UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UMAE HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA
DR VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ

“Complicaciones y Recurrencia en la Reconstruccién
Quirargica con Colgajos Locorregionales para el Tratamiento

de las Ulceras de Presion. Revisiéon Sistematica.”

TESIS
QUE PARA OPTAR POR EL GRADO DE ESPECIALISTA EN
CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA

PRESENTA.
Dr. Toméas Esteban Pacheco Pérez

TUTOR
Dr. Arturo Felipe de Jesus Sosa Serrano

México, DF. Mayo de 2014.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“Complicaciones y Recurrencia de la Reconstruccién Quirurgica con Colgajos
Locorregionales para el Tratamiento de las Ulceras de Presion. Revision

Sistematica.”

Dr. Lorenzo Rogelio Barcena Jiménez
Director General de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la

Fuente Narvaez’ IMSS

Dr. Arturo Reséndiz Hernandez
Director Médico del Hospital de Traumatologia de la Unidad Médica de Alta

Especialidad “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” IMSS

Dr. Ruben Torres Gonzélez

Direccion de Educacion e Investigacion en Salud de la Unidad Médica de Alta

Especialidad “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” IMSS



Dr. Edgar Abel Marquez Garcia

Division de Educacion en Salud de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr.

Dra. Elizabeth Pérez Hernandez
Division de Investigacion en Salud de la Unidad Médica de Alta Especialidad

“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” IMSS

Dr. Fernando Sergio Lujan Olivar

Profesor Titular del Curso de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de
Traumatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la

Fuente Narvaez” IMSS

Dr. Arturo Felipe De JesUs Sosa Serrano

Jefe de Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de
Traumatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la

Fuente Narvaez” IMSS



Agradecimientos

A mi tutor y amigo Dr. Felipe de Jesus Sosa Serrano, por mostrarme el significado de la vida de médico, y el

compromiso que tenemos todos con la salud de los mexicanos.

A mis padres, por siempre contar con su apoyo incondicional, por ser los pilares fundamentales de mi formacion, ser

los guias de mi camino y sobre todo por creer en mi.

A mis maestros, que con sapiencia y paciencia se han aventurado junto conmigo en este universo de la medicina,
que me han ensefiado y transmitido su sabiduria y experiencia con la mejor de las intenciones de una manera

desinteresada.

A mis compafieros y amigos por compartir experiencias inolvidables que nos han hecho crecer

A los pacientes por ser libro abierto ante mis ojos, mis oidos y mis manos; por darme el empuje de no dejar de

aprender.

Al hospital “Victorio de la Fuente Narvaez” que siempre consideré mi hogar. Gracias.



indice

| Resumen
[l Antecedentes
Il Justificacion y planteamiento del problema
IV Pregunta de Investigacion
V Objetivos

V.1 Objetivo general

V.2 Objetivos especificos
VI Hipétesis General
VII Material y Métodos

VII.1 Disefio

VII.2 Sitio

VII.3 Periodo

VIl.4 Material

VI1.4.1 Criterios de seleccion

VII.5 Métodos
VII.5.1 Técnica de muestreo

VII.5.2 Célculo del tamafio de muestra
VI1.5.3 Metodologia

VI1.5.4 Modelo Conceptual

VI1.5.5 Descripcion de las Variables
VI1.5.6 Recursos Humanos

VII.5.7 Recursos materiales

VIII Andlisis estadistico de los resultados
IX Consideraciones éticas

X Factibilidad

XI. Cronograma de Actividades

XII. Resultados

XIll. Discusion

XIV. Conclusiones

XV. Referencias

XVI. Anexos



I. RESUMEN

Objetivo: Conocer las tasas de complicaciones y de recurrencia en la reconstruccion quirdrgica de las Ulceras de
presion con colgajos locorregionales fasciocutaneos, musculocutaneos y basados en perforantes.

Material y Métodos: Se realizard un estudio con disefio de Revision Sistematica acorde a las recomendaciones del
Grupo Cochrane. Se identificaran las palabras claves de busqueda de acuerdo a los criterios del Medical Subject Index
(MeSH). Se utilizara de forma complementaria mediante algebra booleana en gestores de bisqueda de fuente primaria;
MEDLINE a través de PubMed, EMBASE y Cochrane Central Register of Controlled Trials (CCTR / CENTRAL); y como
fuente secundaria para la descarga de articulos con Scielo y Medigraphic. Los articulos que se obtendran acorde a los
criterios de busqueda seran evaluados por duplicado de forma estandarizada y cegada entre 2 observadores, mediante
el método de Jadad. Asi mismo de evaluara el nivel de evidencia y grado de recomendacion.

Consideraciones Eticas: Se realizara en apego a las normas en materia de investigacion en salud vigente en el pais,
asi mismo como el IMSS, en apego a las recomendaciones internacionales de la Declaracion de Helsinki y su Ultima
revision. Ya que el estudio se tomara de fuentes secundarias publicas, no requerira de consentimiento informado.
Factibilidad: Es factible, ya que las fuentes de informacién base como PubMed, con publicas, asi como se contara con
acceso a los articulos en texto completo via Edumed, Facmed-UNAM y la Web médica de la AMCPER.

Resultados: Homogeneidad y concordancia El presente estudio mostré un porcentaje de concordancia inter-observador
de 100 % y un valor de Kappa del 1.00 mediante la evaluacion analitica de la escala de evaluacion de Jadad. Para el
nivel de evidencia y grado de recomendacion de acuerdo a la escala NICE el porcentaje de concordancia inter-
observador fue del 96.1% para el nivel de evidencia y del 100% para el grado de recomendacién. La mayoria de los
estudios consistieron en nivel de evidencia 3 correspondientes a estudios de series de casos. Se identificaron 26
estudios de colgajos musculares y/o musculocutaneos, 12 de colgajos fasciocutaneos, 14 de colgajos basados en vasos
perforantes y un articulo que evalla tanto colgajos musculocutaneos como fasciocutaneos. La revision de los 27 estudios
que emplearon colgajos musculares revela una tasa media de complicaciones de 22.1% , de manera similar la revisién
de los 12 estudios que utilizaron colgajos fasciocutaneos muestra una tasa de complicaciones de 13.7% y la tasa de
complicaciones de los 14 estudios de colgajos de perforantes fue de 18.7% . No hubieron diferencias significativas en
cuanto a las complicaciones entre los tres diferentes tipos de colgajos. (p >0.05)

En cuanto a la recurrencia de Ulceras de presion después del tratamiento con colgajos musculocuténeos fue de 12.3%,
utilizando colgajos fasciocutdneos tuvo una recurrencia de 10.2%); y por ultimo la recurrencia de la reconstruccion con
colgajos de perforantes fue de 3.3% . No se encontr6 diferencias significativas en cuanto a la recurrencia para los
grupos de tratamiento. (p > 0.05)

Conclusiones: En esta revision sistematica se logrd recabar la mayoria de los articulos que se refieren a las
complicaciones y recurrencia de la reconstruccién quirtrgica de las Ulceras de presion con colgajos musculocutaneos,
fasciocutaneos y de perforantes. Tradicionalmente se considera a los mas novedosos y técnicamente mas complejos
colgajos de perforantes como el método reconstructivo que ofrece las menores complicaciones y recurrencias en la
reconstrucciéon quirirgica de colgajos de perforantes. No encontramos diferencias significativas en cuanto a las

complicaciones y recurrencias entre los grupos de estudio.
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Il. ANTECEDENTES

Las Ulceras de presion (Ulceras por presion o Ulceras de decubito) se definen como lesiones a los tejidos blandos que
resultan de la presion no aliviada sobre prominencias dseas. La isquemia ocurre cuando la presion externa excede la
presion capilar, que fue demostrada en la década de los 30°s por Landis de ser entre 12 y 32 mmHg. Es importante
entender que varios factores juegan un papel importante en el tiempo y severidad de la lesion. Primero, existe una
relacion inversa entre el tiempo de isquemia y la magnitud de la presién para la formacién de Ulceras. En modelos
porcinos el dafio a los tejidos blandos ocurre en solo 2 horas a 500 mmHg, mientras que a 100 mmHg, el dafio toma 10
horas.(")

