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RESUMEN

El presente articulo de revision, busca detallar el tratamiento de las ulceras de presion y cuando necesitan de la cirugia
reconstructiva. Partimos por conceptualizar que una Ulcera de Presion es una herida que se produce sobre una promi-
nencia 6sea en las diversas partes corporales donde exista el compromiso de la Presién prolongada sobre los tejidos
blandos subyacentes los cuales sufren la disminucion de la microcirculacion y sus cambios degenerativos consecuentes.
Esta presion ejercida por la prominencia 6sea puede ser aumentada por factores como el estado nutricional, las fuerzas
de cizallamiento y friccion, la humedad de la piel, y la edad del paciente. Las Ulceras de Presion se clasifican en 4 grados
definidos, de los cuales los tratamientos médicos como los cambios posturales cada dos horas, el uso de colchones neu-
maticos, uso de curaciones con cremas y apositos, entre otros son de utilidad como medidas preventivas en los grados
iniciales. Sin embargo las Ulceras de grado Il y IV, deben ser manejados quirdrgicamente siempre y cuando el estado
fisico y la calidad de vida a futuro asi lo permita. Si hablamos de localizaciones a nivel pélvico, las ulceraciones mas fre-
cuentes son las de la regién Sacra y trocantéricas cuando el paciente esta en decubito prolongado, sin embargo son mas
frecuentes isquiaticas si permanece por largos periodos de tiempo sentados. El manejo quirdrgico es importante para
evitar la complicacion mas peligrosa que es la osteomielitis. Los cirujanos plasticos en estos casos no preferimos usar col-
gajos Libres nilos injertos de piel, sin embargo podrian usarse en casos especificos. Los métodos de cobertura quirdrgica
mas frecuentes son los colgajos locales dermo-grasos y musculo-cutaneos, dependiendo de la experiencia de cada caso.

Palabras clave: Ulcera de Presion, Grados, Tratamiento quirdrgico, complicaciones.
ABSTRACT

The present article of revision seeks to detail the treatment of pressure ulcers and when to need for reconstructive surgery.
We start by conceptualizing that a Pressure Ulcer is a wound that occurs on a bony prominence in the various parts of the
body where there is a compromise of prolonged pressure on the underlying soft tissues, which suffer a decrease in micro-
circulation and its consequent degenerative changes. This pressure exerted by bony prominence can increase by factors
such as nutritional status, shear and friction forces, skin moisture, and the age of the patient. Pressure Ulcers classified into
four defined degrees, of which medical treatments such as postural changes every two hours, the use of air mattresses, the
use of cures with creams and dressings, among others, are useful as preventive measures in the degrees initials. However,
grade lll and IV ulcers must be handled surgically as long as the physical condition and quality of life in the future allow it. If
we talk about localizations at the pelvic level, the most frequent ulcerations are those of the sacral and trochanteric region
when the patient is in prolonged decubitus; however, they are more frequent ischial if he remains seated for long lapse of
time. Surgical management is important to avoid the most dangerous complication, osteomyelitis. Plastic surgeons in these
cases do not prefer to use free flaps or skin grafts; however, they could use it in specific cases. The most frequent surgical
coverage methods are local dermo-fatty and muscular-cutaneous flaps, depending on the experience of each case.

KeyWords: Pressure Ulcer, Grades, Surgical treatment, complications.
RESUMO

Este artigo de revisédo busca detalhar o tratamento das Ulceras por presséo e quando optar pela cirurgia reconstrutiva. Co-
mecamos por conceituar que Ulcera de Press&o é uma ferida que ocorre em uma proeminéncia éssea nas varias partes
do corpo onde ha um comprometimento da pressao prolongada sobre os tecidos moles subjacentes, que sofrem diminui-
¢do da microcirculacéo e suas consequentes alteracdes degenerativas. Essa presséo exercida pela proeminéncia 6ssea
pode ser aumentada por fatores como estado nutricional, for¢cas de cisalhamento e friccao, umidade da pele e idade do
paciente. As Ulceras de pressado s&o classificadas em 4 graus definidos, dos quais tratamentos médicos como mudan-
¢as posturais a cada duas horas, uso de colchdes de ar, uso de curas com cremes e curativos, entre outros, sdo Uteis
como medidas preventivas nas iniciais dos graus. No entanto, Ulceras de grau Ill e IV devem ser tratadas cirurgicamente,
desde que as condicoes fisicas e a qualidade de vida no futuro o permitam. Se falamos de localizages ao nivel pélvico,
as ulceractes mais frequentes sdo as da regido sacral e trocantérica quando o paciente estd em decubito prolongado,
porém sao mais frequentes isquiaticas se ele permanecer sentado por longos periodos. O manejo cirdrgico € importante
para evitar a complicacao mais perigosa, a osteomielite. O cirurgido plastico, nestes casos, nao prefere o uso de retalhos
livres ou enxertos de pele, porém podem ser utilizados em casos especificos. Os métodos de cobertura cirdrgica mais
frequentes s&o os retalhos dermo-gordurosos locais e musculo-cutaneos, dependendo da experiéncia de cada caso.

Palavras-chave: Ulcera de pressao, Graus, Tratamento cirtrgico, complicacoes.



recCi

BAZUALDO FIORINI, E. R., MARINO BAYAS, A. M., CASTILLO CHICO, G. E., & CHIRIBOGA CALVA, M. .

I. Definicion

El termino de Ulcera por presion o también
llamadas ulceras de decubito, son aquellas
heridas producidas en areas corporales
donde existan prominencias ¢seas, cuando
el individuo se encuentra acostado como
en el sacro, areas del trocanter, talon, esca-
pulas o region occipital. Lo cual produce
una escara por la descomposicion o necro-
sis del tejido a consecuencia de la presion
sostenida en las areas que soportan el peso,
asi por ejemplo los sujetos en sedestacion
prolongada por secuelas de accidentes ver-
tebro medulares pueden padecer escaras
en la region isquiatica. Quedando determi-
nado que la presion es uno de los muchos
factores que contribuyen con la produccion
de una ulcera de decubito (1,2).

