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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre la presencia de comorbilidades y la presentacion de complicaciones en las cober-
turas de las ulceras de presion pélvicas. Material y Métodos: Investigacion descriptiva, retrospectiva, transversal de tipo
correlacional, que fue realizado en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Regional Docente de Cajamarca en Perd,
desde Junio de 2010 a Junio 2020. La muestra fue de 35 pacientes con un total de 54 Ulceras por presion en Estadios Il
y IV. Resultados: Encontramos que el sexo masculino fue el mas representativo (77,1%), en su mayoria fueron adultos
(60%) con un media de 38,2 + 13,7. Ademas, el 37.1% estaba expuesto a una comorbilidad, el 42.1% presentaba diabe-
tes mellitus y el 26.3% tuvo obesidad. La etiologia de la ulcera fue por paraplejia (74,1%) y el encamamiento prolongado
(11.1%). La ubicacioén de la lesion mas frecuente fue la Zona sacra (48,1%), seguido de la regioén trocantérica derecha
(18,5%). EI 72,2% de los casos presentaron ulceraciones menores de 10 cm de diametro y el 59,3% tenian una ulcera con
profundidad del tipo IV. El tipo de reconstruccion que mas se uso fue el colgajo local de tipo axial en el 59,3% de los ca-
sos. El disefio que mas se empled en la reconstruccion fue el colgajo fasciocutaneo gluteo mayor en V-Y bilateral (29,6%)
seguido de colgajos de Tensor de Fascia Lata. Hubo complicaciones en 25,9%, siendo la mas frecuente la necrosis parcial
(35,3%). Se encontré como factores de riesgo a las comorbilidades y el tamafio de lesiéon. Conclusiones: Los pacientes
con Ulceras de Presion de tipo quirdrgica que presentaron comorbilidades y con mayores tamafio de lesion presentaron
mayor frecuencia de complicaciones con diferencia estadisticamente significativa.

Palabras clave: Ulcera de presion, complicaciones, factores de riesgo.
ABSTRACT

Objective: To determine the relationship between the presence of comorbidities and the presentation of complications
in the coverage of pelvic pressure ulcers. Material and Methods: Descriptive, retrospective, cross-sectional research of
correlational type, which was carried out in the Plastic Surgery Service of the Regional Teaching Hospital of Cajamarca in
Peru, from June 2010 to June 2020. The sample consisted of 35 patients with a total of 54 pressure ulcers in Stages Il and
IV. Results: We found that the male sex was the most representative (77.1%), the majority were adults (60%) with a mean
of 38.2 £ 13.7. In addition, 37.1% were exposed to comorbidity, 42.1% had diabetes mellitus, and 26.3% had obesity. The
etiology of the ulcer was paraplegia (74.1%) and prolonged bedwetting (11.1%). The most frequent location of the lesion
was the sacral area (48.1%), followed by the right trochanteric region (18.5%). 72.2% of the cases presented ulcerations
smaller than 10 cm in diameter and 59.3% had a type IV deep ulcer. The type of reconstruction that was most used was
the local axial flap in 59.3% of the cases. The design most used in the reconstruction was the bilateral V-Y gluteal fascio-
cutaneous flap (29.6%) followed by Tensor Fascia Lata flaps. There were complications in 25.9%, the most frequent being
partial necrosis (35.3%). Comorbidities and lesion size found were as risk factors. Conclusions: Patients with surgical
pressure ulcers who presented comorbidities and with larger lesions presented a higher frequency of complications with
a statistically significant difference.

Keywords: Pressure ulcer, complications, risk factors.

RESUMO

Objetivo: Determinar a relagéo entre a presenca de comorbidades e a apresentagdo de complicagdes na cobertura de
Ulceras de pressao pélvica. Material e Métodos: Pesquisa descritiva, retrospectiva, transversal de tipo correlacional, rea-
lizada no Servico de Cirurgia Plastica do Hospital Regional de Ensino de Cajamarca, no Peru, de junho de 2010 a junho de
2020. A amostra consistiu de 35 pacientes com um total de 54 Ulceras de pressao nas Etapas Ill e IV. Resultados: Verifi-
camos que o sexo masculino era o mais representativo (77,1%), a maioria eram adultos (60%) com uma média de 38,2 +
13,7. Além disso, 37,1% estavam expostos a comorbidade, 42,1% tinham diabetes mellitus e 26,3% tinham obesidade. A
etiologia da Ulcera era paraplegia (74,1%) e chichi prolongado (11,1%). A localizagdo mais freqlente da lesao foi a area
sacral (48,1%), seguida pela regido trocantérica direita (18,5%). 72,2% dos casos apresentavam ulceragdes menores que
10 cm de diametro e 59,3% apresentavam uma Ulcera profunda do tipo IV. O tipo de reconstrugdo mais utilizado foi a aba
axial local em 59,3% dos casos. O desenho mais utilizado na reconstrucao foi o retalho fasciocutaneo bilateral gliteo V-Y
(29,6%) seguido pelas abas Tensor Fascia Lata. Houve complicagdes em 25,9%, sendo a mais freqUente a necrose parcial
(35,3%). As comorbidades e o tamanho das lesGes encontradas foram como fatores de risco. Conclusoées: Pacientes com
Ulceras de pressao cirurgica que apresentaram comorbidades e com lesdes maiores apresentaram uma maior frequéncia
de complicag6es com uma diferencga estatisticamente significativa.