Los tejidos blandos subyacentes, especialmente el musculo, son méas susceptibles a la lesién por isquemia que la piel,
causando un fenémeno tipo “punta de iceberg”, con la porcién mas grande de la herida localizada profunda, adyacente al
hueso. También, la presencia de infeccion y edema puede influenciar el ambiente de la herida y ultimadamente extender
la necrosis. Las investigaciones clinicas han mostrado un incremento de 100 veces en el indculo bacteriano en heridas
sometidas a presion comparada con controles. El drenaje linfatico dafiado que predispone a edema, isquemia y la
funcién inmune alterada ha sido implicado, y la evidencia apunta a un desbalance entre las metaloproteinasas de la
matriz y los inhibidores de las mismas. Estos marcadores proinflamatorios ayudan en el reclutamiento celular y en la
ruptura de la matriz extracelular. En los pacientes con lesién en la médula espinal, la pérdida del tono simpatico resulta
en vasodilatacién del tejido denervado, que intensifica el problema. Finalmente, las areas de maxima presion varian con
la posicién del paciente. En decubito supino, los puntos de méaxima presion (40 a 60 mmHg) se encuentran en los
talones, los gliteos y el sacro, en posicion sentada, el &rea de maxima presion se encuentra en la tuberosidad isquiatica.
@

Existen diferentes indices prondsticos que permiten valorar la posibilidad de formacion de Glceras de presion. El indice
de Norton valora el estado de consciencia, actividad, movilidad y continencia. Un paciente con una puntuacion por arriba
de 10 tiene la posibilidad de ulceracién y por arriba de 14 se debe considerar que el riesgo es muy alto. Otro indice que
se emplea es el de Braden, el cual valorar la posibilidad de friccién o cizallamiento, nutricion, actividad, movilidad,
humedad y percepcion sensorial. Entre mayor puntuacién menor posibilidad de ulcerarse. )

(Tabla 1y Tabla 2)

Tabla 1. indice de Norton de riesgo de ulceras por presién
Pronéstico Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia
1.Bueno Alerta Caminando Total Ninguna
2.Débil Apético Con ayuda Disminuida Ocasional
3.Malo Confuso Sentado Muy limitada Urinaria
4.Muy malo Estuporoso En cama Inmavil Urinaria y fecal
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Tabla 2. indice de Braden para predecir el riesgo de Ulceras de presion

Posibilidad de
roce Nutricion  Actividad Movilidad Humedad Percepcion sensorial Puntuacion
Postrado en Completamente Humedad Completamente
Problema Muy mala cama inmavil constante limitado 1
Confinado en
Posible problema Insuficiente silla Muy limitado Humedo Muy limitado 2
Solo la piel Ligeramente
Sin problema Suficiente  Aveces pasea  Ligeramente limitado  humeda limitado 3
Ausencia de
Excelente  Sin limitaciones  Sin limitaciones Rara vez himedo  deterioro 4

Uno de los esquemas de clasificacion mas cominmente usado fue propuesto en 1989 por el Grupo Nacional para el
Estudio y Asesoramiento de las Ulceras de Presion (National Pressure Sore Advisory Panel Consensus Development
Conference) (Tabla 3), y actualizado en 2007, de menor a mayor severidad, este sistema utiliza signos externos como el
eritema, las ampollas, y la pérdida de continuidad de la piel para determinar la severidad de la necrosis. Este sistema de
4 estadios es una buena referencia, sin embargo frecuentemente subestima la extensién de la lesidn, especialmente
para el examinador inexperto. 24)

Tabla 3.Clasificacion de Ulceras de Presion NPSAPCDC 2007

Estadio | Descripcion

| Piel intacta pero enrojecida por mas de una hora después del alivio de la presién.

I Ampollas u otra pérdida de continuidad de la dermis, con o sin infeccion.

Il Afectacion al tejido celular subcutaneo o al musculo, con o sin infeccion.

\% Afectacion al hueso o articulacién, con o sin infeccion.

Las solicitudes de evaluacién de ulceras de presion cominmente vienen del medio hospitalario. Aquellas que se
desarrollan de forma aguda en un ambiente hospitalario ocurren mas comdnmente en pacientes inmdviles o
inconscientes, que incluyen pacientes con enfermedades cardiovasculares, enfermedades neuroldgicas agudas y
lesiones ortopédicas. En la poblacién general, los factores de riesgo incluyen edad, género masculino, alteraciones de la
sensibilidad, humedad, inmovilidad, desnutricion, y fuerzas de friccion o cizallamiento. La poblacién con lesiones de
médula espinal representa un subconjunto de estos pacientes y los factores de riesgo especificos incluyen peso bajo, el
uso de analgésicos, tabaquismo, comportamiento suicida y uso de alcohol o drogas. ©

El diagnostico de las ulceras de presion es primordialmente clinico. Los estudios de imagen son de poca utilidad. El &rea
mas significativa de controversia radica en el diagndstico de osteomielitis, y estudios recientes sugieren que las
radiografias simples son tan efectivas o mejores que modalidades diagnosticas mas complejas e invasivas. ©

Las ventajas del tratamiento agresivo temprano de las Ulceras de presidn incluye la disminucién de la diseminacién de la
infeccion, mejoria de la calidad de vida y disminucion de los indices de mortalidad. En los pacientes que desarrollan
Ulceras después de una lesidn aguda, es recomendado que la intervencion quirirgica se lleve a cabo antes del programa
de rehabilitacién. El cierre apropiado de la herida permitira al paciente la participacidn activa en la rehabilitacion sin la
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carga que representa el cuidado constante de la herida. ()

Las metas del manejo de un paciente con Ulceras de presion son: a) la prevencién de complicaciones, particularmente
infeccion invasiva relacionada con la Ulcera existente; b) la prevencion del crecimiento de la Ulcera existente; c)la
prevencion de aparicion de Ulceras en otras localizaciones; y, de ser posible, d) el cierre de la Glcera. ©)

Manejo No Quirurgico.

El cuidado y preparacion de los pacientes con Ulceras de presién comienza antes de la reconstruccion quirirgica. La
cobertura cutanea exitosa de las Ulceras de presion es multifactorial y los componentes clave incluyen, nutricién
adecuada, resolucion de la infeccién, alivio pre y pos operatorio de la presién, y para los pacientes cronicos y no
ambulatorios, el control del espasmo y las contracciones. En todos los pacientes obtener un lecho sano y la
estabilizacion o mejoria de la tlcera de presion son esenciales.

El alivio de los puntos de presion con protocolos de movilizacion (cada 2 a 4 horas), colchones y camas especializados, y
un colchén adecuado para transporte aplican a todos los pacientes. Muchos dispositivos estaticos y dinamicos existen
sin que haya sido probado un método superior a otro. ) Se sabe que el alivio de la presién sobre una prominencia dsea
por 5 minutos cada 2 horas, permitira una adecuada perfusion. La educacién de los pacientes, sus familiares y el equipo
médico es fundamental en el alcance de ésta meta. @

La infeccién de las Ulceras de presion complica su manejo. La desbridacion puede llevarse a cabo con métodos
quirurgicos o por medio de desbridacién enziméatica. Como en otras heridas, la desbridacién del tejido desvitalizado para
obtener el control de la herida es el fundamento del cuidado de la lesion. Las biopsias cuantitativas y cualitativas de la
herida deben llevarse a cabo para ayudar en el establecimiento de regimenes antimicrobianos basados en la
microbiologia. La flora comun de la piel (Staphylococcus y Streptococcus) y bacterias entéricas (Proteus, Escherichia coli
y Pseudomonas) son los més comunmente encontrados. En las Ulceras infectadas, la solucién de Dakin (hipoclorito de
sodio al 0.025%), Silvadene y Sulfamylon son opciones baratas y facilmente disponibles. ("9 El estandar aceptado para el
diagnostico de osteomielitis es la biopsia dsea abierta. La osteomielitis que tipicamente se encuentra en la base de la
Ulcera de presién es superficial y limitada a la superficie dsea expuesta. La porcion medular no esta afectada. La
osteomielitis no es una contraindicacion para cirugia y puede ser tratada definitivamente con decorticacién del hueso y
cobertura apropiada de los tejidos blandos. Aunque muchos han sugerido el desbridamiento completo en conjunto con el
manejo medico con un curso de antibiéticos preoperatorios por 6 a 8 semanas, hay poca evidencia que soporte tal
decision El manejo mas eficiente y efectivo de las Ulceras de presion con osteomielitis parece ser la remocién de la
bursa, el desbridamiento mecanico de la base 6sea, ostectomia de la corteza 6sea, cultivos definitivos y cobertura
inmediata del hueso con musculo u otro tejido sano. © Aun con infeccion de la Ulcera, rara vez ésta es causante de
infeccidn sistémica, siendo los causantes mas comunes los focos urolégico y pulmonar. ©

