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RESUMEN

Palabras clave: Quemaduras por conduccién, Quemadura eléctrica, V.A.C.(vaccum assisted closure), tratamiento, heridas

cronicas.

Efectividad en el manejo del paciente con heridas crénicas secundarias a quemaduras eléctricas por conduccion
tratados con sistema VAC comparados con los tratados de forma tradicional en el servicio de quemados del
Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

Antecedentes: Las quemaduras cutdneas son causadas por cualquier agente que origina una variacion térmica local,
fisica, quimica o bioldgica que producira lesiones cuya gravedad variard en su extension, profundidad y localizacidn,
esto provoca alteraciones de orden condicionadas por la edad, causa de la quemadura y patologias asociadas. Las
guemaduras eléctricas son quemaduras notérmicas causadas por un agente exoégeno; laelectricidad es capaz de
producir dafio a la dermis y especialmente, a los tejidos profundos.

La humedad, por sudoracidn o por agua, reduce la resistencia de la piel, lo cual explica lasmuertes por electrocucién
que suceden en latina o en la ducha.

Las quemaduras por conduccién son causadas por el paso de corriente entre dos puntos anatémicos, convirtiéndose
el cuerpo en parte del circuito eléctrico.Presenta lesiones de entrada y salida, produciendo un dafio térmico y su
extension se relaciona con la magnitud, la frecuencia, resistencia del tejido atravesado y duracidn del flujo eléctrico.

El tratamiento quirdrgico de las quemaduras térmicas, son la escision del tejido dafado y la cobertura con
autoinjertos cutaneos. La sobrevida del quemado, depende del pronto cierre de las heridas que evitan las infecciones.
El tratamiento de las heridas ha sido la piedra angular de la cirugia plastica. El cierre asistido por vacio ofrece un
nuevo paradigma que se puede utilizar en combinacién con una amplia variedad de las técnicas actuales de cirugia
plastica. Originalmente fue desarrollado como un tratamiento alternativo para pacientes debilitados con heridas
cronicas. Se ha convertido rapidamente en un tratamiento ampliamente aceptado de heridas crénicas y agudas,
heridas contaminadas, quemaduras y complicaciones de operaciones fallidas.

Objetivo.Conocer la diferencia en la evolucidn de los pacientes con quemaduras por conduccién eléctrica manejados
con el sistema VAC y los manejados con el sistema tradicional (debridacion) en la Unidad de Quemados del hospital
de Traumatologia “Dr. Victorio de La Fuente Narvaez” del IMSS, determinando los dias de estancia hospitalaria, el
numero de cirugias y las condiciones funcionales de la extremidad afectada.

Material y métodos: Es un estudio transversal,retrospectivo.comparativo; el cual se realizé6 en la Unidad de
Quemados del Hospital Dr. Victorio de la Fuente Narvaez, el universo de trabajo esta constituido por expedientes de
pacientes derechohabientes con heridas crénicas secundarias a quemaduras eléctricas que fueron tratados con
sistema VAC y con el tratamiento tradicional, en el periodo que comprende de 1 de enero del 2009 al 31 de mayo del
2011, que cumplan con los criterios de inclusion.

Consideraciones éticas: Los procedimientos propuestos estdn de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracién de Helsinki de 1975 y sus
enmiendas, asi como los cédigos y normas internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion
clinica. Este estudio de acuerdo a la Ley General de Salud es un estudio retrospectivo sin riesgo por lo que no
requiere de hoja de consentimiento informado. Cumple con los principios éticos de investigacion de justicia,
beneficencia y autonomia



MARCO TEORICO

1. INTRODUCCION

Las quemaduras cutdneas son causadas por cualquier agente que origina una variacién
térmica local, fisica, quimica o bioldgica que producira lesiones cuya gravedad variara en
su extension, profundidad y localizaciéon, esto provoca alteraciones de orden

condicionadas por la edad, causa de la quemadura y patologias asociadas. (1)

En una quemadura se activan una serie de fendmenos los cuales mantienen un
equilibrio interno y reparan la zona donadora. La reparacién se inicia con la accién de
polimorfonucleares migrando hacia la lesidn, produciéndo una gran cantidad de enzimas
y radicales libres las cuales lisan bacterias y el tejido lesionado para posteriormente
fagocitarlo. Una vez terminada esta accién inicia la fase de reparacion liberando
mediadores quimicos, estimulando las células epiteliales residuales que incrementan la

mitosis y migracion con lo que se completa la regeneracion de los tejidos. (2)

2. DEFINICION

Las quemaduras eléctricas son quemaduras notérmicas causadas por un agente
exdgeno. Laelectricidad es capaz de producir dafio a la dermis y, especialmente, a los
tejidos profundos.La fuente de energia eléctrica, carece de energia térmica antes de su
interaccidncon los tejidos, pero se transforma en térmica al interactuar con la materia

bioldgica. (3)

3. FISIOPATOLOGIA

Las quemaduras por electricidad, se deben a la generaciénde calor por la resistencia que
ofrecen los diversos tejidos y érganos del cuerpo. La electricidad puede ocasionar tres
tipos de lesidn: Lesion directa por la corriente (conduccién); quemadura electrotérmica
por arco eléctrico y las quemaduras por chispazo con o sin ignicion de la ropa. La

resistencia de los tejidos al paso de la corriente es variable, los mas resistentes son el



hueso, grasa, tenddn y la piel; los menos resistentes son los musculos, vasos sanguineos
y los nervios. (3)

El hueso es el tejido que presenta mayor resistencia y, por lo tanto, genera las maximas
temperaturas. Por ello el fendmeno de la destruccidn muscular y tisular profunda, con
tejidos superficiales poco afectados.El cuadro que es tan caracteristico de las
guemaduras eléctricas. (3)

La humedad, por sudoracién o por agua, reduce la resistencia de la piel, lo cual explica
lasmuertes por electrocucién que suceden en latina o en la ducha. (3)

