se practica fistulectomia, previo marcado con azul de
metileno de su trayecto, y osteotomia reductora del isquion
para eliminar la zona con osteitis. Se obtiene igualmente un
colgajo miocutdneo de biceps crural ipsilateral, de muy buen
aspecto trofico. La plastia se completa con un colgajo cuté-
neo de avance y rotacion. Durante los 24 meses de seguimien-
to no presentd recidivas.

DISCUSION

La prevalencia de las tlceras por presién en la pobla-
cién pedidtrica estd poco documentada. Los estudios relati-
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vos al tema estdn realizados sobre poblaciones de alto riesgo,
como los pacientes con mielomeningocele, pacientes de uni-
dades de cuidados intensivos y aquellos en postoperatorio de
cirugia cardiaca’.

Otras poblaciones susceptibles de riesgo son los paraplé-
jicos postraumaticos, nifios con pardlisis cerebral infantil y,
en general, cualquier patologia neuroldgica o de otro tipo que
condicione un encamamiento o sedestacion prolongados, dis-
minucién de la movilidad o de la sensibilidad cutdnea, inde-
pendientemente de que haya o no ingreso hospitalario’2.

Las tlceras por presi6n se clasifican®* de la siguiente mane-
ra: grado I (eritema cutdneo que no desaparece al presio-
nar), grado II (pérdida parcial de la piel que afecta a la der-
mis, epidermis o ambas), estadio III (pérdida total del grosor
de la piel que implica lesién o necrosis del tejido subcutdneo,
que puede extenderse hasta abajo pero no a la fascia subya-
cente), estadio IV (pérdida total del grosor de la piel con des-
truccién extensa, necrosis del tejido o lesién en musculo, hue-
so o estructuras de sostén (tendon, cdpsula articular, etc.). En
los dos ultimos estadios pueden presentarse lesiones con caver-
nas, tunelizaciones o trayectos sinuosos.

La patogenia de las ulceras? tiene lugar por un juego entre
factores intrinsecos y extrinsecos. El factor extrinseco es la
presion ejercida y mantenida por una zona de prominencia
6sea que comprime los tejidos blandos contra una superfi-
cie de apoyo (silla, cama). Comporta una isquemia transito-
ria que, si se mantiene el tiempo suficiente, da lugar a que
se inicien procesos de necrosis tisular. Los tejidos que mds
sufren son los mds cercanos al hueso, y los mds distales son
los dltimos en afectarse (la piel). De ahi que se considere
las dlceras por presién como un fenémeno “iceberg” en que
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Figura 2. Aspecto de la tlcera
antes (A) y después (B) de la
intervencion. Fases de la inter-
vencion: a) exéresis completa
de la fistula y su trayecto mar-
cado previamente con azul de
metileno; b) osteotomia reduc-
tora del isquion (porci6n afecta
de osteomielitis); c¢) obtencion
de colgajo vascularizado de
musculo biceps crural; d) colo-
cacién del colgajo muscular
sobre el defecto provocado por
la fistula. Finalmente, se cubre
el defecto cutdneo con un col-
gajo fasciocutdneo amplio por
rotacién.

la afectacion cutdnea es solo una pequefia muestra de la afec-
tacién total.

Los factores intrinsecos dependen de cada paciente, de su
patologia de base, de la postura habitual que adopta —que deter-
minard la zona de maxima presion, con mayor tendencia a
sufrir dlceras—, el grado de disminucidén de sensibilidad y
movilidad, la presencia de espasticidad, el estado nutricional
del paciente, el grado de adelgazamiento de la piel y la dis-
minucion de grasa subcutdnea en la zona de méxima presion.
El resultado de estos y otros factores dard lugar a una mayor
susceptibilidad de la zona a sufrir una tlcera por presion.

Ademas, la evolucion de la dlcera®# en sus distintos gra-
dos es un proceso dindmico, y con las medidas adecuadas muy
pocas tlceras progresaran de los estadios iniciales hacia una
forma crénica.

