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RESUMEN

Las Ulceras por presion son frecuentes en determinado grupo de pacientes
con condiciones predisponentes. Estas en su evolucidén pueden necesitar
tratamiento quirdrgico, pero existe una elevada incidencia de
complicaciones posoperatorias en este tipo de pacientes, dada la confluencia
en ellos de factores que conspiran contra €l éxito de la cirugia de estas
lesiones. Se rediza un estudio retrospectivo, descriptivo, de corte
transversal, con e propdsito de evauar los resultados del tratamiento
quirargico de las Ulceras por presion en un periodo de 2 afos. Teniendo en
cuenta & comportamiento de las variables estudiadas, se arrib6 a
conclusiones que permitiran trazar nuevas estrategias en la atencion de estos
pacientes, para minimizar la morbilidad posoperatoria y la estadia
hospitalaria.
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Las Ulceras por presion (UPP) son soluciones de continuidad que aparecen en la piel que
cubre las prominencias éseas, cuando estas soportan una presion externa continuada que
interfiere con la circulacion sanguinea correcta y la nutricion de los tgjidos.'> Son una
enfermedad tan antigua que ha sido descrita en la literatura médica desde que aparecieron
los primeros tratados de medicina y probablemente han existido desde los inicios de la
humanidad, pues han sido halladas en momias egipcias no enterradas.® Sin embargo, aln en
la época actual contintian siendo un importante problema de salud.

Estadisticas recientes muestran que las UPP aparecen en € 3 a 10 % de los pacientes
hospitalizados en un momento dado; que la tasa de incidencia de desarrollo de una nueva
UPP oscila entre 7,7 y 26,9 %; que dos tercios de las UPP que aparecen en hospitales



ocurren en pacientes mayores de 70 afios, sector creciente de nuestra poblacion, por lo que
se debe esperar un aumento de su incidencia en los proximos afios; que ocurren también
con mayor frecuencia en pacientes jovenes lesionados medulares, entre los cuaes la
incidencia es del 5-8 % anualmente y del 25-85 % de €ellos desarrolla una UPP alguna vez,
lacual constituya la causa més frecuente de retraso en la rehabilitacion de estos pacientes.

En € orden econdmico estos pacientes requieren gran cantidad de recursos médicos
(humanos y materiales) a su disposicion y permanecen hospitalizados por largos periodos,
lo cal hace que aumenten considerablemente | os costes asistenciales.'?

Quirdrgicamente también las UPP siempre han sido un problema dificil de resolver, no solo
por € proceso de la entidad en si, sino ademas debido a tipo de pacientes en que se
presentan estas lesiones (ancianos, pacientes debilitados, paraiticos), en los cuaes una
pérdida de sangre moderada o un tiempo quirdrgico ligeramente prolongado que no
tendrian una influencia critica en la evolucion de un paciente adulto tipico, si son
significantes en su pronostico.*

El tratamiento quirdrgico de las UPP fue introducido en 1938 por Davies, quien fue €
primero en sugerir la utilizacion de un colggo.** Posteriormente, durante la Segunda
Guerra Mundial, cuando gran cantidad de parapléjicos eran rehabilitados,* y con €
advenimiento de los antibidticos, se reforzo laidea de cerrar quirdrgicamente estas heridas
potencialmente contaminadas.® Mas adelante, Kostrubala y Greeley, en 1947,
recomendaron la remocion de la prominencia 6sea subyacente y € almohadillado del hueso
expuesto con fascialocal o colgajos fasciomusculares.># En 1962, Chase insté a tener sumo
cuidado con la escision radical del hueso, pues al generalizarse esta practica se comenzo a
reportar unaincidencia mayor de diverticul os perineouretrales y Ulceras perianales.*