Il. Epidemiologia

Existen diversidad de realidades en entor-
nos de atencion medica hospitalaria que
presentan prevalencias e incidencias des-
iguales en relacion a ulceras por presion,
las cuales difieren entre poblaciones es-
pecificas como ancianos, sujetos con frac-
turas de caderas, pacientes con secuelas
de accidentes vertebro medulares, con
enfermedades terminales u otros. Dado
estas poblaciones dispares, es que exis-
ten variaciones considerables entre las di-
ferentes realidades y es dificil determinar
estadisticas exactas (3, 4,5). Robert Kwon
y colaboradores presentaron tasas gene-
rales de prevalencia que varian entre 12 a
15%, donde las ulceras adquiridas en las
instalaciones son entre 5 a 7% siendo de
mayor frecuencia en las unidades de cuida-
dos intensivos que en unidades de atencion
cardiaca, incrementandose a largo plazo en
los centros de cuidados agudos hasta en
22%. La prevalencia de ulceras por presion
en los hogares de ancianos se informa de 2
al 28%, asimismo se ha reportado una aso-
ciacion entre fractura de cadera y ulceras
por presion con una incidencia de entre 8.8
al 55%. Los pacientes con lesion de medula
espinal tienen un riesgo especial de ulce-
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ras por presion debido a la combinacion de
inmovilidad e insensibilidad reportandose
tasas de 33 a 60% siendo la segunda cau-
sa de re hospitalizacion luego del incidente
que le provoco la lesion medular, pudiendo
variar su prevalencia entre 21 al 37% en la
fase aguda, y una tasa del 2% al dejar el
centro de rehabilitacion y una tasa del 15
al 30% en la fase cronica (6). En contrapar-
te Oluseyi Aliu, sefal6 prevalencia de ulce-
ras por presion del 15 % en el contexto de
cuidados intensivos, cuidados cronicos, vy
cuidados domiciliarios. Asimismo una inci-
dencia del 0.5 a 38% en el contexto de cui-
dados generales, del 2 al 24% en el contex-
to de los cuidados cronicos y hasta 17% en
el contexto de cuidados domiciliarios sien-
do mas del 60% de los pacientes con ulce-
ras por presion los mayores de 70 anos. (7)

Asimismo Robert Kwon refirid tasas segun
la distribucion anatoémica, observando que
la mayoria de las ulceras por presion se
desarrollan en la parte inferior del cuerpo,
siendo el sacro el sitio mas comun con el
36% de las ulceras, seguido de las ulceras
en el talon en 30% de los casos. Clasica-
mente en la fase aguda temprana de las le-
siones de medula espinal se halla que las
escaras son mas frecuentes en el sacro, y
en las fases sub agudas y cronicas se ha-
llan mayormente ulceras en la zona isquia-
tica predominantemente porque el paciente
se encuentra sentado en la silla de ruedas
(2,4, 6).

El calcular los costos asociados con las
ulceras por presion es complejo, pues la
hospitalizacion de los pacientes con estas
causas, se relaciona con la presencia de
septicemia. EI National Pressure Ulcer Ad-
visory Panel estimo en el ano 2006 que el
costo de tratar y curar las ulceras por pre-
sion nosocomiales puede llegar hasta los
100 mil dolares por paciente sin contar los
costos quirdrgicos, encontrando que los
pacientes con ulceras de decubito son 3
veces mas internados que los pacientes
sin ese diagnostico. (3, 6)
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Ill. Etiologia

1. Presion: Paget describi6 la existencia de
una relacion entre las ulceras por presion 'y
por decubito en el siglo IXX, siendo resulta-
do de la presion aplicada al tejido blando a
nivel mayor que el encontrado en los vasos
sanguineos que irrigan el area presionada
por un periodo prolongado. (3, 4,6) Landis
en 1930 encontrd que la presion de cierre
capilar es de 32 mmHg y Fronek reportd
que las presiones de perfusion se hallan
entre 20 y 30 mmHg. Asimismo Lindan re-
firid que un sujeto en posicion supina, pre-
sentan puntos de mayor presion en el sacro,
nalgas, talon y el occipital, los cuales estan
sometidos a presiones de 50 a 60 mmHg.
Al sentarse se registran presiones de hasta
100 mmHg en las tuberosidades isquiaticas.
Sin embargo, la simple presion en exceso a
estos niveles no necesariamente resulta en
isquemia tisular, asi pues gran parte de la
presion aplicada a los tejidos es realizada
por el tejido conectivo que rodea a los vasos
sanguineos, ademas la autorregulacion del

flujo sanguineo local tiende a aumentar la
presion sanguinea como respuesta a la pre-
sion aplicada (6,7). Finalmente la presion
necesaria para causar dafo tisular debe
ser el doble de la presion del cierre capi-
lar aplicado durante 2 horas para producir
dano irreversible en los tejidos, siendo poco
probable que las presiones por debajo de
ese umbral causen necrosis tisular (3,4,6,7).
Ademas diversos tejidos tienen diferente
susceptibilidad a la presion, observandose
que la presion en la piel sobre el hueso es
mas dafino que la presion en la piel sobre
el musculo, siendo el musculo mas suscep-
tible a lesiones que la piel requiriéndose
menos presion en una duracion mas corta
debido a su mayor actividad metabdlica
(7). En resumen las presiones externas que
sobrepasan la presion de cierre de los ca-
pilares nutrientes de 32 mmHg durante un
tiempo prolongado son un factor predispo-
nente, ademas las presiones superiores a
70 mmHg durante 2 horas producen isque-
mia irreversible (3,6).
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son expresados en mmHg.
Disefiado por Bianca Bazualdo