Palavras-chave: Ulcera de pressado, complicacoes, fatores de risco
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Introduccion

Las ulceras de decubito son soluciones de
continuidad que aparecen en la piel con la
consecuente pérdida por isquemia de teji-
dos bandos circundantes y en profundidad
por la presion continuada contra promi-
nencias 6seas, ya que se interfiere la mi-
crocirculacion en las zonas de apoyo vy la
nutricion de los tejidos. Por ese motivo las
areas con prominencias 6seas son las zo-
nas mas frecuentes donde aparecen estas
Ulceras™. Las causas son multifactoriales y
responden a factores intrinsecos como los
neuropaticos, alteracion del control autonoé-
mico, ancianidad, déficit sensitivo, pérdida
de la movilidad, alteracion del estado men-
tal, incontinencia fecal o urinaria, oclusion
de vasos pequenos, anemia, y desnutricion.
Asimismo existen factores extrinsecos como
la presion, cizallamiento, friccién, y la hume-
dad. Ambos factores desempefian un papel
importante en la formacioén de Ulceras™*®.

Para evaluar la profundidad de penetra-
cion en los tejidos blandos se utiliza la es-
cala de National Pressure Ulcer Advisory
Panel o NPUAP del afio 2007°, donde la
etapa | presenta piel intacta con enrojeci-
miento sin palidez de un area localizada
sobre una eminencia 0sea; la etapa Il con
pérdida parcial de la dermis que se pre-
senta como una ulcera abierta poco pro-
funda con lecho rosa o como una ampo-
lla con suero intacto o rota. La etapa Il se
presenta con pérdida de tejido de espesor
total, donde la grasa subcutanea puede
visualizarse sin exponerse el hueso, ten-
don o musculo donde a veces se presen-
tan socavamientos y tuneles. La etapa IV
se caracteriza por la pérdida completa y
profunda del espesor del tejido, presentan-
dose también como costra y a menudo hay
socavamiento hasta musculos, tendones,
fascia y capsula articular haciendo posible
la osteomielitis, dejando al hueso o tendon
claramente visible y palpable. Finalmente
la etapa V es inclasificable, pues la base
de la herida esta cubierta por escaras ca-
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nela, cafés o negras, y no se expone la ver-
dadera profundidad y etapa’®.

En la actualidad las Ulceras de Presion con-
tindan siendo un importante problema de
salud a pesar del desarrollo de la medici-
na, mayormente en pacientes Parapléjicos.
El siglo pasado, a partir de 1940, se esta-
blecieron las reglas basicas del tratamiento
general y local de los pacientes con ulceras
por presion*’. Los pacientes encamados
a consecuencia de secuelas neurologicas
postraumaticas, estan impedidos de deam-
bular y presentan alto riesgo de desarrollar
Ulceras por presion, las mismas que son
susceptibles a infectarse’. El alto costo aso-
ciado e impacto psicosocial de las compli-
caciones en los pacientes con secuelas de
accidentes vertebro medulares representan
condiciones significativas que aumentan el
tiempo de hospitalizacion y de recupera-
cion del paciente con impacto sobre la eco-
nomia familiar?#,

El tratamiento de las escaras por presion se
divide en tratamiento sistémico y local. Para
instaurar el tratamiento sistémico es funda-
mental la evaluacion general del paciente,
las patologias asociadas, el estado nutri-
cional vy el apoyo profesional multidiscipli-
nario (rehabilitadores, infectélogos, trauma-
télogos y psiquiatras). El tratamiento local
se divide en tratamiento conservador para
las ulceras en estadio | y II, y el tratamiento
quirdrgico en las ulceras profundas de es-
tadios Il y Vo711,

En la region Pélvica las Ulceras de Presion
mas frecuentes son las Sacras, las Trocanté-
ricasy las Isquiaticas. Cuando es necesario
la Limpieza quirurgica, se realiza el desbri-
damiento de todo el material necrético para
posterior la reconstruccion con colgajos’™ ™.
Dentro del tratamiento quirurgico tenemos
diversas alternativas reconstructivas. Las
Ulceras isquiaticas son mas frecuentes en
pacientes en sedestacion prolongada y las
Ulceras sacras en pacientes con encama-
miento prolongado’” ™.
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Existen principios a seguir en la cirugia de
las ulceras por presion, los cuales fueron
enunciados en 1956 por Conway y Griffith*®,
aunque posteriormente se les han realizado
algunas modificaciones, las cuales son la
escision total de la Ulcera, la remocion del
hueso infectado y reperfilado de las promi-
nencias oseas, la hemostasia cuidadosa, la
obliteracion de los espacios muertos, el em-
pleo de drenaje espirativo, el disefo de col-
gajos bien vascularizados sin que queden
sobre areas de presion y no perturbe la pro-
vision vascular de otros colgajos futuros y fi-
nalmente la obtencion de un cierre primario
y libre de tensiones en el sitio donante.

