mﬂmmm'
=l ,--'T's'.
L™ ) }{

A

PEMEX

L1

29
UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA

ESPECIALIDAD

EVALUACION DE LA INCIDENCIA DE
ABDOMEN AGUDO EN PACIENTES QUEMADOS,
DE 1990 AL 2000 EN EL HOSPITAL CENTRAL SUR
DE ALTA ESPECIALIDAD

TESISDE POST-GRADO

PARA OBTENER EL TiT’ULO DE:
ESPECIALiSTA EN CIRUGIA PLASTICA
ESTETICA Y RECONSTRUCTIVA

PRESENTA:
DR. MARCO ANTONIOMAR[N RAMIREZ

N

MEXICO, D.F. SET. 11 2001 S}
2 ‘

N4

2000



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.



Vo. B
DR. GUILLERMOC B. ANDEZ MOQRALES

DIRECTOR DEL HOSPITAL/GZENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD
PEMEX

Vo. Bo.
DRA. JUDITH LOPEZ ZEPEDA

(L %A%ﬂ

A EL DEPARTA NSENANZA

JEFE DEL DEPAR

MULE{H\ r"&r_ :1" ”‘ (}\BERW

?‘n

R gl



Vo, Bo.
DR, FRANCISCO J R CARRERA GOMEZ

PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE CIRUGIA PLASTICA, ESTETICA Y
RECONSTRUCTIVA .

Vo. Bo.
DR. JORGE EDUARDO GUTIERREZ SALGADO

PROFESOR ADJUNTO AL CURSO DE CIRUGIA PLASTICA, ESTETICA Y
RECONSTRUCTIVA



AGRADECIMIENTOS



A mis padres Jesis y Alicia
por darme fodo su apoyo
para la formacion de mi vida
Gracias,

A mi bellisima esposa Lorena
que tanto la guiero; por tolerar
todos estos afios de ausencia, por
comprender los desvelos y por que
siempre estaremos juntos en todo
hasta el final.

A mis hermanos y cufiadas:

Jesiis y Norma

Gerardo v Lourdes

Mariano y Atenea

Mis hermanos Norma y Luis.

Y amis sobrinos que casi son mis hijos;
Gerardito, Ixchel, Chuchin y Mauricio.
Por ser una gran familia.

Siernpre unida.

Y en especial a ti hijito Marquitos

quien me da esos momentos tan especiales.

Eres un ser tan pequefo, pero para mi eres lo mas
grande e importante del munde, por ti y para ti seguiré
luchando y esforzandome para que algiin dia te sientas
orgutloso de mi, como me siento yo de ti. Con todo mi amor.
Tu Papa.



A los doctores:

Luis Emesto Ramos Durén

Jorge Eduardo Gutiérrez Salgado

Teresita Diaz Silva

y muy en especial al Dr. Francisco Javier Carrera Gémez

Por haber heche de mi un especialista de alta calidad.
Como lo son todos ustedes; por exigirme, comprenderme,
por ser amigos y maestros; por transmitirme su gran
experiencia. Y por toda su paciencia, tolerancia y confianza
hacia mi persona.

Lo que soy, se los debo 2 ustedes.

Sinceramente

MUCHAS GRACIAS



“EL, QUE NO QUIERE VENCER
YA ESTA VENCIDO”

NAPOLEON



INDICE

1411 T PP TSER 1
ANTECEdENLES L.ivianiiiiir i e e e ea b 2
Problema ..o e e 3
18] o[ 7 PPN 9
MetodolOZIa ..oevveieiiiiii e, S 10
Andlsis de Resultados i vt e e, 131
RECUTISOB 1uteeuvnievnanenraee et ran e et oe e reurt e ntaenra st nnsm s rrrm e aersnstsnrtrnsasnrnnaisns 12
ASPECLOS BHEOS . ..iviuiirreiiierieirteeiiee e e e eie s e ie s ir e ee e ae e e e e e 13
Material y MEtodos ....ooiii i 14
ReSUIMAA0S tuitiiiit it e et n tae e 15
COIMNEITATIO 1 vnenetremesve e eter st e eatan et e tb e et e et s b an e as s e e e arnaeat e eaesnsnnns 16
CORCIUSIONES ot ii i e - 17

Bibliografia ..o, PO 18



PETROLEGS MEXICANOS
DIRECCION CORPORATIVA DE ADMINISTRACION
SUBDIRECCION DE SERVICIOS MEDICOS
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD

TITULO

Evaluacién de la incidencia del abdomen agudo en pacientes quemados, de 1990 al 2000

en ¢l Hospital Central Sur de Alta Especialidad.