Fig.1. Distribucion de la Presion en un varon adulto sano. (A) en posicion supina, (B) en posicion
Prono, (C) Sentado con los pies colgando libremente, (D) Sentado con los pies apoyados. Los valores
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2. Friccion: Es la fuerza de resistencia rela-
tiva al movimiento que existe entre dos su-
perficies y es el precursor del cizallamiento.
Puede desarrollarse entre la piel y cualquier
superficie de contacto, que incluye la ropa
de cama, dispositivos de transferencia (ro-
dillos, placas radiograficas, aparatos orto-
pédicos, cojines de silla de ruedas, etc). El
exceso de la friccion puede ocasionar lesio-
nes en la piel superficial como abrasiones,
ampollas e incluso desgarros en pacientes
con piel fragil, aumentandose la pérdida del
agua trans- epidérmica y permite el acumu-
lo de la humedad, esto aumenta el coefi-
ciente de friccion y promueve la adhesion a
las superficies de contacto (7,8).

3. Cizallamiento: Se produce cuando la fric-
cion adhiere la piel y los tejidos superficia-
les a sabanas o ropa de cama que luego se
estiran con fuerza sobre las estructuras mas
profundas, estirando y angulando los vasos
sanguineos subyacentes y que pueden da-
Aarlos por estrés produciendo ulceras por
presion (mayor en pacientes en el sacro
cuando elevan la cabecera de su cama). El
tejido sub cutaneo carece de resistencia a
la traccion y es susceptible a la tension por
cizallamiento, asi la suma de fuerzas de ci-
zallamiento disminuye enormemente la can-
tidad de la presion necesaria para causar la
ulceracion mayormente en el sacro, siendo
mas desastrosa que la fuerza vertical. Otras
posiciones que afectan la espalda baja y
gluteos son la posicion semi-fowler o desli-
zados en una silla de ruedas (3, 7,8).

4. Humedad. El exceso de humedad es un
factor de riesgo, especialmente en casos
de incontinencia, producen maceracion de
la piel o dermatitis por incontinencia, der-
matitis perineal y lesiones por humedad.
Pues la piel humeda tiene un mayor coefi-
ciente de friccion y es propensa a macera-
cion, escoriacion y a un aumento del riesgo
de producir ulceras por presion. La incon-
tinencia es comun en ancianos y las tasas
son entre 20-77% para incontinencia urina-
ria y del 17-50% para incontinencia fecal, y
ambos aumentan en 5 veces el riesgo de
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padecer una ulcera de decubito. Contraria-
mente si la piel es seca, tiende a agrietarse,
disminuye la resistencia a la traccion y exis-
te deterioro de la funcion de la barrera de
la piel por disminucion en el contenido lipi-
dico, siendo asimismo factor de riesgo para
ulceraciones por presion (3,7,8)

5. Lesion Neurolégica. Esta condicion pre-
dispone a desarrollar ulceras por presion a
consecuencia de la asociacion de factores
como la disminucion del control autbnomo
vegetativo con espasmos musculares invo-
luntarios, la pérdida del control intestinal y
vesical y una excesiva sudoracion. La es-
pasticidad es una secuela comun, inevita-
ble y exclusiva de este tipo de pacientes y
que afectan entre 65 a 78% de su poblacion
en el primer afo de la lesion. Sumado a la
pérdida de la sensibilidad de proteccion
por la incapacidad de percibir dolor por
presion o isquemia tisular, 1o que estimula
el cambio posicional consciente, ademas la
inmovilidad aumenta la presion, la friccion y
el cizallamiento (3, 7,8).

6. Edad avanzada. Porque disminuye la
fuerza tensil de la piel (7).

7. Malnutricion. Por déficit de calorias y vi-
taminas que se asocian a enfermedades
cronicas y debilitantes, asociada con ba-
jos niveles de albumina sérica, pre albumi-
na o transferrina. Siendo su prevalencia del
1-4% en pacientes de edad avanzada que
viven en casa, del 20% en pacientes hos-
pitalizados y del 37% en los institucionali-
zados. Los efectos perjudiciales asociados
son pérdida de peso, balance negativo de
nitrégeno, mala cicatrizacion de heridas, e
inmunosupresion. Los pacientes gravemen-
te desnutridos tienen mayor riesgo a infec-
ciones, sepsis, aumento de la mortalidad y
de la estancia hospitalaria, existiendo fuerte
correlacion entre desnutricion y ulceras por
presion (3, 7, 8,9).

IV. Fisiopatologia

Las Ulceras por presion para presentarse
necesitan de la existencia de trastornos

RECIMAUC VOL. 5 N° 1 (2021)
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de la microcirculacion en zonas de apoyo
corporal situadas sobre una superficie dura.
Por ese motivo las areas con prominen-
cias 6seas son las zonas mas frecuentes
que predisponen su aparicion. La presion
mantenida sobre piel y tejidos blandos pro-
duce un aumento de la presion intersticial
con obstruccion de vasos sanguineos (for-
macion de microtrombos) y vasos linfaticos,
lo que produce autolisis y acumulo de resi-
duos toxico-metabdlicos. La isquemia local
prolongada conduce a necrosis y posterior
ulceracion de tejidos, tanto a nivel de piel
como planos profundos. La presiéon hidros-
tatica de los capilares cutaneos oscila en-
tre 16 y 32 mmHg. Toda presion que supere
estas cifras disminuye el flujo sanguineo y
produce dano isquémico en menos de dos
horas (3, 4, 5, 6, 7, 8,9)

Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo se pueden

nombrar a: la enfermedad cerebro vascu-
lar, los Antecedentes de ulceras por pre-
sion previas, la Inmovilidad por debilidad
o parélisis, el estado nutricional deficiente
(albumina menor de 3.5 mg/dl es un factor
de riesgo importante para el desarrollo de
ulceras por presion), el indice de masa cor-
poral bajo, la nefropatia de fase terminal, la
enfermedad oclusiva de pequefios vasos
como diabetes mellitus y tabaquismo, la
perdida de sensibilidad y finalmente la dis-
minucion del nivel de conciencia (10, 11)

V. Diagnostico
a. Clasificacion

El sistema comunmente usado es la estati-
ficacion National Pressure Ulcer Advisory
Panel o NPUAP del ano 2007. La palabra
etapa es inapropiada, ya que implica una
progresion y esto no refleja la realidad, pues
las ulceras de etapa IV no necesariamente
comienzan en etapa I. (3, 6,10)

Estadio |

Fig. 2. Etapas de

Estadio Il

presentacion de las Ulceras
de presion. Segun
Clasificacion de  National
Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP)

Estadio I: Eritema y piel intacta
Estadio II: Pérdida parcial de la
dermis, con ulcera superficial

Estadio Ill

color rojizo.

Estadio III: Pérdida de espesor
total de la piel, con grasa
expuesta y sin exposicion de
huesos, tendones o musculos.
Estadio IV: Pérdida de tejidos
blandos de espesor completo,
con exposicion Osea, tendones,
musculos articulaciones.

Estadio IV

Disenado por Bianca Bazualdo

RECIMAUC VOL. 5 N2 1(2021)
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1.

2.

Etapa |. Piel intacta con enrojecimiento
sin palidez de un area localizada, gene-
ralmente sobre una eminencia 6sea

Etapa Il. Pérdida parcial del espesor de
la dermis que se presenta como una
ulcera abierta, poco profunda con un
lecho rosa donde también se puede
presentar como una ampolla con suero
intacto o rota.

Etapa Ill. Pérdida de tejido de espesor
total, la grasa subcutanea puede visuali-
zarse pero no esta expuesto hueso, ten-
doén o musculo; también pueden presen-
tarse como costras o escaras en parte o
todo el lecho de la herida sin oscurecer
la profundidad del tejido, pueden pre-
sentarse a veces socavamientos y tune-
les.

4. Etapa IV. Pérdida completa y profunda
del espesor del tejido con exposicion
Osea, pudiendo presentarse costras o
escaras en partes de la herida y a menu-
do hay socavamientos, extendiéndose
a los musculos y estructuras de soporte
como tendones, fascia y capsula articu-
lar haciendo posible la osteomielitis.

5. Inclasificable. Existencia de perdida de
tejido de espesor total en el cual la base
de la herida esta cubierta por costras
y/o escaras canela, cafés o negras en
el lecho, donde hasta que se remueva
la escara no se expondra la verdadera
profundidad de la ulcera y se podra cla-
sificar la etapa.

Figura 3. Tipos de Ulceras de presién Pélvicas grado IV

Ulcera Sacra

Ulcera Trocantérica

Ulcera Isquiatica

Ulcera Isquio-trocantérica

RECIMAUC VOL. 5 N2 1(2021)
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b. Evaluacion del paciente.
b.1. Historia general y exploracion fisica:

Cuando se inicia la evaluacion del nuevo
paciente con ulceras por presion, se debe
considerar una serie de factores. Debe
examinarse meticulosamente la herida vy
al paciente. Hay que senalar la historia de
la herida, desde el comienzo, la duracion,
los tratamientos administrados y los proce-
dimientos anteriores que se han requerido
(para determinar ulceras residivantes). Las
heridas deben ser medidas en sus tres di-
mensiones y se deben identificar los tune-
les existentes. Debe examinarse el tejido en
los margenes de la herida para descartar
lesiones ocultas en los tejidos profundos, ci-
catrices e infecciones. Se debe determinar
las caracteristicas de la base de la herida
como la presencia de escara o necrosis. Si
el material necrotico oscurece la base de la
herida, debe ser desbridada hasta poder
realizar la evaluacion completa. Debe iden-
tificarse los tejidos expuestos (hueso, ten-
don, articulacion) y si el hueso es accesible
hay que determinar si es blando, duro o visi-
blemente necrdético. Asimismo se debe do-
cumentar la cantidad y el caracter del exu-
dado de la herida como intentar identificar
los factores de riesgo y etioldgicos que son
a menudo multifactoriales. Evaluar la fuente
de friccion, cizallamiento y presion. Si exis-
te incontinencia hay que hacer un esfuerzo
por controlarla. Identificar las contracturas y
espasticidad en los pacientes parapléjicos
y tetrapléjicos. Asimismo hay que valorar la
rutina y la continencia intestinal y urinaria.
(3,4,7,8,911)

b.2. Mediciones complementarias.
* Pruebas de Laboratorio:

e Hemograma (biometria hemati-
ca) con formula leucocitaria di-
ferencial

e Glucosa y Hemoglobina glucosi-
lada Alc

¢ Albuminay Pre-albumina

RECIMAUC VOL. 5 N2 1(2021)

e \elocidad de sedimentacion glo-
bular y Proteina C reactiva.

Pruebas de Radio diagndstico:

e Resonancia Magnética Nuclear.
Con la finalidad de identificar la
osteomielitis y la extension de la
enfermedad lo cual ayuda a de-
finir la extension de la infeccion 'y
a limitar la reseccion quirurgica,
la RMN presenta una sensibili-
dad del 98% y especificidad del
89% (7).

Biopsia 6sea. Prueba mas sensible vy
especifica para el diagnostico de osteo-
mielitis, con una sensibilidad del 73%
y una especificidad del 96%. Los culti-
vOs 0seo0s junto con los resultados de la
biopsia medular aumentaron los valores
predictivos positivos al 93% vy el predic-
tivo negativo al 100% (7).

b.3. Medidas preventivas

1.
2.

Control de la humedad.

