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Resumen

Introduccion: las ulceras por presion representan un problema signi-
ficativo de salud. Estas lesiones, especialmente las de la region isquidtica,
pueden causar complicaciones graves y a menudo requieren técnicas
quirurgicas avanzadas. Desafortunadamente la recurrencia es comun y
la disponibilidad de colgajos locales es limitada. Objetivos: presentar
dos casos de pacientes con ulceras por presion isquidtica que fueron
tratados exitosamente con colgajos escrotales. Materiales y métodos: se
presento la evaluacion de los dos casos clinicos y la descripcion de la
técnica quirurgica. Resultados: ambos pacientes, con antecedentes cli-
nicos complejos y multiples intervenciones previas, mostraron una evo-
lucion satisfactoria sin complicaciones a corto y largo plazo. El colgajo
escrotal proporcionoé una cobertura adecuada y facilito la cicatriza-
cion eficaz debido a su excelente vascularizacion. Conclusiones: el
colgajo escrotal es una opcion segura y eficaz para el tratamiento de
ulceras isquidticas. A pesar de su uso limitado en este contexto, ofrece
una cobertura confiable y promueve la cicatrizacion, convirtiéndose en

una herramienta valiosa en la practica quirurgica.

Abstract

Introduction: pressure ulcers represent a significant health problem.
These lesions, especially those in the ischial region, can lead to severe
complications and often require advanced surgical techniques.
Unfortunately, recurrence is common, and the availability of local flaps
is limited. Objectives: to present two cases of patients with ischial pressure
ulcers successfully treated with scrotal flaps. Materials and methods:
the evaluation of the two clinical cases and the description of the surgical
technique were presented. Results: both patients, with complex clinical
histories and multiple previous interventions, demonstrated satisfactory
evolution without short- or long-term complications. The scrotal flap
provided adequate coverage and facilitated effective healing due to its
excellent vascularization. Conclusions: the scrotal flap is a safe and
effective option for the treatment of ischial ulcers. Despite its limited use
in this context, it offers reliable coverage and promotes healing, making

it a valuable tool in surgical practice.

Introduccion

Las tlceras por presion (UPP) se definen como «le-
siones localizadas en la piel o el tejido subyacente, ge-
neralmente sobre una prominencia 6sea, causadas por
la presion prolongada™'. A nivel global se ha estimado
una prevalencia del 12,8 %?, mientras que estudios en
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Colombia han registrado prevalencias que oscilan en-
tre el 5%y el 26%°°. Las UPP representan un proble-
ma de salud importante, debido a sus consecuencias
para la institucion, la comunidad, el paciente y su fami-
lia; ademas tienen implicaciones socioeconomicas, €ti-
casy legales’”®.
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Las UPP pueden desarrollarse en zonas como el
coxis, talones, pies, caderas, hombros, rodillas, tobillos,
codos y orejas, entre otras °. Los factores de riesgo para
desarrollar lesiones por presion, en general, incluyen in-
movilidad, perfusion reducida, desnutricion y pérdida
sensorial'*!!", Las UPP se clasifican en cuatro grados
segun su gravedad. El grado 1 se caracteriza por erite-
ma persistente en la piel intacta, mientras que el grado 4
implica la pérdida total del tejido cutaneo, con exposi-
cion de tendones, huesos o articulaciones'?.

Las UPP grado 4 suelen estar acompafiadas de in-
feccion y necrosis, lo que complica sumanejo y eleva el
riesgo de complicaciones graves, como la sepsis o la
amputacion'', El tratamiento de este tipo de tlceras
requiere técnicas de reconstruccion efectivas que res-
tauren el tejido perdido y favorezcan una adecuada ci-
catrizacion. La recurrencia de tlceras y la dehiscencia
de heridas son las complicaciones quirdrgicas mas co-
munes, con tasas de recurrencia de hasta el 80%"°.