De acuerdo a la localizacion de la UPP
también varian las opciones locales de re-
construccion con colgajos cutaneos, fascio-
cutaneos, musculares 0 miocutaneos. Son
varias las posibilidades de cobertura de una
ulcera de presion independientemente de
su localizacion, sin embargo cada una de
ellas tiene sus indicaciones precisas. Es asi
que se puede emplear el cierre directo en
Ulceras superficiales pequefnas, con el in-
conveniente de que la cicatriz queda sobre
un punto de presion, otras veces se puede
colocar un injerto de piel como tratamiento
definitivo también en ulceras superficiales
pero en pacientes que deambulen, aungue
no provee de una cobertura estable si el pa-
ciente es parapléjico. Los colgajos fascio-
cutaneos pueden usarse dependiendo de
la localizacion, el tamafio, la profundidad y
las cirugias previas, y aportan una cober-
tura mas duradera y con minimas secuelas
funcionales y menor indice de recidivas; por
Su parte, los colgajos musculares y muscu-
lo- cutaneos proporcionan una cobertura
excelente, con un relleno adecuado de la
cavidad, aunque dejan mayores secuelas
funcionales en los pacientes que deam-
bulan. En cuanto a los colgajos libres, sus
indicaciones actuales son muy limitadas vy
se han empleado cuando se carece de me-
dios de reconstruccion local, no sugeridos
en pacientes parapléjicos porque las zonas
dadoras son de la mitad superior del cuer-
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po donde aun le queda fuerza y movilidad
al paciente™.

Las ulceras Trocantéricas por su pobre
contenido de partes blandas que cubren la
eminencia 6sea y la gran bursa subyacente
a la articulacion, suelen provocar decola-
miento subcutaneo y hace necesario la os-
teotomia del trocanter mayor del fémur. La
primera opcion de cobertura en esta zona,
seria el colgajo tensor de fascia Lata mo-
vilizado como colgajo muscular o musculo
cutaneo de transposicion en V-Y, en isla o
bipediculado con un éxito del 93%. En la re-
gion Sacra, asimismo por no estar cubierta
por musculo, solo presenta piel, tejido celu-
lar sub cutaneo, fascia y en directo contacto
con el hueso, esto ocasiona que cualquier
ulcera por decubito presente con mayor
facilidad exposicion 6sea. Para cobertura
de este tipo de Ulcera, se usa el Musculo
Gluteo Mayor basado en arteria Glutea Su-
perior el cual puede movilizarse en forma
de rotacion, en forma de V-Y, de rotacion
y avance, puede ser Bilateral o extendi-
do, este colgajo tiene una tasa de éxito del
97%.Sin embargo ante la necesidad de pre-
servar la deambulacion en pacientes sin se-
cuelas vertebro medulares puede buscarse
otra opcidon, a pesar de poder elevarse el
musculo Gluteo Mayor en su tercio superior
sin afectar la funcionalidad®”.

Con respecto a las ulceras Isquiaticas, este
tipo de ulceracion se presenta mayormente
en parapléjicos en sedestacion, donde el
uso del colgajo gluteo mayor para su cober-
tura es todo un reto terapéutico por la com-
plejidad del tipo de paciente. A pesar de la
cobertura exitosa con el colgajo gluteo, es-
tos pacientes vuelven a desarrollar nueva-
mente una ulcera por presion durante toda
su viday por ello es preciso adoptar una es-
trategia quirdrgica donde no sean danados
pediculos vasculares para futuros colgajos.
Dentro de las diversas opciones para dar
cobertura cutanea a una Ulcera por presion
Isquiatica son multiples, asi tenemos al cie-
rre primario, colgajo gluteo crural, colgajo
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miocutaneo de gluteo mayor e inferior. col-
gajo miocutaneo de los isquiotibiales, col-
gajo miocutaneo de biceps crural, colga-
jo miocutaneo de tensor de la fascia lata,
colgajo miocutaneo Gracilis, mioplastia de
gluteo mayor inferior y colgajo de piel poste-
rior del muslo a pediculo interno. En nuestro
caso utilizamos como técnica de cierre para
la Ulcera isquiatica, el colgajo gluteo mayor
a pediculo inferior en isla cutanea o en for-
ma de V-Y ya que en general no presenta
complicaciones y permite el re avance del
colgajo en caso de recidiva®®.

La motivacion de realizar esta investigacion
surgi6 del hecho de que nuestro servicio de
cirugia plastica realiza cirugias para cober-
tura de Ulceras de Presion de diversas indo-
le por ser un Hospital General de referencia
regional, sobre todo en pacientes con se-
cuelas de lesiones medulares, y es nuestra
experiencia acumulada en 10 afios donde
se ha visto la aparicion de algunas compli-
caciones posoperatorias que prolongan la
estadia hospitalaria de estos pacientes. Es
por ello que proponemos realizar este estu-
dio, cuyo objetivo general es determinar la
relacion entre las comorbilidades y la pre-
sentacion de complicaciones quirdrgicas
inmediatas, también se desea conocer de
forma especifica la prevalencia de Ulceras
de presion mas frecuentes, describir las
caracteristicas de la muestra en cuanto a
edad, sexo, las condiciones predisponen-
tes; describir las ulceras por Presion segun
la localizacion, el estadio y el tamano mas
frecuente; asimismo describir el disefio de
los colgajos de cobertura empleados y las
complicaciones posoperatorias que se pre-
sentaron.