Control de la espasticidad. Para mejorar
la colocacion adecuada, se puede usar
Baclofeno o Diazepam y debe ser eva-
luado por el servicio de rehabilitacion
(7,8).

Distribucion adecuada de la presion.
Mediante el uso de colchones de aire de
presion alterna, con mejor resultados en
camas con cabeceras a no mas de 45
grados. Adicionalmente uso de cojines
apropiados para la silla de ruedas cuan- —
do el paciente esta sentado (3,4). D

Protocolos de alivio de la presién. Con @)
cambios de presion cada dos horas. e
Los pacientes en silla de ruedas deben
levantarse o ser levantados durante 10
segundos cada 10 minutos (3, 4, 7,8). 5

Es importante conocer y aplicar la Esca- C
la de Braden en las unidades que ten-
gan pacientes con déficit de movimiento
consciente o por déficit neurolégico. A ‘"l'
fin de determinar el riesgo que tienen los ] N
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pacientes a padecer una Ulcera por presion, e identificarlas en etapas iniciales con la
finalidad de darles tratamiento oportuno (9, 11).

Escala de Braden para evaluacion de pacientes en riesgo de Ulceras por Presion

Caracteristica 1 2 3 4
Percepcion Limitado Limitado Limitado Leve Sin
sensorial (Habilidad | completamente Parcial limitaciones
para responder a
molestias inducidas
por la presion)
Humedad de la piel Constante Abundante Ocasional Raramente
(Grado de humedad
al que esta
expuesta la piel en
zonas de riesgo)
Actividad (Grado de | Confinado a la Muy limitada Levemente Sin
actividad Fisica) cama Limitado limitaciones
Nutricion Completamente | Probablemente Adecuada Excelente

Inadecuada inadecuada

Friccion y roce Presente Potencial Ausente | -
Cuadro 1. Escala de Braden. La escala puede entregar un puntaje con valor minimo de
6 y un maximo de 23 puntos. El punto de corte para poder determinar si el paciente esta
en riesgo de padecer una ulcera de presion es variable y depende del tipo de centro de
salud que presta los servicios. Pudiendo usarse 16 para una unidad de cuidados
intensivos, valor de 19 para pacientes en hospitalizacion general y 18 para centros de
atencion de cuidados de ancianos. Tomado de Andrades P, Orejuela LL., De la Torre J.,
Véasconez L. (2008).

VI. Tratamiento

a. Tratamiento general (5,10)

El objetivo del tratamiento inicial es evitar la
infeccion invasiva, contener el crecimiento
del tamano de la herida existente, evitar la
presentacion de nuevas ulceras por presion
y determinar si el paciente es candidato a
cierre de la herida.

Ulceras de Grado | y |l
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Cuidados de la herida y desbridamiento
de tejidos no viables.

Cobertura de herida para evitar deseca-
cion y proteger el tejido.

Cambios posturales frecuentes en el pa-
ciente para alivio de la presion.

Dispersion adecuada de la presion.

Uso de pomadas como Sulfadiazina

argéntica o Sulfadiazina de Plata para
evitar la invasion bacteriana, o en su
defecto cubrir con gasas parafinadas
0 vaselinadas como alternativa para los
pacientes alérgicos a las sulfamidas.

Ulceras de Grado lll y IV

Desbridamiento quirurgico y preparar el
cierre de la herida.

Cierre definitivo, usando tejido bien vas-
cularizado, permitiendo que la herida
cierre por segunda intencion si es razo-
nablemente pequena y si cumple con
las preferencias del paciente y evitando
usar grandes colgajos si son pacientes
ambulatorios.

En pacientes con osteomielitis irreseca-
ble con extension a acetabulo y a ramas
pubicas, los cuales no son candidatos
para cirugia, se recomienda primero evi-
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tar la infeccion invasiva y que la herida
aumente de tamano, evitando nuevas
heridas. Se sugiere el uso de antibidti-
COS supresores cronicos monitorizados
por meédicos infectdlogos.

e Para pacientes con osteomielitis rese-
cables que no son candidatos a cirugia,
se sugiere desbridamientos con cultivos
0seos y de secreciones, luego tratamien-
to antibidtico endovenoso con cuidados
apropiados de la herida. Optimizando la
parte nutricional aunado a protocolos de
alivio de presion, y tratando las espas-
ticidades en los pacientes parapléjicos.

b. Tratamiento Quirdrgico:

El manejo conservador de las Ulceras por
presion profundas, mayormente conducen
al fracaso cicatrizal y a tempranas recu-
rrencias, por lo cual en casos bien selec-
cionados es recomendable el tratamiento
quirurgico. Tratamiento orientado a prevenir
el avance de la osteolielitis y el desarrollo
de sepsis, asimismo a reducir la perdida de
proteinas a través de la herida, a mejorar
la calidad de vida y la higiene del pacien-
te , y finalmente a disminuir los costos de
atencion en hospitalizacion y rehabilitacion
(11,12).

Existen principios para el manejo quirdrgi-
co de las ulceras por presion, las cuales a
pesar de ser algo antiguas, son de uso aun
vigentes, los cuales fueron propuestos por
Conway y Griffith en 1956 (3,13); los cuales
son los que detallamos a continuacion:

e Extirpacion completa de la ulcera que
incluye la bursa o pseudocapsula de te-
jido inflamatorio que recubre la ulcera, y
asimismo la extirpacion del tejido cica-
trizal circundante.

e Desbridamiento quirdrgico con resec-
cion total de prominencias ¢seas y tejido
0seo infectado y desvitalizado, el hueso
resecado se envia para estudio anato-
mopatologico y microbiologico.

e Hemostasia cuidadosa y evaluacion de
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posibles lesiones genito urinarias.