Las quemaduras por conduccién son causadas por paso de corriente entre dos puntos
anatémicos, convirtiéndose el cuerpo en parte del circuito eléctrico. Presenta lesiones
de entrada y salida, produciendo un dafio térmico y su extension, se relaciona con la
magnitud, la frecuencia, resistencia del tejido atravesado y duracidon del flujo
eléctrico.(15)Se genera energia térmica en los tejidos debido a su resistencia relativa a la
conduccién de la corriente, con desnaturalizacidén de las proteinas y muerte celular. Las
distintas estructuras anatdmicas muestran diferente conductividad eléctrica. Asi suele
existir una minima lesién en los puntos de entrada y salida, con extensa necrosis
muscular, de nervios, tendones e incluso &sea. Las lesiones neuroldgicas, la
mioglobinuria y el sindrome compartimental son complicaciones frecuentes. Es esencial
proceder a una rapida descompresidon, con reexploraciéon precoz y repetida para

eliminar todo el tejido necrotico.(4)

En las heridas se ha demostrado la liberacidn de citocinas proinflamatorias y hormonas
(como tromboxanos y prostaglandinas), lo cual mejora y promueve la respuesta
hipermetabdlica para la formacidon de tejido de granulacion. En las heridas cronicas, el
tejido de granulacidn no se pueden formar y la reepitelizacion no se produce, dejando
abiertas las lesiones. Las heridas grandes como resultado de lesiones graves se tratan
principalmente con una amplia gama de cirugias, que se asocian con estancias

hospitalarias largas y los riesgos de infeccién, trombosis aumentan.(5)



4. TRATAMIENTO

El tratamiento quirdrgico de las quemaduras térmicas, son la escision del tejido dafiado
y la cobertura con autoinjertos cutaneos. El tratamiento de las quemaduras por
conduccion es diferente, ya que existe tejido necrético alrededor de los huesos que es
dificil identificar y retirar, ademas se agregan todas las alteraciones adversas de una
herida crdnica; se requieren de varias debridaciones seriadas, antes de encontrar, las
condiciones apropiadas para cerrar las heridas secundarias a una quemadura por

conduccidn eléctrica.(6)

» HERIDA CRONICA.

Una herida crénica se define generalmente como una herida que no cura durante un
periodo de 30 dias Estas heridas afectan principalmente a pacientes mayores de 60
afios. Se estima que las heridas crénicas afectan a 0,78% de la poblacion, con una
prevalencia que van desde 0,18% a 0,32%. Las lesiones por electricidad, producen

heridas crénicas.(6)

La cicatrizacién normal es una secuencia coordinada de eventos que inician con la
hemostasia la cual se continia con la fase de inflamacién terminando con la
regeneracién del tejido organizado. Después de una lesidn cutanea, la agregacién
plaquetaria inicia la cascada de la coagulacion y la formacién de codgulos. El lecho de la
herida se infiltra con leucocitos, citocinas proinflamatorias, incluyendo neutrdfilos,
monocitos y macréfagos. En etapas posteriores de la cicatrizacion, los fibroblastos son
reclutados en la herida, depositando matriz extracelular para proporcionar las bases
para un nuevo tejido regenerado. A diferencia de la secuencia ordenada de los
acontecimientos que se produce durante la reparacidon de los tejidos normales, el
ambiente de la herida crdnica se estanca en una etapa de la inflamacion prolongada. Las
heridas crénicas han disminuido la actividad mitogénica de los fibroblastos, los
gueratinocitos y células del endotelio vascular; esta disminucién en la actividad celular

se le denomina senescencia celular. Las heridas cronicas tienen niveles elevados de
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citoquinas proinflamatorias que perpetudan la fase inflamatoria. Las heridas crdénicas
tienen niveles elevados de actividad de la proteasa destructiva que afectan al proceso

de cicatrizacion.(6)

Los principios del tratamiento de las heridas crénicas son la limpieza de la herida,
control del edema, aumentar la angioplasia y fibroplasia, una adecuada nutricion,

combatir y prevenir las infecciones.(6)

Los factores sistémicos, tales como condiciones médicas del paciente y su estado
nutricional, deben ser evaluados y tratados. La albumina y la prealbdmina, son utiles
como indicadores del estado nutricional, aunque deben ser interpretados con cautela en
el contexto de enfermedad hepatica, sepsis, o los estados inflamatorios. A menudo
estos factores no se toman en cuenta, sin embargo ninguna herida créonica podra
cerrar con las terapias convencionales, sin una adecuada circulacién o con niveles bajos

de prealbumina. (6)

Se ha reportado que los esteroides tienen un efecto inhibitorio directo sobre los
macroéfagos, leucocitos y fibroblastos; con importante disminucién de la respuesta
inflamatoria; esto da lugar a la disminucidn en el depdsito del colageno, disminuye la
angiogénesis, retrasa la epitelizacion, hay disminucion de la contraccién de la herida, y

aumento de las infecciones.(7)

Las heridas crénicas, tratadas con terapias actuales, son refractarias al tratamiento

hasta en el 50% de los casos. (8)

Se han utilizado diferentes apdsitos activos para favorecer el cierre de las heridas
crénicas; como hidrogeles, alginatos, hidrocoloides, espumas, peliculas, y otros mas;
Estos apdsitos tienen diferentes acciones como: absorbente, bactericida, litica vy
regeneradora. Aunque se mencionan las ventajas y desventajas, su uso y resultado aun
es confuso y controversial. (9)

El estandard de oro en lesiones de miembros inferiores secundarias a una lesion por



guemadura con tendondes o hueso expuesto es la transferencia de tejidos. El progreso
que ha tenido la cirugia microvascular en las ultimas décadas ha incrementado el uso de
colgajos libres para la reconstruccién del paciente severamente quemado y los
colgajos libres han alcanzado un nivel alto de efectividad. Desde colgajos
fasciocutaneos, colgajos preexpandidos, colgajos compuestos, colgajos quiméricos se
han utilizado en los pacientes con grandes quemaduras en extremidades
superiores.(10)

