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RESUMEN

Se presenta la experiencia en dos pacientes con quemaduras
eléctricas de cuarto grado en extremidades, en las que se
utilizo el sistema VAC® como parte de la técnica preserva-
dora de longitud. En estos pacientes la extremidad no era
recuperable, pues habia proceso de gangrena y sepsis. A
pesar de ello laamputacion se llevé a cabo de manera distal
preservando al maximo la longitud. Se aplicé la terapia
de presion negativa (VAC®) sobre los mufiones restantes
y en las lesiones adyacentes con la finalidad de resolver
el proceso séptico y formar el mufién en un solo tiempo
quirdrgico. Esta técnica disminuye las intervenciones y

ABSTRACT

We show the experience of two cases of electrical fourth-
degree burn in extremities, with whom the VAC® system
was used as part of the length-preserving technique. In
those patients, the limbs were not recoverable and gangrene
processes and sepsis were present. In spite of that, the
amputations were done on the distal end, preserving limb
length. Negative pressure was applied through the VAC®
system on the stump and adjacent injuries with the purpose
of solving the septic process and shaping the stump in a
single surgery. This technique reduces further interventions
and helps readjustment with the use of prosthesis.

facilita la readaptacion con el uso de protesis.

INTRODUCCION

n las quemaduras eléctricas, a diferencia

de las térmicas, la superficie corporal total
quemada no se relaciona con la extension del
dano; estdn consideradas dentro de las lesiones
traumaticas mas devastadoras. El dafo severo
que sufren las extremidades afectadas, con fre-
cuencia requieren amputaciones que resultan
en discapacidad permanente, especialmente
en individuos j6venes.!

El objetivo del tratamiento en estos casos es
lograr la cobertura de piel para prevenir infec-
ciones y permitir la movilizacién temprana.? La
decisién de amputar una o varias extremidades
siempre es dificil, pero reduce la morbilidad y
aumenta la tasa de supervivencia del pacien-
te.> Tarim y Ezer?® realizaron un estudio en
el que evaluaron el riesgo de amputaciones

en quemaduras eléctricas y observaron que
la mayoria de los pacientes que requirieron
amputacion tenfan tejido no viable y un foco
séptico. Gajbhiye y Meshram? presentaron un
estudio sobre el manejo de 98 pacientes con
quemaduras eléctricas en el que todos requirie-
ron desbridamiento: 31 escisién quirlrgica, 26
fasciotomfa, 87 escarotomia y 12 amputacion.
En estos Gltimos, la amputacién fue necesaria
debido a la aparicion de gangrena y por dano
en tendé6n y/o articulacién. En el estudio rea-
lizado por Buja, Arifi y cols. en Kosovo* en 56
pacientes con quemaduras eléctricas de alto
voltaje todos requirieron amputacién secun-
daria a infeccion.

El objetivo del presente trabajo fue mostrar
la experiencia en el manejo de dos pacientes
con sepsis y gangrena en extremidades secun-
darias a quemadura eléctrica, aplicando la
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Figura 1. Pierna izquierda después de quemadura eléctrica que provoco necrosis y
pérdida significativa de tejidos blandos y estructuras anatomicas.

Figura 2. Lesion extendida hasta tercio medio y proximal de la pierna con eviden-

cia de secrecion purulenta y fascitis en la pierna izquierda.

Figura 3. Amputacion de tibia y peroné aproximadamente 20 centimetros por debajo
de la meseta tibial, aun cuando existian datos de infeccion activa al nivel del corte.

terapia de presion negativa (VAC®) sobre los
munones restantes y en las lesiones adyacentes
para resolver el proceso séptico y formar el
munidn en un solo tiempo quirdrgico.

CASOS CLINICOS

Presentamos dos casos de quemaduras eléc-
tricas en los que se utilizé el sistema VAC®
como parte de la técnica de preservacién de
la longitud en extremidades amputadas en la
Unidad de Quemados por el Servicio de Cirugia
Plastica Reconstructiva del Hospital General de
la Zona Norte en Puebla. El trabajo fue apro-
bado por el comité de ética del Departamento
de Ciencias de la Salud de la Universidad de
las Américas, Puebla.

Caso 1

Hombre de 19 anos que sufrié quemadura
eléctrica de alto voltaje con sitio de entrada en
miembro toracico izquierdo y sitio de salida en
ambas extremidades inferiores, provocando ne-
crosis del tercio inferior de la pierna izquierda y
quemadauras de tercer grado que se extendian
hacia el tercio inferior del muslo. El paciente
fue trasladado a la Unidad de Quemados del
Hospital General de la Zona Norte de Puebla
después de dos semanas de tratamiento ex-
terno. A su ingreso el paciente mostré datos
de choque séptico cuyo foco fue identificado
a nivel de la pierna izquierda afectada, pre-
sentando secrecion purulenta y fascitis que se
extendia hacia el tercio medio y proximal de
la pierna (Figuras 1y 2).

