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RESUMEN

Se realiz6 un estudio en el servicio de Cirugfa Plastica del
Hospital Japonés, que pretende mostrar la experiencia ob-
tenida en el tratamiento quirdrgico de Glceras de presion,
para lo cual se revisaron las historias clinicas de todos los
pacientes a los que se les efectud algln tipo de colgajo, para
cobertura de Glceras por presion, aplicandose el protocolo
antes mencionado por un periodo de 5 anos, comprendido
entre junio de 2009 y junio de 2015. Se realiz6 este trabajo,
para que en base a los datos obtenidos se pueda aplicar
protocolos de normatizacién similares a los ya existentes
que logren optimizar el manejo de estos pacientes.

PALABRAS CLAVES; Tratamiento quirdrgico, cobertura de
Glceras por presion.

ABSTRAC

A study was done in the service of Plastic Surgery of the Ja-
panese Hospital which aims to show the experience in the
surgical treatment of pressure ulcers , for which the medi-
cal records of all patients who underwent some kind of flap
were reviewed for coverage of pressure sores , applying
the protocol above for a period of five years , between June
2009 and June 2015. this work was conducted to that based
on the data obtained can be applied to protocols similar
standardization existing achieve optimize the management
of these patients
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Introduccion.

Las ulcéras por presion son un problema bastante comdn
en pacientes con paraplejia, o en pacientes con movilidad

reducida debido a mdltiples factores como el mal manejo
intrahospitalario de los pacientes con trauma raquimedular
en su fase aguda, mielomeningocele, o pacientes con alte-
raciones neurolégicas que limiten la movilidad, o porla falta
de preparacién de los mismos para aceptar la situacion y
adaptarse a ella.

Thomas Rowling fue el primero quien realizd este tipo de
descripciones a partir de las lesiones que encontraba en las
momias, la biblia también cita a las llceras de Lazaro en el
libro de Isafas.

El mayor adelanto en el tratamiento quirdrgico se lo realiz6
durante la primera guerra mundial y con el desarrollo de la
cirugia comenzaron a utilizarse injertos y colgajos para cu-
brir estos defectos.

Fisiopatologia.
Clasificacion:
Segiin su profundidad

ESTADIO GRADO | Eritema cutaneo que no palidece en piel
intacta; La lesion precursora de una ulceracion en la piel. En
individuos de piel oscura también pueden ser indicadores
la decoloracidn de la piel, calor, edema, induracién o insen-
sibilidad.

ESTADIO GRADO Il Pérdida parcial del grosor de la piel que
puede afectar a epidermis y/o dermis. La Ulcera es una le-
sion superficial que puede tener aspecto de abrasion, flic-
tena, o pequefio crater superficial.

ESTADIO GRADO III Pérdida total del grosor de la piel, con
lesion o necrosis del tejido subcuténeo, pudiéndose exten-
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der hacia dentro pero sin afectar la fascia subyacente. La
lesion presenta el aspecto de un crater que puede socavar
o no al tejido subyacente.

ESTADIO GRADO IV Plena lesién de todo el grosor de la piel
con destrucciéon masiva, necrosis tisular o dafio en el ms-
culo, hueso o elementos de sostén. Las lesiones de estadio
IV pueden presentar trayectos sinuosos y socavados.

Tratamiento quirirgico

Protocolo quirdrgico:
Escision de los bordes de la herida.
Bursectomia completa.

Reseccion o abrasion de la prominencia dsea.
12(52%%
= L et

Hemostasia.

Cobertura con colgajo bien vascularizado.

Protocolo postquirirgico:
De las (lceras sacras 3 (13%) fueron colgajos de gliteo ma-

yor en isla, basados en perforantes de la gldtea superior
Antibioticoterapia por siete dias, coincidiendo con el  (Imagen 2), 1 (4%) fue con colgajo lumbar con cierre directo
tiempo de permanencia del drenaje. y otro fue tratado con colgajos triangulares de avance bilate-
rales (4%) (Imagen 3)

Almohadillado importante con apésitos y Tensoplast®.

Mantenimiento del drenaje siete dias minimo.
Retiro de puntos 14 dias minimo.

Tratamiento rehabilitador:
Intentar disminuir espasticidad.