Investigador Responsable Dr. Jorge Eduardo Gutiérrez Salgado
Investigador Principal Dr. Marco Antonio Marin Ramirez
Investigadores Asociados Dr. Luis Ernesto Ramos Durén

Dr. Francisco Javier Carrera Gémez

Dra. Teresita Silva Diaz



ANTECEDENTES

Las quemaduras por fuego directo, escaldaduras, ete, son lesiones relativamente frecuentes que
requieren de tratamiento multidisciplinario para la supervivencia y recuperacién del paciente, Mas
de 1,000,000 de lesiones por quemaduras ocurren en los Estados Unidos de Norteamérica cada
afio; la mayoria son lesiones menores, pero de 60,000 a 80,000 pacientes requieren de
hospitalizacion y de éstos, 5000 mueren al afio. En afios recientes, los avances en el tratamiento
de los pacientes quemados han reducido los niveles de mortalidad y han mejorado la calidad de
vida de los sobrevivientes. Mejoras sustanciales se han agregado al tratamiento inicial del choque,
proporcionando una resucitacion adecuada, control de las infecciones y realizando intervencicnes
quirGrgicas que preservan la vida y reducen las inevitables secuelas. Los esfuerzos en equipo por
cirujanos, enfermeras, cientificos,.investigadores y personal de terapia intensiva estdn haciendo

posible conservar vidas productivas ¥ sociales en un sin nimero de victimas de quemaduras (1).

Las Jesiones térmicas estan asociadas con alieraciones amatomicas, fisioldgicas, endocrinas e
inmunologicas; las cuales requieren de cuidados especializados. Las lesiones cutineas resultan en
pérdidas considerables de liquido asi como liberacién de multiples mediadores de la inflamacién.
Cuando estas sustancias son diseminadas por la circulacién hacia érganos centrales, las bacterias
y mediadores inflamatorios, ocasionan compromiso cardiovascular, defectos en la integridad de la
mucosa gastrointestinal, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y por Gltimo falla orgéanica
miltiple. Los centros especializados en tratamiento de los pacientes quemados y las instituciones
de investigacion enfatizan en el equipo multidisciplinario que se enfoque en conservar la vida,
preservando la funcidn de los érganos, al mismo tiempo que promueve una cubierta cutdnea

precoz y rehabilitacién dirigida,



El abdomen agudo ocurre en el 1% de los pacientes quémados.El diagnéstico de una
enfermedad intraperitoneal aguda es complicado en esta poblacién, ya que la frecuencia de
infecciones extraabdominales es mayor en estos pacientes, ademds de la falta de signos fisicos
- confiables secundarios a: la sedacidn, analgésicos, bloqueadores neuromusculares, quemadura de
la pared abdominal, ventilacién mecanica, etc, hacen dificil él diagndstico. A pesar de la
disponibilidad de los métodos de diagnéstico sofisticados, permanece la duda, si la causa del

deterioro clinico agudo del pacients se encuentra en el abdomen (2).

Desde 1965, cuando Root introdujo el lavado peritoneal diagndstico (LPD), este procedimiento fue
aceptado ampliamente y practicado con regularidad en la evaluacién de pacientes con trauma
abdominal. Veith fue el primero en descubrir 1a utilidad del LPD, en la enfermedad abdominal

aguda no traumatica en el afio de 1967 (3).

La hiperamilasemia ha sido asociada con guemaduras por fuego directo, escaldadura, ete, sin
embargo, existe poca informacién sobre pancreatitis en pacientes con lesiones térmicas (4). En
revisiones actuales de las complicaciones gastrointestinales posteriores a la lesién por quemnadura
de cualquier tipo; se describe la pancreatitis como una complicacion rara (5,6). El diagnéstico de
la pancreatitis es incierto en el paciente en ja unidad de cuidados intensivos sin la visualizacién
intraoperatoria, o documentacién de anormalidades por TAC segin los criterios de Baltazar. Los
" sintomas clasicos de la pancreatitis que incluyen dolor e hipersensibilidad abdominal, pueden ser
imposibles de valorar en el paciente bajo sedacion (7). La patogénesis de la pancreatitis,
secundaria a las lesiones térmicas se desconoce. De las posibles causas, la isquemia es la més
probable; especialmente el riesgo de pancreatitis en estos pacientes se correlaciona con oiros
indices de severidad del quemado y por eso un déficit en la perfusién. La isquemia producida por
alteraciones en la microcirculacion local del pancreas se ha asociado con la progresion de una
pancreatitis leve a necrosis pancredtica. Pruebas recientes mostraron que Ia lesion isquémica de