Los apdsitos utilizados se dividen en pasivos, que primariamente controlan el exudado de la herida y en activos, que
alteran el ambiente bioquimico de la lesidn. Un ambiente moderadamente himedo, es preferido en la curacién de estas
heridas. (10 La terapia con presién negativa tiene un rol importante como un medio de cuidado local transitorio hasta la
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futura cirugia. Dos revisiones recientes no han podido demostrar beneficios clinicos con la terapia de oxigeno
hiperbérico. El uso de factores de crecimiento tdpicos y los andamios de piel cultivada por bioingenieria han sido
reportado con éxito, sin embargo su costo y los grandes volimenes de estas lesiones, hacen que su uso practico se vea
limitado. ©)

La nutricion en el contexto de la curacion de las heridas ha producido pocas recomendaciones claras en base a estudios
bien disefiados. La evidencia apoya como meta una albumina sérica mayor que 2.0 g/dl, idealmente 3.5g/dl y un nivel de
prealbimina sérica de 20 g/dl. Optimizar la ingesta calérica proteica (1.5 a 3.0 g/kg/dia), y no proteica (25 a 35 cal/kg/dia)
es clave para reemplazar la masa corporal magra. El uso de suplementos vitaminicos ha sido reportado con resultados
variables. La Vitamina C en dosis de 500mg dos veces por dia ha mostrado algun beneficio. La adicién suplementaria de
zinc, argirina y antioxidantes no ha podido producir resultados benéficos clinicamente significativos. (19 Sin embargo el
estado nutricional del paciente puede no ser tan importante como una vez se pensd y puede mejorar con el cierre
definitivo de la herida. En el paciente debilitado y crénicamente enfermo es extremadamente dificil obtener los niveles
normales de los parametros nutricionales clinicamente aceptados porque el paciente no se encuentra en una situacion
clinica ideal, y segundo porque la herida abierta produce la pérdida de las proteinas ingeridas, antes de que puedan ser
incorporada al organismo del paciente. Se sugiere que la alteracién de los indicadores nutricionales, en vez de ser un
factor de riesgo, puede ser la consecuencia de la ulcera de presién. 6.11)

El espasmo muscular es una consideracion importante, particularmente en los pacientes con lesion de médula espinal, y
puede empeorar en un paciente o aparecer de novo en aquellos sin un historial de espasmo y complicar la
reconstruccion quirirgica. El dafio por espasmo ocurre primordialmente a través de fuerzas de friccién, y debe
controlarse antes de considerar la cirugia. Los espasmos pueden ser lo suficientemente severos para abrir una incision
quirtrgica reciente. EI manejo medico es de primera linea, los agentes farmacologicos incluyen al diacepam, baclofeno y
dantroleno. La falla en el uso de éstos agentes puede requerir intervenciones mas significativas que incluyen bloqueos
nerviosos, estimuladores epidurales, bombas de baclofeno, interrupcién de las raices de la médula espinal (rizotomia)
llevados a cabo quirtirgicamente o con fenol. (10)

Las contracturas articulares se desarrollan especialmente en pacientes encamados y debilitados. Esta estrechez de los
musculos y capsulas articulares limita el rango de movilidad y puede hacer dificil el alivio de la presién sobre las
prominencias dseas. Si no puede ser resuelto con terapia, se puede considerar la division de los tendones. @

La derivacion del transito intestinal con colostomia antes del manejo quirirgico puede estar indicado si la Ulcera esta en
proximidad cercana con el ano 0 menos de 6 ¢cm del margen de escisidn de la tlcera. Cuando una ulcera afecta la uretra
perineal una derivacion temporal o permanente debe ser realizada. ()

El reposo posoperatorio en cama es de vital importancia y debe probablemente hacerse como paciente hospitalizado. Es
recomendado que algun periodo de reposo absoluto y obligado sea dado a los paciente en el periodo posoperatorio. La
duracién de ese reposo varia entre unos pocos dias y 8 semanas. Hay buena evidencia que después de la cirugia, 3
semanas de reposo en cama, seguido por un esquema gradual de ejercicios de sentado y acostado, mejora los
resultados. Si el reposo debe ser en el ambiente hospitalario, 0 en casa, o centros de cuidado a largo plazo, es aun
controversial. (12
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Manejo Operatorio

El cierre operatorio de la Ulcera no es una meta obtenible en todos los pacientes. Aunque dificil de cuantificar, obtener el
cierre quirrgico de una Ulcera depende grandemente de la habilidad del paciente de cumplir con los protocolos de alivio
de la presién, de mantener un adecuado estado nutricional, y de participar en el manejo de sus comorbilidades. Como
los factores que predisponen al paciente en primer lugar a las Ulceras de presién son los mismos que estan asociados
con la recurrencia después de la cirugia, la importancia de la seleccion de los pacientes no debe ser subestimada. (©)

El plan quirtrgico debe incluir un desbridamiento adecuado de la bursa, aun para una Ulcera limpia, hasta un lecho
fresco, sin irregularidades 6seas, seguido de cobertura inmediata. La cirugia usualmente se reserva como tratamiento

definitivo para ulceras grado Il y IV.

La técnica de cierre de la herida depende de la localizacién, tamafio, profundidad de la Ulcera de presion, la naturaleza
de las comorbilidades del paciente y las intervenciones quirirgicas previas. Aunque los bordes de la herida parecieran
aproximarse bien, el cierre primario esta usualmente contraindicado. Por definicidn, una Ulcera de presién tiene una
deficiencia absoluta de tejido y la simple aproximacién de los bordes sobre una prominencia 6sea, casi seguramente
llevara a la dehiscencia. @ Los injertos de piel carecen del suficiente grosor y fuerza para cubrir la herida con tasas de
falla de mas del 70%. Los colgajos locales consisten de piel y fascia, con o sin musculo. Los colgajos fasciocutaneos son
durables, bien vascularizados y evitan deformidad funcional significativa, estos colgajos pueden proporcionar buena
cubierta de prominencias dseas, pero su volumen limitado puede ser insuficiente para Ulceras grandes o profundas. Los
colgajos musculares 0 musculocutaneos proporcional cobertura mas profunda con los mismos beneficios de los colgajos
fasciocutaneos a costa de mayor pérdida funcional. También se consideran buena eleccién para heridas infectadas, el
mejor aporte sanguineo proporciona mejoria en la oxigenacion tisular, mejores concentraciones de antibidticos y mejor
funcién fagocitica. La transferencia de tejido libre también ha sido llevada a cabo, particularmente para Ulceras
recurrentes. (10 Mas recientemente los colgajos de perforantes han ganado popularidad desde que fueron descritos por
Koshima en 1993.

Al hablar sobre los resultados de la reconstruccién quirurgica de las Ulceras de presion, es importante enfatizar que esta
poblacion de pacientes manifiesta una alta tasa de serias comorbilidades y frecuentemente estan en desventaja social.
De hecho, en los pacientes reconstruidos por Ulceras de presion la mortalidad puede exceder 68% por periodos de
seguimiento que van de los 6 meses a 20 afios. ('3 La ulcera de presion es raramente la causa de la muerte, es mas

bien un indicador del estado general del paciente.

