Quemaduras

La atencién quirtrgica del paciente quemado ha evolucionado a un
campo de especializacién e incorpora el tratamiento interdiscipli-
nario por expertos en quemaduras, incluidos cirujanos, enferme-
ras, terapistas y otro personal sanitario especializado. No obstante,
las tragedias masivas recientes han hecho recordar que el sistema
de salud puede verse presionado con rapidez para la atencién de
un gran nimero de pacientes quemados. Desde luego, el cirujano
puede encontrarse al frente en estos episodios, de tal forma que es
fundamental que se encuentre cémodo con la atencién de pacientes
quemados y que esté bien preparado para proporcionar una aten-
cién regular.

ANTECEDENTES

En términos histdricos, las quemaduras se han acompafiado de un
mal pronéstico. Con los avances en la reanimacién con liquidos'
y el advenimiento del desbridamiento temprano de la herida por
quemadura,’ existe la expectativa de la supervivencia, incluso para
individuos con quemaduras graves. La mejoria continua en la aten-
cién de cuidados intensivos y el progreso en la bioingenieria de la
piel anticipan un futuro en el cual los resultados funcionales y psi-
coldgicos tengan la misma importancia que la simple supervivencia.
Con la modificacién de las prioridades, la American Burn Associa-
tion (ABA) ha hecho énfasis en el envio a centros especializados
en el tratamiento de quemaduras poco después de la estabilizacion
inicial. El traslado de personas con lesiones mas complejas o con
otras necesidades médicas a centros de atencién de quemados debe
1» guiarse por criterios especificos (cuadro 8-1). La American

Burn Association publicé indicaciones de atencién® y cre6 un
proceso de verificacién para asegurar que los centros de atencidn de
quemados satisfacen dichos lineamientos.* Debido al incremento
de las medidas de seguridad en la atencién prehospitalaria, los
pacientes quemados se trasladan distancias mds largas para recibir
atencidn definitiva en un centro regional de atencién de quemados;’
datos recientes de un centro hospitalario de atencién de quemados
con un drea de atencion particularmente amplia confirmé que los
tiempos de traslado de incluso 7 h en promedio no afectan los resul-
tados a largo plazo de los pacientes quemados.®

VALORACION INICIAL

La valoracién inicial del paciente quemado incluye cuatro aspectos
fundamentales: tratamiento de las vias respiratorias, valoracién de
otras lesiones, cdlculo del drea quemada y diagndstico de envenena-
miento por mondxido de carbono y cianuro. Una situacién potencial-
mente letal es el edema rapido y grave de la via respiratoria causado
por la lesion térmica directa a la via respiratoria superior con la inha-
lacién por humo. Es fundamental anticipar la necesidad de intubar
y asegurar la permeabilidad de las vias respiratorias en etapas tem-
pranas. Las quemaduras peribucales y de las vibrisas son signos que
indican valoracién adicional de la cavidad bucal y faringe en busca de
lesion de la mucosa, pero estos datos, por si mismos, no indican lesién
de las vias respiratorias superiores. Los signos de afeccion respirato-
ria inminente pueden incluir disfonfa, sibilancias o estridor; la disnea
subjetiva es un sintoma en particular preocupante y debe promover la
intubacién endotraqueal programada temprana. En sujetos con trau-
matismos multiples combinados, en especial el traumatismo bucal, la
intubacién nasotraqueal puede ser de gran utilidad pero debe evitarse
si la intubacién bucotraqueal es segura y facil.

Los pacientes quemados deben considerarse en primer lugar
como individuos con traumatismo, en especial cuando los detalles de
lalesion son imprecisos. Debe llevarse a cabo una valoracion primaria
con base en las guias del apoyo vital avanzado en traumatismos. Hasta
la fecha, con la valoracién primaria se colocan catéteres intravenosos
periféricos de grueso calibre y se inicia la reanimacion con liquidos;
para quemaduras > 40% del 4rea de superficie corporal total (TBSA,
total body surface area) es suficiente la colocacion de dos catéteres
intravenosos de grueso calibre. La colocacion de catéteres a través de
la piel quemada es segura y eficaz, pero requiere atencion a su fijacion.
En sujetos con quemaduras graves, el acceso venoso central puede
proporcionar informacién ttil como el estado de volemia y ser de
importancia en pacientes con quemaduras graves. Sélo de modo oca-
sional estd indicada la fluidoterapia intravenosa en sujetos con quema-
duras < 15% del drea corporal, que pueden hidratarse por la boca. Los
niflos con quemaduras mayores de esa drea pueden necesitar accesos
intradseos en situaciones de emergencia, si no es posible contar con
accesos venosos. Debe llevarse a cabo una valoracion secundaria tem-
prana y amplia en todo paciente quemado, pero en especial en aque-
1los con antecedente de traumatismo concurrente, como las colisiones
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Puntos clave

1» Deben seguirse los criterios de la American Burn Association para
el traslado de pacientes a centros regionales para la atencién de
pacientes quemados.

2% Nunca debe administrarse profilaxis con antibidticos; debe apli-
carse la vacuna del tétanos.

3» La ablacién temprana y aplicacion de injertos en quemaduras de
espesor parcial y espesor total mejoran los resultados.

~

4» La reanimacién con liquidos intravenosos para sujetos con
quemaduras > 20% del TBSA (nifios con > 15% del TBSA)
debe ajustarse para lograr una presion arterial media > 60
mmHg y diuresis > 30 ml/h.

J

228

en vehiculo motorizado. Asimismo, los individuos que estuvieron en
incendios de estructuras, y que se desconoce la manera en que salieron
del edificio, deben valorarse con gran cuidado en busca de lesiones por
un posible salto o caida. Los estudios radiolégicos de urgencia, como
la radiografia de térax, deben realizarse en la sala de urgencias,
pero las valoraciones no urgentes de estructuras 6seas (p. €j., radio-
grafias de las extremidades) pueden llevarse a cabo en la unidad de
cuidados intensivos (ICU) para evitar la hipotermia y retrasar la reani-
macién del individuo quemado. La hipotermia es una de las complica-
ciones hospitalarias que contribuyen al fracaso de la reanimacion. Los
pacientes deben cubrirse con mantas limpias durante el transporte; hay
que evitar el uso de mantas calentadoras en pacientes con quemaduras
moderadas o extensas (> 20% TBSA).

Los individuos con quemaduras agudas nunca deben recibir
antibidticos profildcticos. Se ha demostrado sin lugar a duda que
esta medida favorece el desarrollo de infecciones micdticas y por
microorganismos resistentes y se abandoné a mediados del dece-
2 nio de 1980. En la sala de urgencias debe administrarse un

refuerzo con vacuna antitetdnica.

En los tltimos 25 afios se ha reconocido ampliamente la impor-
tancia de la analgesia para estos pacientes. Sin embargo, el médico
también debe considerar el tratamiento de la ansiedad a largo plazo.
Por lo tanto, es importante administrar un ansiolitico, como una ben-
zodiacepina, en combinacién con el analgésico narcdtico inicial.

Cuadro 8-1

Guias para el envio a un centro de atencién de pacientes
quemados

Quemaduras de espesor parcial que afectan mas de 10% de TBSA

Quemaduras que afectan cara, manos, pies, genitales, perineo o
articulaciones mayores

Quemaduras de tercer grado en cualquier grupo de edad

Quemaduras eléctricas, incluidas lesiones por rayo

Quemaduras quimicas

Lesién por inhalacién

Quemaduras en pacientes con enfermedades preexistentes
complicadas

Pacientes con quemaduras y traumatismos simultdneos en los
cuales la quemadura es el mayor riesgo. Si el traumatismo es el
riesgo inmediato mds importante, el individuo debe estabilizarse
en un centro traumatolégico antes de su traslado a un centro
para la atencién de quemados

Nifos quemados en hospitales sin personal calificado para
la atencién de poblacién pedidtrica

Quemaduras en pacientes que necesitan intervenciones
especiales de tipo social, emocional y de rehabilitaciéon

TBSA, érea de superficie corporal total.

La mayor parte de las formulas para la reanimacion de indivi-
duos quemados calcula las necesidades de liquido mediante el tamafio
de la quemadura como porcentaje de TBSA (TBSA%) quemada. La
denominada “regla de los nueves” es un método simple, rapido y efi-
caz para calcular el tamafio de una quemadura (fig. 8-1). En personas
adultas, las regiones anterior y posterior del tronco representan 18%
cada una, cada extremidad inferior 18%, cada extremidad superior 9%
y la cabeza 9%. En niflos menores de tres afios de edad, la cabeza posee
una superficie relativa mayor y debe tomarse en consideraciéon cuando
se calcula el tamafio de 1a quemadura. Los diagramas, como el de Lund
y Browder, proporcionan una medicién mds precisa del tamafio real de
la quemadura en nifios. La importancia de una valoracion precisa del
tamafio de la quemadura es invaluable. Las quemaduras superficiales
o de primer grado no deben incluirse cuando se calcula el porcentaje
de TBSA y son obligados la limpieza y el desbridamiento de la herida
para evitar dreas de confusién de contaminacién con quemaduras. El
analisis de los datos de pacientes referidos sugiere que los médicos sin
experiencia en el tratamiento de quemaduras tienden a sobreestimar
el tamafio de las quemaduras pequefias y subestimar las quemadu-
ras extensas, con efectos potencialmente nocivos para la reanimacion
anterior a la transferencia.’