Se han utilizado colgajos libres, en una fase temprana en las quemaduras por
conduccién, con la finalidad de salvamento de la extremidad; dando cobertura a
estructuras funcionalmente importantes como vasos, nervios, tendones, huesos vy
mejorando el aporte sanguineo. Los colgajos empleados, son musculares, los cuales
proven una adecuada circulacidon y reducen el riesgo de infeccién de la herida. El
fracaso de los colgajos microquirdrgicos en el paciente quemado eléctrico esta
relacionado a las siguientes alteraciones: dafo al endotelio, oclusiones vasculares,
trombosis, formacién de aneurismas y la marcada reduccidn en la densidad de vasos
nutricios. Se menciona que el impacto de estas alteraciones, se pueden reducir
realizando las anastomosis en vasos lejanos al sitio de lesién y en el tiempo adecuado;
la reconstruccidn secundaria tiene una mayor posibilidad de éxito en la sobrevida de los
colgajos. (10). Estudios previos han demostrado que la demora en la cobertura de partes

blandas pueden elevar las tasas de infeccidon. (11)

En pacientes con cambios hemodinamicos importantes, con quemaduras extensas o
muy profundas en ocasiones este tipo de reconstruccién es sumamente dificil. La
aplicacion de una matrix dérmica, protegida con una capa de silicén, provee una
importante alternativa a las técnicas recostructivas ya descritas. Estas matrices
dérmicas estan compuesta por coldgeno, condroitin sulfato, glucosaminoglicanos vy
mantienen la humedad de los tejidos sirviendo como andamio para la migracién de
fibroblastos y células endoteliales; se vascularizan en un lapso de 2 a 4 semanas, estas
acciones ayudan a mantener la viabilidad de los tendones y nervios expuestos.

Posteriormente después de retirar la capa de silicdn, se puede cubrir el defecto con un
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injerto de espesor parcial. (12)

Otra alternativa para el cierre de las heridas crdnicas, es el la terapia celular, que implica
el trasplante de células madre progenitoras. Las células madre mesenquimales son
células multipotenciales, progenitoras, de gran interés debido a sus propiedades
inmunoldgicas Unicas y el potencial regenerativo. Una variedad de estudios preclinicos y
clinicos han demostrado que las células madre mesenquimales pueden tener un papel
atil en la cicatrizaciéon de heridas. Los recientes avances en inmunologia de células
madre sugieren que pueden servir como un andamio para la fijacion de células madre
mesenquimales y el reclutamiento de células nativas, con el potencial de mejorar aun
mas la regeneracidén de tejidos. Hacen falta estudios clinicos mas uniformes, mejor
disefiados y con un mayor rigor metodoldgico para poder evaluar en una forma critica el

valor de estas células en el cierre de heridas crénicas.(13)

La reconstruccidn definitiva con injertos de piel, colgajos, o el uso de biomateriales es
entonces realizada electivamente. El tiempo de hospitalizacion y los gastos son

considerablemente reducidos(14).

5. VAC (Vaccum Assited Closure)

El tratamiento de las heridas ha sido la piedra angular de la cirugia plastica. El cierre
asistido por vacio ofrece un nuevo paradigma que se puede utilizar en combinacién con
una amplia variedad de las técnicas actuales de cirugia plastica. Originalmente fue
desarrollado como tratamiento alternativo para pacientes debilitados con heridas
cronicas. Sin embargo se ha convertido rapidamente en un tratamiento ampliamente
aceptado en heridas crénicas y agudas, heridas contaminadas, quemaduras vy
complicaciones de operaciones fallidas. (14)

La terapia con presion negativa ha sido una gran innovaciogdén en el cuidado de las
heridas. Actia como un apdsito oclusivo; ejerciendo presién negativa en los tejidos; con
lo que logra la succién de exudados y detritus; aumentando el flujo sanguineo;

disminucion del edema; disminucién de la contaminacién bacteriana; y promueve la
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regeneracién y contraccion de la herida. El mecanismo de accion es muy complejo y esta
relacionado al poliuretano y la presidn negativa. La espuma de poliuretano promueve la
proliferacién celular y granulacién. Su uso clinico es muy variable, se utiliza
principalmente en la preparacién de las heridas; acelerando la cicatrizacién y cierre. (15)
Se ha reportado que las quemaduras de espesor parcial pueden progresar a una lesién
de espesor completo, debido a la muerte de los tejidos en la zona de estasis. Uno de los
factores causales es el aumento del liquido en los tejidos intersticiales. En un modelo
porcino, se realizaron quemaduras de espesor parcial; en dos zonas; la primera, fue
tratada con el sistema de vacio; la otra con sulfadiazina de plata. Las biopsias fueron
tomadas diariamente, para determinar la profundidad y la muerte celular de cada zona.
Las areas tratadas con el sistema de terapia de vacio mostraron significativamente
menor muerte celular que las tratadas con sulfadiazina. La aplicacion de un vacio
controlado a la interfaz de la herida facilita la extraccion del exceso de liquido intersticial
debido a gradientes de presidn mayor y disminuyen la muerte celular por edema(16)

La introduccion del dispositivo de cierre por vacio ha desplazado el tratamiento de las
heridas abiertas de todo el cuerpo durante el uso de una esponja adherente y la succién
intermitente crea un ambiente cerrado promoviendo con rapidez la formacién de tejido
de granulacidn. Por lo tanto el tratamiento asistido de cierre por vacio puede reducir la
necesidad de colgajos musculares ya que en teoria, crea una barrera entre la herida y el

ambiente externo.(17)