Otro momento importante en el desarrollo de la cirugia de las UPP fue la introduccion por
Ger en 1971 de los colgagjos por transposiciéon de muscul os adyacentes y posteriormente de
los colgajos miocutaneos, en cuyo concepto y disefio fue de gran valor €l aporte de Mathes
y Nahai, con su primera edicion del Clinical Atlas on Muscle and Muscul ocutaneous Flaps,
en 1979.4s Simultaneamente se desarrollé el concepto de colgajos de piel sensible para
proveer cobertura a zonas denervadas, que fueron descritos por Dibell (1974) y por Danidl,
Terzis y Cunningham (1976) y que constituyé un gran salto en la rehabilitacion total del
paciente lesionado medular y en la prevencion de las UPP.*

Las indicaciones de cirugia en las UPP pueden ser absolutas o relativas (tabla 1). Existe una
serie de casos donde no existe duda de la necesidad de cirugia, sin embargo, en la mayoria
de las situaciones laindicacion serarelativa?

Tabla 1. Indicaciones del tratamiento quirurgico de la Ulcera por presion en el servicio de
cirugia reconstructiva y quemados del Hospital «Hermanos Ameijeiras»

| Indicaciones absolutas || Indicaciones relativas |

e Hemorragia arterial importante. « Ulcera por presion, cuya
e Sepsis sin otro foco evidente. curacién pueda prolongarse de 6




e Osteomielitis con secuestros 6seos o a 12 meses.

periostitis. « Ulcera por presion en pacientes
e Comunicacion de la tlcera por presion lesionados medulares y

con la articulacién de la cadera. politraumatizados.
e Fistulas cutaneas, uretrales o rectales. « Ulcera por presion como
= Malignizacion de la ulcera por presion. consecuencia de deformidades

esqueléticas.
« Ulcera por presion en ancianos.
e Dolor crénico secundario a la
Ulcera por presion.
« Ulceras por presion recurrentes.
e Fracaso del tratamiento
conservador.

Existen ciertos principios que se deben seguir en la cirugia de las Ulceras por presion, los
cuales fueron enunciados en 1956 por Conway y Griffith,> aungque posteriormente se les han
realizado algunas modificaciones, las cuales se mencionan a continuacion: a) escision total
de la Ulcera; b) remocién del hueso infectado y reperfilado de las prominencias 0sess; C)
hemostasia cuidadosa; d) obliteracion de todo espacio muerto potencial; €) empleo de
drenaje espirativo; f) disefio de colgajos bien vascularizados de forma tal que la linea de
sutura no quede sobre éreas de presion y no perturbe la provision vascular de otros colgajos
que podrian utilizarse en el futuro y; g) obtencion de un cierre primario y libre de tensiones
en €l sitio donante o uso de injertos de espesor parcial en tal sitio.

Son varias las posibilidades de cobertura de una UPP independientemente de su
localizacién,” pero cada una de €llas tiene sus indicaciones muy precisas. Es asi que se
puede emplear € cierre directo en Ulceras superficiales pequefias, con € inconveniente de
gue queda la cicatriz sobre un punto de presion. Se puede colocar injerto de piel como
tratamiento definitivo en Ulceras superficiales en pacientes ambulantes o de forma temporal
paiativa en una Ulcera que se encuentra lista para ser tratada quirurgicamente pero que es
necesario aplazar hasta mejorar las condiciones del paciente, ya que no provee una
cobertura estable. Los colgajos cutaneos o dermograsos pueden usarse en dependenciade la
localizacion, € tamafio, la profundidad y las cirugias previas, cuando es imposible emplear
técnicas maés efectivas y reparaciones secundarias. Los colgajos fasciocutaneos aportan una
cobertura duradera con minimas secuelas funcionales y un bagjo indice de recidivas; por su
parte, os colgajos musculares y miocutaneos proporcionan una cobertura excelente, con un
relleno adecuado de la cavidad, aunque dejan mayores secuelas funcionales en pacientes
ambulantes y en los pacientes lesionados medulares y los ancianos éstos pueden ser
atréficos, 1o que contraindica su empleo. En cuanto a los colgajos libres, sus indicaciones
actuales son muy limitadas y se han empleado cuando se carece de medios de
reconstruccion local.