Uso de drenajes aspirativos de circuito
cerrado por periodods prolongados.

e Obliteracion de espacios muertos y co-

bertura cutanea con un disefo cuidado-
SO sin comprometer la irrigacion futura
de los colgajos, que cierren la herida sin
tension.

Otras consideraciones para el éxito de la ci-
rugia pueden ser (3,7,13):

a. Estados nutricionales adecuados para
exponer al paciente a cirugias son, un nivel
preoperatorio de albumina sérica mayor de
3.5 g/dl y un nivel de Transferrina mayor de
220 g/dl.

b. Medidas higiénicas que disminuyan la
humedad indebida de la zona operatoria
y las consecuencias de las incontinencias
qgue predisponen a infecciones, para ello es
necesario la esterilizacion del tracto urinario
pre operatoriamente con la introduccion de
un catéter vesical, el mismo que sera cam-
biado semanalmente y debe ser usado de
preferencia por un mes. Asimismo el uso de
colostomia desfuncionalizante puede ser
sugerido para pacientes con antecedente
de parapléjico para mejorar del cuidado vy
aseo personal para evitar infecciones y so-
bre infecciones en ulceras recurrentes.

c. Solucion y tratamiento de la espasticidad
muscular sea con medicacion o quirurgica-
mente.

i. Opciones de Cobertura Cutanea

Existen diferentes opciones quirdrgicas
para dar cobertura cutanea de una ulcera
por decubito, la eleccion va a depender de
la localizacion de la ulcera, el nivel de le-
sion medular, la historia de ulceras previas,
la posibilidad futura de caminar, el nivel de
educacion, el grado de motivacion y las en-
fermedades asociadas existentes (3, 7,11).

Entre las opciones de mayor uso y acepta-

das son los colgajos musculares, los colga- ‘"l'

jos musculo cutaneos, los colgajos fascio
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cutaneos, los colgajo microquirdrgicos y el
uso de expansion tisular.

El elegir un cierre primario o un injerto de
piel para cerrar las ulceras por presion tiene
una recidiva del 100% (2), por local no es
indicada para cubrir ulceras del grado Il
y IV.

La Transposicion de colgajos musculares y
musculo cutaneos regionales son la opcion
quirdrgica mas recomendada, pues el mus-
culo llena el espacio muerto y ayuda al con-
trol de la hemostasia que evita colecciones
debajo del colgajo, asi también provee de
un colchon adicional que proteja al pacien-
te de los efectos de la presion sobre la piel
en oportunidades posteriores, pues lleva
irrigacion al sitio reconstruido, favorece la
cicatrizacion vy la resistencia a infecciones.
Estas bondades difieren en los pacientes
con lesiones medulares donde los muscu-
los pueden estar atréficos y ser de dificil
identificacion siendo también los musculos
mas sensibles a la isquemia. Sin embargo
los colgajos musculares contindan siendo
la primera indicacion de cobertura para ul-
ceras por presion profundas en pacientes
parapléjicos, porque han disminuido el nu-
mero de cirugias recurrentes y el tiempo de
hospitalizacion por la cobertura mas rapida
de las ulceras de decubito (2, 14). Higgins
H. (2002) es un defensor del método de co-
bertura con colgajos fascio cutaneos pues
argumenta que ademas de tener excelente
irrigacion y preservar el musculo, también
conservan futuras opciones reconstructi-
vas y seria indicado en pacientes que van
a volver a caminar (15). Otros autores como
Kroll S.S. (1988) propuso como método de
cobertura a los colgajos fascio-cutaneos lo-
cales o regionales en vez de usar colgajos
musculares (16).

El uso de colgajos microquirdrgicos, es
otra propuesta de cobertura porque permi-
te el uso de zonas donantes alejadas, pero
son de menor utilidad segun Yamamoto Y.
(1992) para pacientes parapléjicos, sin em-
bargo tienen buenas caracteristicas para
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resistir la presion, pero sin limitados por-
que es necesario largos pediculos vascula-
res y con diametros grandes. Dado que los
parapléjicos tienen en la parte superior del
cuerpo, las areas donde reside la fortaleza
y movilidad del paciente, es por esta razén
que este tipo de cobertura microquirdrgica
se reserva para aquellos casos sin alternati-
vas locales, recurrentes, casos complejos y
muy extensos (17,18).

Otra alternativa es el uso de expansores
tisulares, los cuales pueden ser usados
en paraplejicos con mayor facilidad por la
disminucion de la sensibilidad, sin embar-
go existe detractores que sugieren que
no debe realizarse expansion de piel para
coberturar ulceras de decubito si existen
areas con infecciones, donde se contraindi-
ca la colocacion de cuerpos extrafios (3,7).

A pesar de la gran variedad de uso de co-
berturas, segun Andrades P. (2008), existe
una recurrencia de 25 a 80%, presentan-
dose una recurrencia del 33% en los casos
donde se us6 como metodo de cobertura
los colgajos musculo cutaneos, y del 43%
en donde se uso los colgajos fascio-cuta-
neos. Los pacientes parapléjicos post trau-
maticos jovenes presentan una recurrencia
de ulceras de decubito del 79% (3).

ii. Seleccion de cobertura cutanea en Ulce-
ras por Presion de la cintura pélvica.

En la literatura aparecen multiples opcio-
nes de colgajos para dar cobertura a las
diferentes localizaciones de las ulceras por
presion, cada una con diferentes ventajas
y desventajas, siendo las ulceras mas fre-
cuentemente halladas las de la region pél-
vica (23).

Las ulceras Trocantéricas por su minimo
compromiso cutaneo y su gran bursa sub-
yacente debido a la gran movilidad articular,
suele provocar decolamiento subcutaneo y
hace necesario la osteotomia del trocanter
mayor del fémur. La primera opcién de co-
bertura en esta zona, seria el colgajo ten-
sor de fascia Lata movilizado como colgajo
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muscular o musculo cutaneo de transposicion en V-Y, en isla o bipediculado, el cual tiene
un éxito del 93% (3,19).