El dispositivo de cierre por vacio con ayuda (VAC) es una estrategia no farmacoldgica
para la modulacidn de la cicatrizacién de heridas. Estudiando y separando el dispositivo
en sus elementos individuales, se encontrd que la espuma de poliuretano se relaciona
con la estimulacidn de la angiogénesis, pero que sdlo el dispositivo compuesto estimula
la proliferacion celular(18). Se coloca el apésito de espuma en oposicidn directa con la
superficie de la herida, pero se puede colocar un apédsito interfaz para mejorar el
confort en los cambios de apdsito. Uno de los apdsitos mas utilizados es una gasa
impregnada con vaselina pero puede alterar la presidn ejercida en el sitio de la herida

por lo tanto afectar la presién de la terapia. (19)
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En los ultimos 15 afios, la terapia de presion negativa, se ha convertido en uso comun

para el tratamiento de una amplia variedad de heridas complejas. El mecanismo de

accionestabasado en diferentesparametros:

Cambios en el flujo sanguineo : aumenta el flujo de perfusién de la herida y el
tejido circundante es vital para la curacién, ya que lleva oxigeno y nutrientes a
los tejidos. Se ha observado el aumento dramatico en el crecimiento de tejido de
granulacidn en pocos dias. El flujo de sangre depende de la presidn aplicada; de
la distancia desde el borde vy el tipo de tejido. El flujo sanguineo disminuye en el
borde de la herida, pero aumenta de inmediato con el aumento de la presion
negativa(20).

Remocion de fluidos: Muchas heridas son edematosas, debido a el exceso de
liqguido en la matriz extracelular. Liquido que impide el flujo sanguineo vy
aumenta las distancias de difusion de oxigeno y nutrientes. Los que se eliminan
con dispositivos de presidn negativa. Esto se traducird en una menor presion
hidrostdtica intersticial, una menor compresidon de los vasos, y aumento de
perfusidon de oxigeno mejorando la difusién de nutrientes a las células.(20).
Mantenimiento de la homeostasis de la herida: Al cubrir la herida con un apédsito
semioclusivo y espuma con propiedades de aislamiento minimiza la evaporacion,

desecacion, y la pérdida de calor(20).

A pesar de que mas de 700 articulos han sido publicados para ampliar las indicaciones

de la terapia de vacio, sélo ha habido unos cuantos ensayos clinicos controlados

aleatorizados que comparan el cierre asistido por vacio con otra forma de tratamiento.

A pesar de la ausencia de diferencias significativas del tratamiento entre los apdsitos

modernos y la terapia de cierre asistido por vacio, una ventaja muy importante de la

terapia asistida de cierre por vacio es la comodidad para el paciente. Debido a que los

cambios de apdsito se reducen a tres veces por semana. Ademas, la ausencia de dolor y

la pérdida de liquido es una ventaja fenomenal para los pacientes tratados con cierre

asistido por vacio. El mayor beneficio se encuentra en menor tiempo de tratamiento, en
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contraste con el tratamiento convencional con apdsitos que se deben cambiar un par de
veces por dia. (21).

Las heridas con estructuras vitales expuestas, como el hueso y tenddn pueden presentar
problemas de reconstruccion. El uso de colgajos vascularizados suele ser necesarios para
cubrir estas estructuras, que tienen un potencial limitado para la cicatrizacion a causa de

compromiso del flujo sanguineo y la contaminaciéon bacteriana. (21).

En los pacientes con heridas crénicas que no son candidatos éptimos para los
procedimientos reconstructivos pueden ser tratados con terapia de presidn negativa
hasta que sus heridas o hasta que las comorbilidadesesten controladas, lo que permite

el cierre definitivo en condiciones electivas (21).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestropaissegundatos del I.N.E.G.I. existen en toda la republicamexicanamas de 81
milloneshabitantes, de los cuales en promedio el 62%, ha sufridoalglntipo de accidente;
de cuyacifra son entre 50 millones de habitantes y de los cuales el 5.7%, casi 3 millones
de estos, ha sufrido y ha tenidoque ser atendidoporcausa de quemaduras. Con respecto
al lugar de accidente; el hogares el masfrecuente con un 67% en promedio, seguido de
la viapublica e industria. En relacién con el sexo y edad, encontramosque el hombre se
guema con mayor frecuenciaque la mujer, siendo en la edadmasproductiva de suvida,

con unpromedio del 68% al 32% respectivamente.

La quemadura eléctrica por conduccién, es una lesién severa, desvastadora, con una
amplia zona de necrosis, relacionada al aumento de la temperatura por la resistencia
gue opone el hueso y por los cambios en la macro y microcirculacion. El dafio se limita
después de varias semanas; la afeccidon cutanea puede ser de dimensiones moderadas,
no asi el dafio muscular, nervioso y vascular; las estructuras anatdmicas dafiadas,
frecuentemente no son visibles y hay que realizar amplias escisiones para poder
examinar y determinar el dafio real y limpiar la herida del tejido necrodtico. El tejido
necroético puede llegar a infectarse incrementando el dafo y la complejidad de la herida.
El cierre de estas heridas es dificil y se requiere de varias debridaciones, con una

estancia hospitalaria prolongada.

En la Unidad de Quemados del hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de La Fuente
Narvdez” del IMSS, atendemos 600 pacientes por afio; el 10% es ingresado por
presentar quemaduras eléctricas por conduccién, el 50% de ellos con lesiones muy

severasque comprometen la vida y todas se presentan en edad productiva.

Al presentar estas lesiones en edad productiva hablamos de que tiene una repercusion
social, familiar y laboral importante ya que las secuelas que se presentan en este tipo
de lesiones afectan todas las areas mencionadas y sobre todo al desarrollo del paciente
en su medio ambiente.
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El tratamiento ideal de las heridas por quemadura eléctrica deberia estar basado en el
retiro exclusivo del tejido no viable, disminuir el tiempo de evolucidn y disminuir las
secuelas.El tratamiento actual de las heridas por quemadura por conduccién consiste
en debridaciones seriadas las cuales se pueden prolongar desde semanas hasta meses
hasta la delimitacion del dafio; una vez que se encuentra tejido viable la reconstruccién

definitiva consiste en la colocacidn de injertos o colgajos locales o a distancia.