De acuerdo a la locaizacion de la UPP también varian las opciones locales de
reconstruccion con colgajos cutaneos, fasciocutaneos, musculares o miocutaneos.>+¢



La motivacion para realizar esta investigacion surge a partir del hecho de que nuestro
servicio de cirugia reconstructiva tiene una gran demanda de cirugias para cobertura de
UPP, sobre todo en pacientes lesionados medulares, y en la experiencia acumulada hasta €
momento se ha visto la aparicion frecuente de algunas complicaciones posoperatorias que
prolongan la estadia hospitalaria de estos pacientes. Es por €llo que nos hemos propuesto
redizar este estudio, cuyo objetivo general es evaluar los resultados del tratamiento
guirargico de las UPP en nuestro servicio y, de forma especifica, describir las
caracteristicas de la muestra en cuanto a edad, sexo y condiciones predisponentes; describir
las UPP seguin la localizacion, la profundidad y el érea; describir € disefio de los colgajos
de cobertura empleados; describir las complicaciones posoperatorias que se presentaron, asi
como |la estadia hospital aria posoperatoria de | os pacientes tratados.

METODOS

Se disei6 un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, en € que se revisaron
las historias clinicas de los pacientes operados de UPP en el servicio de cirugia pléstica del
Hospital «Hermanos Ameijeiras», en e periodo comprendido entre enero del 2000 y junio
del 2002.

La muestra finalmente quedd conformada por 24 pacientes, que cumplieron con los
criterios de inclusion siguientes:

- edad mayor de 15 afos;

- UPP delocalizacion sacra, isquidtica o trocantérea;

- UPPdegrado Il o IV segun la clasificacion de Shea;?

» UPP en fase evolutiva de contraccion;?

- ausenciade cicatrices dentro del area quirdrgicaque limitaran € disefio de los
colgaj os dermograsos;

- chequeo preoperatorio dentro de limites normales.

Se consider6 como criterio de exclusion el no cumplimiento de alguno de los criterios de
inclusion mencionados.
Los datos de cada paciente fueron obtenidos de las historias clinicas y recolectados en una
planilla. La informacién se introdujo en una base de datos y para su procesamiento se
utilizaron métodos de la estadistica descriptiva incluidos en e paquete estadistico SPSS,
version 12,0. Los resultados se presentan en formade tablas y figuras.

RESULTADOS

Las edades de los pacientes estudiados oscilaron entre 16 y 72 afios, con una media de 32
anos. Al hacer una distribucién de los pacientes en grupos etarios se observd, de forma
general, un predominio del grupo de 15 a 29 afos, seguido en frecuencia por e de 30 a 44
anos. El sexo que predomind en la muestra fue el masculino, con € 87,5 % del total.



La condicion predisponente mayormente encontrada fue la lesiéon medular, con &l 83,3% de
la muestra estudiada. La localizacion de las UPP mas frecuente fue la isquiética, la cua se
presentd en el 50 % de los casos. Le siguieron en orden de frecuencia la localizacion sacra
y latrocantérea.

El érea de las UPP de la muestra estudiada oscil 6 entre 4 y 49 cm2, con una media general
de 17 cm. En cuanto a la profundidad de las UPP en la muestra, € 60 % de los casos
tratados presentd lesiones del grado IV de la clasificacion de Shea modificada, mientras que
el restante 40 % tuvo lesiones de grado 111.

En relacion con € disefio de los colgajos dermograsos empleados para dar cobertura a las
UPP, puede verse en lafigura 1 que € disefio que mas se empled fue el de Limberg (figura
2a) con un 33,3 % del total, seguido en frecuencia por los colggjos de rotacion (figura 2b)
en el 29,6 % de los casos y por € disefio de Hadjistamoff (figura 2c) en e 22,2 % de los
pacientes operados. Con mucha menor frecuencia se emplearon los colgaos tipo
Dufourmentel (figura 2d); y solo un colgajo de avance.
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Limberg Rotacion Hadjistarnof  Dufourmmerntel AvANCe

Figura 1. Distribucion de frecuencia de los colgajos realizados en los
pacientes tratados por Ulceras por presion en € Servicio de Cirugia
Reconstructiva y Quemados del Hospital «Hermanos Ameijeiras», entre los
afnos 2000 y 2002.