Las complicaciones comunes son las dehiscencias de la herida, necrosis de la piel, hematoma o seroma por debajo del
colgajo y la formacion de una nueva bursa. El manejo inicial suele ser conservador con cuidados locales de la herida y
desbridamiento de tejido necrético. Si la herida no muestra signos de mejoria, la revisién del colgajo o un nuevo colgajo

esta indicado. @

Los resultados a largo plazo de la reconstruccién quirdrgica de las ulceras de presién han sido un &rea de considerable

investigacion. Tasas de recurrencia entre 3 y 83% han sido reportadas en la literatura, dependiendo de la definicién de
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recurrencia y del tiempo de seguimiento. Un aproximado de 70% es reportado en la literatura. Factores de riesgo y
predictores de recurrencia han sido propuestos, pero hace falta evidencia clinica. (19 Desafortunadamente, en el grupo
de pacientes denervados, el fenémeno de recurrencia coloca al cirujano en el dilema moral y ético sobre por cuanto

tiempo continuar con cirugias repetitivas.

La emergencia de colgajos fasciocutaneos basados en perforantes ha resultado en mucho debate sobre la seleccién
optima de un colgajo en el manejo quirlrgico de las Ulceras de presion. No encontramos una revision exahustiva que
compare los resultados posoperatorios en cuanto a indices de recurrencia y complicaciones de los colgajos

fasciocutaneos, musculocutaneos y basados en perforantes.
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lIl. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con un estimado de 2.5 millones de Ulceras de presion tratadas anualmente en los Estados Unidos a un costo de $11
billones, las Ulceras de decubito representan un reto costoso y laborioso al sistema de salud. (10 Un estudio sueco
demostré que los costos asociados al cuidado de estas lesiones complejas fue el tercero mas alto después de aquellas
causadas por cancer y enfermedad cardiovascular. © En México no existen estadisticas globales en relacién a la
incidencia de las Ulceras de presion. En 2004, un estudio en pacientes con ventilacién mecanica realizado en pacientes
con ventilacion mecanica de la unidad de cuidados intensivos del Instituto nacional de Enfermedades Respiratorias
reporté una incidencia de 80%. ("4 En nuestra Institucion los pacientes hospitalizados por complicaciones por ulceras de
presion son un aproximado de 30 anualmente con una estancia intrahospitalaria promedio de 45 a 90 dias. (5 Ademas,
estas heridas contribuyen a un prolongado y complicado camino a la recuperacién y pueden desencadenar

discapacidad crénica y mortalidad prematura en algunos pacientes.

Por su naturaleza recurrente, la asignacién de los recursos disponibles en pacientes con Ulceras de presién debe
apuntar a aquellos pacientes que sea mas probable que se beneficien de tratamiento quirdrgico. Con el advenimiento
de colgajos fasciocutaneos basados en perforantes, asi como modificaciones a las técnicas de reconstruccion con
colgajos fasciocutaneos y musculocutaneos, se ha suscitado mucho debate entre los cirujanos plasticos sobre cual
debe ser la seleccidn dptima de un colgajo en el manejo quirtrgico de las Ulceras de presién. Es necesario analizar las
publicaciones disponibles en cuanto a las complicaciones e indices de recurrencia de los diferentes tipos de
procedimientos quirtrgicos a fin de establecer criterios para mejorar la seleccion de dichos procedimientos en base a
informacion ponderada de forma objetiva mediante la identificacion por niveles de evidencia y grados de recomendacion
de la informacion disponible, la cual permita orientar de forma objetiva el curso de accién clinica en beneficio de

nuestros pacientes.
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IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

;Cual es el nivel de evidencia y grado de recomendacién respecto a las complicaciones y recurrencia en la
reconstruccion quirdrgica de las Ulceras de presidn con colgajos locorregionales fasciocutaneos,
musculocutaneos y basados en perforantes ?

V. OBJETIVOS
V.2. OBJETIVO GENERAL

Conocer las tasas de complicaciones y de recurrencia en la reconstruccién quirdrgica de las Ulceras de presion con

colgajos locorregionales fasciocutaneos, musculocutaneos y basados en perforantes.

V.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Conocer las tasas de complicaciones asociadas con la reconstruccion quirirgica de las Ulceras de presion con
colgajos locorregionales fasciocutaneos, musculocutaneos y basados en perforantes.

2. Conocer las tasas de recurrencia asociadas con la reconstruccion quirtirgica de las Ulceras de presion con colgajos

locorregionales fasciocutaneos, musculocutaneos y basados en perforantes.

VI. HIPOTESIS

Los pacientes con Ulceras por presién tratados con reconstruccion quirdrgica con colgajos basados en perforantes
presentan menos riesgo de complicaciones y menores tasa de recurrencia comparados a la reconstruccion con colgajos

fasciocutaneos y musculocutaneos.
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VIIl. MATERIAL Y METODOS

VIL.1. Disefio
Tipo de estudio

Revision Sistematica

VII.2. Sitio
Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de Traumatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez”, Instituto Mexicano del Seguro Social, Colector 15 s/n Col. Magdalena de las Salinas,

Delegacion Gustavo A. Madero, México Distrito Federal.

VII.3. Periodo

El presente estudio se realizara en los meses de enero y febrero de 2014.

VIl.4. Material
Vil.4.1. Criterios de seleccion
Criterios de Inclusion.

1. Articulos relacionados con la utilizacién de colgajos locorregionales, fasciocutaneos, musculocutaneos y
basados en perforantes para la reconstruccién de Ulceras de presidn sacras, trocantéricas eisquiaticas.
Articulos de revistas indizadas (Pubmed — Medline).

Articulos publicados entre enero de 1960 y noviembre de 2013.
Articulos publicados en lenguaje: Ingles y/o espafiol.

Estudios realizados en fase: fase clinica (pacientes humanos) con Ulceras de presion.

I T

Articulos realizados en cuanto a su disefio: Ensayos clinicos controlados aleatorizados y no aleatorizados,
cohortes, casos y controles, descriptivos, comparativos, prospectivos y retrospectivos.

7. Articulos a texto completo.

Criterios de no inclusion.
1. Articulos publicados en otras lenguas diferentes al inglés o espafiol.
Articulos de reporte de un solo caso.
Articulos con técnicas reconstructivas no basadas en colgajos locorregionales.
Articulos que no cumplan con las reglas internacionales de bioética.
Articulos que presenten sesgo en su disefio.

Articulos de revisidn de la literatura y revisiones sistematicas.

N o o kR~ LD

Articulos publicados en méas de una revista (duplicacion).
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Criterios de Eliminacion.

No aplican por la naturaleza del estudio, ya que la variable dependiente solo fue medida en una ocasion.

VIL.5 Métodos

VIL.5.1 Técnica de Muestreo

Muestreo no probabilisticos de casos consecutivos.

VIL.5.2. Calculo del Tamaiio de la Muestra

Tamario de asignacion inmediata. La muestra serén los articulos que cumplen los criterios de seleccién acorde a los

términos de busqueda MeSH.

VII.5.3. Metodologia

19

1.
2.

Utilizacién del Método del Grupo Cochrane.

Generacion de limites de busqueda mediante la identificacion de palabras clave en el Medical Subject Heading
(MeSH)

Utilizacion del Método Booleano para la identificacion de los articulos que cumplieron con los criterios de
seleccion.

Analisis y ponderacién de los articulos por Nivel de Evidencia y Grados de Recomendacion acorde a las
recomendaciones de NICE.

Todos los articulos se evaluaran a través de la escala de validacién de Jadad por 2 observadores en forma
estandarizada y cegada, asi como las escala de NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence),
para clasificar el nivel de evidencia y grado de recomendacion.

Los registros se vaciardn en los anexos para su registro de concentrados y analizados con el método
estadistico de analisis inferencial de Ji cuadrado.

Validacion de 2 revisores de cada uno de los articulos.



VII.5.4 Modelo Conceptual
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VII.5.4. Descripcion de Variables.

Variable Dependiente.

1.-Complicacion.

Definicion conceptual: Dificultad o enredo procedente de la concurrencia y encuentro de cosas diversas.

Definicion operacional: Para el presente estudio se tomaran en cuenta complicaciones locales de la cirugia en cuatro
categorias, dehiscencia, necrosis (total o parcial), infeccién y otros, que se presenten antes del egreso del paciente o en
las primeras 6 semanas de la cirugia.

Escala de medicion: Cualitativa, nomina, dicotdmica.

Unidad de medicién: Presente o ausente.