Otro aspecto de importancia que contribuye a la mortalidad tem-
prana en individuos quemados es el envenenamiento por mondxido de
carbono (CO) por la inhalacién de humo. La afinidad del CO para la
hemoglobina es de casi 200 a 250 veces mds que la del oxigeno, con
disminucién de las cifras de hemoglobina oxigenada, lo que conduce
con rapidez a anoxia y muerte.® La aparicién de sintomas neurolégicos
inesperados hacen surgir la sospecha y en tal caso deben medirse las
concentraciones de carboxihemoglobina arterial porque la oximetria
de pulso puede estar falsamente elevada. La administracién de oxigeno
al 100% es el método ideal de tratamiento para el envenenamiento por
CO y reduce la semivida del CO de 250 min con aire ambiental a 40 a
60 min en oxigeno al 100%.° Algunos autores han propuesto el uso de
oxigeno hiperbdrico como tratamiento auxiliar para el envenenamiento
por CO."” Sin embargo, los datos son inconsistentes con respecto al
éxito de la administracién de oxigeno hiperbdrico y sus dificultades
logisticas concomitantes y complicaciones tienen utilidad limitada
para individuos con quemaduras moderadas o grandes.!"'? Los suje-
tos que sufren paro cardiaco como consecuencia del envenenamiento
por CO tienen un prondstico en extremo malo en comparacion con
el éxito de los intentos iniciales de reanimacion.!® La toxicidad por
cianuro de hidrégeno puede ser un componente de la lesion por inha-
lacién de humo. Los pacientes afectados pueden tener acidosis lactica
persistente o elevacion del segmento ST en el trazo electrocardiogra-
fico (ECG).!*El cianuro inhibe la citocromo oxidasa, necesaria para la
fosforilacion oxidativa.” El tratamiento consiste en la administracién
de tiosulfato de sodio, hidroxicobalamina y oxigeno al 100%. EI tio-
sulfato de sodio funciona al transformar el cianuro en un derivado de
tiocianato no toxico; no obstante, actiia con lentitud y no es eficaz para
el tratamiento agudo. La hidroxicobalamina forma complejos con rapi-
dez con el cianuro y se excreta a través del rifidn; se recomienda para
el tratamiento inmediato.” En la mayoria de los pacientes, la acidosis
lactica se resuelve con ventilacion y el tratamiento con tiosulfato de
sodio se torna innecesario. ¢
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Figura 8-1. La “regla de los nueves” puede utilizarse como una referencia rdpida para calcular el tamafio de la quemadura en un paciente al dividir
el cuerpo en regiones y en la cual el drea de superficie corporal total se divide en miltiplos de nueve.

CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS

Por lo general, las quemaduras se clasifican como térmicas, eléc-
tricas o quimicas; las primeras consisten en lesiones por flama,
contacto o escaldadura. Las ocasionadas por flama son la causa
mas comun de hospitalizacién por quemaduras y también poseen
la tasa mds alta de mortalidad. Se relacionan en particular con fue-
gos a estructuras y lesiones por inhalacién acompaiiante, asi como
envenenamiento por CO.!7

Las quemaduras eléctricas constituyen s6lo 4% de las hospi-
talizaciones en Estados Unidos, pero son de especial interés porque
incluyen la posibilidad de causar arritmias cardiacas y sindromes
compartimentales con la rabdomidlisis concurrente. En todo sujeto
con quemadura eléctrica se recomienda obtener un ECG inicial; un
trazo electrocardiografico normal en caso de una lesion de bajo vol-
taje puede evitar la hospitalizacion. El sindrome compartimental y
la rabdomidlisis son habituales en lesiones eléctricas de alto voltaje
y por lo tanto debe mantenerse la vigilancia en busca de compromiso
neuroldgico o vascular; debe realizarse fasciotomia incluso en casos
de sospecha clinica moderada. Los sintomas visuales y neuroldgicos de
largo plazo son frecuentes con lesiones eléctricas de alto voltaje, por
lo cual debe solicitarse la valoracién por un oftalmdlogo y un neuré-
logo para definir la funcién inicial de la persona.'®

Las quemaduras quimicas son menos comunes pero potencial-
mente graves. Los componentes mds importantes del tratamiento ini-
cial son la eliminacion cuidadosa de las sustancias toxicas del paciente
y la irrigacién del drea afectada con agua por un minimo de 30 min.
Una excepcion a ello es el caso concreto de polvos o formas de lejia
en polvo, los cuales deben eliminarse de manera mecanica del paciente
para evitar la activacion del hidréxido de aluminio con el agua. El
agente agresor en quemaduras quimicas puede absorberse por via sis-

témica y ocasionar dafio metabdlico especifico. El dcido férmico pro-
voca hemdlisis y hemoglobinuria, mientras que el 4cido fluorhidrico
causa hipocalcemia. El 4cido fluorhidrico es una sustancia agresora, en
particular comun por su uso amplio en la industria. Los tratamientos
con calcio son la base terapéutica de las quemaduras con acido fluor-
hidrico, con la aplicacién tépica de gluconato de calcio a las heridas'
y la administracién intravenosa o subcutdnea de gluconato de calcio
para el tratamiento de los sintomas sistémicos. Con la solucién de glu-
conato de calcio en goteo intraarterial se logra el tratamiento eficaz de
la lesién histica progresiva y el dolor intenso.?*?' Los pacientes some-
tidos a tratamiento intraarterial necesitan vigilancia cardiaca continua.
Las alteraciones electrocardiogréficas persistentes o la hipocalcemia
resistente al tratamiento pueden indicar la necesidad de practicar abla-
cion urgente de las regiones quemadas.

PROFUNDIDAD DE LA QUEMADURA

Con base en la clasificacion original de la profundidad de las quema-
duras que Dupuytren® propuso en 1832, las quemaduras se clasifican
por lo regular como superficiales (primer grado), de espesor parcial
(segundo grado), de espesor total (tercer grado) y de cuarto grado,
el cual afecta a los tejidos blandos subyacentes. Las quemaduras de
espesor parcial se subdividen en superficiales o profundas, segtin sea la
profundidad de la dermis afectada. Desde el punto de vista clinico, las
de primer grado son dolorosas y no forman vesiculas; las de segundo
grado tienen afectacion térmica, son muy dolorosas, forman ampo-
llas y presentan exudado; y las quemaduras de tercer grado son duras,
indoloras y no palidecen a la presién. Jackson describi6 tres zonas
de lesi6n quistica después de una quemadura.”® La zona de coagula-
cién es la porcién con quemadura mds grave y las mas de las veces
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se encuentra en el centro de la herida. Como su nombre lo indica, el
tejido afectado estd coagulado y algunas veces francamente necrotico,
por lo que es necesario llevar a cabo ablacién e injerto. En derredor
de esta zona se encuentra la zona de estasis, la cual presenta respuesta
local de vasoconstriccién con isquemia resultante, muy similar a una
quemadura de segundo grado. La reanimacion y atencién apropiadas
de las heridas puede evitar la conversion a una herida mas profunda,
pero la infeccion o la perfusién subdptima pueden dar origen a un
incremento de la profundidad de la quemadura. Esto tiene importancia
clinica porque muchas de las quemaduras de espesor parcial cicatrizan
con tratamiento expectante, en tanto que la mayor parte de las quema-
3» duras de espesor parcial profundas necesitan resecci.én e injerto

cutdneo. La tltima drea de la quemadura se denomina zona de
hiperemia, en la cual la cicatrizacién es minima o no se presenta y se
asemeja mds a una lesion superficial o de primer grado.

Por desgracia, incluso los cirujanos con experiencia tienen
capacidad limitada para predecir con precision la posibilidad de
cicatrizacion de las quemaduras de espesor parcial poco después
de ocurridas; una razon es que las quemaduras evolucionan a lo
largo de 48 a 72 h después de la lesion. Se han desarrollado nume-
rosas técnicas con la finalidad de predecir mejor y de manera mas
temprana la profundidad de las quemaduras; esto favorece la toma
de decisiones quirtrgicas mas oportunas. Una de las formas mas efi-
caces para establecer la profundidad de la quemadura es la biopsia
de espesor total, pero tiene varias limitaciones. Es un procedimiento
doloroso, con el riesgo de formar cicatrices, y la interpretacion pre-
cisa del aspecto histopatoldgico requiere la intervencion de un pat6-
logo especializado y puede prolongar los tiempos.?* El Doppler con
laser puede medir la perfusion cutdnea y dichas mediciones predicen
la profundidad de la quemadura con un valor predictivo positivo
hasta de 80% en algunos estudios.”? La ecografia sin contacto se
ha propuesto como un método indoloro para predecir las heridas que
no cicatrizaran y tiene la ventaja de realizarse con facilidad y en
forma seriada.”’ Por desgracia, ninguno de estos nuevos métodos
terapéuticos ha demostrado su superioridad en forma adecuada para
justificar su costo y no ha sustituido a las exploraciones seriadas por
un cirujano con experiencia en el tratamiento de quemaduras.