pancreas durante la hipotension, puede iniciar o agravar esta,



La colecistitis aguda acalculosa se presenta del 2% al 14% de todos los casos de colecistitis
aguda y se ha observado un aumento en su frecuencia en pacientes que sufrieron un trauma mayor
y en los quemados. En estos pacientes ya comprometidos, puede ser dificil él diagnostico de la
colecistitis aguda acalculosa y mds aun su tratamiento (8). La colecistitis aguda acalculosa en
pacientes quemados, se desarrolla principalmente debido a trastornos de la microcirculacién por
multiples causas (9). Evidencias recientes experimentales apoyan una lesién vascular através de la
activacién de la via externa del factor XII de la coagulacion, como el evento inicial. El diagnéstico
se realiza por la clinica, apoyado por exdmenes de Jaboratorio y datos del ultrasonido, en pacientes
con quemaduras extensas quienes tienen signos compatibles de colecistitis aguda. La laparotomia
temprana establece €l diagnostico de colecistitis aguda acalculosa en pacientes quemados. La

rdpida progresion a necrosis de la pared de la vesicula biliar requiere manejo quirlirgico agresivo

(10).

Las ulceras de estrés del tracto gastrointestinal superior, que se presentan con hemorragia es
una entidad bien conocida en pacientes con quemaduras graves, el primero en describirlas fue
Swan en 1823 (11), y posteriormente Curling describi6 tres casos en 1842 (12), pueden ocurrir a
cualquier edad, su incidencia se ha reportado de 0.9% a 3%. Se ha visto que existe una relacién
entre las ulceras y el drea de superficie quemada, los pacientes con mas del 30% de SCTQ son
mas susceptibles a presentar sangrado, asi mismo en aquellos pacientes con choque hipovolemico
o mal manejo de liquidos se presenta con mayor incidencia que en los que se les da un manejo
adecuado de liquidos (13). El sangrado generalmente ocuure en [a primera semana en el 55%, en
la segunda semana en el 78% y en la tercera semana en el 91% de los pacientes que presentan
ulceras. La sintomatologia es escasa pero se puede presentar posterior al estado de choque o
haber sintomas vagos como distensién abdominal, nauseas y dolor abdominal; el sangrado en
colon se manifiesta por hematoquexia. El sitio de sangrado por orden de frecuencia es el duodeno
en un 50%, el estomago con un 30%, eséfago 12%, jejuno 4%, ileon 4% vy colon 4%; el sitio def
sangrado o ulcera puede ser Uinico o miiltipie. La causa de la formacién de ulceras es miliiple y se
ha visto involucrado el estado de choque, las escarotomias, la toma y aplicacién de injertos y las

infecciones.



En la microcireulacién se presenta isquemia que se asocia a una hipersecrecién gastrica y
disminucién en la secrecién de bicarbonato, con el tamafio de las ulceras que generalmente no
rebasan los 2.5 centimetros ¥ sangrado minimo en la mayoria de los casos. La mortalidad en los
pacientes que presentan hemorragia gastrointestinal posquemadura es del 70%, aumentando més
en aquellos pacientes con sepsis (14,15). El tratamiento de estos pacientes es conservador y
responden a los bloqueadores H2, bloqueadores de la bomba de protones; asi mismo con lavados

gastricos y antidcidos orales e intravenosos.

El manegjo quirirgico esta indicado cuando el paciente presenta hemorragia profusa que lo lleva
riapidamente al choque hipovolémico, cuando los niveles de hemoglobina siguen disminuyendo a
pesar de transfundir 1000 cc de concentrados globulares en 24 horas, de hemorragias repetidas en
'periodos cortos, hemorragia -asociada con espasmo de la musculatura abdominal que haga
sospechar la existencia de una perforacidén. El tratamiento adecuado en estos pacientes es la
prevencion con una adecuadz reanimacién de liquidos, protectores de la mucosa gastrica y una
dieta enteral temprana (16,17). Una causa descrita de la perforacion duodenal es la iatrGgena por
¢l uso del endoscopio, como medida de rutina para la valoracién integral del sangrado de tubo

digestivo alto en los pacientes quemados (18).