2.-Recurrencia.

Definicion conceptual: Manifestacion o aparicion repetida de un evento.

Definicion Operacional: Ocurrencia repetida de la rotura de la piel ocurrida durante el periodo de seguimiento después de
la reconstruccién quirdrgica.

Escala de medicion: Cualitativa, nominal, dicotémica.

Unidad de medicién: Presente o ausente.

Variable Independiente.

1.-Ulcera de presion.

Definicion conceptual: Lesiones a los tejidos blandos que resultan de la presién no aliviada sobre prominencias
dseas

Definicion operacional: Para el presente estudio se tomaran en cuenta Ulceras de presion en las localizaciones
sacra, isquiatica y trocantérica.

Escala de medicién: Cualitativa, nominal, dicotémica.

Unidad de medicién: Presente o ausente.

2.-Colgajo fasciocutaneo.

Definicion conceptual: Unidad de tejido que conserva su fuente de vascularidad nativa al ser movilizado y que
incluye piel y fascia subyacente unicamente.

Definicion operacional: Se incluye cualquier colgajo cuya técnica quirdrgica o modificaciones incluyan piel y
fascia subyacente Uinicamente.

Escala de medicion: Cualitativa, nominal, dicotémica.

Unidad de medicion: Presente o ausente.
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3.-Colgajo musculocutaneo:

Definicion conceptual: Unidad de tejido que conserva su fuente de vascularidad nativa al ser movilizado y que
incluye piel y musculo subyacente Unicamente.

Definicion operacional: Se incluye cualquier colgajo cuya técnica quirtrgica 0 modificaciones incluyan piel y
musculo subyacente Unicamente.

Escala de medicion: Cualitativa, nominal, dicotémica.

Unidad de medicién: Presente o ausente.

4.-Colgajo de perforantes.

Definicion conceptual: Unidad de tejido que conserva su fuente de vascularidad nativa al ser movilizado y que
incluye la diseccion de vasos sanguineos perforantes fasciocutdneos o musculocutaneos.

Definicion operacional: Se incluye cualquier colgajo cuya técnica quirtrgica o modificaciones incluyan piel con o
sin fascia subyacente pero que incluya la diseccion de vasos sanguineos perforantes fasciocutaneos o
musculocuténeos.

Escala de medicion: Cualitativa, nominal, dicotémica.

Unidad de medicién: Presente o ausente.

VIL.5.5. Recursos Humanos
a) Residente de tercer afio de la especialidad de cirugia plastica y reconstructiva.
b) Médico de base y asesor de la tesis.

C) Medico revisor de articulos adscrito al servicio.

VII.5.6. Recursos materiales
a) Equipo de cémputo con acceso a internet

b) Acceso a bases de datos: Pubmed, OVID, EBSCOhost, Springer link,Science Direct, Google Academic.

()

Lapices, hojas de papel, impresora y equipo de oficina.

o

Hojas de registro (hojas de captacidn de la informacién)

)
)
)
)

e) Area fisica: Aulas del Hospital de Traumatologia y Biblioteca del Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente

Narvaez’, IMSS

22



VIII. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS

Se realizaran medidas descriptivas de las variables, se identificaran los valores de concordancia entre los observadores
de acuerdo Jadad de las evaluaciones en los articulos acorde a los estadisticos Kappa, siendo considerados como
confiables valores =0.80; asi como analisis inferencial mediante estadistico Ji cuadrado (X2), habiendo sido considerados

con significancia estadistica los valores de p < 0.05

IX. CONSIDERACIONES ETICAS

Al no modificar la historia natural de ningun paciente y al optimizar los recursos provistos por las instituciones de salud,
como las bases de datos gestionadas por el IMSS y la UNAM, se cumple con las recomendaciones éticas vigentes en
materia de salid del IMSS, SSA, asi como de la Declaracion de Helsinki, revisada en Edimburgo en el afio 2000.

Dado que la investigacion para la salud es un factor determinante para mejorar las acciones encaminadas a proteger,
promover y restaurar la salud del individuo y la sociedad en general, para desarrollar la tecnologia e instrumentos
clinicos mexicanos en los servicios de salud para incrementar su productividad.

Conforme a las bases establecidas, el desarrollo de la investigacion debe atender los aspectos éticos que garanticen la
libertad, dignidad y bienestar de la persona sujeta a investigacién, que a su vez requiere de establecimiento de criterios
técnicos para regular la aplicacion de procedimientos relativos a la correcta utilizacién de los recursos asignados a ella;
que sin restringir la libertada de los investigadores en la investigacion en seres humanos de nuevos recursos
profilacticos, terapéuticos, de diagnéstico y rehabilitacion, debe sujetarse a un control de seguridad para obtener una
mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las personas.

Por lo que el presente trabajo se revisidn sistematica se llevo a cabo de manera observacional de la literatura mundial
publicada, la cual se realiz con base al reglamento de la Ley General de Salud en relacion en materia de investigacion
para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos.

Titulo segundo: De los aspectos éticos de la Investigacién en Seres Humanos. Capitulo |, Disposiciones generales, en
los articulos 13y 27.

Titulo tercero: De la Investigacién de Nuevos Recursos Profilacticos, de Diagndstico, Terapéuticos y Rehabilitacion.
Capitulo I: Disposiciones comunes contenido en los articulos 61 a 64. Capitulo Ill: De la Investigacién de Otros Nuevos
Recursos, contenidos en los articulos 72 al 74.

Titulo sexto: De la Ejecucion de la Investigacion de las Instituciones de Atencidn a la Salud. Capitulo unico, contenido
en los articulos 113 al 120.

Asi como también acorde a los cddigos internacionales de ética; Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica
Mundial: Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la 182 Asamblea Médica
mundial, Helsinki, Finlandia, Julio de 1964; y enmendada por la 29% Asamblea Medica de Tokyo, Japén, Octubre de
1975, 528 Asamblea General de Edimburgo, Escocia, Octubre de 2000.

El presente trabajo se presenté ante el comité local de investigacion para la evaluacion.

Dado que no se modifica la historia natural de la enfermedad, en ningln paciente del instituto, se cumplen con las

disposiciones en materia de investigacion para la salud local, institucional, nacional e internacional. Ademas el realizar
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un estudio que permita identificar el nivel de evidencia y grado de recomendacion de una pregunta dada en la clinica,

permite sentar las bases para una mejor atencion.

X. FACTIBILIDAD

Se contod con los recursos humanos y materiales para el estudio. Por medio del personal de base o adscrito, por via
institucional con acceso a internet, asi como a las principales bases de datos en texto completo. Como profesor e
investigador de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de México se tiene acceso a las
Biblioteca Medica Digital de la UNAM. Ademas como miembros de la Asociacion Mexicana de Cirugia Plastica, Estética

y Reconstructiva, se cuenta con acceso a textos completos.

XI. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cronograma de Actividades

oct-
13

nov-13 dic-13 ene-14 feb-14

Estado del Arte
Disefio del Protocolo

Comité local

Anélisis de Resultados

Redaccion del
manuscrito

Divulgacion

Envio del Manustrito

Tramites Examen de
grado
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XIl. RESULTADOS

FLUJOGRAMA DE LA REVISION SISTEMATICA

BUSQUEDA 508 articulos en la bisqueda electronica
—3i 395 articulos que no fueron de interés

\ 4

IDENTIFICACION 113 estudios de interés mediante la lectura de
resumen estructurado
3 31 Estudios excluidos por razones
metodolbgicas

\ 4

FILTRO o
82 publicaciones a texto completo
INCLUSION 5| 52estudios
seleccionados

1.-Homegeneidad y Concordancia. El presente estudio mostré un porcentaje de concordancia inter-observador de 100

% y un valor de Kappa del 1.00 mediante la evaluacién analitica de la escala de evaluacién de Jadad. Para el nivel de

evidencia y grado de recomendacion de acuerdo a la escala NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence),

el porcentaje de concordancia inter-observador fue del 96.1% para el nivel de evidencia y del 100% para el grado de

recomendacion. (Tablas 1a7)
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Tabla1. JADAD OBSERVADOR 1
Articulos