PRONOQSTICO

La calificacion de Baux (mortalidad = edad + % TBSA) se utilizo
durante muchos afos para predecir la mortalidad en individuos que-
mados; el andlisis de multiples factores de riesgo para la mortalidad
en quemaduras validaron la edad y el porcentaje de TBSA como un
sélido factor prondstico de la mortalidad.” Los avances en la atencion
de quemaduras han reducido la mortalidad general hasta el punto de
que la calificacién de Baux ya no es precisa. Sin embargo, la edad y
la extension de la quemadura, asi como la lesién por inhalacién, son
todavia los marcadores mds importantes para la mortalidad en quema-
duras.? La edad, incluso como unica variable, predice en gran medida
la mortalidad en individuos quemados,® y en pacientes ancianos que-
mados la mortalidad hospitalaria depende de la edad, al margen de
la presencia de otras enfermedades.’' En individuos no geridtricos, las
afecciones concurrentes como la infeccién por VIH antes de la lesion,
el cancer metastdsico y los trastornos hepaticos o renales pueden
influir en la mortalidad y el tiempo de hospitalizacién.’? En un estudio
reciente de una base de datos grande que incluy6 a 68 661 pacientes
quemados se encontr6 que las variables con mayor valor predictivo
para la mortalidad fueron la edad, porcentaje de TBSA, lesiones por
inhalacién, traumatismo simultdneo y neumonia.>

REANIMACION

Existe una gran cantidad de férmulas para calcular las necesidades de
liquidos durante la reanimacién por quemaduras, lo que sugiere que
ninguna férmula beneficia a todos los pacientes. Las formulas mas
utilizadas, las de Parkland o Baxter, consisten en la administracion
de 3 a 4 ml/kg por porcentaje de superficie quemada de solucién de

Ringer con lactato, de la cual la mitad se administra en las primeras
8 h después de la quemadura y la mitad restante en las siguientes
16 h. El concepto que subyace a las necesidades continuas de liqui-
dos es simple. La quemadura, las lesiones por inhalaciéon o ambas
estimulan una respuesta inflamatoria que implica fuga capilar; con-
forme el plasma sale hacia el espacio extravascular, la administracion
de soluciones cristaloides mantiene el volumen intravascular. Por
lo tanto, si un sujeto recibe grandes cantidades de liquidos durante
la atencién prehospitalaria o en la sala de urgencias, es probable
que dicho liquido se desplace al intersticio y el paciente necesite
reanimacion continua para la quemadura, con base en los cdlculos.
La continuacién de los volumenes de liquidos depende del tiempo
transcurrido desde la lesion, la diuresis y la presion arterial media
(MAP); a medida que se reduce la fuga de liquidos, el paciente nece-
sita menos volumen para mantener estos dos objetivos terapéuticos
de la reanimacion. Los nifios con pesos < 20 kg tienen necesidades
adicionales, dado que carecen de suficientes reservas de glucégeno
para mantener una concentracion adecuada de glucosa para atender
las necesidades de la respuesta inflamatoria. Se han descrito formulas
especificas para uso en la poblacion pediatrica, pero el método mas
simple consiste en afiadir liquidos intravenosos de mantenimiento
con administracién de glucosa complementaria ademads del volumen
de reanimacion calculado con solucién de Ringer con lactato.

Es importante recordar que toda férmula para reanimacion de
quemados es una simple guia y los liquidos deben ajustarse con base
en mediciones apropiadas de la reanimacion adecuada. Se han utili-
zado varios parametros en forma amplia para ajustar la reanimacién en
casos de quemaduras, pero el método mds comun es la simple medi-
cién de la presion arterial y la diuresis. Como en cualquier persona
4y con enfermedad grave, la pres.i(’)n al't?l‘ial media ideal es de §0

mmHg para asegurar la perfusion 6ptima a los 6rganos. La diu-
resis ideal debe mantenerse en 30 ml/h en adultos y 1 a 1.5 ml/kg/h en
pacientes pedidtricos. Es posible que la presion arterial y la diuresis no
se correlacionen de manera precisa con la perfusion histica real, por
lo que debe continuarse con la bisqueda de otros pardmetros auxiliares
que reflejen con mayor fidelidad la reanimacién adecuada. Algunos
centros han encontrado que el lactato sérico es un mejor predictor
de la mortalidad en individuos con quemaduras graves;**3 otros han
encontrado que el déficit de base puede ser mejor para el prondstico
de disfuncién de érganos y la mortalidad.***” Los quemados con pre-
sién arterial y concentraciones de lactato sérico normales pueden mos-
trar disminucién del riego de la mucosa géstrica, razén por la cual ha
tenido escasa aceptacion®®* la medicion continua del pH de la mucosa,
con sus dificultades logisticas. La vigilancia con penetracion corporal
y colocacién de catéteres en la arteria pulmonar producen casi siempre
administracion excesiva de liquidos sin mejoria del gasto cardiaco o de
las mediciones de la precarga; el uso de vigilancia con penetracion cor-
poral parece tener efectos variables sobre los resultados a largo plazo.*’

De manera caracteristica, la administracion de liquidos excede
los volimenes calculados con base en las férmulas comunes.*' Una
encuesta realizada en centros de atencion a pacientes quemados
demostrd que 58% de éstos recibe mds liquidos de lo previsible con
base en la férmula de Baxter.*> Una comparacién de individuos atendi-
dos en fechas recientes en comparacion con testigos histdricos mostré
que la reanimacién excesiva puede ser una tendencia relativamente
reciente.* Una teorfa sefiala que el uso mayor de analgésicos opioides
produce vasodilatacion periférica e hipotension, por lo que es necesa-
rio administrar mayores voltimenes de liquidos para reanimacién.* El
estudio clasico de Navar et al. mostré que los pacientes quemados con
lesiones por inhalacién requieren un promedio de 5.76 ml/kg por por-
centaje de superficie quemada, en comparacion con 3.98 ml/kg por
porcentaje de superficie quemada para personas sin lesion por inhala-
cién. Este resultado se corrobord en estudios subsiguientes.*#¢ La ven-
tilacién mecanica prolongada también participa en el incremento de las
necesidades de liquidos.*” Un estudio multicéntrico reciente observé
que la edad, peso, porcentaje de TBSA y la intubacién al momento
de la hospitalizacién fueron factores prondsticos significativos de que
los pacientes recibieron mds liquidos durante el periodo de reanima-
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cién. Dichos sujetos recibieron volimenes mds elevados de liquidos,
dado que tenfan mayor riesgo de sufrir complicaciones y muerte.*® Las
complicaciones comunes incluyen sindrome compartimental intra-
abdominal, sindrome compartimental de las extremidades, sindrome
compartimental intraocular y derrames pleurales. La vigilancia de la
presion vesical puede proporcionar informacién util con respecto al
desarrollo de hipertension intraabdominal.

El uso de coloides como parte de la reanimacion de individuos
con quemaduras ha suscitado gran interés; en etapas avanzadas de
la reanimacion, cuando se ha cerrado el lecho capilar, la administra-
cién de coloides puede reducir el volumen total de liquidos y podria
tal vez disminuir las complicaciones relacionadas como hipertension
intraabdominal.* Sin embargo, el uso de albimina nunca ha mostrado
mejorar los resultados en pacientes quemados y tiene efectos contro-
versiales sobre la mortalidad en personas con enfermedad critica.>%!
Los intentos para reducir los volimenes de liquido en la reanimacién
de individuos quemados también condujo al estudio de las soluciones
hiperténicas. Estas disminuyen los voltimenes iniciales de reanima-
cién esperados, pero parecen proporcionar beneficios transitorios y
tienen el inconveniente de causar acidosis hiperclorémica.*

Cada vez se utilizan con mayor frecuencia otros métodos auxilia-
res durante la reanimacion inicial por quemaduras. El dcido ascérbico
(vitamina C) en dosis altas puede atenuar las necesidades de volime-
nes de liquidos y aminorar la afectacion respiratoria durante la reani-
macién.® La plasmaféresis también puede reducir las necesidades de
liquidos en pacientes que requieren volimenes mds elevados de lo
esperado para mantener diuresis y presion arterial media adecuadas. Se
ha postulado que la plasmaféresis puede filtrar mediadores inflamato-
rios, con lo cual se reduce la vasodilatacion continua y la fuga capilar.>*

Un complemento reciente que ha tenido utilidad cada vez mayor
en otras ICU quirtrgicas ha sido la ecografia tordcica efectuada en la
cabecera del enfermo.% La técnica permite hacer valoraciones rapidas
no penetrantes durante los cambios agudos del estado clinico. En el
caso de los quemados, la ecografia en la cabecera del enfermo puede
estar indicada para valorar el estado volumétrico, determinar de forma
aproximada la funcién cardiaca y establecer el diagndstico de neumo-
térax. La valoracion de la funcion cardiaca y el estado volumétrico
del paciente aporta datos orientadores en la reanimacién con solu-
ciones. La funcién cardiaca se estudia en tres proyecciones comunes
del corazon: el eje longitudinal paraesternal; el eje paraesternal corto
y las proyecciones tetracamerales apicales.*® El estado volumétrico
se determina al examinar la funcion cardiaca, valorar el diametro de
la vena cava inferior (IVC, inferior vena cava) e identificar los cam-
bios con la respiracion. La ecografia también posibilita el diagndstico
oportuno de neumotdrax.’’ El uso de una sonda de alta frecuencia con
una ventana adecuada entre las costillas permite reconocer el parén-
quima pulmonar contra la caja torcica. El neumotdrax se manifiesta
por una transicion de la imagen ecogréfica entre el parénquima pul-
monar, que tiene un aspecto heterogéneo, y el aire, que posee uno
hipoecoico. Se necesitan mds investigaciones para detectar las indi-
caciones del uso de la ecografia en individuos quemados.