Después del manejo médico inicial y an-
tibiéticos de amplio espectro se procedié a
realizar amputacién preservadora de longitud
en guillotina justo al nivel donde se identifico
tejido viable, aunque con datos de infeccién
y secrecién purulenta (a 20 centimetros por
debajo de la meseta tibial). Se inicié con corte
de tibia y peroné aproximadamente 4 cm por
arriba del nivel de corte de los tejidos blandos
(Figura 3). Se aproximaron las masas musculares
circundantes sobre los remanentes dseos y se
coloct el sistema de presion negativa VAC® en
modalidad continua a -125 mmHg (Figura 4).

Durante los primeros cuatro dias de la
terapia se detecté exudado purulento a nivel
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Figura 4.

Aproximacion de
masas musculares
sobre los remanentes
6seos. Colocacion
del sistema de pre-
sion negativa VACS,

Figura 5.

Formacion de mu-
fion a los ocho dias
postamputacion, sin
evidencia de infec-
cion activa, cubierto
por tejido de granu-
lacién sano.

Figura 6.

Mufion cinco dias
después de la colo-
cacion de injertos de
espesor parcial sobre
las areas granuladas,
cubierto por el siste-
ma VAC®, en el que
se observo una inte-
gracion de 100%.
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del canister. Se utilizaron apésitos de plata
(V.A.C. GranuFoam Silver) adaptados al sitio
de lesién, se cambi6 el apésito cada tres dias
y se continuo la terapia con la misma modali-
dad durante cuatro dias mas. Al cabo de ocho
dias de tratamiento, se identifico la formacién
de un munédn sin datos de infeccion, cubierto
de tejido de granulacién sano (Figura 5). A
continuacién se realiz6 la toma y aplicacion
de injertos de espesor parcial para cubrir las

areas granuladas y posteriormente se utilizo el
sistema VAC® sobre los injertos, el cual se retird
de los injertos a los cinco dias de su aplicacién,
observando una integracién de 100% (Figura 6).

El paciente pudo egresar sin complicaciones
y fue evaluado en consulta externa a los tres
y seis meses de seguimiento, corroborando la
adecuada formacion del munén y fue referido
a una institucién de asistencia y rehabilitacion
para el disefio y colocacion de prétesis.

Caso 2

Hombre de 35 anos quien laborando como
pintor en una construccion entré en contacto
prolongado (se refieren dos minutos) con un
cable eléctrico de bajo voltaje, lo que provocé
necrosis y quemaduras de tercer y cuarto gra-
do en toda la extensién del miembro superior
izquierdo (sitio de entrada) y drea circundante
del térax, asi como quemaduras menores de
segundo y tercer grado a nivel de ambas piernas
y muslos (sitios de salida) (Figura 7). El paciente
ingres6 a la Unidad de Quemados después
de 15 dias de manejo en otra institucién, en
malas condiciones generales y con un franco
foco séptico secundario a gangrena y fascitis
proveniente del miembro afectado (Figura 8).
Después de la reanimacion inicial se intervino
al paciente para efectuar amputacién preser-
vadora de longitud a nivel del tercio proximal
del brazo, en donde a pesar de haber datos de
fascitis y secrecion purulenta, habia datos de
perfusion y viabilidad tisular. Se aplicé la técnica
de amputacion en guillotina a 12 centimetros
por debajo de la articulacién glenohumeral,
recortando el hiimero cuatro centimetros por
arriba del nivel de corte de los tejidos blandos.
Se aproximaron las masas musculares para dar
cobertura ésea y se colocé el sistema de pre-
sion negativa VAC® en modalidad continua, a
-125 mmHg durante cinco dfas. Se utilizaron
apositos de plata (V.A.C. GranuFoam Silver)
adaptados al sitio de lesion. Después del primer
cambio de apésito no hubo datos de infeccion
o exudado purulento a nivel del mufién (Figura
9)y se aplicé nuevamente el sistema VAC®, esta
vez en modalidad intermitente 5/2 (alternando
cinco minutos de vacio por dos de reposo). Al
completar el décimo dia de terapia VAC® fue
posible observar la adecuada remodelacién del
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mundn, mismo que estaba cubierto por tejido
de granulacién sano. Por Gltimo se realiz6 toma
y aplicacién de injertos de espesor parcial para
dar cobertura cutédnea a las dreas granuladas
del muién, tercio proximal del brazo, axila
y cara lateral del térax afectada por la que-
madura, sobre los cuales también se aplico el
sistema VAC® durante cinco dias (Figura 10).
Al quinto dia y después del retiro del sistema
VAC® se observé una integracion de 100% de

Figura 7. Hemitorax izquierdo. A) Sefiala las quemaduras del hemitorax izquierdo,
B) articulacion glenohumeral, C) extremidad superior izquierda.
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los injertos y el paciente pudo ser egresado sin
complicaciones.