El manejo de estos pacientes se ha ido modificando con el transcurso del tiempo
clasicamente por el tipo de lesion, que mantiene a los pacientes gran cantidad de dias
hospitalizados, repercutiendo en los costos de tratamiento y por ende en la estabilidad
psicolégica del paciente. Sin embargo actualmente contamos con otros tratamientos
como el VAC (Vaccum Assisted Closure), el cual ha sido empleado en el tratamiento de
heridas crénicas con funciones de remocidon de metaloproteinasas, de exudados,
ademas; la succidn negativa aumenta el flujo sanguineo mejorando las condiciones

locales con lo que se favorece el cierre pronto de las heridas.
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JUSTIFICACION

Las quemaduras eléctricas secundarias por conduccion presentan amplias zonas de
necrosis de los musculos, adyacentes al hueso aun en sitios distantes a la herida, la
aplicacion del VAC ademas de ayudar a quitar lo exudados vy el tejido necrético
aumenta el flujo sanguineo, favorece los procesos de regeneracidon y ayuda a preservar
tejido viable. Este es un estudio factible, retrospectivo, transversal y comparativo de
revision expedientes de pacientes con quemaduras eléctricas secundarias por
conduccién tratados con el sistema de cierre por vacio, utilizado de forma rutinaria en el
servicio de Quemados siendo un insumo que estd en cuadro bdsico. Al terminar este
estudio se podrd determinar la utilidad del VAC en el tratamiento de heridas crénicas

secundarias a quemaduras.

No se encontrd evidencia cientifica que nos hable del tratamiento del uso del VAC en los
pacientes quemados eléctricos por conduccién, por lo tanto este tratamiento puede dar

buen resultado en la evolucion clinica en este tipo de pacientes.

Por lo anteriormente expuesto se desprende la siguiente pregunta de investigacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la diferencia en la evolucion de los pacientes con quemaduras por conduccién
eléctrica manejados con el sistema VAC y los manejados con el sistema tradicional
(debridacion) en la Unidad de Quemados del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de

La Fuente Narvaez” del IMSS.?
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OBIJETIVOS.

» Conocer la diferencia en la evolucidon de los pacientes con quemaduras por
conduccién eléctrica manejados con el sistema VAC y los manejados con el
sistema tradicional (debridacién) en la Unidad de Quemados del hospital de

Traumatologia “Dr. Victorio de La Fuente Narvaez” del IMSS.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

» Conocer el porcentaje de complicaciones de los pacientes con quemaduras por
conduccién eléctrica manejados con el sistema VAC y los manejados con el
sistema tradicional (debridacién) en la Unidad de Quemados del Hospital de
Traumatologia “Dr. Victorio de La Fuente Narvaez” del IMSS.

» Conocer la diferencia en dias de estancia hospitalaria de los pacientes con
guemaduras por conduccion eléctrica manejados con el sistema VAC y los
manejados con el sistema tradicional (debridacién) en la Unidad de Quemados
del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de La Fuente Narvaez” del IMSS.

» Conocer la diferencia en nimero de intervenciones quirurgicas de los pacientes
con quemaduras por conduccion eléctrica manejados con el sistema VAC y los
manejados con el sistema tradicional (debridacién) en la Unidad de Quemados
del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de La Fuente Narvaez” del IMSS.

» Determinar el dafio anatémico de los pacientes con quemaduras por conduccién
eléctrica manejados con el sistema VAC y los manejados con el sistema
tradicional (debridacion) en la Unidad de Quemados del Hospital de

Traumatologia “Dr. Victorio de La Fuente Narvaez” del IMSS.
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HIPOTESIS

Los pacientes con heridas por quemaduras eléctricas por conduccién manejados con
sistema VAC tendran mejor evolucién que los pacientes manejados con tratamiento
tradicional (debridacién),representada por disminucién en dias de estancia hospitalaria,
tiempo de cierre de la herida, complicaciones y dafio anatdmicoen la Unidad de

Quemados del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de La Fuente Narvaez” del IMSS.

MATERIAL Y METODOS

Disefo de estudio: Transversal,Retrospectivo, comparativo.

Lugar del estudio: Unidad de Quemados del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de

la Fuente Narvaez”.

Poblacion de estudio: pacientes que ingresen a la Unidad de Quemados del Hospital de
Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’con quemaduras en extremidades

eléctricas por conduccion.

Unidad de estudio: expedientes clinicos de pacientes que ingresen a la Unidad de
Quemados del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”’con

guemaduras en extremidades eléctricas por conduccion.

Periodo de estudio: 1 de enero del 2009 al 31 de mayo de 2011.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion:
* Expedientes completos de pacientes que hayan sufrido quemaduras por conduccién
electrica que ingresen en el periodo comprendido entre el 12 de enero del 2009 al
31 de mayo de 2011.
* Expedientes de pacientes de 15 a 40 afios.

* Expedientes de pacientes con quemaduras localizadas en extremidades.
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* Expedientes de pacientes que no recibieron tratamiento en otro hospital.

Criterios de exclusion. Expedientes con las siguientes caracteristicas:

* Incompletos.

* De pacientes tratados en forma previa en otro hospital.

Tamaiio de la muestra

Por tipo de estudio se realizara la recoleccién de la muestra por método no probabilistico y

por conveniencia .

* TratamientoConvencional

* Sistema VAC (Vaccum Assisted Closure)
* Edad

* Sexo

* Profundidad

* Extensién

* Localizacién

* Quemadurasporconduccidneléctrica

¢ |nfeccion

Definicion operacional de las variables

» Variable dependiente

Evolucion.- Es el curso que seguiran las quemaduras al ser tratadas con sistema VAC o

método tradicional basado en colocacidn de injertos cutdneos o colgajos musculares o
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fasciocutaneos. Representada por el porcentaje del niumero de cirugias, el tiempo de

estancia hospitalaria, complicaciones y el dafio anatémico de la extremidad afectada.
» Variable independiente
Tratamiento convencional o aplicacidn de sistema VAC.

Grupo I: Herida cubierta con VAC.

Grupo ll: Tratamiento tradicional: esciciones tangenciales seriadas hasta encontrar tejido
sano con cierre de la herida con la colocacién de autoinjertos cutaneos espesor Delgado y/o
colgajos musculares o fasciocutaneos.