TRANSFUSION

La utilidad de la transfusién de hemoderivados en sujetos quemados se
someti a revaloracion en afios recientes.”> Se considera que las trans-
fusiones de sangre son inmunodepresoras y ello constituye una expli-
cacion de las respuestas frecuentes que surgen después de realizadas,
por ejemplo un aumento de la frecuencia de infecciones y un lapso mas
breve hasta la recidiva después de operaciones oncoldgicas.® Un gran
estudio multicéntrico encontré que el aumento del niimero de transfu-
siones se vinculaba con una mayor tasa de infecciones e incremento de
la mortalidad en pacientes quemados, incluso cuando se hicieron las
correcciones con base en la gravedad de la quemadura.®! Un estudio
de seguimiento adopt6 una conducta de restriccion en la transfusion
en nifios quemados y demostrd que concentraciones de hemoglobina
de 7 g/100 ml no tenfan mds resultados adversos en comparacién con
el limite habitual para transfusién de 10 g/100 ml. Ademds, los costos

en que incurri6 la institucién hospitalaria fueron menores en grado
significativo.®? Estos datos, en combinacién con otras complicacio-
nes comunicadas como la lesion pulmonar relacionada con la transfu-
si6n,% han llevado a recomendar que las transfusiones sanguineas se
indican sélo cuando la necesidad fisioldgica es aparente. Los intentos
para reducir la transfusion en sujetos en estado critico, no quemados,
ha llevado a usar eritropoyetina en algunos centros hospitalarios. No
obstante, las personas quemadas tienen a menudo concentraciones ele-
vadas de eritropoyetina y un estudio clinico con asignacion al azar con-
ducido en pacientes quemados mostré que la eritropoyetina humana
recombinante no prevenia de manera eficaz la anemia o reducia el
nimero de transfusiones administradas.®

LESIONES POR INHALACION Y TRATAMIENTO
CON RESPIRADOR

Las lesiones por inhalacién se observan en forma comtn en combina-
cién con quemaduras e incrementan de manera notable la mortalidad
en pacientes quemados.®® La inhalacién de humo se presenta hasta
en 35% de los sujetos quemados hospitalizados y puede triplicar el
tiempo de estancia hospitalaria en comparacion con quemaduras ais-
ladas.% La combinacién de quemaduras, lesiones por inhalacién y
neumonia eleva la mortalidad hasta en 60% en comparacién con las
quemaduras solas.®” El desarrollo subsiguiente del sindrome de insu-
ficiencia respiratoria del adulto (ARDS, adult respiratory distress
syndrome) es comun en estas personas y puede deberse en parte al
reclutamiento de leucocitos alveolares con aumento de la respuesta
de citocinas activada por endotoxinas.®® Cuando las quemaduras y
lesiones por inhalacién se complican con ARDS pueden registrarse
tasas de mortalidad hasta de 66%j; en un estudio, los pacientes con
quemaduras > 60% de TBSA en combinacién con lesiones por inha-
lacién y ARDS tuvieron tasas de mortalidad cercanas a 100%.%°

La inhalacién de humo provoca dafio en dos formas: por lesién
térmica directa a las vias respiratorias superiores y por la inhala-
cién de productos de combustion hacia las vias respiratorias bajas. La
lesion directa a las vias respiratorias superiores produce inflamacion
de las vias respiratorias, que conduce las mads de las veces a edema
mdximo en las primeras 24 a 48 h después de la lesién y en tales
casos es necesaria la intubacion endotraqueal por periodos cortos para
proteger la via respiratoria. La lesion de la via respiratoria inferior es
efecto de productos de combustién que se encuentran en el humo, mas
a menudo por sustancias sintéticas quemadas en incendios a estruc-
turas. Estos irritantes ocasionan lesion directa a la mucosa, que a su
vez conduce a su desprendimiento, edema, broncoconstriccién reac-
tiva y por tltimo obstruccién de las vias respiratorias inferiores. La
lesion del epitelio y los macréfagos alveolares pulmonares da lugar
a la liberacién de prostaglandinas, quimiocinas y otros mediadores
inflamatorios; migracién de neutréfilos; mayor flujo sanguineo tra-
queobronquial y al final aumento de la permeabilidad capilar. Todos
estos componentes de la lesion pulmonar aguda agravan el riesgo de
neumonitis y ARDS después de una lesién por inhalacién.

Los efectos fisioldgicos de la inhalacién de humo son numero-
sos. Las lesiones por inhalacién atendan la distensibilidad pulmonar™
e incrementan la resistencia de las vias respiratorias para el esfuerzo
respiratorio.”! Las lesiones por inhalacién en presencia de quema-
dura también generan mayores demandas metabdlicas globales.”
El trastorno fisioldgico observado con mds frecuencia con la lesiéon
por inhalacién es el aumento de las necesidades de liquidos durante
la reanimacién. Las lesiones graves por inhalacion pueden ocasionar
desprendimiento de la mucosa con obstruccién de las vias respiratorias
de pequefio calibre; los datos en la broncoscopia incluyen depdsitos de
carbon, eritema, edema, broncorrea y un aspecto hemorragico; dicho
estudio puede ser de utilidad para la confirmacion de la lesion por inha-
lacion. Atn mds, en el material de lavado broncoalveolar practicado
en término de 24 h después de una lesion por inhalacion se obtiene
una frecuencia elevada de cultivos cuantitativos positivos,” lo cual
sugiere que se desarrolla neumonia muy poco después de la lesion
aguda. La broncoscopia es un estudio con penetracién corporal y por
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lo tanto deben realizarse los intentos para instituir otras modalida-
des diagndsticas, como la tomograffa computarizada de térax™ y la
gammagrafia de ventilacion-perfusién con xenén.” Una disminucién
de la razon de presion parcial de oxigeno arterial:fraccion de oxigeno
inspirado (< 200) al momento de la hospitalizacién no predice lesion
por inhalacién, pero indica mayores necesidades de liquidos de modo
mas preciso respecto de la gradacién con broncoscopia con respecto a
la gravedad de las lesiones por inhalacién.”™

El tratamiento de la lesion por inhalacién consiste sobre todo
en medidas de mantenimiento. La limpieza pulmonar intensiva y el
uso sistemadtico de broncodilatadores nebulizadores como albuterol
son medidas recomendadas. La N-acetilcisteina en nebulizacién es
un antioxidante fijador de radicales libres disefiado para disminuir la
toxicidad de las concentraciones elevadas de oxigeno. La heparina en
aerosol se administra para impedir la formacién de tapones de fibrina
y la menor formacién de cilindros en las vias respiratorias. Tales fér-
macos parecen mejorar la limpieza pulmonar, pero no han demostrado
efectos sobre la mortalidad.”” El activador del plasminégeno histico
en aerosol™ y la antitrombina humana recombinante” han mostrado
resultados promisorios en ovejas, pero no se emplean de forma gene-
ralizada en clinica. La administracién de surfactante intrabronquial se
ha empleado como tratamiento de rescate en personas con quemadu-
ras graves y lesiones por inhalacion.® El 6xido nitrico inhalado tam-
bién puede ser titil como esfuerzo final en individuos quemados, con
lesiones pulmonares graves, y en quienes han fallado otros medios de
apoyo para la respiracién.®! Por lo general se evita el uso de esteroi-
des por los resultados adversos en pacientes quemados,® pero nuevos
datos promisorios en etapas avanzadas de ARDS han favorecido la
revision cientifica de la utilizacién de esteroides en esta situacion.®

Las nuevas disposiciones para el uso de respiradores han contri-
buido en gran medida a mejorar las tasas de mortalidad de ARDS. Si
bien este ultimo todavia acentia la mortalidad en pacientes quemados,
los tratamientos han mejorado de forma tal que la mortalidad se debe
sobre todo a insuficiencia de multiples aparatos y sistemas, mas que a
causas respiratorias aisladas.** El ARDS Nemwork Study ha encontrado
que el volumen corriente pequefio (6 ml/kg) o la “ventilaciéon neumo-
protectora” con una mortalidad 22% menor, en comparacion con los
individuos con volimenes corrientes habituales (12 ml/kg),% cambié
de manera espectacular el tratamiento de pacientes de lesién pulmonar
aguda. Un método similar habia demostrado con anterioridad mejoria
en los resultados en pacientes quemados de edad pedidtrica.® En suje-
tos con hipoxemia resistente al tratamiento pese a la “ventilacién neu-
moprotectora”, la posicion en dectibito dorsal podia ayudar a mejorar
la oxigenacion, pero no mostré efecto definitivo sobre la mortalidad.®’
No hay estudios especificos que hayan valorado el dectibito dorsal en
pacientes quemados y debe tenerse precaucion en individuos con que-
maduras faciales que ya se encuentran en riesgo de sufrir extubacion
accidental. La ventilacion con percusion de alta frecuencia (HFPV,
high-frequency percussive ventilation) ha mostrado resultados prome-
tedores en personas con lesiones por inhalacién.®® Un estudio reciente
mostré una disminucién notable de la morbilidad y mortalidad con
HFPV, en especial en pacientes con quemaduras < 40% de TBSA
y lesiones por inhalacién.®’ Una técnica relacionada es la ventilacion
oscilatoria de alta frecuencia, que se ha utilizado en particular como
método de rescate en individuos resistentes a medidas mds conven-
cionales.”” La oxigenacién con membrana extracorpérea (ECMO)
también se reserva para situaciones de rescate y la experiencia con
esta modalidad se limita a un pequefio nimero de pacientes.’! Un drea
promisoria para estudio a futuro es la eliminacién arteriovenosa de
diéxido de carbono. La técnica ha demostrado ser mejor que la venti-
lacién con volumen circulante bajo y HFPV en ovejas, pero no se ha
realizado la transicion al uso clinico.”

