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Objetivo: estimar la tasa de cicatrizacion de herida quirdrgica compleja y sus factores asociados.
Método: cohorte retrospectivo de 2003 a 2014 con 160 pacientes de ambulatorio de un hospital
universitario brasilefio. Los datos fueron obtenidos por medio de consulta a las fichas médicas. La
funcidén de supervivencia fue estimada por el método de Kaplan-Meier y el modelo de regresion
de Cox para estimar el riesgo de ocurrencia de cicatrizacion. Resultados: la tasa de cicatrizacion
de la herida quirdrgica compleja fue 67,8% (IC 95%: 60,8-74,9). Los factores asociados a un
mayor riesgo de cicatrizacién de la herida fueron cirugia de sectorectomia / cuadrantectomia,
consumo de mas de 20 gramos/dia de etanol, extension de la herida menor que 17,3 cm2 y
tiempo de existencia de la herida antes del tratamiento en ambulatorio inferior a 15 dias; en
lo que se refiere al uso de cubrimiento hidrocoloide y tela de Marlex estuvieron asociados a un
menor riesgo de cicatrizacion. Conclusion: la tasa de cura de la herida fue considerada elevada,
y estuvo asociada al tipo de intervencién quirirgica, consumo de etanol, tipo de cubrimiento,
extension y tiempo de existencia de la herida. Conductas preventivas pueden ser implementadas
durante el acompafiamiento de la evolucion del cierre de la herida quirlrgica compleja, con

posibilidades de intervenir sobre los factores de riesgo modificables.
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Introduccion

Para heridas crénicas - como Ulcera venosa, arterial,
por presion y Ulceras del pie diabético - estan disponibles
varias directrices internacionales con recomendaciones
para la prevencion y tratamientos de estas heridas. Para
heridas de etiologia aguda, por ejemplo, para heridas
quirdrgicas existen pocas recomendaciones de cuidados,
lo que genera una diversidad de acciones en la practica,
sin la clareza de los factores especificos que auxilian
y aquellos que retardan el proceso de cicatrizacion.
Aliado a este hecho, también se debe considerar el
gran numero de curativos disponibles, el gran nimero
de profesionales de salud participantes, y las muchas
opiniones al respecto de cuidados efectivos de heridas®™.

Las heridas quirargicas (HQ) son consideradas
agudas, planificadas y realizadas con yuxtaposicion
de bordes, cicatrizan por primera intencién y, poseen
tendencia a la regresion espontdnea y completa en
un plazo esperado. Cuando no existe la aproximacion
de bordes, la cicatrizacion de esas heridas quirurgicas
ocurre por segunda intencidn, exigen mayor tiempo
para cicatrizar, ya que existe espacio entre los bordes,
necesitando de formacion grande de tejido de granulacién
para su llenado, hasta que ocurran la contraccion y la
epitelizacion®.

Se estima que en todo el mundo son realizadas
234 millones de cirugias por afio, con la mayoria de las
HQ resultando en cicatrizacidon por primera intencion®,
Las HQ de primera intencion pueden tornarse complejas
(HQC)

infeccion, seroma y hematoma que causan dehiscencia,

cuando presentan complicaciones, como
demandando cicatrizacion por segunda intencién. La
incidencia de herida quirdrgica compleja descrita en la
literatura varia de 0,5% a 3,0% en adultos y 10,0%
en ancianos, con la mortalidad variando de 10,0% a
45,0%. Inclusive, el nimero de nuevos casos de HQC
permanece inalterado desde los aflos 1950, a pesar de
los avances cientificos ocurridos en el Ultimo siglo“-®).
En la practica clinica, en varias instituciones
brasilefias, todavia persisten dudas sobre los factores
que retardan el proceso de cicatrizaciéon de HQC y cuales
curativos son efectivos para la cura de esa lesion. Se
sabe que el agravamiento de las HQC esta asociado con
el aumento de la morbilidad, mortalidad y costos para los
sistemas de salud, con internaciones y tratamientos-8,
El llenado de ese vacio de conocimiento exige realizar
investigaciones al respecto del cuidado de heridas
quirargicas, las que pueden generar evidencias para
guiar una asistencia mas uniforme, evitar la variacion
indeseada en la atencién y proporcionar mejor calidad

de vida a los pacientes.