La wuiceracién no especifica del colon es un hailazgo raro. La evolucion de esta ulceracion no
especifica del colon que lleva a la perforacidn del ciego en un paciente con quemaduras, ha sido
reportado en 3 ocasiones en la literatura (19,20,21); la perforacién del colon transverso se ha
reportado en una ocasion (22). Se han relacionado con quemaduras de mas del 38% de SCT de 2°
y 3er grado; la causa parece ser isquemia de la mucosa secundario a trastornos en la
microcirculacién, otros factores son la hipovolemia y la sepsis, se conoce que el uso de
noradrenalina para el tratamiento de la inestabilidad vascular produce vasoconstriceién en la
circulacién mesentérica, alrededor de la tercera semana posquemadura en un 75% de estos

pacientes y la mortalidad aumenta hasta un 75%.



Los sintomas iniciales pueden ser constipacic’m ¥ pujo, posteriormente dolor en hemiabdomen
inferior, distensién abdominal y hematoquexia; sin embargo la mayoria de los pacientes son
asintomaticos. El tratamiento esta basado en la reseccidn del segmento afectado. También existe
un reporte de fistula colocutinea en un paciente posquemadura que previamente habia sufrido

colectomia parcial por enfermedad diverticular (13,23).

La hiperemia de los drganos intraperitoneales asociado a las quemaduras, es otra entidad que se
ha descrito, v se considera como causa de falla de algunos 6rganos que alteran la evolucion del
paciente, esto se ha corroborado por alteraciones en los exdmenes de laboratorio de algunos
Srganos y que posteriormente son verificados por laparctomia o autopsia. Se ha encontrado desde
hiperemia hasta necrosis del higado, bazo, peritoneo, mesenterio, ileon, colon, estémago, duodeno
v de algunos 6rganos extraperitoneales como pulmones, corazon, e incluso el sistema nervioso
central con mayor afectacién del tdlamo y lébulo occipital, esto ocasionado por la respuesta
sistémica a Ja quemadura que conlleva a isquemia en la microcircufacidn, el higado es el 6rgano

mas dafiado, cuande la causa de la quemadura es por escaldadura (24,25,26,27).

Las quemaduras en la mujer embarazada ocasionan aborto en 30% de ellas y se considera otra
causa de abdomen agudo, ya que el primer sintoma es dolor tipo c6lico en abdomen bajo, de
moderada a severa intensidad que en etapas tempranas obliga al diagnostico diferencial con otras
causas de dolor, este es més comiin en el primer trimestre del embarazo. La causa en la mayoria
de esos casos es la sepsis. A nivel] de la microcirculacion también existen alteraciones que ponen
" en riesgo la circulacidn placentaria, sin embargo esto no aumenta la mortalidad en la madre; la
mejor prevencion es una adecuada terapia de liquidos y una répida cubierta cutdnea, tomando

todas las medidas para prevenir una infeccién (28,29).



El paciente quemado cursa con una serie de cambios en su metabelismo, activandose las cascadas
de la coagulacion, del dcido araquidénico, del complemento, de la calicreina-bradikinina, ademés
de la inferleucina-1, el factor de necrosis tumoral entre otros; ¥y que aumentan mas su liberacién en
la fase aguda, ocastonando cambios importantes a nivel de la microcirculacién, inicialmente
vasodilatacién, aumento de la permeabilidad capilar, aumento de la actividad osmdtica
extravascular creada por la lesién tisular, funcién anormal de la membrana celular ocasionando
edema celular masivo; todo esto se puede agravar por un manejo inadecuado del paciente que
ocasionaria bajo flujo a nivel de la microcirculacion por vasoconstriccidn, auwmentando asi su

morbilidad y mortalidad.

El abdomen agudo es una entidad que se presenta con baja frecuencia y alta mortalidad, por lo
que es importante teper en mente esta éntidad para poder establecer et diagnéstico ya que la
mayoria de las veces es asintomdtico, sospechéndose cuando el paciente inicia con alteraciones en
su evolucidn que no se pueden explicar facilmente, lo que obliga a descartar cualquier causa de
abdomen agudo, en el entendido de que la congestién de drganos multiples es comun y que su
evolucion a la necrosis tisular dependerd primordialmente del manejo de sostén que Je otorguemos

al paciente {30,31).



PROBLEMA

Se desconoce la incidencia de abdomen agudo en el Hospital Central Sur de Alta

Especialidad de Pemex.



OBJETIVOS

Identificar las causas de abdomen agudo méas frecuentes en pacientes quemados en los

ultimos 10 afios (1990-2000} en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Pemex.

Conocer su incidencia, morbilidad, mortalidad, edad de presentacion.

Relacionar la extensién y la evolucién de los pacientes quemados con el abdomen agudo.



METODOLOGIA

Disefio del estudio.

Transversal.

Grupo de estudio.
Se revisaron los expedientes de los pacientes quemados ingresados a este Hospital en los

titimos 10 afios.