PuntajeJadad | 1 |2 |3 | 4|5 |6 |7 [8|9 10111213 |14 [15|16[17 181920

ojlolo|lo|lo|o|o|o]o|Jo|o]o|]oOo]|] O] ]oO|O|O]|O]|oO]oO
Igual o mayor

a 4 puntos Y| 0% | 0% | 0% | 0% | .0% | 0% | 0% | ,0% | 0% | .0% | 0% | 0% | 0% | 0% |.,0%|.0%|.0%]|.0%]|.0%|,0%

Igual o menor 1919|1919 19|19 |19 |19 |19 |19 |19 19|19 19 (1919|1919 |19
adpuntos  %| % | % | % | % | % | % | % | % | %% | % | % | % |19%]|% | % | %]|%]|%]|%

Puntaje Jadad | 21 | 22 {23 |24 |25 |26 |27 |28 |29 |30 |31 |32 |33 | 34 | 35|36 |37 |38 )39 40

Igual o mayor
adpuntos %] 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | .0% | .0% | ,0% | ,0% | 0% | 0% | .0% | .0% | 0% | 0% | .0% | .0% | .0% | 0% | 0%

Igual o menor 191919191919 |19 |19 |19 |19 |19 1919 191919 19|19 |19
a3puntos %] % | % | %l % | % | % | % | %% | % | %% | %/[19%]|%|%|%|%]|%]|%
Puntaje Jadad | 41|42 |43 |44 |45 |46 |47 |48 | 49 | 50 | 51 | 52 Total
olololo|lo|o]lo|o|lo|lo|o]o 0
Igual o mayor 0,0
adpuntos %] 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | .0% | .0% | .0% | 0% | 0% | 0% | 0% %
O T T T T T A R AR P R 52
Igual o menor 1911919191919 |19 |19 |19 | 19|19 19 100
adpuntos %] % | % | % | % | % | % | % | % | %% |%]|% %

Tabla 2. JADAD OBSERVADOR 2
Articulos

PuntajeJadad | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 (8|9 |10]11]12|13 |14 [15|16[17 181920

olo|lo|lolo|o|o|o]o|Jo|Jo]o]|]o]|] O ]o|oO|O]|O]|O]oO
Igual o mayor

a 4 puntos %] 0% | ,0% | ,0% | 0% | .0% | 0% | ,0% | ,0% | .0% | .0% | 0% | ,0% | ,0% | 0% |.0% |.0% | 0% |,0% | .0% | .0%

Igual o menor o | 1919|1919 (19| 19|19 |19/ 19] 1919|1919 19|19 |19 19|19 ] 19
a3puntos %] % | % | % |l % |l % | % | % | %% | % | % | % | %/[19%]|%|%|%|%]|%]|%

Puntaje Jadad |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28 |29 |30 | 31|32 |33 | 34 [ 35|36 |37 383940

Igual o mayor
adpuntos % 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | .0% | .0% | 0% | ,0% | 0% | 0% | .0% | .0% | 0% |.0% | .0% | .0% | .0% | .0% | 0%

Igual o menor 19 191919191919 |19 |19 |19 |19 |19 19 19 (1919|1919 19
a3puntos %] % | % | % | % | % | % | % | %% | % | % | % | %|[19%]|%|%|%|%]|%]|%
Puntaje Jadad | 41|42 |43 |44 |45 |46 |47 |48 | 49 |50 | 51 | 52 Total
olololo|lo|o]lo|o|lo|lo|lo]o 0
Igual o mayor 0,0
adpuntos %) 0% | 0% | 0% | 0% | .0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | .0% %
O T T T T T A R AR P P 52
Igual o menor 1919191919 |19 |19 |19 19|19 1919 100
adpuntos %l % | % | % | % | % | % | % | %% |%]|%]|% %
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Tabla 3. NIVEL DE EVIDENCIA (NICE) OBSERVADOR 1

Articulos 11234 [5]6]| 7 [ 8|9 /[10]11[12]13[14|15|16 |17 |18 | 19|20
Nivel de Evidencia 3 (3|33 (33| 3 [3|3[3|3|3[|3|3[3[3[3|3][3]3
Articulos 21 (22 23|24 | 25|26 27 |28 (29|30 |31|32]33|34[35|36|37|38]|39]40
Nivel de Evidencia 313313 [3[3] 3 |[3[3|3[3[3|3[3[3|3]3]3|]3]3
Articulos 41 |42 |43 | 44 | 45|46 | 47 |48 |49 |50 | 5152
Nivel de Evidencia 3133 ]33 ]3| 3 |3|3|3]|3]3
Tb | 1+ [ 1= |24+ |2+ [ 2-| 3 | 4
Total 0JojJojoJojo| 5 [0
% 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 100% | 0%
Tabla 4. NIVEL DE EVIDENCIA (NICE) OBSERVADOR 2
Articulos 112 [3|4[5]6] 7 8 | 9 (1011|1213 [14| 15[ 16|17 |18 [ 19 |20
Nivel de Evidencia 3 (3|33 [3]3 3 3 | 3|33 |33 |3 |3]3|3[3]|3]3
Articulos 21 |22 23|24 | 25|26 27 | 28 |29 |30 |31 |32|33|34|35]|36]|37|38]39]40
Nivel de Evidencia 33|33 [3]|3] 2 3 | 3|33 |3 ]3]3|3]3]3[3]3]3
Articulos 41 |42 |43 | 44 | 45|46 | 47 | 48 |49 |50 | 51|52
Nivel de Evidencia 3 13[3[3]|3]3 3 3 | 33|34
Tt [ 1+ [ 1- |24+ 2¢ [ 2- | 3 4
Total 0oJojojofo]|1] 50 |1
% 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 2% | 96.1% | 1.9%
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Tabla 5. GRADO DE RECOMENDACION (NICE) OBSERVADOR 1

Articulos

Total

52 (100%)

1

2(3[4|5(6|7[8|9][10/11(12/13[14|15|16/17|18/19|20

1

2122|2324 |25|26 272829 |30|31|32]33[34|35|36(37|38|3940

411424344 45|46 4748 49|50 51|52

Grado de
Recomendacion

Grado de
Recomendacion

Grado de
Recomendacion

Tabla 6. GRADO DE RECOMENDACION (NICE) OBSERVADOR 2

Articulos

Total

52 (100%)

1

2(3[4|5|6|7[8|9][10/11(12/13|14|15|16/17|18 /19|20

1

2122|2324 /25|26 272829 |30)31|32]33|34|35|36|37|38|3940

41424344 45|46 4748 49|50 51|52

Grado de
Recomendacion

Grado de
Recomendacion

Grado de
Recomendacion
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Tabla 7. Evaluacion de los Articulos.

Parametro Observador 1 Observador 2
Jadad 2 4 puntos 0 0
Jadad <3 puntos 52 (100%) 52(100%)

1++ 0 1++ 0
1+ 0 1+ 0
1- 0 1- 0
Nivel de Evidencia 24+ 0 24+ 0
2+ 0 2+ 0
2- 0 2- 1(1.9%)
3 52(100%) 3 50(96.1%)
4 0 4 1(1.9%)
A 0 A 0

Grado de B 0 B 0

Recomendacion C 0 C 0
D 52 (100%) D 52 (100%)

En la presente tesis se realizd una revisién sistematica de las complicaciones y recurrencia de la reconstruccién
quirtrgica de las Ulceras de presidn con colgajos musculares 0 musculocutaneos, fasciocutdneos y basados en
perforantes, realizadas en las bases de datos MEDLINE a través de su buscador PubMed, EMBASE, asi como los
portales en espafiol SciELO y Medigraphic, introduciendo las palabras clave de acuerdo a los términos de blsqueda
MeSH: “RECURRENCE”, “POSOPERATIVE COMPLICACTIONS”, “PRESSURE ULCER”, “SURGERY”, “SURGICAL
FLAPS”, “PERFORATOR FLAP"’MYOCUTANEOQOUS FLAP”, de acuerdo al método booleano. Los hallazgos de
publicaciones relacionadas con términos MeSH para las bases de datos MEDLINE / EMBASE fueron de 497 en la
busqueda electronica, 111 fueron de interés mediante la lectura de resumen estructurado, 80 fueron seleccionados a
texto completo, quedando 49 estudios para la presente revision. 2 estudios fueron incluidos a partir de las bases de
datos en espafiol SciELO y Medigraphic, asi como un ultimo estudio tomado de la revision de la bibliografia de los
articulos incorporados a la revision sistemética. Se excluyeron 31 estudios por tratarse de reportes de un solo caso,
ulceras en otras localizaciones fuera de ser sacras, trocantéricas o isquiaticas, por tratarse de técnicas reconstructivas

no convencionales o por enfocarse a Ulceras recurrentes.