Variables universales

> Edad

Definicidn conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo.

Definicidn operacional: En el presente estudio se valora en afios cumplidos.

Escala de medicion: afos.

Tipo de variable: Discreta

> Sexo

Definicion conceptual: Conjunto de caracteristicas anatémicas que diferencian al

hombre de la mujer.

Definicidn operacional: En el presente estudio se considera como hombre o mujer.

Escala de medicidn: Hombre, mujer.
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Profundidad de la quemadura

Definicidn conceptual: Nivel de extension en profundidad de una quemadura segun la

piel y tejidos comprometidos.

Definicion operacional: En el presente estudio se considera como 22 grado
profundo(lesién de epidermis, dermis papilar y reticular), con caracteristicas de color
rojo perlado, no exudativas, sin flictenas, de 3er grado (lesion de epidermis, dermis,
tejido celular subcutdneo, arterias, nervios y hueso) con caracteristicas de color

blanquecino, presencia de vasos trombosados.

Escala de medicidn: presencia o ausencia de quemaduras de 292 grado profundo y 3er

grado.

Tipo de variable: nominal.

» Extension de la quemadura:

Definicidn conceptual: es calculada como el porcentaje de la superficie corporal total;
dividiendo al cuerpo en areas de tamafio constante, tomando en cuenta la edad vy
desarrollo del individuo. La tabla de cdlculo mdas conocida para la extensién es la de
"Pulansky-Tennison" o regla de los "nueve", dividiendo las dreas corporales en multiplos
de nueve para dar un total de 100% a la S.C.T., utilizdndola preferentemente para el

adulto.

Definicidn operacional: En el presente estudio se refiere a la amplitud de la afeccién

corporal.

Escala de medicidn: se medira en porcentaje de acuerdo al esquema de Tenninson-

Pulansky (Regla de los 9).

Tipo de variable:numerica.

22



» Localizacion de la quemadura:

Definicidn conceptual: Lugar que ocupa un objeto o situacion en un sitio especifico.

Definicidn operacional: En el presente estudio se considera el lugar anatémico donde se

presenta la quemadura al realizar la exploracion fisica del paciente.

Escala de medicidon: Miembros toracicos, miembros pélvicos o ambos.

Tipo de variable: nominal.

» Quemadura por conduccion
Definicion conceptual: son quemaduras ocasionadas por el paso de la corriente
eléctrica a través de los tejidos, dependiendo de la resistencia en el punto de contacto y
en el interior del cuerpo. Presenta lesiones de entrada y salida, produciendo un dafio
térmico y su extension, se relaciona con la magnitud, la frecuencia, resistencia del tejido
atravesado y duracion del flujo eléctrico
Definicién operacional: En el presente estudio se considera como quemadura eléctrica a
las causadas por paso de corriente entre dos puntos anatémicos, convirtiéndose el
cuerpo en parte del circuito eléctrico.
Escala de medicidn: si no.

Tipo de variable: nominal.

» Infeccion
Definicidn conceptual: datos clinicos que determinan contaminacién o presencia de
agentes patogenos en una herida o lesidn en cualquier tejido del cuerpo.
Definicidn operacional: En el presente estudio se considera infeccién como la presencia
de los siguientes datos: rubor, presencia de exudado purulento, asi como cultivo de la
lesidn positivo y ausencia de infeccidn a la no presencia de los datos anteriores y cultivo
negativo.

Escala de medicidn: si o no.
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Tipo de variable: nominal.

Otras variables:

Numero de cirugias.- La cantidad, representada en numero de procedimientos quirurgicos
gue se tienen que realizar segun el tratamiento (tradicional vs VAC) al cual sea sometido el
paciente. Variable numérica que se sera medida en dias.

Tiempo de estancia intrahospitalaria: La cantidad representada en dias que tiene que
permanecer el paciente hospitalizado.

Complicaciones: Eventos adversos en el transcurso de la evolucidon y seran medidas en
forma dicotomica, estos es hubo o no hubo complicaciones y la otra en forma categodrica:
A.- sin complicaciones

B.- Neumonia

C.-Infeccién

D.- Sindrome compartimental

E.- Sangrado
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Una vez obtenida la aprobacién del comité local de Investigacién del Hospital “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez”. Se revisd la base de datos del servicio de Quemados del
Hospital “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” seleccionando expedientes clinicos de
pacientes que cumplan con los criterios de inclusidon y que ingresen a la Unidad de
Quemados en el periodo comprendido entre el 12 de enero del 2009 al 31 de mayo de
2011. Se identifico los ingresos por quemadura eléctrica por conduccion, diferenciando
los que fueron tratados en forma convencional y los tratados con VAC. Una vez
identificados se les did una numeracion progresiva de acuerdo a la edad; se utilizé una
tabla aleatoria para seleccionar la muestra. Los expendientes de los pacientes
elegidos fueron revisados en el archivo clinico del hospital y en el sistema IMSS Vista
para determinar si estaban completos, en caso de no serlo, se selecciond otro

expedientehasta completar el tamafio de la muestra.

Se formaron 2 grupos: el grupo | correspondié a los pacientes con quemaduras eléctricas
por conduccion, que fueron tratados con aplicacion del sistema VAC. El grupo Il

correspondid a los pacientes que fueron tratados de manera tradicional.

Se busco en el expediente clinico el reporte de la extensidn, profundidad y localizacién de
la quemadura, numero de procedimientos quirurgicos realizados, tiempo de evolucion y
complicaciones. En el caso de pacientes tratados con sistema VAC, se determinaron los
mismos parametros, la extension, profundidad y localizacion de la quemadura, numero de

procedimientos quirdrgicos realizados, tiempo de evolucién y complicaciones.