Material y métodos

Investigacion de tipo descriptiva, retros-
pectiva, transversal de tipo correlacional,
en donde se buscara la relacion entre dos
0 mas variables, estudio fue realizado en
el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital
Regional Docente de Cajamarca en Perd,
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durante el periodo de Junio de 2010 a Ju-
nio 2020. El universo estuvo conformado
por todos los pacientes que presentaron
diagnostico de Ulcera por presion con crite-
rio quirdrgico (Estadios Il y IV). La muestra
quedo constituida por 35 pacientes consti-
tuyendo un total de 54 Ulceras por presion
que cumplieron con los siguientes criterios
de inclusion:

e Pacientes que estuvieron de acuerdo
con lo explicado en el consentimiento in-
formado para la realizacion de colgajos
para cobertura de las ulceras de presion
diagnosticadas.

e Pacientes con edad mayor o igual a 15
anos y menores de 70 anos.

e Pacientes con ulcera por presion grado
lIl o IV, con Historia Clinica completa y
que aceptaron el seguimiento clinico de
no menos de 1 mes luego del alta facul-
tativa.

e Pacientes con resultados de examenes
de laboratorio pre quirdrgicos dentro de
parametros normales.

Los datos fueron obtenidos de las historias
clinicas y luego la informacion fue tabula-
da en tablas usando la estadistica descrip-
tiva para determinar las caracteristicas de
las variables de importancia y la estadisti-
ca inferencial para determinar la relacion
de comorbilidades con la presentacion de
complicaciones quirdrgicas, asimismo se
buscara determinar la relacion de otras va-
riables con las complicaciones.
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Resultados

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con reconstruccion de Ulceras de presion en re-
gion pélvica en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Regional Docente de Cajamarca
en Perd, junio de 2010 a Junio 2020.

N %

Sexo

Femenino 8 22.9

Masculino 27 771
Edad

Adolescente 1 2.9

Joven 10 28.6

Adulto 21 60.0

Adulto mayor 3 8.6
Comorbilidad

Si 22 62.9

No 13 37.1
Tipo de comorbilidad

Artritis Reumatoide 1 53

Desnutricién 3 15.8

Diabetes mellitus 8 421

Hipertension 1 5.3

Insuficiencia renal cronica 1 5.3

Obesidad 5 26.3
Nidmero de ulceras

1 ulcera 22 62.9

2 ulceras 5 14.3

3 ulceras 7 20.0

4 ulceras 1 2.8
Total 35 100.0

Fuente: Elaboracion propia

o 1

Figura 1. Ulcera de presion sacra grado  Figura 2. Ulcera de presion sacra grado
[I. IV Y ulcera isquiatica izquierda grado |ll
Descripcion: Caso Clinico de paciente  Descripcion: Caso Clinico de paciente
parapléjico con ulcera de presion Sacra  parapléjico con 4 ulceras de Presion, Tro-
grado Ill. Para cubrir la ulcera sacra se us6é  cantérica izquierda y derecha de grado 1V,
un colgajo Fascio-cutaneo en V-Y. Serealizé  una gran ulcera Sacra grado IV y finalmente
seguimiento hasta por dos meses. otra isquiatica izquierda de grado lll. Para
cubrir la ulcera sacra se us6 dos colgajos
Mio- cutaneos en V-Y, y para cubrir la Ulcera
isquiatica izquierda se uso un colgajo Fas-
cio-cutaneo en V-Y.
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De 35 pacientes evaluados, pudimos en-
contrar en la tabla 1 que se encontré un total
de 54 ulceras, a continuacion, se describe
las principales caracteristicas de los pa-
cientes que requirieron una reconstruccion
de las ulceras de presion en la region pél-
vica, donde en su mayoria fueron del sexo
masculino 77,1% y un 22,9% del sexo fe-
menino. En su mayoria fueron adultos (60%)
y en una menor proporcion pacientes ado-

Figura 3. Ulcera de presion sacra grado
[l.

Descripcion: Caso Clinico de paciente
que deambula con normalidad que resento
ulcera Sacra grado lll a consecuencia de
accidente de transito luego de estadia en
UCI. Para cubrir la ulcera sacra se us6 dos
colgajos Fascio-cutaneos en V-Y. Segui-
miento clinico por 1 mes.

De la tabla 2, podemos observar que, los
pacientes que requirieron de reconstruccion
de sus Ulceras de presion en la region pél-
vica, en su mayoria la etiologia de la ulcera
fue por paraplejia (74,1%), el 11,1% fue por
encamamiento prolongado y en menor pro-
porcion fue por infeccion (5,6%). La ubica-
cion de la lesion mas frecuente con casi la
mitad de casos se presentd en la Zona sa-
cra (48,1%), seguido de la region trocanté-
rica derecha (18,5%). El 72,2% de los casos
presentaron ulceraciones con tamafo de la
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lescentes (2,9%). Con una media de 38,2
+ 13,7. Ademas, el 37.1% estaba expues-
to a una comorbilidad, donde 5 pacientes
presentaron mas de una comorbilidad. El
42.1% presentaba como comorbilidad dia-
betes mellitus, seguido por la obesidad
(26,3%). El 62.9% presentd una ulcera de
presion, el 20% con 3 ulceras, el 14.3% con
2 ulceras y solo un caso presentd cuatro ul-
ceras de presion (2.8%).

i

Figura 4. Ulcera de presion isquio-trocan-
térica derecha grado V.