El nivel de evidencia de los articulos fue: 3, (Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos), de

acuerdo a la escala NICE para el 100% de los articulos incluidos, con un grado de recomendacion D.
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2.-Caracteristicas de los Estudios

La mayoria de los estudios consistieron en nivel de evidencia 3 correspondientes a estudios de series de casos. Se

identificaron 26 estudios de colgajos musculares y/o musculocutaneos, 12 de colgajos fasciocutaneos, 14 de colgajos

basados en vasos perforantes y un articulo que evalla tanto colgajos musculocutaneos como fasciocutaneos. Los

resultados mas comunmente estudiados fueron la tasa general de complicaciones, seguido de la tasa de recurrencia de

las Ulceras de presion. Se incluye un desglose de los articulos en las tablas 8 a 10.

Tabla 8. Colgajos Musculares / Musculocutaneos.

Autor (ref.) (n) Tipo de colgajo Localizacién Complicaciones | Recurrencia
Minami et all., 1977 (16) 32 | Gliteo mayor Sacro,isquidtico,trocantérico | 28.10% (9/32) 0% (0/32)
Baek et all., 1980 (17 36 | Gluteo mayor Sacro,isquiatico 5.50% (2/36) | 5.50% (2/36)
Tizian et all,. 1988 (8) 32 | Gliteo mayor Sacro,isquidtico,trocantérico | 21.40% (3/14) | 7.10% (1/14)
Ramirez, 1987 (19) 20 | Gluteo mayor Trocantérico 0% (0200 | 5%  (1/20)
Gould et all,. 1994 0) 17 | Glateo mayor Sacro,isquidtico 0%  (0/18) ND
Gray et all,. 1990 1 10 | Gluteo mayor Sacro,isquiatico,trocantérico | 30%  (3/10) ND
Wong et all,. 2006 2 20 | Gluteo mayor Sacro 15%  (3/20) | 0%  (0/20)
Stevenson et all,. 1987 23 | 54 | Gliteo mayor Sacro,isquiatico 20.30% (11/54) | 1.80% (1/54)
Parkash et all,. 1986 @4 15 | Gldteo mayor Sacro,isquidtico 13.30% (2/15) ND
Rees et all,. 1985 2 13 | Gluteo mayor Sacro 15.40% (2113) | 7.70% (1/13)
Tavakoli et all,. 1999 (26) 23 | Hamstring Isquiatico ND 47.80% (11/23)
Josvay et all,. 1999 @7 11 | Hamstring Isquiatico 0% (0/11) 0% (0/11)
Hurteau at all,. 1981 (8) 10 | Hamstring Isquiatico 0% (0/10) 0% (0/10)
Tobin et all,. 1981 @) 14 | Biceps Femoral Isquiatico 14.30% (2/14) [ 14.30% (2/14)
Lin et all,. 2010 #0) 12 | Gracilis Isquidtico 8.30% (112) | 8.30% (1112)
Tellioglu et all,. 2000 (1) 12 | Gracilis Isquiatico ND 0% (0/12)
Angrigiani et all,. 1995©2 | 16 | Biceps femoral Isquiatico ND 18.70% (3/16)
Chen et all,. 1995 ©3) 63 | Gluteo mayor Sacro 36.50% (23/63) | 6.30%  (4/63)
Siddiqui et all,. 1993 34 67 | Fascia Lata Trocantérico 23.80% (16/67) | 19.40% (13/67)
Lewis et all,. 1981 (9 11 | Fascia lata Trocantérico 0% OM1) | 0%  (011)
Calderén et all, 2010 ©36) 17 | Fascia lata Trocantérico 41.10% (717) [ 11.70% (2/17)
Paletta et all,. 1989 ©7) 15 | Fascia lata Trocantérico 26.70% (4/15) 0% (0/15)
Luscher et all,. 1991 (38) 19 | Fascia lata Isquiatico 421 (8M19) | 21.20% (4119)
Nahai et all,. 1978 (39 21 |Fascialata Sacro,isquiatico,trocantérico | 19%  (4/21) ND
Rajacic et all,. 1994 “0) 31 | Gluteo mayor Isquiatico 25.80% (8/31) | 9.60% (3/31)
Rubayi et all,. 1995 “1) 28 | Gluteo mayor Sacro 25%  (7/28) | 10.70% (3/28)

Hamstring, gracilis, fascia
Yamamoto et all,. 1997 42 | 28 |lata Sacro, isquiatico ND 64.20% (18/28)

(n). Numero de Colgajos. ND. No disponible.
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Tabla 9. Colgajos fasciocutaneos.

Autor (ref.) (n) Tipo de colgajo Localizacion Complicaciones | Recurrencia
Yamamoto et all,. 1997 ¢2 41 | Muslo posterior, lumbosacro | Sacro ,isquidtico ND 21.9% (941)
Park et all,. 1988 (3) 11 | Gliteo Sacro 0% (0/11) 0% (0111)
Ay et all,. 2003 “4) 11 | Gliteo Sacro 110% (114 | 0%  (014)
Paletta et all,. 1993 (45) 21 | Muslo posterior Sacro ,isquiatico 14.3%  (3/21) ND
Ohijimi et all,. 1996 “6) 24 | Gluteo Sacro 28.5% (4/14) ND
Yamamoto et all,. 1993 ¢#7) 12 | Gluteo, muslo posterior Sacro 8.3% (112 0% (0/12)
Akan et all,. 2001 “8) 13 | Gliteo Sacro, trocantérico ND 0% (0113)
Luscher et all,. 1986 “9) 23 | Limberg Sacro ,isquiatico 43% (1/23) | 43% (1/23)
Rubin et all,. 1995 (50) 24 | Muslo posterior Isquiatico 20.8% (5/24) | 83% (2/24)
Lin et all,. 2010 (1) 15 | Adopofascial turnover Isquiatico 20%  (3/15) | 6.7% (1/15)
Homma et all,. 2001 %2 11 | Muslo posteromedial Isquiatico 182% (211) | 36.3%  (4/11)
Ichioka et all,. 2004 ©3) 22 | Adipofascial turnover local | Isquiatico 13.6% (3/22) | 9.1% (222)
(n). Nimero de Colgajos. ND. No disponible.

Tabla 10. Colgajos de Perforantes.

Autor (ref.) (n) Tipo de colgajo Localizacion Complicaciones | Recurrencia
Koshima et all,. 1991 (54) 8 | Gluteo Sacro 12.50% (1/8) ND
Ao et all,.1998 (59 20 | Glateo Sacro 25%  (5/29) ND
Meltem et all,. 2004 (6) 28 | CGlateo Sacro, isquiatico, trocantérico | 21.40% (6/28) ND
Coskunfirat et all,. 2004 ¢7) 35 | Gluteo Sacro 11.40% (4/35) | 2.80% (1/35)
Prado et all,. 2007 (58) 30 | Gliteo Sacro 10% (3M10)| 0%  (0/30)
Seyhan et all,. 2008 (59 23 | Gluteo Sacro, isquiatico, trocantérico 13%  (323) | 0%  (0/23)

Gluteo, muslo
Priego et all,. 2011 (60) 22 | lateral Sacro, isquiatico, trocantérico | 22.70% (5/22) | 0%  (0/22)
Scheufler et all,. 2006 (61 13 | Gliteo Sacro, isquiatico, trocantérico 770% (113)| 0%  (0M13)
Verpaele et all,. 1999 62 15 | Gliteo Sacro 60%  (9/15) ND
baran et all,. 1999 (63) 36 | Gluteo Sacro, isquiatico, trocantérico 8.30%  (3/36) ND
Ishida et all,. 2005 (64) 21 | Fascia lata Trocantérico 950% (221)| 0%  (0/21)
Ichioka et all,. 2004 () 31 | Glateo Sacro 6.50% (2/31) ND
Saez et all,. 2011 (66) 10 | Gliteo Sacro, isquiatico, trocantérico 60% (6/10)| 0%  (0/10)
Kim et all,. 2009 €7 23 | CGliteo Isquiatico 30.40% (7/23) | 21.70% (5/23)