TRATAMIENTO DE LAS QUEMADURAS

Existen multiples tratamientos topicos para las quemaduras. De €stos,
la sulfadiazina de plata se utiliza con mayor frecuencia en la practica
clinica; tiene actividad microbicida amplia, sobre todo como profilaxis

contra las infecciones de herida por quemadura, més que para el trata-
miento de las infecciones existentes; ademads, es poco costosa, se aplica
con facilidad y posee ciertas cualidades calmantes. No se absorbe en
grado considerable por via sistémica y por lo tanto causa trastornos meta-
bdlicos minimos. Se ha referido que la sulfadiazina de plata provoca
neutropenia, pero es probable que este efecto se deba a 1a marginacion
de neutrdfilos por la respuesta inflamatoria. Son infrecuentes las reac-
ciones alérgicas verdaderas al componente sulfa de la sulfadiazina de
plata, y a los pacientes con riesgo se les pueden aplicar pequefias can-
tidades para identificar la sensacion urente o la aparicion de exantema.
La sulfadiazina de plata destruye los injertos cutdneos y estd contra-
indicada en quemaduras programadas en fecha préxima para nuevos
injertos. Asimismo, este farmaco puede retardar la migracion epitelial
en quemaduras de espesor parcial en fase de cicatrizacion.

El acetato de mafenida, ya sea en crema o en solucidn, es un
antibidtico tépico eficaz. Lo es incluso en presencia de escaras y
puede utilizarse para el tratamiento y prevencion de infecciones
de la herida; la presentacién en solucién es un excelente antibid-
tico para injertos cutdneos frescos. El uso de acetato de mafenida
puede verse limitado por la aparicién de dolor con la aplicacién
a quemaduras de espesor parcial. La mafenida se absorbe por via
sistémica y su principal efecto secundario es la acidosis metabélica
por inhibicién de la anhidrasa carboénica.

El nitrato de plata es otro farmaco tépico con actividad anti-
bidtica de amplio espectro. La solucion utilizada debe diluirse
(0.5%) y la aplicacidn tépica puede conducir a la extravasacion de
electrélitos con hiponatremia resultante; la metahemoglobinemia
es una complicacion rara. Aunque la solucién de nitrato de plata es
poco costosa, causa coloracién negruzca y los costos en lavanderia
pueden superar los beneficios econdmicos para el hospital. Con
frecuencia cada vez mayor se utiliza la solucién de Dakin (solucién
de hipoclorito de sodio al 0.5%) como un antibidtico tépico barato.

Para las quemaduras que estdn casi cicatrizadas, grandes o
pequenas, puede emplearse la administracion topica de ungiientos
como bacitracina, neomicina y polimixina B; también son de uti-
lidad para las quemaduras faciales de espesor parcial superficiales
porque pueden aplicarse y dejarse expuestas al aire sin la aplica-
cién de apdsitos. Los injertos cutdneos en malla, en los cuales los
intersticios estdn casi cerrados, son contraindicacion para el uso de
estos fadrmacos; es preferible la utilizacién de gasa vaselinada para
ayudar a retener el ungiiento en el drea afectada. Se ha notificado
que los tres farmacos causaron nefrotoxicidad y no deben utilizarse
en quemaduras extensas. La fascinacion reciente de los medios de
comunicacion con Staphylococcus aureus resistente a la meticilina
ha favorecido el uso amplio de la mupirocina para las quemaduras.
A menos que el paciente tenga factores de riesgo conocidos para S.
aureus resistente a la meticilina, la mupirocina debe administrarse
solo en infecciones de heridas con cultivos positivos para dicha
bacteria a fin de evitar la aparicion de resistencias adicionales.

Los apdsitos impregnados con plata se emplean ahora con
mayor frecuencia para sitios donantes e injertos cutdneos, asi como
para quemaduras de espesor parcial al momento de la hospitaliza-
cion. Estos apositos ayudan a reducir el nimero de cambios de ap6-
sitos y pueden ser mds comodos para el paciente, pero no deben
utilizarse en heridas de profundidad heterogénea porque impiden las
exploraciones seriadas. Las membranas bioldgicas proporcionan una
barrera prolongada bajo la cual las heridas pueden cicatrizar. Debido
a la naturaleza oclusiva de estos apdsitos, por lo regular se emplean
s6lo en quemaduras frescas de espesor parcial superficial que no tie-
nen contaminacién evidente.

NUTRICION

El apoyo nutricional puede ser de mayor importancia en pacientes
con quemaduras extensas que en otras poblaciones de individuos.
La nutricién adecuada es de gran importancia en trastornos agudos
como en la reaccién inmunitaria; la respuesta hipermetabdlica en
individuos quemados puede elevar las tasas metabdlicas basales
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hasta en 200%.” Esto puede conducir a catabolismo de las pro-
tefnas musculares y disminucion de la masa corporal magra que
puede retrasar la recuperacion funcional.®* La alimentacién enté-
rica temprana para pacientes con quemaduras > 20% de TBSA
es segura y puede ayudar a prevenir la pérdida de masa corporal
magra,” reducir la respuesta hipermetabdlica®® y dar origen a un
metabolismo mas eficiente de las proteinas.’” Si la nutricion enté-
rica se inicia en las primeras horas después de la hospitalizacion,
a menudo puede evitarse el hilio gastrico. Los farmacos como la
metoclopramida pueden favorecer la motilidad gastrointestinal;
también puede colocarse una sonda en el intestino delgado para
la alimentacién nasoyeyunal si otras medidas para alimentacion
géstrica no tienen éxito.”® En personas con intubacién endotraqueal,
el traslado a la sala de operaciones no es indicacién para suspender
la alimentacion entérica.” Los complementos inmunomoduladores,
como la glutamina, pueden atenuar las complicaciones infecciosas
y la mortalidad en pacientes quemados,'® tal vez al prevenir la
supresion de células T en los ganglios linfaticos mesentéricos.'!

La determinacion de las necesidades caldricas apropiadas de
pacientes quemados puede ser muy dificil. Una férmula utilizada con
frecuencia en individuos no quemados es la ecuacién de Harris-Be-
nedict, que calcula dichas necesidades al considerar factores como
género, edad, talla y peso. Esta férmula utiliza un factor de actividad
para lesiones especificas y para las quemaduras el consumo ener-
gético basal se multiplica por dos. La ecuacion de Harris-Benedict
puede ser imprecisa en quemaduras < 40% de TBSA y en tales casos
puede ser mas apropiada la férmula de Curreri que calcula las nece-
sidades caldricas de la siguiente manera: 25 kcal/kg/dia + 40 kcal/%
TBSA/dia. También puede recurrirse a la calorimetria indirecta
para determinar el consumo energético en reposo, pero en indivi-
duos quemados no se ha documentado una “grafica metabdlica” que
sea mds beneficiosa que las ecuaciones para el calculo.'”? Es de gran
importancia ajustar las necesidades caldricas porque la alimentacién
excesiva puede conducir al depdsito de grasa en lugar de favorecer
el anabolismo muscular.'®

La modificacion de la respuesta hipermetabdlica es un drea de
intenso estudio con varios resultados recientes. El uso de bloquea-
dores B en la poblacién pedidtrica reduce la frecuencia cardiaca
y el consumo de energia en reposo y ademas suprime el catabo-
lismo proteinico, incluso con la administracién de largo plazo.'*
Los pacientes adultos pueden tener beneficios con el uso de los
bloqueadores B! y en muchos centros hospitalarios se administran
ahora de manera sistemdtica en esta poblaciéon. La oxandrolona
es un esteroide anabdlico que se ha estudiado de forma amplia en
pacientes pedidtricos y ha mostrado mejoria en la masa corporal
magra y densidad mineral Gsea en nifios con quemaduras graves.'%
El incremento de peso y la mejoria funcional observados con la
oxandrolona pueden persistir incluso al suspenderla.!”” Un estudio
clinico doble ciego reciente, con asignacion al azar, para el uso de
oxandrolona mostr6 una disminucién de la estancia hospitalaria,
mejoria en la sintesis de proteinas hepaticas y nulos efectos secun-
darios sobre la funcién endocrina, aunque los autores advirtieron
un aumento de las concentraciones de transaminasas con impor-
tancia clinica poco clara.!® El tratamiento intensivo con insulina
en pacientes con enfermedad grave muestra beneficios, tal vez al
evitar la hiperglucemia.'” Sin embargo, en pacientes quemados,
la insulina por si misma puede tener beneficios metabdlicos con
mejoria de la masa corporal magra y atenuacién de la reaccion
inflamatoria por la quemadura.''®!""" Los hipoglucemiantes orales,
como la metformina, también ayudan a evitar la hiperglucemia y
pueden contribuir a la prevencion del catabolismo muscular.!'?