Las tllceras isquiaticas son una patologia comun en
pacientes con lesion medular en rehabilitacion, a pesar
de las medidas preventivas cuidadosas. El abordaje cla-
sico para tratar las ilceras por presion isquiaticas en eta-
pas avanzadas suele incluir el uso de colgajos
fasciocutaneos o musculocutaneos del gliteo mayor o
de los isquiotibiales. Estos procedimientos, sin embar-
g0, pueden ser muy invasivos, ya que requieren una in-
tervencion quirdrgica extensa y conllevan riesgos notables
de complicaciones debido al amplio despegamiento'®®,

En este contexto, se presenta el uso del colgajo
escrotal, una técnica poco documentada en la literatura
para el manejo de tlceras isquidticas, pero que ha de-
mostrado ser efectiva en otros procedimientos
reconstructivos'*%. Se propone utilizar el colgajo escrotal
debido a su excelente vascularizacion y capacidad para
cubrir defectos y minimizando complicaciones.

Presentacion de los casos

Caso 1

Paciente masculino de 45 afnos, con antecedentes de
trauma raquimedular (desde 1994), amputacion
infracondilea de miembro inferior derecho (2004), uso
de protesis y sindrome anémico cronico multifactorial,

quien consultd por una tlcera por presion en la region
isquiatica derecha, con exposicion dsea y signos de in-
feccion. Se inicid manejo antibidtico empirico con
Amikacina, seguido de desbridamiento quirtrgico y te-
rapia con dispositivo de presion negativa (VAC). Las
radiografias revelaron osteomielitis cronica en ambas
tuberosidades isquidticas y ramas isquiopubicas, mien-
tras que los cultivos aislaron Escherichia coli IRT'y
Pseudomonas aeruginosa.

El paciente desarroll6 celulitis en la region glutea de-
recha, lo que motivo el cambio a Piperacilina/Tazobactam.
Una biopsia de la tilcera mostro carcinoma verrucoso,
lo que requirio reseccion oncologica amplia. Durante el
tratamiento, se realizaron multiples cirugias, incluyendo
desbridamientos y terapia con VAC, con apoyo psicolo-
gico y nutricional debido a la hospitalizacion prolongada.

Tras siete intervenciones adicionales, los injertos cu-
taneos de espesor parcial tomados del muslo izquierdo
cubrieron el 70% de la Gllcera. Se intent6 cubrimiento
con un colgajo local perianal, pero no se logr6 el cierre
completo. Finalmente, con previa realizacion de colos-
tomia para evitar contaminacion fecal de las heridas en
region isquidtica y perianal, se realizo un colgajo escrotal
para cubrir el defecto, con un 95% de éxito (Figura 1).

Una pequefia dehiscencia cicatriz6 con rifamicina to-
picay cierre por segunda intencion. El paciente fue dado
de alta después de cinco meses de hospitalizacion con
indicaciones para el cuidado de heridas y medidas de
prevencion de ulceras por presion.

Caso 2

Paciente masculino de 44 afios, con antecedentes de
trauma raquimedular en 2018 y paraparesia espastica,
tabaquismo activo y consumo frecuente de cocaina y
tetrahidrocannabinol. Consulté por tlceras por presion
en las regiones isquiatica y trocantérea derechas, con
signos de infeccion. Presentaba una tllcera grado 3 en la
region trocantérea derecha, limpia y con tejido de gra-
nulacion, y otra tlcera grado 3 en la region isquiatica
izquierda, con abundante fibrina y secrecion exudativa.

Se realiz6 desbridamiento quirargico de ambas ulce-
ras y cierre con avance de colgajos locales en la region
trocantérea. El paciente recibi6 tratamiento con cu-
raciones utilizando acido hipocloroso. Sin embargo,
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Figura 1. Caso 1. A. Defecto de cobertura en region isquiatica/perianal derecha con abundante tejido de granulacion. Avrea perilesional con injertos cutaneos de espesor parcial
integrados. B. Diseccion y elevacion del colgajo escrotal. C. Area donante en bolsa escrotal afrontada con sutura absorbible. D. Colgajo escrotal interpolado y fijado con grapas

y sutura absorbible.

presento dehiscencia en la herida trocantérea debido a
espasticidad severa en los miembros inferiores, lo que
requirid manejo con fisiatria y toxina botulinica en am-
bos muslos cada tres meses y manejo de la dehiscencia
con curaciones.