(n). Numero de Colgajos. ND. No disponible.
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El célculo de la media de los 27 estudios que analizaron la utilizacién de colgajos musculares revela una tasa media de
complicaciones de 22.1% (115/519), con la mayor cantidad de complicaciones correspondiendo a dehiscencia de la
herida con un 42.6%, seguida de necrosis con 28.6%. De manera similar la revision de los 12 estudios que utilizaron
colgajos fasciocutaneos muestra una tasa de complicaciones de 13.7% (23/167), siendo mas prevalente las infecciones
con 44.4% seguidas de la necrosis del colgajo con 38.8%. Finalmente la tasa de complicaciones de los 14 estudios de
colgajos de vasos perforantes fue de 18.7% (57/304),con igual porcentaje de dehiscencia de los bordes de sutura y
necrosis del colgajo con 38.5% cada uno. No hubieron diferencias significativas en cuanto a las complicaciones entre los

tres diferentes tipos de colgajos. (p >0.05)

En cuanto a la recurrencia de Ulceras de presion después del tratamiento con colgajos musculocutaneos fue de 12.3%
(70/566). La reconstruccién utilizando colgajos fasciocutaneos tuvo una recurrencia de 10.2% (19/186); y por dltimo la
recurrencia de la reconstruccidon con colgajos de perforantes fue de 3.3% (6/177). No se encontr diferencias

significativa en cuanto a la recurrencia para los grupos de tratamiento. (p > 0.05)
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XliI. DISCUSION.

En promedio, nuestra revision sistematica comparando los colgajos musculocutaneos, fasciocutaneos y de perforantes
para la reconstruccion de Ulceras de presion no encontro diferencias significativas, en cuanto a las complicaciones en
términos de complicaciones, y favorece el uso de colgajos de perforantes con un tasa de recurrencia menor.

Thiessen y cols, en un reciente estudio retrospectivo no encontraron diferencias significativas en las complicaciones
posoperatorias y recurrencia entre los colgajos musculocutaneos, fasciocutaneos y basados en perforantes para el

tratamiento de Ulceras de presion sacras e isquiaticas en su institucion. (©8)

Las tasas de recurrencia después del cierre quirtrgico de la ulceras de presién con colgajos locorregionales han sido
reportadas en la literatura entre 3 y 83%.(10 Nuestra revision de los resultados de la reconstruccion de las Ulceras de
presion arroja resultados similares con hallazgos desde 0% hasta 64.2% de recurrencia, sin embargo las tasas generales
de recurrencia son menores, especialmente con el uso de colgajos de perforantes (3.3%).

Las tasas de complicaciones en la reconstruccion quirlirgica de Ulceras de presion reportadas en la literatura de entre 7 a
31%, concuerdan con nuestros hallazgos de 22.1% para colgajos musculocutaneos, 13.7% para colgajos fasciocutaneos

y 18.7% para colgajos de perforantes.

Dados los resultados de nuestra revision, la seleccion de nuestro técnica de reconstruccién puede ser basada en las
ventajas especificas de cada abordaje, en vez de en las preocupaciones sobre las mayores tasas de complicaciones y
recurrencia. Por ejemplo, en las circunstancias en que exista un gran espacio muerto, los colgajos musculocutaneos
mostrarian superioridad, asi como la pérdida de la integridad y funcién del sitio donador en los colgajos musculocutdneos

debe ser una consideracion importante en los pacientes ambulatorios o no parapléjicos.

Las limitaciones de éste estudio incluyen la preponderancia de estudios de series de casos en el anélisis. Esto limita la
validez externa del estudio, dada la susceptibilidad del disefio de estos estudios a sesgos de seleccion, a la falta de
grupos de comparacion y a los tamafios de muestra reducidos. Recomendamos la realizacién de estudios futuros con
estudios comparativos bien disefiados y adecuados tamafios de muestra para dilucidar las diferencias, si existen, entre

estas técnicas de reconstruccion.
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XIV. CONCLUSIONES

En esta revision sistematica se logré recabar la mayoria de los articulos que se refieren a las complicaciones y
recurrencia de la reconstruccion quirtrgica de las Ulceras de presion con colgajos musculocutaneos, fasciocutaneos y de
perforantes.

Tradicionalmente se considera a los més novedosos y técnicamente mas complejos colgajos de perforantes como el
método reconstructivo que ofrece las menores complicaciones y recurrencias en la reconstruccion quirdrgica de colgajos
de perforantes. Los colgajos basados en perforantes son una excelente opcién quirirgica de primera linea por las
ventajas que ofrecen, especialmente en la conservacién del flujo sanguineo y tejidos blandos para reconstrucciones
futuras.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las complicaciones y recurrencias entre los
grupos de estudio en el uso de colgajos locorregionales disponibles en el armamento del cirujano plastico para la
reconstruccion de Ulceras de presion, por tanto, la seleccion de nuestro técnica de reconstruccion puede ser basada en
las ventajas especificas de cada abordaje, en vez de en las preocupaciones sobre las mayores tasas de complicaciones
y recurrencia.

Dadas, sin embargo, las altas tasa de recurrencia asociadas con las Ulceras de presion asi como la alta carga financiera
al sistema de salud, debe prevalecer el énfasis a las medidas preventivas, el cuidado posoperatorio y la educacion del

paciente y su familia.
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XVI. ANEXOS

ANEXO I. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
“Complicaciones y Recurrencia en la Reconstruccion Quirtrgica con Colgajos Locorregionales para el Tratamiento de las

Ulceras de Presion. Revision Sistematica.”

Autor:
Titulo:
Publicacién:
Afo:
Disefo:

Jadad G.R N.E
Observador 1
Observador 2

No. %

Tipo de Intervencién Quirurgica:
Recurrencia:
Complicaciones:
Infeccidn:
Necrosis:
Dehiscencia:

Otro:
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ANEXO II. NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION NICE (National Institute for Health and Clinical
Excellence)

1.- Niveles de Evidencia para Estudios de Intervencion.

Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos
aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos.

1++
Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos
1 aleatorizados con bajo riesgo de sesgos.
+
Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos
1 aleatorizados con alto riesgo de sesgos.
Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles, o estudios de cohorte 0
de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de
o4+ |QUe la relacién sea casual.
Estudios de cohorte o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una
) moderada probabilidad de que la relacién sea casual.
+
2- Estudios de cohorte o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos.

Opinidn de expertos.

2.-Grado de Recomendacion para Estudios de Intervencion.

Al menos un metaanaélisis, 0 un ensay clinicos aleatorio categorizado como 1++, que sea directamente aplicable
a la poblacién diana, o

Una revision sistematica o un ensayo clinico aleatorio o un volumen de evidencia con estudios categorizados
como 1+, que sea directamente aplicable a la poblacién diana y demuestre consistencia de los resultados.

Evidencia a partir de la apreciacién de NICE

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente aplicables ala
poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o

Extrapolacién de estudios calificados como 1++ 0 1+.

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente aplicables ala
poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o

Extrapolacién de estudios calificados como 2++.

Evidencia nivel 304, 0
Extrapolacion de estudios calificados como 2+, o
Consenso formal.
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ANEXO lil. ESCALA DE JADAD

item

Puntaje

¢ Fue el estudio descrito como aleatorizado?

1

¢ Fue descrito el método para generar la secuencia de aleatorizacion y es
éste adecuado?

¢ Fue el estudio descrito como doble ciego?

¢ Fue descrito el método de cegamiento y es éste adecuado?

¢ Fueron descritas las pérdidas del seguimiento e el abandono?

_ ==

Resta un punto si el método usado para generar la secuencia de
aleatorizacién fue descrito pero fue inapropiado.

Resta un punto si el estudio fue descrito como doble ciego para el método
de cegamiento fue inapropiado.
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