Fig. 4. Ulcera de Presion Trocantérica grado | Fig. 5. Ulcera de Presion Trocantérica grado IV.
Iv. Caso Clinico de paciente parapléjico con Ulcera de
Caso Clinico de paciente parapléjico con Ulcera | Presion Trocantérica izquierda de grado IV, en el cual
de Presion Trocantérica izquierda de grado IV, en | se requirié para cobertura de colgajo Mio-cutaneo
el cual se requiri6 para cobertura de colgajo Mio- | Tensor de Fascia Lata, con seguimiento hasta 2
cutaneo Tensor de Fascia Lata, con seguimiento | meses. Donde se procedi6 al cierre directo de la zona
hasta 6 meses. Donde se requirio de injerto de piel | dadora de colgajo.

para el cierre de la zona dadora del colgajo.
. AN ~

N

Cierre de tlceras Sacras por Presion Cierre de tlceras Isquiaticas por Presion

Colgajo Mio- cutaneo de Gluteo Mayor Cierre Primaria

Colgajo Mio-cutaneo en Isla de Glateo Mayor. Colgajo Gluteo- Crural

Colgajo Mio-cutaneo V-Y de Gluteo Mayor Colgajo Mio- cutaneo de Gluteo Mayor inferior

Colgajo rotacional preservador de perforantes | Colgajo rotacional preservador de perforantes

(Wong Ch., Tan B., Song C. 2009) (Wong Ch., Tan B., Song C. 2009)

Reavance del colgajo y/o toracion del colgajo de | Colgajo Mio-cutaneo de Biceps Crural

Gluteo Mayor Contralateral. Colgajo Mio-cutaneo de Tensor de Fascia Lata

Colgajo Fascio cutaneo Lumbosacro Transversal | Colgajo Mio-cutaneo de Recto Interno del Muslo.

Mioplastia de Gluteo superior Mioplastia de Gluteo Mayor inferior

Mioplastia de rotacion de Glateo Cierre de tlceras Trocantéricas por Presion

Colgajo Gluteo- Crural Colgajo Mio-cutaneo de Tensor de Fascia Lata

Colgajo en Isla con sensibilidad Colgajo Reavance de Tensor de Fascia Lata

Cierre Primaria Colgajo Mio- cutaneo de Vasto Lateral o Externo

Injerto de Piel Colgajo Gluteo- Crural o]
Colgajo Musculo Gluteo Mayor a pediculo distal @D
Colgajo bipediculado aleatorio @)

Cuadro 2. Eleccion de Cobertura segiin ubicacion de la Ulcera de Presion. Propuesta por orden de =i

importancia de acuerdo a experiencia personal y en relacion a Colen Atephen. (1994); Andrades P,

Orejuela LL., De la Torre J., Vasconez L. (2008) y Wong Ch., Tan B., Song C. 2009)
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| La region Sacra, no esta cubierta por musculo, solo presenta piel, tejido celular sub cuta-
_|||, neo, fascia y en directo contacto con el hueso, lo que ocasiona que cualquier ulcera por
7 2 decubito presente con facilidad exposicion 6sea, mas aun si el paciente se encuentra adel-
gazado. Para cobertura de este tipo de Ulcera, se usa el Musculo Gluteo Mayor basado en
arteria Glutea Superior el cual puede movilizarse en forma de rotacion , en forma de V-Y, de
rotacion y avance, o Bilateral y es también extendido. Este colgajo tiene una tasa de éxito
del 97% y una tasa de complicaciones del 20% segun Andrades P. (2008). Sin embargo,
ante la necesidad de preservar la deambulacion en pacientes ambulatorios puede buscar-
se otra opciodn, a pesar que el Gluteo Mayor puede elevarse en su tercio superior sin afectar
-8 la funcionalidad (20, 21, 24)

@D] Fig. 6. Ulcera Gigante de Presion Sacra grado IV.

(. Caso Clinico de paciente parapléjico con multiples ulceras de presion, el cual
para la tlcera Sacra se requirié para cobertura tres colgajos, un colgajo Mio-
cutaneo Gluteo Mayor en V-Y por cada lado aunado a un colgajo Fascio-
cutaneo de rotacion.

Las Ulceras Isquiéticas mayormente son profundas y ubicadas cerca del tracto genito-uri-
nario por lo que mayormente son las de mayor dificultad para la reconstruccion. El Colgajo
musculo- cutaneo en isla de Gluteo Mayor a pediculo inferior permite el cierre de la mayoria
de este tipo de Ulceras de decubito y tiene la ventaja del cierre directo del sitio donante sin
tension y que permite su nuevo levantamiento y reubicacion en casos de recurrencia. Otras
opciones pueden ser el colgajo del Biceps femoral, colgajo de cara posterior de muslo,
colgajo isquiotibial, colgajo Gracilis y Colgajo Tensor de fascia Lata. Siendo los colgajos del
tronco y de la pelvis los menos susceptibles a la tension en comparacion a los ubicados en
la porcion movil de la extremidad inferior (3, 8,9, 25)
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Fig. 7. Ulcera de Presion Isquiatica grado IV.