Criterios de inclusion.
Se incluyeron a todos los pacientes quemados que ingresaron a este Hospital en los

ultimos 10 aflos.

Criterios de exclusion.

Se excluyeron a los pacientes a quienes no se les pude localizar su expediente.

Técnicas y procedimientos

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes quemados que ingresaron al Hospital Central
Sur de Alta Especialidad de Pemex en los ultimos 10 afios. Se inchuyeron en el estudio aquellos
que preseniaron abdomen agudo, se identificaron las causas y compararon con la poblacién de
los pacientes quemados sin abdomen agudo en términos de edad, superficie corporal quemada,

profundidad de las quemaduras y mortalidad.



ANALISIS DE RESULTADOS

Se realizé una descripcion estadistica.



RECURSOS

Se revisaron del archivo clinico los expedientes de los pacientes quemados Ingresados en
un periodo de 10 afios que comprende de 1990 al 2001, él ndmero de expedientes de

estos pacientes fueron recabados en el servicio de Cirugia Plastica y Terapia Intensiva.

12



ASPECTOS ETICOS

No hay implicaciones éticas en este modelo de estudio.
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MATERIAL Y METODOS

En el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Pemex fueron admitidos 112 pacientes
a la unidad de quemados entre 1990 y el 2000. Se identificaron retrospectivamente 10
pacientes quienes desarrollaron complicaciones quirdrgicas no directamente atribuibles a la
lesién por quemadura. Se excluyeron trauma asociade y condicién quirlrgica directamente
relacionada a la quemadura. Los 10 pacientes con complicaciones quirirgicas se
compararon con el resto de la poblacién quemada en términos de edad, porcentaje del

area de la superficie corporal quemada, gravedad de la quemadura y mortalidad.



RESULTADOS

Los 10 pacientes con abdomen agudo fueron significativamente de mayor edad que el
resto de nuestra poblacién quemada (52 +/- 26 afios contra 25 +/- 16 afios); la gravedad de las
quemaduras y el drea de superficie corporal guemada fue también significativamente mayor
(25% +/- 15% contra 15% +/~10% en guemaduras de fercer grado); (60 +/- 15 contra 31 +/-
20 en porcentaje de la superficie corporal total quemada). Como se esperaba, la mortalidad

del grupo con abdomen agudo tuve un porcentaje alto (50% contra 10%).

Los diagnésticos quirfirgicos fueron: 5 colecistitis agudas, 3 con isquemia intestinal, 1
perforacion géastrica y 1 absceso pancredtico. Se realizaron 1l procedimientos quirirgicos
(en un paciente se realizaron dos procedimientos v a los demds uno). Hubo 5 muertes en
esta serie, cuatro precipitados directamente por las complicaciones quirfirgicas y el otro se
congideré la complicacién quirirgica como factor contribuyente mayor. Las complicaciones

se presentaron entre el 4° y 66° dia de la hospitalizacién.



COMENTARIO

Es bien conocido que el periodo de recuperacion prolongado posterior & una lesién térmica
mayor esta sujeto a diversas complicaciones. La mayoria de estas complicaciones se ubican
dentro de lo esperado, tales como neumonia posierior a la inhalacién de humo u oclusién
vascular posterior 2 la quemadura eléctrica, De las multiples causas, la més frecuente es la
isquemia por las alteraciones en la microcirculacién. Virtualmente la complicacién de la
lesion térmica después de la primera semana, debe ser considerada a la propia quemadura
como el origen de la sepsis. Esto es razonable como primera sospecha; sin embargo, las
quemaduras no deben ocupar enteramente nuestra atencién, sobre todo cuande hay
evidencia de cultivos positivos con microorganismos a niveles no invasivos {otro sitio que
no se encuentra quemado). Por lo que, se debe sospechar en alteraciones intraabdominales
como posibles causas de la complicacién de los pacientes, sobre todo si esta la pared
abdominal quemada. Todas las complicaciones descritas en este articulo son habitualmente

el origen de la sepsis oculta en e} paciente quemado.

16



CONCLUSIONES

Las complicaciones quirirgicas en el paciente quemado siguen constituyendo una alta
incidencia de. morbi-mortalidad, sobre todo en adultos mayores y ancianos, con dreas de

quemaduras extensas de tercer grado.

Es importante tener siempre -en mente, la posibilidad de estas complicaciones en estos

pacientes, principalmente cuando su evolucion se torna térpida.

La principal causa de abdomen agudo en esta poblacién concuerda con la literatura; es la

colecistitis aguda alitiasica.
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