Descripcion: Caso Clinico de pacien-
te parapléjico con gran Ulcera de Presion
Isquio- Trocantérica derecha de grado IV.
Para cubrir la ulcera, se uso colgajo Fascio-
cutaneo de Tensor de Fascia Lata. Donde
se procedio al cierre directo de la zona da-
dora de colgajo. Seguimiento clinico por 2
meses.

lesion menor o igual a 10 cm, un 22,2% pre-
sentd un tamafno de lesion de 11 a 16 cm.
Ademas, el 59,3% de los casos presentaron
una profundidad de la lesion del tipo IV y el
40,7% del tipo Il
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Tabla 2. Descripcion de las ulceras de los pacientes con reconstruccion de Ulceras de
presion en region pélvica en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Regional Docente

de Cajamarca, junio de 2010 a Junio 2020

N %

Etiologia

Encamamiento prolongado 6 111

Infeccién 3 5.6

Paraplejia 40 74.1

Traumatica 5 9.3
Ubicacioén

Isquiatica derecha 6 111

Isquiatica izquierda 5 9.3

Isquio Trocantérica lzquierda 1 1.9

Sacra 26 48.1

Trocantérica derecha 10 18.5

Trocantérica lzquierda 6 111
Tamano de lesién (cm de diametro)

<=10cm 39 72.2

11cma 16 cm 12 22.2

De 17 cm a mas 3 5.6
Profundidad de lesién

1] 22 40.7

v 32 59.3
Total 54 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 3 se muestra el tipo de recons-
truccion que mas se uso en los pacientes
con Ulceras de presion en la region pélvica
en el Servicio de Cirugia Plastica del Hos-
pital Regional Docente de Cajamarca, don-
de se encontrd que el colgajo local de tipo
axial fue el mas frecuente con 59,3% de los
casos, este tipo de colgajo presenta una
vascularizacion bien definida con un vaso
irrigador dominante, contrariamente en me-
nor frecuencia se us6 en 40.7% los colga-
jos locales de tipo ramdomizado que son
aquellos colgajos que se basan en la irriga-
cion de la red fascio-cutanea. El disefio que
mas se empled en la reconstruccion de la
ulceras de presion corresponde al colgajo
fasciocutaneo gluteo mayor en V-Y bilateral
(29,6%) y le siguen los colgajos de Tensor
de Fascia Lata, siendo usado el colgajo
Tensor de Fascia Lata de trasposicion del
lado derecho en 16,7% y del lado izquierdo

RECIMUNDO VOL. 5 N¢ 1 (2021)

en 11,1% de los casos. Se evidencid que
el 25,9% de las coberturas presentaron una
complicacion, siendo la complicacion mas
frecuente la necrosis parcial (35,3%), segui-
do de la dehiscencia de suturas en 29.4%
de los casos.
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Tabla 3. Caracterizacion de la reconstruccion de ulceras de presion en region pélvica en
el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Regional Docente de Cajamarca, Junio de 2010

a Junio 2020.
N %
Tipo cobertura
Colgajo Local Axial 32 59.3
Colgajo Local Ramdomizado 22 40.7
Diseno de los colgajos
Colgajo Fasciocutaneo bipediculado Lumbosacro 2 3.7
Colgajo Fasciocutaneo de avance 3 5.6
Colgajo Fasciocutaneo de rotacion 1 1.9
Colgajo Fasciocutaneo Gluteo mayor en V-Y bilateral 16 29.6
Colgajo musculo cutaneo Gluteo Mayor pediculo inferior derecho 1 7.4
Colgajo musculo cutaneo Gluteo Mayor pediculo inferior izquierdo 3 5.6
Colgajo musculo cutaneo Gluteo Mayor pediculo superior derecho 4 7.4
Colgajo musculo cutaneo Gluteo Mayor pediculo superior izquierdo 3 5.6
Colgajo musculo cutaneo Biceps femoral derecha 1 1.9
Colgajo musculo cutaneo Gracilis izquierdo 2 3.7
Colgajo Tensor de Fascia Lata de trasposicion derecho 9 16.7
Colgajo Tensor de Fascia Lata de trasposicién izquierda 6 11.1
Complicacion
No 40 74.1
Si 14 25.9
Tipo complicacién
Dehiscencia 5 29.4
Infeccion 3 17.6
Necrosis parcial 6 35.3
Seroma 3 17.6
Total 54 100.0

Fuente: Elaboracion propia

De los pacientes que no presentaron co-
morbilidad, un 11,1% presentdé complica-
ciones, en cambio cuando presentaron co-
morbilidad la frecuencia de complicaciones

fue del 55,6%, asimismo se encontrd dife-
rencias significativas (p=0,001), de compli-
caciones en los pacientes con o sin comor-
bilidades. (Tabla 4)

Tabla 4. Relacion entre comorbilidad y complicaciones de la reconstruccion de ulceras de
presion en region pélvica en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Regional Docente

de Cajamarca, Junio de 2010 a Junio 2020.

Complicaciones p. valor*
Comorbilidad No Si Total
No 32 (88,9%) 4 (11,1%) 36 (100,0%)
Si 8 (44,4%) 10 (55,6%) 18 (100,0%) 0,001
Total 40 (74,1%) 14 (25,9%) 54 (100,0%)

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 5. Ulcera de presion trocantérica
grado IV.

Descripcion: Caso Clinico de paciente
parapléjico con Ulcera de Presion Trocanté-
rica izquierda de grado 1V, en el cual se re-
quirid para cobertura de colgajo Mio-cuta-
neo Tensor de Fascia Lata, con seguimiento
hasta 6 meses. Asimismo se uso un injerto
de piel para el cierre de la zona dadora del
colgajo.