Caso Clinico de paciente parapléjico con Ulcera de
Presion Isquiatica izquierda de grado IV, en el cual
se requirid para cobertura de colgajo Mio-cutaneo
Gluteo Mayor en Isla con Pediculo Inferior, con

Fig. 8. Ulcera de Presion Isquidtica grado IV.
Caso Clinico de paciente parapléjico con Ulcera de
Presion Isquiatica izquierda de grado 1V, en el cual
se requirid para cobertura de colgajo Mio-cutaneo
Gluteo Mayor en Isla con Pediculo Inferior.

seguimiento hasta 6 meses.
T——

VIl. Complicaciones de las Ulceras por
presion

a. Complicaciones Médicas

La Osteomielitis, es considerada como la
complicacién mas frecuente por ser la res-
ponsable de infeccion de la herida y la re-
currencia luego de las cirugias de cobertu-
ra de ulceras de grado Il 'y IV. Ademas esta
asociada a una prolongada hospitalizacion
en comparacion con pacientes sin osteo-
mielitis. Por ello es importante descartar su
presencia antes de realizar cirugias de co-
bertura. El diagnostico de osteomielitis no
es facil y la prueba considerada como es-
tandar de oro es la biopsia de hueso. Esta
prueba asociada al numero de leucocitos,
la velocidad de eritrosedimentacion vy los
estudios de radiodiagnostico tienen una
sensibilidad del 89% y una especificidad
del 88% para su diagndstico certero.

La tomografia computarizada y la Reso-
nancia Magnética nuclear son utiles para
demostrar las complicaciones de la osteo-
mielitis como los secuestros y erosiones
corticales. La Resonancia Magnética Nu-
clear es un instrumento util para el diagnos-
tico con una sensibilidad del 97% y especi-
ficidad del 89% (2,3)
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En pacientes problematicos, con secuelas
post traumaticas y/o post quirdrgicos, con
alteraciones de médula 6sea, con infeccio-
nes de partes blandas, en pacientes diabé-
ticos o inmunocomprometidos, es Util para
el correcto diagnostico y descarte de os-
teomielitis, la realizacién de una Cistografia
Osea con Ciprofloxacino o con leucocitos
marcados.

Diversos autores sugieren que en la primera
cirugia, debe realizarse una limpieza quirur-
gica mas biopsia 0sea, para poder deter-
minar la cirugia de cobertura, si el resulta-
do de la biopsia es negativa se procede
al cierre inmediato, por el contrario de ser
positiva para infeccion se sugiere esperar
6 semanas con tratamiento antibiético para
controlar la osteomielitis y luego se procede
a cobertura. (2, 9, 12)

b. Complicaciones Quirurgicas

e |a dehiscencia de la herida operatoria
es una complicacion frecuente, mayor-
mente en pacientes debilitados o cuan-
do el paciente es poco colaborador para
mantener la posicion necesaria para el
cuidado de la cirugia en el post operato-
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rio. También se presenta cuando se de- 1|||-
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cide el cierre primario de la herida bajo
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tension, o cuando se realiza un colgajo
con diseno inadecuado. Puede asimis-
mo influenciarse por una infeccion de la
herida causada por un desbridamiento
quirurgico inapropiado 0 una osteomie-
litis no detectada, que requerira de dre-
naje y curaciones frecuentes mas tera-
pia antibidtica segun los resultados de
los cultivos. Descartada una infeccion,
cualquier dehiscencia mayor que no
cierre a corto plazo debe requerir de lim-
pieza quirurgica y reavance de colgajo.

e Las colecciones como seromas y hema-
tomas por debajo del colgajo, pueden
favorecer a la aparicion de complica-
ciones como infecciones, dehiscencias
y necrosis del colgajo. Los seromas
suelen aparecer por una inadecuada re-
seccion de la bursa o la presencia de
un espacio muerto residual. Si las co-
lecciones son identificadas en el post
operatorio inmediato debe ser drenado
quirdrgicamente, y de ser luego de un
largo periodo este drenaje seréa en forma
percutanea y a intervalos frecuentes sin
la apertura de la herida.

e |as necrosis del colgajo, que pueden
ser parcial o total y suelen ser una com-
plicacion que puede estar influenciada
por la susceptibilidad de algunos tipos
de colgajos debido a una pobre irriga-
cion hacia la zona mas distal de éste
comparado con otros tipos de colgajos
elegidos. Otra causa puede ser el mal
disefo del componente dérmico del col-
gajo por sobrepasar los limites del mis-
mo al desear cubrir grandes defectos,
para ello puede usarse el retardo del
colgajo o el uso de expansores tisulares,
con la finalidad de hacer méas resistente
al colgajo y aumentar el area de cober-
tura original respectivamente. Si la por-
cion del colgajo necrosado es pequefia,
el tratamiento puede ser conservador y
esperar la cicatrizacion secundaria, y Si
la porcion es considerable se requiere el
retiro inmediato con la finalidad de evitar
infecciones secundarias.
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VIII. Conclusiones:

Las Ulceras por presion son heridas que
pueden ser prevenidas en pacientes que
sufren inmovilidad por déficits neurologi-
cos secundarios a enfermedades cronicas
debilitantes, ancianos o por secuelas de
accidentes vertebro medulares, los cuales
pueden ser prevenidas con movilizacion
constante de los pacientes cada 2 horas
en pacientes en decubito para evitar las
fuerzas de presion sobre las prominencias
Oseas, asi mismo se debe evitar o disminuir
la humedad loco regional secundario a in-
continencias o rectal.

Una vez que se han instaurado las ulceras
por presion, éstas deben ser coberturadas
mediante cirugia reconstructiva, si son en
etapas Ill y IV, y adicionalmente siempre y
cuando el estado clinico y el futuro del pa-
ciente lo permitan.

Las ulceras por presion mas frecuentes son
las de la region pélvicas, siendo la ulcera
sacra la mas encontrada en ulceras de de-
cubito y las isquiaticas en pacientes senta-
dos en silla de ruedas.

La eleccion de los métodos de cobertura
variara de acuerdo a la experiencia del ciru-
jano, pudiendo mayormente usar colgajos
locales sea musculo-cutaneos o fascio- cu-
taneos. Como primera opcion y en forma
inmediata siempre y cuando no exista os-
teomielitis. El uso de Colgajos libres o mi-
croquirurgicos seran usados en los casos
severos donde no exista otra alternativa
quirurgica, siendo poco indicados en los
para pacientes parapléjicos.
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