En muchas instituciones de nuestro pais, este tipo de pato-
logia es tratada de forma aislada por diferentes servicios, lo
cual hace muy dificil estandarizar el tratamiento y las nor-
mativas para lograr asi una atencién integral.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio de tipo retrospectivo, basado en la
revision de historias clinicas de los pacientes que se reali-
zaron alg(n tipo de colgajo, para la cobertura de dlceras por
presién por parte del Servicio de Cirugia Plastica del Hospi-
tal Universitario Japonés, en un periodo de cinco afios com-
prendido entre los meses de junio 2009 a junio de 2015.

Se tomaron variables como por ejemplo edad, sexo, patolo-
gia de base, tipo de (lcera, uso de cojin antiescaras, tipo de
colgajo realizado y complicaciones posteriores, las cuales
medimos en relacién al nimero de controles postoperato-
rios a los que acudi6 cada paciente.

Resultados

Se realizaron un total de 23 colgajos en éste periodo, de los
cuales fueron 12(52%) Glceras isquiaticas, 5(21%) (lceras
sacrasy 6 (27%) llceras trocanterias (Imagen 1).
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De las dlceras Isquidticas 11 (45%) fueron colgajos de gliiteo
mayor a pediculo inferior con isla de piel distal y cierre de
zona dadora, 3 (13%) fueron colgajos de gllteo mayor a pe-
diculo inferior con isla contigua de piely cierre en VY 'y uno
(4%) fue colgajo de miisculos isquiosurales con isla conti-
gua de piely cierre en VY. (Imagen 4)

| |

En las dlceras Trocantéricas 5(23%) fueron colgajo tensor de
fascia lata transpuesto a 90° y 1 (4%) fue colgajo de fascia
lata con pastillas de piel contiguas y cierre en VY.

En cuanto a la edad y sexo fue mas frecuente en 18 (78%)
pacientes hombres y 5 (22%) pacientes mujeres; la edad
oscilaba entre los 20y 60 afios con una media de 30 afos.

En cuanto al uso de cojines antiescaras, ninguno de los pa-
cientes las usaba, por lo que se indicé antes de la cirugia,
pero como es dificil de conseguir en nuestro pais apenas 2
(8%) pacientes pudieron acceder a él.

Las complicaciones inmediatas como congestién venosa,
se presentaron en 8 (34%) pacientes de los cuales 4 (17%)
tuvieron pérdida parcial del colgajo, menor al 5% de la su-
perficie total cuya resolucién fue espontanea y no requirie-
ron de otro tipo de terapéuticay 2 (8%) tuvieron seroma que
se reabsorbio de forma espontanea.

En cuanto a las complicaciones tardias se registré una reci-
diva la cual se solucion6 reavanzando el colgajo pero cabe
mencionar que después del retiro de puntos solo 3 (13%)
pacientes acudieron a sus controles posteriores.
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Discusion
La fisiopatologia y manejo es poco conocido por la mayo-
ria de médicos. Elimpacto de estas lesiones es enorme, en

términos de morbilidad y rehabilitacion asi como gastos
hospitalarios.

Es importante mencionar que para la realizacién de cober-
tura con colgajos, en todos los casos, se cumplié con los
principios de realizar un desbridamiento excisional de la
bursa y cualquier calcificacion heterotdpica, osteotomias
en caso de ser necesario y adecuada cobertura para con-
tribuir a la detersién biolégica y controlar la infeccion local.

Aungue no tuvimos recidiva obtenida en este estudio, se
debe tener en cuenta que no hubo seguimiento ya que los
pacientes en nuestro medio una vez operados acuden solo
hasta que se les retira los puntos.

El uso del cojin antiescaras en nuestros pacientes es muy
dificilya que en nuestro medio no se consigue, teniendo los
pacientes que intentar conseguirlo en el exterior del pais.

Algunos estudios sugieren que en algin momento de la
vida, 30% de pacientes con lesion medular desarrollaran
Glceras por presion 1-3. Estas lesiones por presién son algu-
nas de las causas de aumento de estancia hospitalaria por
sobreinfecciones y comorbilidades en este tipo de pacien-
tes convirtiéndose en un problema de salud publica.

=

Conclusion

Elmanejo de los pacientes con lesiones por presion, requie-
re un programa de manejo transdiciplinario

Este andlisis retrospectivo del manejo quirdrgico que se
realiza en el hospital Universitario Japonés, sera una he-
rramienta que ofrecera la posibilidad de evaluar los resul-
tados, corregir, implementar protocolos existentes en otros
paisesy normatizar la atencion de estos pacientes.
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