Este estudio tuvo como objetivo estimar la tasa de
cicatrizacion de herida quirtrgica compleja e identificar
los factores asociados a la cicatrizacion de esas heridas
en pacientes acompafiados en un hospital terciario
brasilefio.

Método

Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo,
realizado en ambulatorio de un hospital universitario
terciario de gran porte de Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brasil. La muestra estuvo compuesta por pacientes de
ambos sexos, con edad igual o superior a 18 afos, bajo
tratamiento en ambulatorio de HQC en las regiones de
la mama o abdomen, atendidos durante el periodo de
enero de 2003 a diciembre de 2014. Todos los individuos
que se encuadraron en los criterios ya citados fueron
considerados potenciales participantes del estudio.
Fueron excluidos de la muestra aquellos pacientes
cuya respectiva ficha médica contenia informaciones
incompletas en tres o mas variables del estudio.

Los datos fueron obtenidos por medio de consulta
a las fichas médicas del paciente, realizada por dos de
los investigadores del presente estudio. Un cuestionario
semiestructurado fue utilizado para la recoleccion de
datos.

La variable principal fue la cura (cicatrizacién) de la
herida quirdrgica compleja y las variables secundarias
incluyeron: sociodemogréficas (sexo, intervalo etario,
escolaridad, renta familiar); comportamentales
(consumo de bebida alcohdlica/etanol, tabaquismo);
enfermedad del sistema

morbilidades (neoplasia,

circulatorio, diabetes mellitus); tratamiento
neoadyuvante/adyuvante (quimioterapia, radioterapia);
y biomarcadores séricos (albumina, hemoglobina,
glicemia en ayuno). Las variables referentes al status
de la herida comprendieron: nimero de heridas (1,
2), topografia (abdomen, mama), tipo de intervencién
quirargica, complicaciones postcirugia (dehiscencia,
infeccion, otras), inicio de la FCC en el postoperatorio,
tiempo de existencia de herida antes del tratamiento
en ambulatorio, caracteristicas de la herida (extensidn,
profundidad, desprendimiento, punto expuesto, tela
de Marlex, necrosis), y tipo de cubrimiento (alginato
de calcio, carbdn con plata, hidrocoloide, espuma,
hidrofibra).

En el analisis de los datos, inicialmente fue hecho
un analisis descriptivo de las variables utilizadas en
el estudio por medio de tablas de distribucion de
frecuencias. También fueron estimadas las incidencias
de cicatrizacion para cada uno de los factores analizados.
Para analizar el tiempo hasta la ocurrencia de la cura

de la HQC en los pacientes estudiados y comparar
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posibles preditores para ese evento, fue utilizada la
metodologia de andlisis de supervivencia. Esa es una
técnica empleada cuando se desea estudiar el tiempo
hasta la ocurrencia del evento de interés (en este caso
la cura o la cicatrizacién de la HQC). En ese tipo de
analisis, la principal caracteristica es la presencia de
censura, que es la observacion parcial de la respuesta.
Esto es, por alguna razén, el acompafiamiento del
paciente es interrumpido. En ese estudio, las censuras
ocurrieron debido a la falta de ocurrencia de cura
hasta el final del estudio, comprendido por la muerte,
transferencia para otra unidad y cirugia. El método
de andlisis de supervivencia posibilita incorporar en el
analisis estadistico la informacién contenida en los datos
censurados®.

En el analisis univariado de los datos fueron
utilizadas dos técnicas de andlisis de supervivencia: la
primera fue el método de Kaplan-Meier para construccion
de la curva de supervivencia y la segunda fue el modelo
de riesgos proporcionales de Cox, para estimar el riesgo
de ocurrencia de la cicatrizacion (hazard ratio), con sus
respectivos intervalos de confianza de 95% (IC 95%)®.

En el analisis multivariado también fue utilizado
el modelo de regresion de Cox. Para entrada de las
variables predictoras en el modelo se utilizé un p-valor <
0,20 y para permanencia de la variable en el modelo final
fue adoptado un nivel de 5% de significacion. El ajuste
del modelo final fue estimado a partir de la elaboracién
del grafico del logaritmo de la funcion de supervivencia
versus tiempo de cicatrizacion para cada covariable
incluida en el modelo. Ademas fueron comprobadas las
interacciones plausibles contenidas en el modelo final.

En todos los anadlisis de los datos fue utilizado
el programa Statistical Package for Social Sciences
software (SPSS, version 22.0, Chicago, IL, USA).