Posteriormente, se realiz6 rotacion de un colgajo del
tensor de la fascia lata derecho para cubrir la tilcera en la
region isquidtica. A los pocos dias, el colgajo presento
necrosis distal, por lo que se realizé un nuevo des-
bridamiento con toma de cultivo. Se aislaron Escherichia
coli IRT, Staphylococcus aureus resistente a oxacilina
y Pseudomonas aeruginosa, por lo que se inicio trata-
miento con Aztreonam y Vancomicina. La tomografia de

pelvis evidenci6 osteomielitis cronica del isquion dere-
cho, por lo que se planifico curetaje y toma de cultivos
en caso de recurrencia o persistencia de la tlcera.
Elpaciente fue sometido a secuestrectomia del isquion
derecho y desbridamiento extenso, con cultivos que ais-
laron Staphylococcus aureus resistente a meticilina'y
Pseudomonas aeruginosa, por lo que se ajusto el trata-
miento a Clindamicina y Ciprofloxacina. Posteriormen-
te, se realizd rotacion de un colgajo miocutaneo de gracilis
derecho y avance de colgajos de vecindad para cubrir el
defecto isquiatico. Dias después present6 dehiscencia
parcial del mismo por espasticidad y fasciculaciones, la
cual requirid manejo con curaciones especializadas. Al
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paciente se le realizo colostomia para evitar contamina-
cion fecal de las heridas en region isquidtica y perianal.

Finalmente, se realiz6 un colgajo escrotal para cubrir
el defecto isquiatico persistente (Figura 2). Siete dias
después, el paciente presentd dehiscencia parcial del
mismo, por lo que recibié nuevamente curaciones espe-
cializadas. Fue dado de alta con un plan de dos curacio-
nes semanales domiciliarias y seguimiento por cirugia
plastica.

Procedimiento quirurgico

1. Previa explicacion del procedimiento y bajo
anestesia general, con el paciente en posicion de
decubito lateral izquierdo, se realiza asepsia y
antisepsia.

. El procedimiento inicia con la delimitacion del col-

gajo en forma de elipse en la region posterior de
labolsa escrotal, con dimensiones adecuadas para
cubrir el defecto y un pediculo proximal de 5 cm.

. Serealiza la incision y diseccion del colgajo, em-

pleando tejido del polo distal del escroto, que re-
presenta aproximadamente una cuarta parte de su
superficie total. Durante la diseccion, se preserva
el pediculo posterior, orientando el colgajo hacia
el periné.

. Sellevaacabo la diseccion del colgajo y aprove-

chando su elasticidad se rota 180° para cubrir la
totalidad del defecto en la region isquidtica.

. Elcierre del polo inferior del escroto se efectua

utilizando una sutura absorbible trenzada, como

Figura 2. Caso 2. A. Delimitacion de colgajo en region posterior de la bolsa escrotal. By C. Incision, diseccion y elevacion del colgajo escrotal. D. Cierre de area donante
con sutura absorbible. E. Interpolacién y aproximacion con grapas del colgajo sobre el defecto. F. Colgajo escrotal fijado con sutura absorbible.
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Catgut o Vicryl rapid, mientras que la piel se cie-
rra con Monocryl 4-0.

6. Elcolgajo se asegura periféricamente, inicialmen-
te con una grapadora de piel y posteriormente me-
diante suturas individuales con Monocryl.

7. Finalmente, se coloca un dren de Blake de 3/
16 en la region isquidtica, el cual se asegura con
seda 2-0.

Discusion

Las ulceras por presion, particularmente en la region
isquidtica, representan un desafio considerable en la
practica clinica debido a su alta tasa de recurrencia y las
complicaciones asociadas. Tradicionalmente, la cober-
tura de este tipo de tllceras se ha abordado con colgajos
fasciocutaneos o musculocutaneos del glateo e isquio-
tibiales®'. Sin embargo, estas técnicas suelen requerir in-
tervenciones quirurgicas extensas, que implican riesgos
significativos de complicaciones debido al amplio des-
prendimiento de tejidos'®'®. Por tanto, la eleccion de un

enfoque quirtirgico adecuado es fundamental para lograr
resultados satisfactorios y reducir las complicaciones.