COMPLICACIONES EN LA ATENCION
DE LAS QUEMADURAS

Hay varias complicaciones relacionadas a menudo con el trata-
miento de pacientes quemados. Aunque las complicaciones no

siempre se pueden evitar, la vigilancia de éstas y el uso de técni-
cas apropiadas para su prevencion pueden limitar su frecuencia y
gravedad. La neumonia vinculada con el respirador, al igual que
en todo enfermo en estado critico, es un problema significativo
en sujetos quemados. Sin embargo, es muy comun en individuos
con lesiones por inhalacién y por lo tanto una mejor nomenclatura
seria neumonia posterior a lesién. Por desgracia, los esquemas de
calificacion empleados con frecuencia en personas con enferme-
dad critica como la Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS)
no han mostrado ser fiables en pacientes quemados. Los cultivos
cuantitativos por broncoscopia en casos de sospecha clinica de
neumonia deben guiar el tratamiento de la neumonia.'’* Medidas
simples como la elevacién de la cabecera de la cama y mantener
una excelente higiene bucal y limpieza pulmonar son métodos
recomendados para ayudar a reducir el riesgo de neumonia después
de lesion. Existen ciertas dudas con respecto a la practica de tra-
queostomia temprana para disminuir la morbilidad por infecciones
en pacientes quemados, y si €sta afecta los resultados a largo plazo.
No parecen existir diferencias de consideracion en las tasas de neu-
monia con la traqueostomia temprana, aunque hay menos estenosis
subgldtica que en sujetos quemados con intubacién endotraqueal
prolongada.''*!!> Consideraciones practicas como la proteccion de
los injertos cutdneos faciales pueden participar en la toma de deci-
siones al momento oportuno para la realizacién de traqueostomia.
Un factor relevante para decidir si efectuar la traqueostomia es la
presencia de escaras en el sitio de insercion, lo que complica el cui-
dado del sitio de traqueostomia e incrementa el riesgo de infeccién
de la via respiratoria. La traqueostomia percutdnea con dilatacion
realizada en la cama del paciente es un método fécil para realizar
traqueostomia y se ha informado la misma tasa de seguridad res-
pecto de la traqueostomia abierta en individuos quemados.!®

La reanimacion masiva de pacientes quemados puede precipi-
tar el sindrome compartimental intraabdominal, que se caracteriza
por elevacion de la presion en las vias respiratorias con hipoventi-
lacién, reduccidn de la diuresis y compromiso hemodindmico. La
laparotomia de descompresion es el método terapéutico regular
para el sindrome compartimental intraabdominal resistente al tra-
tamiento, pero posee un prondstico en especial letal en pacientes
quemados.!” Algunas medidas como disminuir la administracién
de liquidos, practica de escarotomias en el tronco, reduccién del
volumen circulante y administracién de relajantes neuromusculares
deben iniciarse antes de decidir la laparotomia de descompresion.
Las personas en quienes se indica fluidoterapia masiva también
pueden mostrar elevaciones de las presiones intraoculares y obligar
a la préctica de cantotomia externa o lateral.!'®

En términos generales se ha considerado que la trombosis
venosa profunda (DVT, deep vein thrombosis) es un trastorno poco
comtun en pacientes quemados, aunque no se dispone de estudios
con grupo testigo que analicen el uso de la profilaxis con hepa-
rina en esta poblacién.!” Sin embargo, datos recientes muestran
que hasta 25% de los individuos quemados puede tener DVT y en
estos enfermos se ha notificado embolia pulmonar letal.'**!?! Un
estudio retrospectivo grande en personas con profilaxis sistem4-
tica identific6 DVT en s6lo 0.25% de los individuos y no publicé
complicaciones hemorragicas.'?? En consecuencia, la profilaxis con
heparina es al parecer segura en pacientes quemados y puede ayu-
dar a prevenir complicaciones trombdticas.

Por desgracia, el uso de profilaxis y heparina terapéutica puede
vincularse con trombocitopenia inducida por heparina (HIT, hepa-
rin-associated thrombocytopenia). Un estudio de HIT en pacientes
quemados mostré una incidencia de 1.6% cuando éstos recibian
heparina. Las complicaciones trombdticas incluyeron DVT, embolia
pulmonar e incluso trombosis arterial que fue indicacion para ampu-
tacién de la extremidad. La anticoagulacién con farmacos diferentes
de la heparina por HIT causa por lo regular complicaciones hemo-
rrdgicas que requirieron transfusién.!*? Aunque es raro, debe mante-
nerse alto indice de sospecha para HIT en individuos quemados con
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trombocitopenia, en particular si el recuento plaquetario disminuye
entre el séptimo y décimo dias de estancia hospitalaria.

Los pacientes quemados necesitan a menudo un acceso venoso
central para la administracion de liquidos y vigilancia hemodindmica.
En virtud de la relacién anatémica de las quemaduras con los sitios
de acceso utilizados con frecuencia, los pacientes con quemaduras se
encuentran en mayor riesgo para las infecciones del torrente circu-
latorio relacionadas con catéter. El informe del Centers for Disease
Control and Prevention National Healthcare Safety Network del afio
2009 (http://www.cdc.gov/nhsn/dataStat.html) indica que los centros
estadounidenses de atencidn de quemaduras mostraron cifras mayo-
res de complicaciones infecciosas que cualquier otra de las unidades
de cuidados intensivos. Los pacientes con quemaduras pueden mos-
trar con gran frecuencia leucocitosis, con infeccién documentada del
flujo sanguineo, y por lo tanto es préctico colocar nuevos catéteres
a través de una guia de alambre con cultivo del catéter retirado. Sin
embargo, esto puede incrementar el riesgo de infecciones relaciona-
das con el catéter en personas quemadas y en la medida de lo posible
debe utilizarse un nuevo sitio.'**

CIRUGIA

Las quemaduras de espesor total con escara rigida pueden crear un
efecto de torniquete conforme progresa el edema, lo que ocasiona
compromiso del flujo venoso y por udltimo de la circulacién arterial.
El sindrome compartimental resultante es mas comuin en quemadu-
ras circunferenciales de las extremidades, pero también se observan los
sindromes compartimentales abdominal y tordcico. Los signos de
alarma del sindrome compartimental inminente pueden incluir pares-
tesias, dolor, disminucién del llenado capilar y progresion a la ausencia
de pulsos distales; en sujetos intubados, el cirujano debe anticipar el
sindrome compartimental y efectuar valoraciones vasculares frecuen-
tes. Debe sospecharse sindrome compartimental intraabdominal ante
la presencia de disminucién de la diuresis, elevacion de las presiones
del respirador en la via respiratoria e hipotension. El sindrome com-
partimental tordcico puede identificarse por la presencia de hipoven-
tilacién, aumento de la presion de las vias respiratorias e hipotension.
Rara vez es necesario llevar a cabo escarotomias en las primeras 8 h
que le siguen a la lesion y no deben realizarse a menos que estén in-
dicadas por las terribles secuelas estéticas. Cuando se encuentre
indicado se efectiian por lo general en la cama del paciente, de pre-
ferencia con electrocauterio. Las incisiones en la extremidad se prac-
tican en los bordes interno y externo de las extremidades en posicién
anatémica y pueden extenderse hacia las eminencias tenar e hipotenar
de la mano. Las escarotomias de los dedos no son casi nunca de uti-
lidad para el salvamento de tejido funcional y no se recomiendan. La
perfusion inadecuada pese a las escarotomias realizadas de manera
apropiada puede indicar la necesidad de fasciotomia; sin embargo,
este procedimiento no debe realizarse de manera sistematica como
parte de la liberacion de las escaras. Las escarotomias tordcicas deben
efectuarse a lo largo de las lineas axilares anteriores con extensiones
bilaterales subcostal y subclavicular. La extension de las incisio-
nes axilares anteriores bajo el abdomen lateral permite la liberacién
adecuada de la escara abdominal.

La ablacién temprana y la aplicacion de injerto en pacientes que-
mados revolucionaron los resultados de supervivencia en la atencién
de tales pacientes. No s6lo mejoré la mortalidad, sino que la ablacién
temprana redujo la cirugia de reconstruccion, mejord la estancia hos-
pitalaria y abati6 los costos de la atencién.!*!?* Después de completar
la reanimacion inicial, y con el paciente estable desde el punto de vista
hemodinamico, debe concederse atencion a la ablacion de la herida
por quemadura. La ablacién y la cobertura de la herida deben iniciar
de manera ideal en los primeros dias; en quemaduras grandes pue-
den practicarse ablaciones seriadas conforme lo permita el estado del
enfermo. La ablacion se realiza con cortes tangenciales repetidos con
una hoja de Watson o Goulian hasta que sélo se deje tejido no que-
mado. Es apropiado dejar dermis sana, la cual tiene un aspecto blan-
quecino con areas de punteado hemorragico. Puede ser necesaria la

ablacién de grasa o tejido aponeur6tico en quemaduras profundas.
La ablacion tangencial ocasiona grandes pérdidas de sangre, que pue-
den atenuarse con el uso de técnicas como el goteo continuo de epi-
nefrina por debajo de la quemadura. Los torniquetes neumadticos son
utiles en quemaduras de las extremidades y las compresas empapa-
das en solucion diluida de epinefrina constituyen métodos auxiliares
necesarios después de la ablacion. También se han obtenido ventajas
con el uso de atomizacién de sellador con fibrindgeno y trombina con
beneficios sobre la hemostasia y la adherencia del injerto al lecho de
la herida. La aplicacién de estas técnicas redujo de manera notable
el niimero de transfusiones de hemoderivados durante la cirugia por
quemaduras.'?” En pacientes con quemaduras profundas evidentes
y preocupaciones con respecto a hemorragia excesiva pueden efec-
tuarse ablaciones con inclusion de la aponeurosis. En esta técnica se
utiliza un electrocauterio para extirpar el tejido quemado y el tejido
subcutdneo subyacente hasta la aponeurosis. Dicha técnica disminuye
de manera notable la hemorragia pero produce resultados estéticos
menos satisfactorios por la pérdida de tejido subcutdneo. Para la
ablacién de quemaduras en regiones anatémicas dificiles, como cara,
parpados o manos, el disector con agua a presion puede ofrecer mas
precision pero consume mas tiempo, tiene una curva de aprendizaje
muy notable y es un procedimiento costoso.'?