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion de la Universidad Federal de Minas Gerais

con el Parecer n°. 01978412.0.0000.5149. Por tratarse
de investigacion en fichas médicas, los investigadores
firmaron el Término de Comprometimiento para

utilizacion de los datos.

Resultados

Fueron identificadas 160 fichas de pacientes con
herida quirdrgica compleja en la region de la mama
y abdomen y todos llenaron los criterios de inclusion.
Ninguna ficha fue excluida debido a la ausencia de
registro en tres o mas items. Por tanto, 160 individuos
y 171 heridas (11 pacientes poseian dos heridas) fueron
incluidos en este estudio. La tasa de cicatrizaciéon de
la HQC fue 67,8% (IC 95%: 60,8-74,9). De los 52
pacientes que recibieron alta sin cura, pero con reduccién
de la area y profundidad de la HQC, 26 (16,3%) fueron
transferidos para Unidad Béasica de Salud, 14 (8,8%)
fueron encaminados para cirugia, sea por recidiva del
cancer o para cierre por tercera intenciéon de la HQC,
11 (6,9%) abandonaron el tratamiento y un (0,6%)
paciente murié antes del cierre de la herida.

La edad promedio de los participantes fue 48,1
afos (Desviacidn Estandar = 15,3) y 83,8% eran del
sexo femenino. La muestra poseia baja escolaridad y
baja renta familiar; el consumo de alcohol arriba de 20
gramos/dia fue observado en 5,0% de los pacientes
y el tabaquismo en 22,5%. En lo que se refiere a las
caracteristicas clinicas, las morbilidades mas prevalentes
fueron neoplasias (56,9%) y enfermedades del sistema
circulatorio (46,9%), el tratamiento neoadyuvante fue
la radioterapia en 28,1% de los casos y el tratamiento
adyuvante fue la quimioterapia en 24,4% de los casos.
Se observo alteracion de los niveles séricos de albumina,
hemoglobina y glucemia en ayuno en 62,8%, 43,2% y
34,7% de los participantes, respectivamente (Tabla 1).

Tabla 1 - Caracteristicas basales segun cura de la herida quirdrgica compleja. Ambulatorio de un Hospital Universitario,

Belo Horizonte, MG, Brasil, 2003 la 2014

Cura de herida quirurgica

Variables :‘::Z; si No p-valor* HR? [IC 95%]*
n (%) n (%)

Sexo

Masculino 26 (16,3) 15 (53,6) 13 (46,4) 1,00 (ref.)

Femenino 134 (83,8) 101 (70,6) 42 (29,4) 0,347 1,30 [0,75-2,24]
Intervalo etario (afios)

18-59 117 (73,1) 90 (70,9) 37 (29,1) 1,00 (ref.)

260 43 (26,9) 26 (59,1) 18 (40,9) 0,369 0,82 [0,52-1,27]
Escolaridad (afios)

28 75 (46,9) 55 (66,3) 28 (33,7) 1,00 (ref.)

<8 85 (53,1) 61 (69,3) 27 (30,7) 0,116 1,351[0,93-1,97]