Fuente: Planilla de recoleccion de datos



Figura 2. Disefios de |os colgajos empleados para cobertura de UPP en
Servicio de Cirugia Reconstructiva y Quemados del Hospital «Hermanos
Ameijeiras», entre los afios 2000 y 2002. A) Disefio de Limberg; B)
Colgajos de rotacion, C) Disefio de Hadjistamoff; D) Colgajos de
Dufourmentel.

En la tabla 2 se puede apreciar la incidencia de complicaciones posoperatorias en la
muestra estudiada. Se observa gque lafrecuencia de infeccion fue de 18,8. La dehiscencia de
los colgajos se presentd en e 16,6 % de los casos. En cuanto a la necrosis parcia de los
colggjos, esta se presentd en e 10,4 % de la muestra. No se observd necrosis total de
colgajos en ningun caso tratado. Otras complicaciones como el hematomay el seromano se
presentaron entre nuestros pacientes.

Tabla 2. Incidencia de complicaciones posoperatorias en los pacientes operados de
Ulceras por presion en el Servicio de Cirugia Reconstructiva y Quemados del Hospital
«Hermanos Ameijeiras», entre los afios 2000 y 2002

[Complicaciones [l Nam. [| % |
[Infeccién [ 6 | 250 |
[Dehiscencia parcial [ 6 | 250 |
INecrosis parcial de colgajo [ 5 | 208 |
[Total (| 17 | 708 |




Fuente: Planillas de recoleccidn de datos

La estadia hospitalaria posoperatoria promedio de la muestra estudiada fue de 13 dias, y
oscil6 entre los 7 y 21 dias. En los casos en que esta variable se prolongo fue debido a la
presencia de complicaciones posoperatorias locales, fundamentalmente la sepsis, que
requirio tratamiento antibidtico parenteral ya que las otras complicaciones (dehiscencias y
Necrosis) no requieren necesariamente la permanencia de los pacientes en € hospital, pues
el tratamiento consiste en realizar curaciones locales hasta lograr €l cierre de la herida por
segunda intencion, lo cual puede hacerse de forma ambulatoria.

DISCUSION

La prevalencia de pacientes jovenes en la muestra estudiada se debe a hecho de que la
generalidad de los casos fueron lesionados medulares de corta evolucion. En estudios
similares al nuestro se reportan rangos de edades més amplios y con edades medias de las
muestras mayores, 10 cual se debe a que fueron realizados con pacientes internados en
hogares de ancianos y con lesionados medulares de largo tiempo de evolucién de la
enfermedad.”®

El franco predominio de hombres en nuestro trabajo es debido a que la mayor parte de las
lesiones medulares fueron de etiologia traumatica, en particular, lesiones por arma de fuego
y accidentes automovilisticos. Ello esté en correspondencia con otras series que reportan
hallazgos similares.®

El hecho de que la lesion medular haya sido la causa predisponerte més frecuente en
nuestra muestra se explica con € hecho de que en estos pacientes existen una serie de
factores que contribuyen a la aparicion de UPP, como son & apoyo mantenido, la falta de
sensibilidad, la espasticidad, la vasoplgjia, la manutricion y la anemia.t El resto de las
condiciones predisponentes estuvieron escasamente representadas en la muestra estudiada.
En la serie de Eltorai,® se reporta también la lesion medular como la etiologia més usua
dentro de los pacientes incluidos.

El predominio de la locdizacion isquidtica en los pacientes estudiados se debe a que gran
parte de los ellos eran parapl§icos jovenes, mal orientados en cuanto ala prevencion de las
UPP y se mantenian la mayor parte del tiempo sentados en la misma posicion.
Coincidentemente, los estudios de Eltorai® y de Sellar® encuentran similar incidencia de
esta localizacion, aunque tal vez no por este motivo.