TECNICAS PARA CUBRIR LAS HERIDAS

Los injertos de espesor total no son practicos para la mayor parte
de las heridas por quemadura y por lo tanto se obtienen autoinjertos de
espesor parcial con un dermatomo eléctrico, los cuales proporcionan
cubiertas de la herida mds duraderas y con mejor aspecto estético.
En quemaduras grandes, los autoinjertos cutdneos “en malla” propor-
cionan un drea mds extensa para cubrir la herida. También permiten
el drenaje de sangre y liquido seroso para evitar la acumulacién por
debajo del injerto cutdneo, lo que ocasionaria la pérdida del injerto.
Las dreas de importancia estética, como cara, cuello y manos, deben
tratarse con injertos que no incluyan la técnica de malla para asegurar
un aspecto 6ptimo. Por desgracia, aun con injertos cutaneos exten-
sos en malla, los injertos cutdneos en pacientes con sitios donantes
limitados podrian no proporcionar cantidades adecuadas de piel. Las
opciones para cubrir las heridas de manera temporal incluyen aloin-
jerto cadavérico humano, el cual se incorpora a la herida pero lo
rechaza el sistema inmunitario y al final debe sustituirse. Esto con-
cede tiempo para la cicatrizacion de los sitios donantes de forma que
pueda realizarse una nueva toma. Al parecer, el xenoinjerto funciona
con la misma eficacia que el aloinjerto para el cubrimiento temporal
de la herida y es mucho mds barato.

La bisqueda de un sustituto sintético permanente y perfecto
para la piel atin no ha dado resultados claros. Integra (Integra Life
Sciences Corporation, Plainsboro, NJ) es un producto de doble capa
con una capa interna de coldgeno-condroitina 6-sulfato que se une
auna hoja externa de sildstico. La barrera de sildstico ayuda a evitar
la pérdida de liquidos y la infeccidn, en tanto que la capa interna se
vasculariza y crea una neodermis artificial. En casi dos semanas
se retira la capa de sildstico y se coloca un autoinjerto sobre la neo-
dermis, lo que da origen a una cicatrizacion mas rapida de los sitios
donantes superficiales y forma menos cicatrices hipertréficas con
mejorfa de la funcién articular.'? Alloderm (LifeCell Corporation,
The Woodlands, TX) es otro sustituto de la dermis que consiste en
dermis humana acelular criopreservada que también puede utili-
zarse en combinacién con injertos cutdneos de espesor parcial.'?

Los sustitutos epidérmicos, como los autoinjertos epiteliales
cultivados, son una opcién en pacientes con quemaduras masivas
y sitios donantes muy limitados."*! Su uso clinico se ha visto res-
tringido por el tiempo prolongado para el cultivo y por la fragili-
dad de la piel cultivada, lo que da origen a gran dificultad con la
manipulacion transoperatoria y cuidado del injerto. Hay desarrollos
promisorios en técnicas de cultivo de piel y genotecnologias, pero
aln no tienen aprobacioén de la Food and Drug Administration y no
estdn disponibles en el comercio.!*
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Los muslos son sitios donantes convenientes desde el punto
de vista anatémico, que permiten la recoleccion fécil y en sitios
anatomicos relativamente ocultos. La piel gruesa de la espalda es
util en pacientes de edad avanzada, quienes tienen piel delgada en
cualquier otra parte de su cuerpo y puede ser dificil obtener sitios
donantes sanos. La region de las nalgas es un sitio donante excelente
en lactantes y preescolares; puede aplicarse sulfadiazina de plata en
el sitio donante con un pafial como apdésito. La piel cabelluda es
un excelente sitio donante; la piel es gruesa y cuenta con muchos
foliculos pilosos de tal forma que cicatriza con rapidez. Tiene la ven-
taja de quedar oculta por completo una vez que crece el cabello. Es
necesario el goteo con solucién de epinefrina para obtener injertos
de piel cabelluda, tanto para la hemostasia de la regién que estd muy
vascularizada como para crear una superficie lisa para la recoleccion.

La lista de apésitos para sitios donantes utilizados con frecuen-
cia es larga e incluye desde apdsitos transparentes hasta hidrocoloides,
gasas vaselinadas y apdsitos impregnados de plata. Los sitios donan-
tes cercanos a heridas frescas por obtencion de injerto deben cubrirse
con gasa porosa no adherente y tanto los sitios donantes como los
injertos deben cubrirse con solucién antibidtica. Los principios para
elegir un ap6sito deben equilibrar la facilidad de cuidado, comodidad,
control de infecciones y costo. La eleccion del sitio donante depende
en gran medida del centro hospitalario; pocos datos apoyan la supe-
rioridad clara de un plan terapéutico individual.

REHABILITACION

La rehabilitacion del paciente quemado es parte integral de su aten-
cién y debe iniciarse al momento de la hospitalizacion. Las terapias
fisica y ocupacional inmediatas y continuas son obligadas para evi-
tar la pérdida de la funcidn fisica. Los pacientes que son incapaces
de participar por la ventilaciéon mecanica, o por otras razones, deben
someterse a ejercicios pasivos en el arco de movimientos al menos
dos veces al dia. Esto incluye a los individuos con quemaduras sobre
las articulaciones, por ejemplo las quemaduras de mano. Debe ense-
fiarse a la persona a realizar ejercicios por si misSmo para mantener
el arco de movimiento. Los individuos con quemaduras de pies y
extremidades deben recibir instrucciones para caminar de manera
independiente sin ayuda de muletas, a fin de evitar la inflamacién de
las extremidades, desensibilizacion de las dreas quemadas y evitar la
atrofia por desuso; cuando los pacientes no caminan, deben elevar
la extremidad afectada para reducir el edema. Si se utiliza inmovili-
zacion posoperatoria para proteccion del injerto, €ste debe valorarse
con frecuencia de tal manera que puedan reiniciarse ejercicios activos
tan pronto como sea posible. La transicion a la atencién ambulatoria
también incluye terapia fisica y ocupacional, con la introduccién de
ejercicios diseflados para acelerar el restablecimiento de las activida-
des cotidianas y las laborales. La ropa ajustada de compresion propor-
ciona apoyo vascular a las quemaduras que se encuentran en proceso
de cicatrizacion. Se ha puesto en duda que prevenga la formacién
hipertréfica de la escara. Sin embargo, suministra apoyo vascular y
muchos pacientes manifiestan sentirse mds cémodos.

Una vez que los enfermos se recuperan de las quemaduras
agudas, muchos afrontan el tratamiento de las cicatrices hipertro-
ficas. En individuos en quienes han cicatrizado las quemaduras o
los sitios donantes, las complicaciones por la cicatriz hipertréfica
incluyen prurito, eritema, dolor, tensién y engrosamiento de la piel,
incluso con la aparicion de contracturas. Dentro de tales cicatrices
existe al parecer una respuesta inflamatoria mayor que ha intensi-
ficado la neovascularizacion, la produccién abundante de coldgeno
y estructuras de matriz extracelular anormales. El tratamiento de
dichas cicatrices ha comprendido métodos no quirtrgicos como
dispositivos compresivos, capas de gel de silicona, masaje, fisio-
terapia y corticoesteroides. La ablacion quirtrgica y la revision de
la cicatriz constituyen estrategias terapéuticas mas “penetrantes”,
y a menudo se necesitan para la recuperacion funcional y estética.

Los tratamientos a base de ldser constituyen otra opcion en el
caso de cicatrices hipertréficas sintomaticas. Dos de los mds usa-

dos son el laser de colorantes pulsados (PDL, pulsed dye laser) y el
ldser ablativo de diéxido de carbono (CO,). El primer tipo produce
fototermdlisis de la hemoglobina, con lo cual se logra necrosis coa-
gulativa.'3 Oblitera los capilares finos de la piel y genera buenos
resultados para tratar malformaciones congénitas de vasos cutdneos.
El ldser de CO, se ha utilizado para tratar el acné y en fecha reciente
ha tenido aceptacion cada vez mds amplia en el tratamiento de cica-
trices hipertréficas de quemaduras.'3* Actda al extirpar las columnas
microscépicas de tejido en cicatrices aplanadas y también se piensa
que estimula las metaloproteinasas de matriz y otras vias de sefiali-
zacién para inducir la reorganizacion del coldgeno. En apariencia,
los laseres son utiles en la remodelacién cicatrizal y la reorganiza-
cién del coldgeno. Muchos pacientes toleran de manera satisfacto-
ria las sesiones terapéuticas extrahospitalarias y en el consultorio.
Se advierte notable variacion en la practica cuando se comienza el
tratamiento y el nimero de sesiones, pero los datos publicados, en
términos generales, apoyan el esquema de comenzar el tratamiento
a los seis a 12 meses y planear tres tratamientos. Se necesitan mas
investigaciones para conocer todas las posibilidades del laser y que
los supervivientes de quemaduras cuenten con un tratamiento menos
penetrante de las cicatrices hipertréficas, con mejoria de los sintomas
y la calidad de la vida.