(continua...)
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Total

Cura de herida quirurgica

Variables n (%) Si No p-valor* HRT [IC 95%]*
n (%) n (%)
Renta familiar (salario minimo)$
1 38 (23,8) 27 (67,5) 13(32,5) 1,00 (ref.)
2.3 98 (61,3) 67 (64,4) 37 (35,6) 0,486 1,17 [0,75-1,85]
- 24 (15,0) 22 (81,5) 5(18,5) 0,429 0,79 [0,45-1,41]
Consumo de etanol (gramos/dia)!l
No consume 137 (85,6) 97 (66,9) 48 (33,1) 1,00 (ref.)
5.0-200 15 (9,4) 11 (64,7) 6 (35,3) 0,230 1,48 [0,78-2,79]
>20,0 8(5,0) 8(88,9) 1(11,1) 0,007 2,77 [1,33-5,79]
Tabaquismo
No tabaquista 114 (71.3) 81(66.4) 41(33.,6) 1,00 (ref.)
Tabaquista 36 (22,5) 27 (73,0) 10 (27,0) 0,780 1,06 [0,68-1,66]
Ex-tabaquista 10 (6,3) 8 (66,7) 4(33,3) 0,863 0,94 [0,45-1,94]
Morbilidades
Neoplasias 91 (56,9) 60 (63,2) 35 (36,8) 0,824 0,96 [0,66-1,38]
Enfermedades del sistema 75 (46,9) 54 (68,4) 25 (31,6) 0,865 0,97 [0,67-1,40]
g[:s:jgi;emtus 27 (16,9) 21 (72,4) 8 (27.6) 0,996 1,00 [0,61-1,62]
Tratamiento neoadyuvante
Quimioterapia 37 (23,1) 22 (57,9) 16 (42,1) 0,352 0,80 [0,50-1,28]
Radioterapia 45 (28,1) 34 (73,9) 12 (26,1) 0,585 1,12[0,75-1,67]
Tratamiento adyuvante
Quimioterapia 39 (24,4) 23 (54,8) 19 (45,2) 0,074 0,66 [0,41-1,04]
Radioterapia 25 (15,6) 19 (76,0) 6 (24,0) 0,846 1,05 [0,64-1,72]
Albumina sérica (g/dL)"
<35 32 (37,2) 20 (62,5) 12 (37,5) 1,00 (ref.)
>35 54 (62,8) 42 (75,0) 14 (25,0) 0,103 1,57 [0,91-2,70]
Hemoglobina sérica (g/%)"
> 12 (F)*y= 13 (M)t 67 (56,8) 51 (76,1) 16 (23,9) 1,00 (ref.)
<12 (F)*y < 13 (M)t 51 (43,2) 34 (66,7) 17 (33,3) 0,131 0,71 [0,46-1,11]
Glucemia en ayuno (mg/dL)"
> 99 34 (34,7) 26 (72,2) 10 (27,8) 1,00 (ref.)
<99 64 (65,3) 48 (72,7) 18 (27,3) 0,396 1,23 [0,76-2,01]
Numero de heridas quirdrgicas
1 149 (93,1) 100 (67,1) 49 (32,9) 1,00 (ref.)
11 (6,9) 16 (72,7) 6 (27,3) 0,781 0,93 [0,54-1,58]

2

“p-valor: diferencias de las proporciones (regresion Cox). 'HR - hazard ratio; *Intervalo de confianza. $Salario minimo (Brasil): R$ 240,00 (2003); R$ 260,00
(2004); R$ 300,00 (2005); R$ 350,00 (2006); R$ 380,00 (2007); R$ 415,00 (2008); R$ 465,00 (2009); R$ 510,00 (2010); R$ 540,00 y R$ 545,00 (2011);
R$ 622,00 (2012); R$ 678,00 (2013); R$ 724,00 (2014). 'Menor consumo de alcohol igual a 5,0 gramos/dia. "ariaciones en el nimero total se deben a

missing. “*Femenino. “"Masculino.

Con relaciéon a las caracteristicas de las heridas
(Tabla 2), el tipo de intervencion quirtirgica mas
frecuente fue la mastectomia (31,3%) y en 93,1%
de los casos habia apenas una herida. En 50,9% de
los casos la herida estaba localizada en la regién del
abdomen y la dehiscencia fue observada en 96,5% de las
complicaciones postquirurgicas. En 52,0% de los casos
la HQC surgié después del 7° dia del postoperatorio
y en 50,3% de los casos presentaban tiempo de 15

dias de existencia pretratamiento en ambulatorio.
La extension mediana de la herida fue de 17,3 cm?
(intervalo intercuartil 5,7-41,0 cm?) y la profundidad de
1,7 cm (intervalo intercuartil 0,2-3,4 cm). La separacion
de la herida ocurrié en 31,0% de los casos y el punto
expuesto en 23,4%. La tela de Marlex fue utilizada en
7,6% de los pacientes y la necrosis en la herida ocurrié
en 92,4%. El tipo de cubrimiento mas utilizado fue el
alginato de calcio (80,1%), seguido del carbdn con plata
(37,4%) y hidrocoloide (33,3%).
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Tabla 2 - Caracteristicas de las heridas quirirgicas complejas segun la variable de resultado “cura”. Ambulatorio de

Hospital Universitario, Belo Horizonte, MG, Brasil, 2003 la 2014

Total

Cura de herida quirargica

Variables n (%) Si No p-valor* HR! [IC 95%]*
n (%) n (%)

Topografia herida quirirgica

Abdomen 87 (50,9) 59 (67,8) 28 (32,2) 1,00 (ref.)