Figura 6. Ulcera de presion trocantérica
grado IV.

Descripcion: Caso Clinico de paciente
parapléjico con Ulcera de Presion Trocan-
térica izquierda de grado 1V, en el cual se
requirié para cobertura de colgajo Mio-cu-
taneo Tensor de Fascia Lata. Donde se pro-
cedio al cierre directo de la zona dadora de
colgajo. Seguimiento fue de 2 meses.

Tabla 5. Relacion entre el tamafo de la lesion y complicaciones de la reconstruccion de
Ulceras de presion en region pélvica en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Regional
Docente de Cajamarca, Junio de 2010 a Junio 2020.

Complicaciones p. valor*
Tamano de lesién No Si Total
<=10cm 32 (82,1%) 7 (17,9%) 39 (100,0%)
11 cma 16 cm 8 (74,7%) 7 (58,3%) 12 (100,0%) 0.012
De 17 cm a mas 3(100,0) 0 (0,0%) 3 (100,0%) ’

Total 40 (74,1%) 14 (25,9%) 54 (100,0%)

*prueba de chi cuadrado

Fuente: Elaboracion propia

Segun el tamafio de lesion se evidencio una
mayor frecuencia de complicaciones en pa-
cientes con tamafo de lesion menor igual

cm, y se encontrd diferencias significativas
de las complicaciones segun el tamafio de
lesion con (p=0,012)

a 10 cm y en ulceraciones de 11 cm a 16

Tabla 6. Relacion del tipo de cobertura y complicaciones de la reconstruccion de ulceras
de presion en region pélvica en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Regional Docen-
te de Cajamarca, Junio de 2010 a Junio 2020.

Complicaciones p. valor*
Tipo de cobertura No Si Total
Colgajo Local Axial 24 (75,0%) 8(25,0%) 33 (100,0%)
Colgajo Local ramdomizado 16 (72,7%) 6 (27,3%) 22 (100,0%) 0,574

Total 40 (74,1%) 14 (25,9%) 54 (100,0%)

*prueba de Fisher

Fuente: Elaboracion propia
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No se evidencio diferencias significativas
entre las complicaciones, segun el tipo de
cobertura de la reconstruccion (p=0,574),

[

Figura 7. Ulcera de presion trocantérica
grado V.

Descripcion: Caso Clinico de paciente
parapléjico con Ulcera de Presion Trocan-
térica derecha de grado |V, en el cual se re-
quirid para cobertura de colgajo Mio-cuta-
neo Tensor de Fascia Lata, con seguimiento
hasta 6 semanas. Donde se requirio del cie-
rre directo de la zona dadora de colgajo.

Discusion

Nuestra poblacion de pacientes fueron ma-
yormente hombres en 77%, con cifras simi-
lares a los trabajos de Alfonso Coto J (2007),
Chiang I., Wang Ch., Tzeng Y. (2018), y Si-
flani Diaz Williams Reynaldo (2020) quienes
encontraron también la misma predominan-
cia del sexo masculino. Asimismo el predo-
minio de hombres de nuestra poblacion de
estudio, estuvo relacionado a poblacion de
adultos y jovenes, con un media de 38,2 +
13,7, donde por el tipo de trabajo son mas
frecuente a exponerse a accidentes auto-
movilisticos o lesiones por arma de fuego;
por ello coincidentemente a Alfonso Coto J,
en el presente estudio hemos hallado lesio-
nes medulares y sus secuelas en casi 74%
de los casos, esto en correspondencia con
otras series que reportan hallazgos simila-
res, donde la prevalencia de pacientes jo-
venes se debid a casos de lesionados me-
dulares de corta evolucion en 83,3% de la
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siendo las complicaciones del 25% y 27,3%
en la cobertura de Colgajo Local Axial y Col-
gajo Local ramdomizado respectivamente.

’-""

Figura 8. Ulcera de presion isquidtica gra-
do IV.

Descripcion: Caso Clinico de paciente
parapléjico con Ulcera de Presion Isquiati-
caizquierda de grado IV, en el cual se requi-
rio para cobertura de colgajo Mio-cutaneo
Gluteo Mayor en Isla con Pediculo Inferior.

muestra estudiada?®. Contrariamente Chen
Ch., Chiang I., et al. (2020) hallaron predo-
minancia en poblacion femenina de edad
avanzada con una edad media de 75.6
anos, los cuales en su mayoria fisicamente
limitadas o postradas en cama.

En nuestro estudio, hallamos que el 37.1%
estaba expuesto a una comorbilidad, pre-
sentando el antecedente de diabetes me-
llitus en 42.1% de los casos, seguido por
la obesidad en 26,3%. Estudios similares
como Salah R. (2015) buscaron comorbili-
dades, y hallaron Contrariamente mayores
tasas de obesidad, diabetes y enfermeda-
des cardiovasculares en comparacion a
nuestro estudio, pero en poblacion mayores
de 65 afilos con mayor riesgo a presentar
Ulceras de Presion. Otros factores de riesgo
intrinsecos que también fueron presentados
por Boyko Tatiana (2018) fueron coinciden-
temente la diabetes, la desnutricion y el ta-
baquismo; nombrados como factores que
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aumentan el riesgo general de presentar
ulceras por presion.