La rehabilitacion psicoldgica tiene la misma importancia en
el paciente quemado. La depresion, el trastorno de estrés postrau-
matico, las preocupaciones acerca del aspecto estético y la ansiedad
sobre el retorno a la sociedad constituyen barreras predecibles para
el progreso, tanto en el paciente hospitalizado como en el ambu-
latorio. La angustia psicoldgica se identifica hasta en 34% de los
pacientes quemados y persiste mucho después del egreso.'* Pese
a ello, muchos pacientes son capaces de regresar con rapidez a las
actividades laborales o escolares y los objetivos deben ajustarse en
consecuencia. El regreso a la escuela de pacientes en edad pediatrica
casi siempre es rapido y promedia casi 10 dias después del alta. Sin
embargo, es necesario un estudio adicional para establecer si hay
sufrimiento con la asistencia y desempefio pese al regreso rapido a
la escuela.!*®La participacion de psic6logos y psiquiatras es invalua-
ble al proporcionar gufas y técnicas de afrontamiento para reducir la
carga psicoldgica significativa de la lesion por quemadura.

PREVENCION

Pese al progreso de muchas dreas en cuanto a la prevencion, las
quemaduras atn son una fuente comun de lesiones. Algunas ini-
ciativas exitosas han incluido intervenciones comunitarias dirigi-
das a simples medidas de seguridad en el hogar. Las alarmas de
humo reducen la mortalidad por fuego en estructuras, pero no todos
los hogares estdn equipados con alarmas apropiadas para humo,
en particular los hogares con bajos ingresos. La instalacion obli-
gatoria de alarmas de humo a través de iniciativas comunitarias
puede ser exitosa, pero estd sujeta a la vigilancia estrecha y a largo
plazo para asegurar el mantenimiento y funcién apropiados.'37!138
La regulacién de las temperaturas de los calentadores de agua ha
tenido cierto éxito y puede ser incluso mas eficaz en combinacién
con programas comunitarios que hacen énfasis en la educacion y
en inspecciones domiciliarias.'>140

QUEMADURAS POR RADIACION

El interés por la planeacién de la atencién de victimas de desastres
masivos y quemaduras incluye de forma invariable la descripcién de
las quemaduras por radiacion. El estallido de la bomba atémica en
1945 en Hiroshima y Nagasaki aporté importantes datos al personal
asistencial. En primer lugar, la proximidad con la bomba detonada
fue un factor que influyé de modo directo en la mortalidad. La cifra
de mortalidad a 0.6 millas (1 milla terrestre = 1 609 m) del punto cero
fue de 86%; disminuy6 a 27% a distancia de 0.6 a 1.6 millas y fue de
2% para pacientes que estaban 1.6 a 3.1 millas del epicentro. En Hiro-
shima murieron 122 338 personas y de ellas 68 000 ocurrieron en los
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primeros 20 dias. De los supervivientes, hubo 79 130 personas lesio-
nadas y 118 613 permanecieron intactas. Los cdlculos de las lesiones
en Hiroshima sugieren que 90% de los pacientes presenté quemadu-
ras; 83% tuvo lesiones traumaticas y 37% lesiones por radiacién. 4142

El mecanismo de la explosion explica la forma en que se dis-
tribuy6 el material radiactivo. Un artefacto nuclear de 20 kilotones
genera vientos de 290 km/h a 1 286 m del epicentro. La explosion ge-
nera una onda de presion directa y otra indirecta de arrastre de
vientos. La presion directa destruye ventanas y edificios, rompe
membranas del timpano y ocasiona contusiones pulmonares, neu-
motoérax y hemotérax. La radiacion se desplaza en sentido lineal y
provoca quemaduras de diversos grados, seglin sean la distancia
desde el epicentro o punto cero y el tiempo que dura la exposicién.
La bola de fuego en la detonacidn emite al aire material radiactivo
que sigue las corrientes del viento, que recorren el suelo en un
patrén previsible. Las lesiones térmicas cerca del punto cero pro-
vocan una mortalidad completa por incineracién.'#!-142

El material radiactivo produce lesiones agudas por exposi-
cion inmediata y también dafo mds prolongado, por exposicion
tardia a la lluvia radiactiva o la contaminacién. Al detonar una
bomba nuclear de 10 kilotones las personas que estdn a 0.7 millas
del punto cero absorben 4.5 Gy. A los 60 dias, la dosis media de
radiacion letal (LD, ) es de 3.5 Sv; con atencion intensiva de tipo
médico, la dosis podria duplicarse y alcanzar cerca de 7 Sv. Para
colocar lo anterior en contexto, la exposicion a la radiacién en el
caso de una tomografia computarizada del térax o el abdomen es de
5 mSv y el promedio anual de dosis de radiacién absorbida desde
el entorno es de 3.6 mSv. La radiacion afecta 6rganos y sistemas
y origina sindromes, con base en las dosis de exposicion cada vez
mayores. Estos sindromes incluyen los de tipo hematolégico (expo-
sicién de 1 a 8 Sv), gastrointestinales (exposicion de 8 a 30 Sv) y
cardiovasculares/neurolégicos (exposicion > 30 Sv); en estos dos
tltimos no hay supervivencia.'#-143

Después de la valoracién inicial y la descontaminacion al eli-
minar ropas, una forma util para calcular la exposicién consiste
en valorar el tiempo que media hasta la aparicion del vomito. Las
personas que no presentan vomito en término de 4 h de exposicién
tal vez no tengan graves efectos clinicos. El vomito en plazo de 2 h
sugiere que la dosis fue de 3 Sv, como minimo, y el que se presenta
en 1 h indica una dosis minima de 4 Sv. El sistema hematol6gico
sigue un patrén cronoldgico similar, que depende de las dosis para
anticipar la exposicion, la mortalidad y el tratamiento de radia-
cién. Todo lo anterior se ha calculado con base en el Armed Forces
Radiobiology Research Institute’s Biodosimetry Assessment Tool,
y la informacién puede consultarse en www.afrri.usuhs.mil.

La combinacion de exposicion a radiacion y quemaduras
tiene la posibilidad de agravar la mortalidad, en comparacién con
las quemaduras habituales. El cierre temprano de heridas antes
de que la radiacién agote los linfocitos circulantes puede ser una
medida necesaria para la cicatrizacién (que ocurre en término de
48 h). Asimismo, en lesiones por radiacion en combinacién con
quemaduras y traumatismos son poco fiables las cifras de linfo-
citos de estudios de laboratorio.'*"1# Una diferencia significativa
entre las lesiones por quemaduras/traumatismo y las infligidas por
la radiacion es que las primeras producen mortalidad mayor cuando
no se tratan en un lapso de horas.

La descontaminacion y la seleccién de victimas son manio-
bras indispensables para llevar al mdximo el nlimero de supervi-
vientes. Para la descontaminacion inicial es necesario eliminar la
ropa y lavar las heridas con agua. Debe recolectarse liquido de
lavado para evitar que la radiacion se disemine en los abastos
de agua. Las tareas de muchas organizaciones profesionales,
incluida la ABA, se han orientado a la seleccion nacional en el caso
de desastres y asume importancia vital para salvar el mayor niime-
ro de vidas posible. Aun asi, es posible ofrecer atencion expectante
o medidas de comodidad a mds pacientes que las observadas en
forma tipica en los hospitales civiles, debido a la disponibilidad de
recursos después del desastre.

AREAS DE ESTUDIO A FUTURO

La experiencia muestra que dos pacientes de edades y quemaduras
similares pueden tener respuestas muy diferentes a las lesiones por
quemadura. Cada vez se concede mayor atencion a identificar las
diferencias genéticas entre pacientes quemados y la forma en que
afectan la respuesta a la lesion.

Algunas variantes especificas de alelos se han relacionado
con incremento de la mortalidad en individuos quemados.!'* Tal
vez las diferencias genéticas tengan alguna funcién en la predis-
posicién de personas quemadas a la septicemia grave,'*® quizd por
regulacion descendente de la respuesta inmunitaria.'*” El Inflam-
mation and the Host Response to Injury es un estudio clinico pros-
pectivo, multicéntrico, patrocinado con fondos federales, dirigido
a definir vias genéticas especificas que difieren en la respuesta a
las quemaduras y la lesién por traumatismos.'*® Se toman muestras
de sangre y tejidos de una poblacién de pacientes estrictamente
definida y se analizan mediante micromatrices génicas para esta-
blecer si la expresion diferencial en ciertas vias genéticas afecta los
resultados clinicos.'® Se encuentran todavia en fase de andlisis
los datos de este estudio, pero algunos hallazgos interesantes sugie-
ren que las personas con infecciones (septicemia), traumatismo y
quemaduras comparten perfiles génicos de expresion comunes, que
comienzan en fase temprana después de la lesion. Dichos genes
pueden incrementar el nimero de vias proinflamatorias y también
desorganizar las vias de presentacién de antigenos. Los conoci-
mientos mas amplios de tales respuestas gendmicas comunes tal
vez hagan posible un tratamiento “especifico” de vias inmunol6-
gicas y de sefializacién para que mejore la supervivencia después
de quemaduras.

Con los impresionantes adelantos para mejorar la superviven-
cia después de una grave quemadura, durante el siglo xx, revisten
importancia decisiva los conocimientos y la identificacién de resul-
tados funcionales y psicoldgicos para mejorar el bienestar de los
supervivientes de quemaduras. Desde 1993, el National Institute
of Disability and Rehabilitation Research ha incluido a las quema-
duras en un modelo para mejorar los resultados en supervivientes.
Estos estudios han sido cruciales para la comprensién de las barre-
ras que enfrentan tales pacientes al regresar a sus comunidades, al
sitio de trabajo o a la escuela.
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