Mama 84 (49,1) 57 (67,9) 27 (32,1) 0,212 1,26 [0,87-1,83]
Tipo intervencién quirurgica

Mastectomia 50 (31,3) 37 (71,2) 15 (28,8) 0,223 1,28 [0,86-1,90]

Histerectomia/anexos uterinos 21 (13,1) 17 (77,3) 5(22,7) 0,508 1,19 [0,71-2,01]

Laparotomia 17 (10,6) 13(72,2) 5(27,8) 0,156 0,65 [0,35-1,18]

Hernioplastia abdominal 13(8,1) 8 (57,1) 6 (42,9) 0,035 0,44 [0,20-0,94]

Drenaje quirtirgico 11 (6,9) 9 (75,0) 3(25,0) 0,372 1,37 [0,69-2,72]

Sectorectomia/Cuadrantectomia 7 (4,4) 5(71,4) 2 (28,6) 0,006 3,72 [1,46-9,46]

Reseccion 6(3,8) 3(37,5) 5(62,5) 0,774 1,18 [0,37-3,74]

Amputacion abdominal perineal/recto 6(3,8) 3(42,9) 4 (57,1) 0,871 0,91 [0,29-2,87]

Cesérea 6(3,8) 6 (85,7) 1(14,3) 0,003 3,57 [1,53-8,32]

Colectomia 5(3,1) 2 (40,0) 3(60,0) 0,075 0,28 [0,07-1,14]

Otras 22 (13,8) 15 (65,2) 8(34,8) 0,442 0,81[0,47-1,39]
Complicaciones postcirugia

Dehiscencia 165 (96,5) 114 (69,1) 51 (30,9) 0,262 2,23[0,55-9,03]

Infeccion 55 (32,2) 40 (72,7) 15 (27,3) 0,900 1,02 [0,70-1,51]

Otras 6 (3,5) 3(50,0) 3(50,0) 0,148 0,42 [1,13-1,36]
Tiempo de inicio herida postcirugia (dia)

Abajo mediana (7 dias) 82 (48,0) 61 (74,4) 21 (25,6) 1,00 (ref.)

Arriba mediana (7 dias) 89 (52,0) 55 (61,8) 34 (38,2) 0,166 0,77 [0,53-1,11]
Tiempo de existencia herida pretratamiento
en ambulatorio

Arriba mediana (15 dias) 86 (50,3) 53 (61,6) 33 (38,4) 1,00 (ref.)

Abajo mediana (15 dias) 85 (49,7) 63 (74,1) 22 (25,9) 0,050 1,45 [1,00-2,09]
Extension herida$

Arriba mediana (17,3 cm?) 85 (50,0) 54 (63,5) 31 (36,5) 1,00 (ref.)

Abajo mediana (17,3 cm?) 85 (50,0) 62 (72,9) 23 (27,1) <0,001 2,98 [2,01-4,42]
Profundidad herida$

Abajo mediana (1,7 cm?) 82 (48,8) 55 (67,1) 27 (32,9) 1,00 (ref.)

Arriba mediana (1,7 cm?) 86 (51,2) 60 (69,8) 26 (30,2) 0,564 1,12[0,77-1,62]
Separacion herida

No 118 (69,0) 80 (67,8) 38 (32,2) 1,00 (ref.)

Si 53 (31,0) 36 (67,9) 17 (32,1) 0,909 0,98 [0,65-1,47]
Punto expuesto

No 131 (76,6) 91 (69,5) 40 (30,5) 1,00 (ref.)

Si 40 (23,4) 25 (62,5) 15 (37,5) 0,330 0,80 [0,51-1,26]
Tela de Marlex

No 158 (92,4) 110 (69,6) 48 (30,4) 1,00 (ref.)

Si 13(7,6) 6 (46,2) 7 (53,8) 0,001 0,19 [0,07-0,53]
Necrosis en la herida

No 13(7,6) 9 (69,2) 4 (30,8) 1,00 (ref.)

