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Anestesia en paciente quemado pediatrico
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INTRODUCCION

El prondstico del paciente peditrico quemado estd determina-
do con base en el porcentaje de superficie corporal quemada,
la profundidad, localizacién, la existencia de las lesiones
asociadas y la edad del paciente.

La clasificacion de las quemaduras segtin su profundidad
estd dada en cuatro grados; el primer grado sélo afecta a la
epidermis; el segundo grado que a su vez se divide en super-
ficial (epidermis y dermis superficial) y profundo (epidermis
y dermis profunda); tercer grado (epidermis y espesor total de
epidermis) y cuarto grado (fascia, musculos y hueso).

La lesién de la piel en las quemaduras severas no sélo se
limita a la pérdida de la funcién de barrera de piel (proteccion
ainfecciones, prevencion de pérdida de calor y liquidos) sino
también a liberacién de multiples mediadores de la inflama-
cioén, mediadores locales (leucotrienos, prostaglandinas, bra-
dicinina, 6xido nitrico, histamina oxigeno y radicales libres)
y mediadores sistémicos (interleucinas 1, 6, 8,10, factor de
necrosis tumoral). Ademds, las quemaduras severas causan
cambios fisiopatolégicos en todos los érganos y sistemas que
pueden ser divididos en fase aguda de 24-48 horas y fase
hipermetabdlica posterior a la fase aguda.

Los cambios fisiopatolégicos se presentan en pacientes
grandes quemados, es decir con quemaduras mayores, en
los nifios se define quemadura mayor con cualquiera de las
siguientes condiciones (Cuadro I):

e Mayor a 10% de superficie corporal total quemada de tercer
grado.

* Mayor a 20% de superficie corporal total quemada de
segundo grado.

e Mayor del 15% de superficie corporal total quemada de
segundo grado en lactantes y neonatos.

* Quemaduras que involucran cara, manos, pies, genitales
o periné.

* Lesion por inhalacién.

* Quemaduras eléctricas o quimicas.

e Lesiones asociadas a trauma.

¢ Quemaduras circunferenciales de torax.

¢ Quemaduras de nifios con enfermedades concomitantes.

Las condiciones enlistadas son criterios de manejo en un
centro de quemados.

Para determinar la extension de la superficie corporal total
quemada no se ocupa la regla de los 9s como en los adultos,
se utiliza la férmula de Lund y Browder, que toma en cuenta
los cambios obtenidos por el crecimiento, por lo que es la
mas indicada para determinar la superficie corporal quemada
(Cuadro II).

EVALUACION Y MANEJO
PREOPERATORIO

La evaluacidén del tipo de quemaduras, la profundidad, la
superficie corporal quemada y las lesiones asociadas deter-
minaran el estado de gravedad de nuestro paciente, nuestra
valoracién deberd de ser tomando en cuenta el estado fisiold-
gico actual del paciente mediante la evaluacién del compor-
tamiento hemodindmico, pardmetros ventilatorios, el gasto
urinario. Los exdmenes de laboratorio deben incluir biometria
hematica completa, quimica sanguinea, electrolitos, tiempos
de coagulacion y debe hacerse hincapié en la correccion del
estado 4cido base.

Las demandas metabdlicas de estos pacientes son muy
altas por lo que la nutricién perioperatoria debe continuarse
el mayor tiempo posible. La alimentacién enteral por sonda
nasoyeyunal perioperatoria no parece aumentar el riesgo de
aspiracion, mientras que la alimentacion parenteral puede con-
tinuarse en el periodo perioperatorio, hay que individualizar
cada caso antes de someter a los nifios a ayunos prolongados
perioperatorios.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Durante la evaluacién preoperatoria se debe prestar
atencion al estado de ansiedad, el miedo que el nifio pueda

presentar para premedicar de forma adecuada, incluyendo

analgesia para movilizacion.

VIiA AEREA

Las lesiones de cara y cuello pueden distorsionar la anatomia

de la via aérea, con disminucion en la movilidad del cuello,

Cuadro |. Fisiopatologia quemaduras mayores.

Fase temprana

Fase tardia

Cardiovascular

Pulmonar

Renal

Endocrino y metabdlico

Hepatico

Hematoldgico

Gastrointestinal

Disminucion del gasto cardiaco

* Resistencias vasculares sistémicas
Hipovolemia
Obstruccién y edema via aérea
Intoxicacién por CO,
Intoxicacién por cianuro
Edema pulmonar