El mejor tratamiento de la tilcera por presion es la preven-
cién?; por ello, todas las unidades de cuidados intensivos pedia-
tricos y las que tratan patologias en riesgo ponen los medios
necesarios para evitar que se produzcan, que consisten en un
programa de deteccion precoz y el consiguiente tratamiento.

Una vez instaurada de forma crénica la lesion y siendo
refractaria a las medidas habituales, se puede optar por un tra-
tamiento quirdrgico definitivo®'9 como el que proponemos.
El misculo permite el recubrimiento definitivo de la zona de
presion a modo de colchon, interponiendo entre la estructura
6sea y la piel sana una estructura bien vascularizada, inutil
para la deambulacién y el movimiento, pero viable desde el
punto de vista tréfico. Todo ello lo convierte en una técnica
muy aceptable para este tipo de pacientes.

Incluso puede optarse por la utilizacién de uno o dos vien-
tres musculares® en funcién del grosor del musculo, que
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habitualmente se encuentra atréfico. Asi, si durante el acto
quirdrgico se comprueba que el muisculo presenta un grado
de trofismo superior al esperado, dada la inmovilidad prolon-
gada del paciente, podria utilizarse un solo vientre muscular
en vez de los dos.

CONCLUSIONES

La resistencia al tratamiento de una tlcera por presion gra-
do IV obliga a plantearse técnicas agresivas de colgajos mus-
culocutdneos del tipo de las utilizadas en adultos. El trata-
miento debe ser siempre escalonado y estos recursos solo
deben plantearse en tlceras resistentes.

BIBLIOGRAFIA

1. Curley MA, Quigley SM, Lin M. Pressure ulcers in pediatric inten-
sive care: incidence and associated factors. Pediatr Crit Care Med.
2003; 4(3): 284-90.

2. McLane KM, Bookout K, McCord S, McCain J, Jefferson LS. The
2003 national pediatric pressure ulcer and skin breakdown preva-
lence survey: a multisite study. J Wound Ostomy Continence Nurs.
2004; 31(4): 168-78.

164 J.E. Parri Ferrandis y cols.

10.

Bauer JD, Mancoll JS, Phillips LG. Pressure scores. En: Thorne
CA, Beasley RW, Aston SJ, editors. Grabb and Smith’s Plastic Sur-
gery. 6" edicién. Nueva York: Lippincot, Williams and Wilkins
2007. p. 722-729.

Garcia Duque O, Gonzdlez Gonzélez I, Ferndndez-Palacios J. Ulce-
ras por presion. En: Manual de Cirugfa Pldstica de la SECPRE,
Madrid; 2004. (Version online).

Foster RD, Anthony JP, Mathes SJ, Hoffman WY, Young D, Eshi-
ma I. Flap selection as a determinant of success in pressure sore
coverage. Arch Surg. 1997; 132(8): 868-73.

James JH, Moir IH. The biceps femoris musculocutaneous flap in
the repair of pressure sores around the hip. Plast Reconstr Surg.
1980; 66(5): 736-9.

Thomas WO, Stark GB, Basadre JO, Parry SW. Use of the biceps
femoris following failed inferior gluteal flap transfer. Case report.
Paraplegia. 1992; 30(10): 746-9.

Paletta C, Bartell T, Shehadi S. Applications of the posterior thigh
flap. Ann Plast Surg. 1993; 30: 41e7.

Warbanow K, Krause-Bergmann A, Brenner P, Reichert B, Berger
A. Myocutaneous flap as reliable defect coverage in high grade pel-
vic decubitus ulcers. Classification, therapeutic concept and pre-
sentation of personal patient sample of 16 years. Langenbecks Arch
Chir. 1997; 382(6): 359-66.

Cirugia ortopédica. En: Ian A. McGregor. Técnicas fundamentales
en cirugfa pldstica y sus aplicaciones quirtirgicas. 3* edicion. Bar-
celona: Masson-Salvat; 1993. p. 153-166.

CIRUGIA PEDIATRICA