Si 158 (92,4) 107 (67,7) 51 (32,3) 0,758 0,90 [0,45-1,79]
Tipo de cubrimiento

Alginato de calcio 137 (80,1) 95 (69,3) 42 (30,7) 0,409 0,82[0,51-1,32]

Carbon con plata 64 (37,4) 43 (67,2) 21 (32,8) 0,007 0,59 [0,40-0,87]
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Cura de herida quirurgica

Variables :‘zﬁz; Si No p-valor* HR' [IC 95%]*

n (%) n (%)
Hidrocoloide 57 (33,3) 43 (75.4) 14 (24,6) 0,137 0,75[0,51-1,10]
Espuma 16 (9,4) 13 (81,3) 3(18,8) 0,158 0,66 [0,37-1,18]
Hidrofibra 5(2,9) 3(60,0) 2 (40,0) 0,202 2,12 [0,67-6,70]

*p-valor: diferencias de las proporciones (regresion Cox). THR - hazard ratio; *Intervalo de confianza. §Variaciones en el no total se deben a missing.

En el analisis univariado (Tabla 1 y 2), los siguientes
factores fueron estadisticamente asociados a un mayor
riesgo de cura de la HQC en menor tiempo (p<0,05):
cirugia de sectorectomia/cuadrantectomia (hazard ratio
[HR] = 3,72; IC 95% = 1,46-9,46), cirugia cesarea (HR
= 3,57; IC 95% 1,53-8,32), extensién de la herida
menor 17,3 cm? (HR = 2,98; IC 95% = 2,01-4,42),
consumo de etanol superior a 20 gramos/dia (HR =
2,77; 1C 95% = 1,33-5,79), tiempo de existencia de la
herida pretratamiento en ambulatorio inferior a 15 dias

(HR = 1,45; IC 95% = 1,00-2,09). Ademas en el analisis
univariado, otros factores fueron asociados a un menor
riesgo de cura de la HQC, esto es, mayor tiempo hasta
la cicatrizacién: cirugia de hernioplastia abdominal (HR
= 0,44; IC 95% = 0,20-0,94); uso de la tela de Marlex
(HR = 0,19; IC 95% = 0,07-0,53), uso del cubrimiento
de carbdn con plata (HR = 0,59; IC 95% = 0,40-0,87)
en el tratamiento de la HQC. Esos resultados fueron

ilustrados por medio de los graficos de supervivencia
utilizando el método de Kaplan-Meier (Figura 1).
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Figura 1 - Curvas de Kaplan-Meier segln caracteristicas basales y clinicas. Ambulatorio del Hospital Universitario,

Belo Horizonte, MG, Brasil, 2003 la 2014

De acuerdo con los resultados del analisis
multivariado (Tabla 3), las variables que permanecieron
asociadas a un mayor riesgo de cicatrizacién de la herida
fueron: cirugia de sectorectomia/cuadrantectomia (HR
= 3,38; IC 95% 1,31-8,69), consumo de mas de
20 gramos/dia de etanol (HR = 2,71; IC 95% = 1,28-

5,74), extension de la herida menor que 17,3 cm? (HR

= 2,47; IC 95%: 1,65-3,69) y tiempo de existencia de
la herida pretratamiento en ambulatorio inferior a 15
dias (HR = 1,54; IC 95%: 1,05-2,25). Entre tanto, el
uso de cubrimiento hidrocoloide (HR = 0,63; IC 95%:
0,42-0,95) y tela de Marlex (HR = 0,22; IC 95%: 0,08-
0,62) estuvieron asociados a un menor riesgo de cura
de la HQC.

Tabla 3 - Modelo final del ajuste de riesgos proporcionales de COX para el tiempo hasta la ocurrencia del resultado

“cura herida quirtrgica compleja”. Ambulatorio del Hospital Universitario, Belo Horizonte, MG, Brasil, 2003 la 2014

Variables HR oo IC 95%" p-valort

Sectorectomia/Cuadrantectomia

No 1,00 (ref.)

Si 3,38 1,31-8,69 0,012
Consumo de etanol (gramos/dia)$

No consume 1,00 (ref.)

5,0-20,0 1,67 0,87-3,21 0,120

> 20,0 2,71 1,28-5,74 0,009
Extension herida

Arriba mediana (17,3 cm?) 1,00 (ref.)

Abajo mediana (17,3 cm?) 2,47 1,65-3,69 <0,001
Tiempo de existencia herida pretratamiento en ambulatorio

Arriba mediana (15 dias) 1,00 (ref.)

Abajo mediana (15 dias) 1,54 1,05-2,25 0,028
Hidrocoloide

No 1,00 (ref.)

Si 0,63 0,42-0,95 0,028
Tela de Marlex

No 1,00 (ref.)