RECOLECCION DE DATOS

Los datos fueron anotados en cédulas de recoleccion de la informacion. (Anexo No. 1) La
informacién obtenida se vacid en una hoja de datos la cual se procesd en una base

computarizada para su analisis estadistico
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PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Descriptivo: Las caracteristicas de los pacientes se describieron por medio de estadistica
paramétrica, medidas de tendencia central y dispersion (promedio y desviacién estandar) de
las variables a medir. Se presentan los datos que muestran las diferencias de las heridas

crénicas tratadas con terapia VAC y los tratados en forma tradicional.
CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos propuestos estdn de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacidn para la Salud y con la declaracién
de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los cédigos y normas internacionales

vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica.

Este estudio de acuerdo a la Ley General de Salud es un estudio retrospectivo,
transversal y comparativo sin riesgo por lo que no requiere de hoja de consentimiento
informado. Cumple con los principios éticos de investigacion de justicia, beneficencia y

autonomia.

FACTIBILIDAD DEL PROYECTO

INSUMO DE INVESTIGACION

Sistema VAC (Vaccum assisted Closure) el cual se utiliza de forma rutinaria en el servicio de

Quemados del Hospital “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.
FINANCIAMIENTO

No se requiere.
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RECURSOS HUMANOS

Equipo de Investigacion

InvestigadorResidente de CPR 6 meses Institucional

1 Asesor delproyecto de investigacion 6 meses Institucional
de Cirugia Plastica.

RECURSOS MATERIALES
Cantidad Aparato Costo Pesos
100 Hojas Papel Blancas bond 30.00
2 Lapices Mirado Berol 2.00
1 Computadora
1 Impresora HP Laserlet 2100
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el presente estudio fueron los siguientes:

Se formaron dos grupos, cada uno con ocho pacientes con diagnéstico de

guemaduras eléctricas por conduccion que ingresaron a la Unidad de Quemados del

Hospital “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” el grupo | correspondid a los pacientes

tratados con Vacy el grupo Il, correspondid a los tratados de forma tradicional.

Con respecto al grupo |, se encontré en relacion a la edad que un 20.76% tenian 22

afios (2 pacientes), y el resto 79.24% correspondian a un rago de edades entre 15y 40

anos.

En el Grupo Il, se encontré en relacién a la edad que un 20.76% tenian 23 aios (2

pacientes), y el resto 79.24% correspondian a un rago de edades entre 15 y 40 afos.

Con una edad promedio de 26.5 aiios.

Edad Sexo Edad Sexo
Paciente 1 15 Mujer 20 Hombre
Paciente 2 19 Hombre 22 Mujer
Paciente 3 22 Hombre 23 Mujer
Paciente 4 22 Hombre 23 Hombre
Paciente 5 27 Mujer 26 Hombre
Paciente 6 29 Hombre 31 Hombre
Paciente 7 38 Hombre 31 Hombre
Paciente 8 40 Hombre 36 Hombre

Edad Promedio 26.5 26.5

En relacién al sexo 6 pacientes de cada grupo fueron hombres (75%), y 4 pacientes

fueron mujeres (25%).

Hombre

30



En relacién al sitio de lesion en el Grupo |, un 62.5% tuvieron lesiones en miembros
toracicos (5 pacientes), un 25% tuvieron lesiones en miembros pélvicos y tordcicos (2

pacientes) y solo el 12.5% (1 pacientes) en miembros pélvicos. Como se muestra en la

siguiente grafica

Area Anatémica Grupo |

En el Grupo Il, 50% de los pacientes tuvieron lesiones en miembros toracicos y
pélvicos (4 pacientes), un 37.5% (3 pacientes) tuvieron lesiones en miembros
tordcicos (3 pacientes) y solo el 12.5% (1 paciente) tuvo lesién en miembros pélvicos.

Como se muestra en la siguiente grafica.

Area Anatémica Grupo I
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En relacién a la extensién de las lesiones en el Grupo 1,62.5% (5 pacientes) tuvieron
una extension del 11 al 20%, un 25% (2 pacientes) tuvieron lesiones menores al 10%

y 12.5% (1 paciente) tuvo una lesién del 21 al 30%.

En el Grupo Il, un 37.5% (3 pacientes) presentd lesiones del 11 al 20% de SCQ, 25% (2
pacientes) presentaron lesiones del 21 al 30% y otro 25% (2 pacientes) presento
lesiones del 31 al 40%, solo el 12.5% (1 paciente) presento lesiones igual o menores

al 10% y dos pacientes del 11% al 20%. Como se muestra en la siguiente grafica.

Extension de la Quemadura

Grupo | y Grupo |l

0a10% 1% a 20% 21% a 30% 31% a 40%
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En relacién a la profundidad de las lesiones en el Grupo I, 75% de los pacientes
presentaron lesiones mixtas (20 grado profundo y 3er grado) un 12.5% presento
lesiones de 22 grado profundo y el restante 12.5% lesiones de 3er grado.

En el Grupo II, el 100% presenté lesiones mixtas (20 grado profundo y 3er grado).

Como se muestra en la siguiente grafica.

Profundidad de la Quemadura

Grupo |y Grupo Il

0 a 20% Segundo Grado 0 a 20% Tercer Grado 0 a 20% Mixto
Prafunda

""Método Tradicional " Método Vac
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En relacién a los procedimientos quirdrgicos el Grupo | requirié en promedio 3
intervenciones quirdrgicas contra 8.37 en promedio de intervenciones quirudrgicas en
el Grupo Il, observdndose que en este mismo grupo 2 pacientes requirieron 14 y 17

cirugias. En los siguientes graficos se presentan los resultados:

Total de Cirugias

Método VAC Método Tradicional

14

WA IN]IBIN]|OW]|OW]O]DN
(o]

Promedio 8.37

Total de Cirugias realizadas a pacientes con heridas crénicas
Secundarias a quemaduraseléctricas

5
21 “ SHERTHANTNLN I I I I 2

Método VAC B Método Tradicional
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En relacion a las complicaciones en el Grupo |, el 62.5% no presento complicaciones,

el 25% presento sangrado y el 12.5% restante presentécomplicaciones infecciosas En

el Grupo Il el 50% de los pacientes no tuvo complicaciones el 50% restante presentd

complicaciones infecciosas, combindndose con complicaciones en cuanto a el

sangrado y complicaciones pulmonares. El resultado se presenta segun los siguientes

graficos:
Complicaciones
A sin B (o e E
complicaciones | Neumonia | Infeccion S).( Sangrado
compartimental
Método VAC 5 0 1 0 2
MétodoTradicional 4 1 4 0 2
I
Método VAC Método Tradicional
mSangrado g1 D Sx Compartimental [jlnfeccion m Neumonia [jSin Complicaciones
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Los dias de estancia hospitalaria promedio del Grupo | fueron 33 dias en

comparacion con un promedio de dias de estancia hospitalaria de 35 en el Grupo II,

observese que en el Grupo Il el 25% correspondié a una estancia hospitalaria igual o

mayor a 60 dias. Como se muestra en la siguiente tabla y grafica.