La ubicacion corporal donde se hallé mas
frecuente una ulcera de presion fue la Zona
sacra en 48,1%, seguido de la region tro-
cantérica derecha en 18,5% de los casos,
esto probablemente por ser una poblacion
donde eminentemente hay como etiologia
la paraplejia por secuelas de Accidentes
vertebromedulares recientes, donde los
pacientes son victimas de la depresion vy el
encamamiento prolongado. Asi pues cuan-
do revisamos estudios previos, podemos
encontrar que las ubicaciones de las ulce-
ras varian de acuerdo al tipo de poblacion
de estudio, Boyko Tatian (2018) present6 en
sus pacientes con secuelas de accidentes
de médula espinal, que las ulceras por pre-
sion sacra se presentaron en 43% v la Ulce-
ra isquiatica fue comun en 15% de sus ca-
sos. Alfonso Coto J (2007) por el contrario
hallé en sus pacientes parapléjicos que la
localizacion mas frecuente fue la ulcera de
presion isquiatica en el 50 % de los casos,
seguido de las ulceras sacras, esta predo-
minancia de la localizacion isquiatica en los
pacientes se debid a que fueron parapléji-
cos jovenes, mal orientados en cuanto a la
prevencion y que se mantuvieron la mayor
parte del tiempo sentados en la misma po-
sicion. Chiang I., Wang Ch., Tzeng Y. (2018)
hallaron que las ulceras de presion mas fre-
cuentes fueron las trocantéricas en el 54%
de los casos, por ser poblacion de mayor
edad comparativamente a la nuestra y con
mayor tiempo en posicion de decubito. En
pacientes postrados en cama por largos
periodos y de mayor edad fueron frecuente-
mente halladas las Ulceras por presion sa-
cra en 70% de los casos segun Chen Ch.,
Chiang I., et al. (2020)

Con respecto al tamafio de las ulceras de
presion, nuestra investigacion presento una
referencia en el diametro de las mismas,
siendo predominantemente medianas en el
72,2% de los casos (lesion menor o igual a
10 cm), y grandes ulceraciones con tamafo
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de 11 a 16 cm de diametro en el 22%, asi-
mismo segun la clasificacion quirdrgica de
profundidad hallamos ulceraciones del tipo
IV en casi 60% de los casos. Sifiani Diaz
Williams Reynaldo (2020), coincidentemen-
te con nuestro estudio hallé una poblacion
masculina joven con Ulceras de presion Sa-
cra de gran tamafio, pero con la diferencia
de que coberturd el defecto cutaneo usan-
do un colgajo de rotacion y avance con un
resultado satisfactorio en el 82,5 % de los
casos. Asimismo Alfonso Coto J (2007), en-
contrd similar resultados con respecto a la
clasificacion de profundidad, donde el 60 %
de los casos tratados presentaron lesiones
del grado IV y de tamano mediano predomi-
nantemente.

El tipo de reconstruccion que mas se uso en
el presente estudio para cubrir las Ulceras
de presion en la region pélvica, fue el col-
gajo local de tipo axial en el 59,3% seguido
de los colgajos locales de tipo ramdomiza-
do en 40.7% de los casos. No usamos en
ningun caso injertos de piel ni colgajos mi-
cro quirurgicos. Contrariamente las ulceras
de presion pélvicas en la investigacion de
Schryvers O., Stranc M., Nance P. (2000),
fueron tratadas quirdrgicamente con col-
gajos en el 88% de los casos e injertos de
piel de espesor parcial en el 12%. Asimis-
mo cuando usaron colgajos, a diferencia
de nuestro estudio, las ulceras de presion
pélvicas fueron tratadas en su mayoria con
colgajos dermograsos (58.7%) seguido de
un 21.6% de colgajos musculares 0 muscu-
locutaneos.

El disefio que mas se empled en la recons-
truccion de la ulceras de presion correspon-
di6 al colgajo fasciocutaneo o dermograso
gluteo mayor en V-Y bilateral (29,6%) y le si-
guen los colgajos de Tensor de Fascia Lata
en casi 28%. Contrariamente todos los col-
gajos de cobertura empleados por Alfonso
Coto J (2007), fueron colgajos dermograsos
ramdomizados y los disenos mas emplea-
dos fueron el de Limberg y el de rotacion.
Chen Ch., Chiang |I., et al. (2020) usaron
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Como tratamiento quirdrgico mas comun al
colgajo fascio cutaneo de avance V-Y (50%)
para cubrir las ulceras por presion sacra por
su simpleza al igual que en nuestro estudio
y también porque este diseno esta disponi-
ble para la mayoria de los tipos de defectos
como lo hemos usado también en colgajos
de la region isquiatica.

Encontramos una tasa relativamente alta de
complicaciones en las coberturas en com-
paracion con otros estudios evidenciando-
se en un 25,9% de las coberturas, siendo
la complicacion mas frecuente la necrosis
parcial en 35,3%, seguido de las dehiscen-
cias en 29%. Chiang I., Wang Ch., Tzeng Y.
(2018) hallaron una tasa menor de compli-
caciones de un 10.7%. Asimismo las com-
plicaciones que se hallaron en las diversas
series fueron similares pero en distintas in-
tensidades de frecuencia dependiendo pro-
bablemente de la experiencia de los profe-
sionales, tamafo y profundidad de la lesion
y las comorbilidades de la poblacion; asi
pues Alfonso Coto J (2007), encontré que
la infeccion de la herida quirdrgica estuvo
presente en 18.8%, la dehiscencia parcial
de la herida en 16.6% y la necrosis parcial
de los colgajos en el 10,4 %; contrariamente
a nuestro estudio no presentaron seromas.
También segun Schryvers O., Stranc M.,
Nance P. (2000), encontraron como com-
plicaciones la dehiscencia de suturas en
31%, seguidos de la necrosis parcial de los
colgajos en el 10,4 % de la muestra. Chen
Ch., Chiang I., et al. (2020) presentaron una
tasa de complicaciones ligeramente mas
alta que la nuestra con 27.5%, incluyendo
dehiscencia y recidiva tardia por probable-
mente usar mas colgajos fascio-cutaneos o
dermo-grasos con poco volumen de relleno
del defecto y la condicion adicional de pos-
trado cronico.