El area media de las |esiones tratadas por nosotros, de forma general, es algo mayor que las
reportados por Eltorai 8, pero menores que las encontrados por Juri y Palma’ en sus series.
Esto depende del tiempo de evolucidn que tengan estas lesiones y los cuidados que hayan
recibido los pacientes antes de la cirugia. Tanto en nuestro estudio como en los de Eltorai®



y Sellar® se encontré similar frecuencia de distribucion de la variable profundidad de las
lesiones.

Con relacion a disefio de los colggjos de cobertura, no hemos encontrado alusion a esta
variable en otros trabaos revisados sobre el tema, solamente en estos estudios se hace
mencion al momento del cierre de las UPP (primario o diferido), y vale sefidar que estos
autores,”® en algunos de sus pacientes, emplearon € cierre directo de las UPP y en varios
casos efectuaron injertos de piel, a diferencia nuestra, que en todos |os pacientes disefiamos
colgajos dermograsos. Respecto a la incidencia de complicaciones, podemos decir que las
tasas de infeccion encontradas por nosotros, son relativamente bajas si tenemos en cuentala
cercania de las lesiones a las vias urinaria y fecal, lo que las hace proclives a la
contaminacion con la flora bacteriana de estos tractos; €l hecho de que esta complicacion
nunca se observo de forma temprana, sino hasta después de la semana de la cirugia,
confirma este origen. Similares hallazgos se reportan en otras series consultadas.s*

Con respecto a la dehiscencia de los colgajos, es valido comentar que la aparicion de esta
complicacion se debe habitualmente a una serie de factores muy frecuentes entre los
pacientes lesionados medulares como son la malnutricion, la anemia, la enfermedad
vascular, la espasticidad, la falta de cooperacion de los pacientes para cambiar de posicion,
entre otros. Sin embargo nuestros resultados fueron superiores a los encontrados por Juri y
Palma’ y Eltorai,* aunque inferiores a los reportados por Sranc y Yang, quienes
presentaron solo un caso en una serie de 35 pacientes tratados. Litving' reporta curacion sin
complicaciones al 90 % de |os casos.

Con respecto ala necrosis de los colgajos no hay referencias a que se haya controlado esta
variable en la bibliografia consultada. No se presentaron otra complicaciones descritas en la
literatura tales como hematomas 0 seromas, a parecer debido al empleo de drenges de
succién hasta que dgjaron de funcionar. Sin embargo, otros autores como Stranc y Yang!
documentaron 2 hematomas en su serie de 35 pacientes; y Eltorai® presentd una incidencia
de esta complicacion de un 5 % en su estudio.

La estadia hospitalaria posoperatoria media de nuestros pacientes, a pesar de poder
considerarse de forma general como prolongada, fue menor a la que encontraron en sus
series Juri y Palma,” aunque otros materiales revisados''*> reportan una estadia media alin
menor que la nuestra.

Conclusiones

» Lasedades comprendidas entre 15 y 44 afios, el sexo masculino y lalesion medular
predominaron en la muestra estudiada.

- Lalocalizacion isguiatica de las Ulceras por presiony el grado IV de profundidad
fueron los mas frecuentes; el area media de éstas fue de 17 cm? entre |os pacientes
tratados.

- Todoslos colgajos de cobertura empleados fueron dermograsos y |os disefios mas
empleados fueron el de Limberg y el de rotacion.



- Las complicaciones que se presentaron fueron lainfeccion de laherida quirargica,
la dehiscenciaparcia delaheriday lanecrosis parcial de los colggos, en ese orden
de frecuencia.

- Laestadiahospitalaria posoperatoria media fue de 13 dias.

SUMMARY

Pressure sores are frequent in certain group of patients with predisposing conditions. In
their evolution, this type of sores may require surgery, but the incidence of postoperative
complicationsis high in this type of patients, given the confluence of factors that go against
the sucessful surgery of these lesions in these patients. A retrospective cross-sectional
descriptive study was made to evaluate the results of surgical treatment of pressure soresin
a 3 years-period. Taking into account the studied variables, the drawn conclusions will
allow designing new strategies for care of these patients, in order to reduce postoperative
morbidity and lenght of stay at hospital.

Key words:. Pressure sores, reconstructive surgery, flaps.
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