* Tasa de filtracién glomerular
Mioglobinuria

¢ Perfusion
Apoptosis hepatica con

¢ Grasay edema hepatico
Hemoconcentracion
Hemodlisis
Trombocitopenia

¢ Perfusion con dafio a la mucosa
Endotoxinemia

* AST, ALT, BT

Aumento del gasto cardiaco
Taquicardia

Hipertension sistémica
Restriccion toracica
Estenosis traqueal

Infeccion

* Tasa de filtracién glomerular
Disfuncion tubular

¢ Tasa metabdlica

e Temperatura central corporal

e Catabolismo muscular

e Lipdlisis

¢ Glucdlisis

¢ Resistencia a la insulina

* Hormonas tiroideas

e Vitamina D

e Perfusion

¢ Metabolismo

Anemia
Ulceras por estrés

fleo adinamico
Colecistitis alcaldsica

Neuroldgico * Edema cerebral Alucinaciones
¢ Presion intracraneal Cambios de personalidad
Delirio
Coma
Cuadro Il. Estimacion de la superficie quemada por Lund y Browder.
Edad 0-1 afios 1-4 afios 5-9 afios 10-14 afios
Cabeza (A) 9.50% 8.50% 6.50% 5.50
Cuello 1.00% 1.00% 1.00% 1.00%
Tronco 13.00% 13.00% 13.00% 13.00%
Brazo 2.00% 2.00% 2.00% 2.00%
Antebrazo 1.50% 1.50% 1.5% 1.50%
Mano 1.25% 1.25% 1.25% 1.25%
Organos genitales 1.00% 1.00% 1.00% 1.00%
Nalgas 2.50% 2.50% 2.50% 2.50%
Muslo (B) 2.75% 3.25% 4.00% 4.25%
Pierna (C) 2.50% 2.50% 2.75% 3.00%
Pie 1.75% 1.75% 1.75% 1.75%
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edema de lengua, orofaringe, laringe; dificultando la larin-
goscopia obteniendo una via aérea dificil o imposible, o bien
una ventilacién dificil.

Lalesion por inhalacién también puede afectar la via aérea
superior y puede provocar una obstruccion por lesion térmica
directa, asi como problemas pulmonares. La sospecha clinica
de lesién por inhalacién antecedente de quemaduras por fuego
en espacios cerrados, quemaduras en cara o cuello, depdsitos
de hollin nasal u oral, disfonia, disfagia, esputo carboniceo.
En este caso se recomienda la intubacién temprana.

FLUIDOTERAPIA

Las férmulas de reanimacién hidrica se originan a partir
del estudio de fisiopatologia del choque hipovolémico por
quemaduras. Los mediadores involucrados en el aumento
de la permeabilidad vascular, alterando la integridad de la
membrana de las vénulas.

El objetivo es restaurar y preservar la perfusion tisular para
evitar la isquemia; sin embargo, en el choque hipovolémico
por quemaduras el manejo es complicado debido al estado de
aumento de la permeabilidad capilar total en estos pacientes.

Es de suma importancia evaluar la eficacia de la reanima-
cién hidrica con los siguientes pardmetros: tension arterial,
frecuencia cardiaca, el gasto urinario (1-2 mL/kg/hora), déficit
de base y lactato sérico, hemoglobina; asi determinaremos el
tipo de liquidos y el requerimiento de vasopresor. Ademas
de Hb, la evaluacién de requerimiento de tipo de liquidos
y el requerimiento de vasopresor. Los factores que pueden
aumentar el requerimiento de liquidos son: lesién por inhala-
cién, quemaduras eléctricas, retraso en la reanimacion hidrica,
lesiones asociadas o bien lesiones por aplastamiento, lesién
por accidente de laboratorio de metanfetaminas.

La reanimacién hidrica dentro de las primeras 24 horas se
realiza con cristaloides, solucion Hartman con la férmula de
Parkland que es 4 mL/(kgx%SCTQ) una vez en el transope-
ratorio hay que continuar el aporte correspondiente. Cuando
el paciente ha sido reanimado adecuadamente antes de pasar
a quiréfano, el remplazo de liquidos es mejor si se guia con
los indicadores de perfusion a érganos como gasto urinario,
estado dcido base, presion arterial, formas de la curva en el
monitoreo de la linea arterial invasiva. La reposicién de 1i-
quidos puede ser con cristaloide o coloides segtn lo requiere
cada paciente.

La predicciéon del sangrado durante la escision en el
transanestésico se determina con base en la superficie
quemada a escindir (Cuadro III).

MONITOREO

El monitoreo no invasivo de forma convencional en pacientes
con grandes dreas quemadas puede ser dificil, por lo que es

de gran ayuda el monitoreo invasivo, linea arterial; la presion
venosa central (PVC) junto al gasto urinario pueden propor-
cionar datos sobre el estado de volumen del paciente aunque
la PVC no es fiable en pacientes con restriccién pulmonar o
aumento de la presion intraabdominal.

ELECCION DE TECNICA ANESTESICA

Debido a los cambios metabdlicos y farmacolégicos del
paciente quemado, todos los medicamentos deben de ser
titulados de acuerdo con el efecto clinico.