A pesar de los avances en las técnicas de
reconstruccion, las ulceras por presion sa-
cra siguen siendo un desafio para el ciru-
jano plastico, asi pues constantemente se
busca crear nuevas técnicas de cobertura
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gue sean menos agresivas y puedan usar-
se en pacientes que vayan a deambular
a futuro, por ello estudios como los de Lin
Ch., Ou K., Chiao H., Wang Ch., Chou Ch et
al.(2016), buscan crear y usar colgajos me-
Nnos agresivos que requieren de un previo
entrenamiento y por ello usaron el colgajo
del pliegue gluteo derivado de luna per-
forante de la arteria glutea inferior (IGAP)
para cubrir las ulceras sacras en pacientes
postrados, con la finalidad de preservar de
manera confiable todo el lado contralateral
como sitio donante, con un 9% de necro-
sis total como complicacion, seguidos de
la dehiscencia de la herida, sin observarse
mortalidad relacionada con la cirugia. Lo
que deja en evidencia la capacidad de los
cirujanos plasticos en buscar la constante
evolucion de las técnicas quirdrgicas con
la Unica finalidad de mejorar la calidad de
vida de los pacientes.

Finalmente nuestra tasa de necrosis parcial
de los colgajos fueron relativamente mas
alta que en otras series y puede deberse a
mayor tasa de comorbilidades y al tamafio
y profundidad del defecto, lo que requirid
la realizacion de grandes colgajos. Sin em-
bargo no se evidencio diferencias signifi-
cativas entre las complicaciones segun el
tipo de cobertura siendo las complicacio-
nes del 25% en la cobertura con Colgajo
Local Axial y mayor en los Colgajos Loca-
les ramdomizados. También los pacientes
que no presentaron comorbilidad presen-
taron pocas complicaciones en 11.1%, en
cambio cuando existié comorbilidad la fre-
cuencia de complicaciones se quintuplico,
demostrando una relacion estadisticamente
significativa como un factor de riesgo para
complicaciones post quirdrgicas, asimis-
mo el tamano de la lesion evidenciaba que
una mayor frecuencia de complicaciones
se presentaba en ulceraciones de mayor
tamafo y diametro encontrandose diferen-
cias significativas con las complicaciones.
Hallazgos que en la literatura también pue-
de evidenciarse, sin embargo puede variar
de acuerdo a la realidad de la poblacion de

RECIMUNDO VOL. 5 N¢ 1 (2021)



FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES DE CIRUGIAS RECONSTRUCTIVAS DE ULCERAS DE DE-

CUBITO PELVICAS: EXPERIENCIA DE 10 ANOS

estudio, pues por ejemplo los defectos de
mediano y gran tamano de la region lumbo-
sacra obligan a usar colgajos de mayor vo-
lumen como los colgajos musculo-cutaneos
del gluteo mayor y del dorsal ancho usados
por Norona B., Ramos E., Buitrén G., Cajas
M. (2018), donde determinan que al aumen-
tar el tamano del defecto, estas lesiones
requieren un manejo especial como la ne-
cesidad de tejidos adyacentes que tengan
mayor vascularizacion y volumen, pero que
al realizarse la elevacion del colgajo puede
poner en riesgo la estabilizacion vascular
del mismo.

Conclusiones

1. Los pacientes con Ulceras de Presion
de tipo quirdrgica que presentaron co-
morbilidades, tuvieron mayor frecuencia
de complicaciones en las cirugias de
cobertura con diferencia estadistica-
mente significativa.

2. Se encontrd asimismo que la variable de
tamano de lesion, es un factor de riesgo
a presentar mas complicaciones en las
coberturas con diferencias estadistica-
mente significativas.

3. Nuestra poblacién fue en su mayoria
adultos varones con secuela de acci-
dentes vertebro -medulares.

4. Las Ulceras de presion Sacras fueron las
mas frecuentes halladas, nuestro méto-
do de cobertura mayormente fueron los
colgajos axiales mio-fasciocutaneos en
casi 60% de casos.

5. Nuestra tasa de complicaciones qui-
rargicas bordeo los 26% de los casos,
siendo la complicacion méas frecuente la
necrosis parcial del colgajo. No existio
ningun caso de mortalidad derivada de
la cirugia de reconstruccion.

Recomendaciones

Recomendamos ampliar la muestra de es-
tudio con la finalidad de conocer mayores
factores de riesgo estadisticamente confia-
bles y significativos que predigan la correc-
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ta evolucion de las cirugias de cobertura y
prevengan complicaciones en las diferentes
ulceras de presion pélvicas para mejorar la
calidad de vida de los pacientes.
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