DISCUSION

Las amputaciones traumaticas son estadistica-
mente mas frecuentes en hombres jévenesy su
incidencia es mayor en los miembros inferiores
que los superiores.> A pesar del avance tecnol6-
gico en las protesis, los pafses en vias de desa-
rrollo no tienen acceso a ellas. La amputacion
se considera como el dltimo recurso cuando
salvar el miembro es imposible o cuando esta
muerto o muriendo, cuando es viable pero no
funcional, o si esta poniendo en riesgo la vida
del paciente.® Las indicaciones mas frecuentes
de amputacién son traumatismos severos, gan-
grena por ferulizacién inadecuada de fracturas,
tumores malignos, infecciones de la herida o
sepsis, fascitis necrotizante, enfermedad vascu-
lar periférica, complicaciones diabéticas como
Glceras o gangrena y quemaduras, entre otras.”

La preservacion de la funcién es la principal
preocupacion, por ello las amputaciones deben
realizarse en el nivel mds distal posible.® Cuanto
mas ascendente sea el nivel de la amputacion,
mayor es la demanda metabdlica.? Las prétesis
colocadas en amputaciones por debajo de la
rodilla se asocian con menor uso de energia.'®
Un estudio en el que Traugh, Coroconay cols.™
evaluaron el consumo de oxigeno durante la
ambulacién con muletas, con prétesis y con
ninguna ayuda, el estudio revel6 que caminar
con muletas y con prétesis requiere la misma
energia; sin embargo, los pacientes con préte-
sis colocada postamputacién por arriba de la
rodilla requerian 65% mas de energia que los
pacientes normales (0.063 Kcal/min/kg).'? La
demanda metabdlica condicionada por el tipo
de amputacion define si un paciente volverd a
caminar o no, especialmente en los pacientes
de mayor edad.

En el caso de las amputaciones de miem-
bros inferiores, la funcién de la rodilla es crucial
y definitiva para la rehabilitacién protésica.
Por ello cualquier intento de tratamiento debe
tener como objetivo salvar la articulacién.

Por otro lado, la revista de la Asociacién
Americana de Osteopatias reporté un caso muy

Figura 8. Se observan las quemaduras de brazo izquierdo (sitio de foco séptico)
con presencia de gangrena y fascitis.

peculiar en el que se aplicé la TPN asistido por
sistema de vacio (VAC®). Se trat6 de un pacien-
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Figura 9. Sitio de lesion después de cinco dias de terapia de presion negativa sin
evidencia de infeccion y con formacion de tejido de granulacion.

Figura 10. Toma y aplicacion de injertos de espesor parcial para dar cobertura a
las areas granuladas del mufidn, tercio proximal del brazo, axila y cara lateral del
hemitdrax izquierdo donde también se aplicd el sistema VAC®.

te mayor, diabético, con heridas recidivantes
en extremidad inferior izquierda secundarias
a una amputacién por encima de la rodilla.
El paciente se habia sometido a 27 procesos
de desbridamiento quirtrgico durante tres
meses. Se traté con TPN que condujo al cierre
completo del miembro. Después de 120 dias el
paciente estaba listo para recibir una protesis.’?

Otro método para cerrar la herida puede
ser el dispositivo para estirar la piel, el cual ha
reportado efectividad para la cicatrizacién y
cobertura del muidén post-amputacion; sin em-

bargo, hace falta més experiencia y evidencia
del mismo.™

Considerando que la mayoria de las que-
maduras eléctricas estan relacionadas con el
aspecto laboral, la mejor forma de disminuir la
morbimortalidad relacionada con estas lesiones
es la prevencion a través de educacion publica
y programas de seguridad en el trabajo.’

CONCLUSIONES

La TPN ha demostrado en forma consistente ser
efectiva en la cicatrizacion de extremidades por
sus diversos mecanismos de accién que pro-
mueven la formacion de tejido de granulacion.
Es una buena alternativa y ayuda al tratamiento
quirdrgico. Este trabajo describe quemaduras
eléctricas de extremidades no recuperables
con proceso de gangrena y sepsis grave, en las
cuales se aplicé la TPN con éxito como parte
de la estrategia para preservar el maximo de
longitud de la extremidad (tercio medio de la
pierna en el primer caso y tercio proximal del
brazo en el segundo), ayudando a resolver el
proceso séptico y a conformar el muidn en un
solo tiempo quirdrgico.

De acuerdo con nuestra experiencia con-
sideramos que la TPN es un recurso seguro y
valioso en estos casos, con el potencial para
reducir el nimero de intervenciones y preservar
mayor funcionalidad, por lo que es fundamen-
tal continuar con esta linea de investigacién
clinica.
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