Total Dias de EIH
29 26
36 34
35 62
50 21
30 17
25 60
25 40
35 20
Promedio 33 35

Dias de Estancia Hospitalaria

|1|||3|HHMiHIlIllIll

I"Método VAC

B Método Tradicional
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ANALISIS DE RESULTADOS

De acuerdo a los resultados obtenidos de los expedientes de pacientes revisados, se observo una
distribucidn similar en cuanto al grupo de edad y sexo en ambos grupos, siendo el hombre el mas
afectado por este tipo de lesiones.

En relacién a la extension de la quemadura existe una diferencia en ambos grupos, ya que en el
Grupo | el 87.5% tuvieron una extensién menor al 20% y en el Grupo Il solo el 50% tuvieron una
extensién menor al 20%. Lo cual podria relacionarse con un aumento en el requerimiento de
intervenciones quirdrgicas y un aumento de complicaciones.

Una diferencia importante que encontramos es que en el Grupo Il el 100% de los pacientes
presentaron lesiones por quemaduras de 22 grado profundo y 3er grado lo cual complica la
evolucion de las mismas en relacion a la necesidad de de procedimientos quirurgicos.

En cuanto al nimero de procedimientos quirdrgicos realizados encontramos una diferencia
significativa ya que el Grupo | requirién en promedio 3 intervenciones quirurgicas comparado con
el Grupo Il el cual requiruio en promedio 5 procedimientos mas que el grupo tratado con el
sistema VAC, encontrando 2 pacientes que requirieron mas de 10 cirugias, esto determina que el
sistema VAC mejora el lecho de la herida lo que significa que se puede realizar la cubierta
definitiva de acuerdo a las necesidades de la herida del paciente en un periodo menor que en los
pacientes tratados con el método tradicional (debridacion).

De acuerdo a las complicaciones observadas en el Grupo |, la mas frecuente fue infeccién,
seguidas por sangrado, observandose menores complicaciones en el grupo tratado con sistema
VAC.

No se encontré una diferencia importante en el promedio de dias de estancia hospitalaria, se
observé que en el Grupo Il los dias de internamiento en 1 solo paciente se prolongaron hasta 62
dias.

El tratamiento con sistema VAC busca mejorar el lecho de la herida para realizar el tratamiento
quirurgico definitivo; ya sea a base de injertos cutaneos, colocacion de matrices celulares que
proveen factores de crecimiento, rotacion o avance de colgajos, realizacion de colgajos locales o
a distancia, observandose un incremento en los dias de estancia hospitalaria posiblemente por

falla en el procedimiento reconstructivo definitivo.
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CONCLUSIONES

La mayoria de las heridas secundarias a quemaduras eléctricas por conduccion
presentan un dafo tisular severo, con exposicion de estructuras vitales lo que dificulta la
rapida realizaciéon de algin tratamiento reconstructivo, (toma y aplicaciéon de injertos,
realizacion de colgajos locales o a distancia, transferencias tendinosas, transferencias
nerviosas), hasta que las heridas se encuentren en condiciones dptimas para realizar la
cobertura de forma definitiva.

El manejo de este tipo de heridas con la aplicacion del sistema VAC fue de utilidad para
mejorar las condiciones locales de las areas afectadas, acortando el periodo para
someter al paciente al procedimiento reconstructivo definitivo, disminuyendo la
incidencia de complicaciones infecciosas; ademas se puede utilizar en combinacién de
otras técnicas reconstructivas.

La diferencia observadaentre los dos tratamientos propuestos, fue una disminucion del
nuimero de cirugias y las complicaciones no asi en los dias de estancia hospitalaria.

Seria necesaria la realizacidn de otros estudios para evaluar el costo-beneficio real de la

terapia VACy el manejo de los pacientes con quemaduras eléctricas por conduccién.
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ANEXOS
Anexo 1. HOJA DE RECOLECCION DE INFORMACION

Folio Nombre: Afiliacion:
Sexo: ( )

1. Hombre

2. Mujer
Edad: afos

Mecanismo de quemadura:
Quemadura por conduccién: si no
Extension: %
Profundidad: ( )
I. 22grado profundo

Il. 3ergrado

Uso de VAC ( )

a. no
b. si
Tiempo de estancia intrahospitalaria: dias.

Numero de cirugias:
Complicaciones: ( )
A.- sin complicaciones
B.- Neumonia
C.-Infeccién

D.- Sindrome compartimental
E.- Sangrado

Manejo convencional (debridacion): ( )
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Tiempo de estancia intrahospitalaria:
Numero de cirugias:
Complicaciones: ( )

A.- sin complicaciones

B.- Neumonia

C.-Infeccién

D.- Sindrome compartimental
E.-Sangrado

Anexo 2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

dias.

Actividades

Abril
2011.

Mayo
2011.

Junio
2011.

Julio
2011.

Agosto
2011.

Disefio Del Protocolo X

Revision De La Literatura

Envio A Evaluacion Al
Comite De Investigacion
Local (Clis)

Recoleccion De Datos

Analisis De Resultados

Redaccion De Tesis

Envio Del Manuscrito

X [X | X | X
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