Si 0,22 0,08-0,62 0,004

*HR - hazard ratio. 'Intervalo de confianza. *diferencias de las proporciones (regresion Cox).

SMenor consumo de alcohol igual a 5,0 gramos/dia.
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El ajuste del modelo final fue satisfactorio, de
acuerdo con la interpretacién de los graficos del
logaritmo de la funcion de supervivencia versus
tiempo, indicando que la suposicion de probabilidades
proporcionales no fue violada. No se verifico interaccién

entre las covariables contenidas en el modelo final.

Discusion

La HQC causa gran impacto en la calidad de vida
del paciente proveniente del dolor, del olor desagradable
y del exsudado de la lesién, que estan asociados a
alteraciones del suefio, a la restriccion de las actividades
y del ocio, a la reducciéon de la productividad en el
trabajo e al aislamiento social, ademéas de los costos
econdmicos provenientes del tratamiento de la lesion(,

Este es el primer estudio publicado y que esta
disponible en Brasil y en el mundo, él estimd la tasa de
cicatrizacion de herida quirdrgica compleja y los factores
asociados en una cohorte retrospectiva de pacientes de
ambulatorio. Debido a la carencia de estudios especificos
para HQC, las comparaciones de los datos con otras
investigaciones, en algunas partes, fueron extrapoladas
para heridas cronicas.

La tasa de cicatrizacion encontrada en este
estudio es semejante a los datos de los Estados Unidos,
considerando todos los tipos de heridas®. Un estudio
retrospectivo, basado en los datos del US Wound Registry,
indico que 20,8% de todos los tipos de heridas son
representadas por heridas quirdrgicas no cicatrizadas.
El promedio de costos para cicatrizacién por herida fue
3.927 ddlares. Ademas, el costo de heridas no cicatrizadas
aumenta con el mayor tiempo de acompafiamiento en
ambulatorio, indicando mayor complejidad de la herida.
Algunos factores que contribuyen para el aumento del
costo en la cicatrizacién de la herida incluyen: diabetes
mellitus, uso de antibiotico sistémico, enfermedad renal
crénica, inmunosupresores, tabaquismo y multiples
morbilidades™.

Los costos medios hospitalarios pueden alcanzar
14.094 ddblares por paciente que tienen pequefias
complicaciones en la HQ y 28.356 ddlares para aquellas
con grandes complicaciones®. Un estudio de intervencidn
fase II de un protocolo para reduccién de la incidencia
de complicaciones en la HQ en pacientes obesas de
ginecologia oncoldgica, realizado en los Estados Unidos,
estimé un aumento de por lo menos 3.500 délares en los
procedimientos quirdrgicos proveniente del tratamiento
de la HQCHtY,

La sobrecarga de los costos vinculados a pacientes
con herida crdnica también es relatada en Wales, Reino
Unido. El costo total es de aproximadamente 328,8
millones de libras, un promedio de 1.727 libras por

paciente, consumiendo 5,5% de los gastos del National
Health Service (NHS)12),

En relacion a los predictores asociados con la
cicatrizacion de la HQC, el consumo arriba de 20,0
gramos de etanol fue un factor protector para la cura de
la herida, contrariando estudios previos. En el estudio
de revisidon sistematica con metanalisis, en general el
consumo de alcohol preoperatorio fue asociado con
un riesgo aumentado de morbilidad postoperatoria,
incluyendo complicaciones de la herida (HR = 1,23;
IC 95%: 1,09-1,40). En ese mismo estudio, el bajo
y moderado consumo de alcohol en el preoperatorio
parecen no estar asociados a la ocurrencia de
complicaciones en el postoperatorio®. Entre tanto,
un estudio experimental con ratas demostré que
la intoxicacion aguda con alcohol no difirid con la
cicatrizacion de herida de anastomosis intestinal, a
pesar de que hubiese aumentado la tasa de mortalidad
en el postoperatorio. Mediante este hallazgo, los
autores pretenden estudiar el efecto del alcohol en la
cicatrizacion de heridas a partir de experimentos con
animales, con la finalidad de esclarecer es hallazgo.