El tipo de anestesia se determina con base en la condicién
de cada paciente, la anestesia general balanceada es la mas
adecuada en el manejo inicial y la fase hipermetabdlica del
paciente quemado pediétrico por el aseguramiento de la via
aérea y la mejor titulacién de los medicamentos; actualmente
hay reportes de multiples beneficios de anestesia regional pe-
ridural o bloqueos de nervios periféricos continuos, con mejor
control de dolor, siempre y cuando se realice con técnicas
seguras como las ecoguiadas.

PREVENCION DE LA HIPOTERMIA

La pérdida de la piel facilita la pérdida de calor y por otro lado
los pacientes quemados pierden calor por evaporacion. Esto
asociado a la induccién y mantenimiento anestésico pone en
peligro al paciente de desarrollar hipotermia.

La hipotermia es mds frecuente en grandes quemados
y se asocia a una alta mortalidad, ademds de las siguientes
complicaciones asociadas, infecciones de la herida quirdrgi-
ca, coagulopatias, arritmias que puede resultar en fibrilacién
ventricular o asistolia; retraso en la cicatrizacion; ademas la
hipotermia afecta de forma directa la respuesta inmune: reduce
la quimiotaxis y la fagocitosis de los macrégafos; disminuye
la citotoxicidad de los linfocitos natural killers, disminuye
la sintesis de inmunoglobulinas.

Cuadro lll. Prediccion del sagrado durante debridacion
y toma de injertos.

SCTQ 0-1 dia 0.41 mL de sangre
> 30 % post-lesion por m? de superficie
escindida
2-16 dias 0.72 mL de sangre
post-lesion por m2 de superficie
escindida
> 16 dias 0.49 mL de sangre
post-lesion por m2 de superficie
escindida
SCTQ Indiferente el 1.2 mL de pérdida
< 30% dia posterior a la sanguinea por mL

lesion de superficie
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En el transanestésico se debe monitorizar la temperatura,
se recomienda la colocacién del termdémetro via esofédgica, se
debe conservar la eutermia con mantas calientes o aislantes en
extremidades, calentamiento de las soluciones intravenosas,
el quir6fano debe mantenerse a una temperatura mayor a 32
grados para evitar la pérdida de calor por evaporacion.

ANALGESIA

Si bien el tratamiento del gran quemado tanto adulto como nifio ha
tenido grandes avances, el manejo eficaz del dolor sigue siendo un
reto. El dolor es tipicamente controlado con opioides por lo que los
nifos desarrollan tolerancia, entonces las dosis deben revisarse con
frecuencia y ajustarse a lacomodidad de cada paciente. Se pueden
utilizar adyuvantes con el fin de evitar el aumento de la escalada
de opioides, tal como paracetamol, ketamina (puede reducir el
riesgo de hiperalgesia secundaria a opioides, alfa 2 agonistas
(dexmedetomidina, clonidina), AINEs; o bien antidepresivos
o benzodiacepinas por lo que es frecuente que haya depresion
o ansiedad asociada a dolor en el paciente quemado pediétrico.

Los nifios con mal tratamiento del dolor desarrollan tras-
tornos de ansiedad a largo plazo.

Transfusion

La pérdida de sangre tanto en las cirugias de toma, aplicacién
de injertos, colgajos y en las cirugias de reconstruccion de
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pacientes pedidtricos es frecuente, por lo que han descrito
técnicas de reduccién de hemorragia intraoperatoria como
son escision temprana, infiltracién de vasoconstrictores en
areas donadoras, uso de torniquetes en extremidades, hemo-
dilucién e hipotensién controlada, pero no todas son apli-
cables en los nifios, ademads se han descrito complicaciones
asociadas a la transfusién como inmunosupresion, asociacién
mayor con infecciones bacterianas perioperatorias, entre
otras. En los nifios hay menor volumen sanguineo circulante
por lo que hay que considerar la estabilidad hemodindmica,
la saturacién venosa, el equilibrio 4cido base y anteponer el
riesgo beneficio antes de realizar transfusiones.

CONCLUSION

El manejo anestésico eficaz del paciente quemado pedid-
trico requiere de la comprension de la fisiopatologia, de la
evaluacién preoperatoria cuidadosa para asegurar que la
reanimacion ha sido optimizada y formular un plan anes-
tésico adecuado.

Conservar eutermia, adecuado manejo de liquidos conside-
rando la fase de las quemaduras, adecuada analgesia, coordi-
nacién con equipo multidisciplinario, individualizar cada caso
dependiendo de gravedad y condicion de cada paciente, no
dejar pasar por alto el estado cognitivo del paciente en cuanto
a la deteccidn de factores de riesgo para dolor crénico o para
generar trastornos de ansiedad en el nifio.
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