Los casos presentados en este manuscrito destacan
lautilidad del colgajo escrotal como una alternativa via-
ble para el tratamiento de ulceras isquidticas. Ambos
pacientes, con antecedentes clinicos complejos y multi-
ples intervenciones quirurgicas previas, mostraron una
adecuada evolucion tras la aplicacion del colgajo escrotal
(Figura 3), lo que resalta la versatilidad de esta técnica
en la cobertura de defectos de este tipo.

La pared escrotal estd compuesta por multiples ca-
pas de tejido. De superficial a profundo contiene piel,
fascia superficial o de Dartos, fascia espermatica exter-
na, musculo cremastérico y fascia espermatica interna.
Alrealizar la diseccion del colgajo, este puede ser fascio-
cutaneo o miofasciocutaneo, incluyendo el musculo
cremastérico. Mas internamente se encuentra la tinica
vaginalis con sus capas parietal y visceral, y la tinica
albuginea, que envuelve el testiculo. Estas estructuras
internas, al igual que el cordon espermatico, deben ser

Figura 3. Caso 1. Evolucién posterior a la rotacion del colgajo escrotal. A y B. Una semana de posoperatorio. C. Tres semanas de posoperatorio. D. Siete meses de
postoperatorio. E. Nueve meses de posoperatorio. F. Doce meses de posoperatorio.
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respetadas al realizar la diseccion del colgajo escrotal.
Ademas, debe garantizarse dejar suficiente tejido en la
bolsa escrotal para recubrir y proteger el testiculo sin
comprimirlo®.

El colgajo escrotal no solo proporcioné una cobertu-
ra eficaz de los defectos, sino que también afiadio el be-
neficio de su excelente vascularizacion, lo que es
fundamental en el contexto de ulceras que a menudo pre-
sentan compromiso del tejido circundante y riesgo ele-
vado de infecciones. La piel escrotal recibe abundante
irrigacion de ramas escrotales anteriores (provenientes
de la arteria pudenda externa profunda) y posteriores
(provenientes de la arteria pudenda interna), ramas de la
arteria cremastérica (rama de la arteria epigastrica infe-
rior), y ramas de las arterias testiculares. También cuen-
ta con un excelente drenaje venoso que se compone de
un sistema superficial, el cual incluye las venas subcuta-
neas que forman las venas escrotales anteriores y poste-
riores, y de un sistema profundo que se origina desde los
plexos pampiniformes®.

Ademas, un estudio similar ha demostrado multiples
ventajas de esta técnica, incluyendo la flexibilidad del
tejido escrotal, que permite un amplio arco de rotacion y
evita la hiperqueratosis al entrar en contacto con la mu-
cosa anal. Asimismo, se ha destacado su sencilla y rapi-
da ejecucion quirtirgica, con una buena vascularizacion
que favorece la cicatrizacion, incluso en condiciones cu-
taneas adversas®.

La principal desventaja que se ha identificado con la
utilizacion del colgajo escrotal es la notoria diferencia
entre la piel del escroto con la piel de las posibles areas
receptoras como el pene, la region isquidtica o la region
perianal. Adicionalmente, también pueden presentarse
complicaciones como alteracion en la sensibilidad del
escroto, lesion testicular o de las estructuras del cordon
espermatico. Sin embargo, con un adecuado planea-
miento quirtrgico y una técnica quirtirgica cuidadosa, el
colgajo escrotal es un alternativa que suele presentar mas
ventajas que desventajas.

A pesar de que el uso del colgajo escrotal para el
tratamiento de ulceras por presion ha sido escasamen-
te reportado, dado que se emplea principalmente en la
reparacion de defectos peneanos y fistulas recto-
uretrales*2¢, los resultados sugieren que esta técnica

puede ser una herramienta Gtil en la practica quirargica.
No obstante, es esencial que la seleccion del colgajo
se base en una evaluacion exhaustiva del paciente y sus
condiciones subyacentes, ademas de recibir una reha-
bilitacion integral adecuada.

Conclusiones

El colgajo escrotal representa una alternativa eficaz y
segura para el tratamiento de ulceras isquidticas, pro-
porcionando una cobertura adecuada y favoreciendo la
cicatrizacion gracias a su excelente vascularizacion. Aun-
que su aplicacion en este contexto ha sido limitada, los
casos presentados indican que es una opcion confiable
para este tipo de pacientes.
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