Entre las cirugias, la sectorectomia/
cuadrantectomia fue la variable secundaria que obtuvo
mayor probabilidad de cura de la herida. Esto puede ser
explicado debido a la menor complejidad de la cirugia y
por tratarse de menor area de extension de la cirugia.
La cuadrantectomia es realizada después del diagndstico
de cancer de mama, en la cirugia es retirado el tumor
con margenes libres (desde la piel hasta el musculo)
y se mantiene lo restante de la mama. En general esa
cirugia es posible cuando existes tumores pequefios,
menores que 3 c¢cm, y buena proporcidon entre tumor
y mama. En este momento, la sectorectomia es una
cirugia menor de la mama, usada para confirmacién
del diagnédstico (ejemplo, en la presencia de micro
calcificaciones, flujo papilar hemorragico)®®. De igual
modo, la menor extensién de la herida estuvo asociada
con una mayor tasa de cura de la herida, considerandose
que demanda menos formacidn de tejido de granulacidn
y reepitelizaciéon. El tiempo de existencia de la herida
pretratamiento en ambulatorio también actué como
factor protector en la cicatrizacion de la herida. Una
posible explicacién es que heridas agudas tienden a curar
mas rapido cuando comparadas con heridas crdnicas®,
Otro factor que puede contribuir para el resultado es
la institucion del tratamiento terapéutico mas rapido, el
prondstico para cierre de la herida sera mejor una vez
que posibles complicaciones pueden ser amenizadas.

Por otro lado, la tela de Marlex retardd Ia
cicatrizacion de la herida, debido a que se trata de
un cuerpo extrafio al organismo, desencadenando la

reaccion en los tejidos, pudiendo variar desde proceso de
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exsudado, reaccion granulomatosa tipo cuerpo extrafio,
hasta respuesta inmunolégica de hipersensibilidad del
paciente y formacion de adherencias”). En otro estudio
experimental con ratas, se evidencié que el uso de la
tela de polipropileno envuelta por tejido fibroso fue mas
eficaz en la correccion de hernias abdominales inducidas,
con menor grado de adherencias macroscopicas cuando
comparada a la tela de polipropileno®®,

A pesar de que vasta literatura®-29 muestra el uso
de hidrocoloide como cubrimiento eficaz en el cierre
de heridas, en el presente estudio se asocié de forma
negativa en el proceso de cicatrizacion. Esto se debe
a que los pacientes que hicieron uso de hidrocoloide,
también hicieron uso inicialmente de carbdén con plata,
para la reduccion de la carga bacteriana de las lesiones
con colonizacién critica o infeccién, indicando que se
trata de pacientes con mayor gravedad de la herida®V,
lo que exigié mas tiempo para cicatrizacion de la herida.

Una de las limitaciones de este estudio se refiere
a la obtencion de datos a partir de fuente secundaria,
no siempre adecuadamente llenados o presentes.
Este hecho contribuye para que algunas variables no
hubiesen sido analizadas, como por ejemplo, aquellas
relacionadas con la técnica quirdrgica (por ejemplo:
tensién en la herida operatoria, tipo de asepsia y
antisepsia, tipo de hilo utilizado para sutura) y el indice
de masa corporal de los pacientes. Otra limitacion a
ser destacada es la ausencia de un grupo control de
individuos sin complicacién de la herida quirurgica para
fines de comparacion de los resultados obtenidos.

A pesar de tratarse de un estudio longitudinal,
algunos cuestionamientos pueden ser levantados:
éSera que el delineamiento de un estudio de cohorte
prospectivo envolveria otras variables relacionadas a
los factores intrinsecos y extrinsecos de la persona que
podrian interferir en el proceso de cicatrizacion? Ademas
de eso, otros tipos de estudio podrian responder a la
pregunta ¢EI consumo de 20 gramos/dia de etanol esta
asociado con mayor probabilidad de cicatrizacion de la
HQC?

Esos cuestionamientos suscitan la necesidad de
realizar nuevos estudios con abordajes metodoldgicos
diferenciados para comprobar las asociaciones con el
riesgo de cura de la HQC.

Conclusioén

Considerando el tiempo de acompafiamiento
y los varios factores que interfieren en el proceso de
cicatrizacién, la tasa de cicatrizacion de la HQC fue
elevada,. El tipo de intervencion quirurgica, el consumo
de etanol, el tipo de cubrimiento, la extension y el

tiempo de existencia de la herida, estuvieron asociados

con el resultado. El conocimiento de ese perfil de riesgo
para la cura de la HQC permitird a los profesionales
de salud adoptar conductas preventivas durante el
acompafiamiento de la evolucién del cierre de la herida,
con posibilidades de intervencién en los factores de
riesgo modificables.
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