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Cirugia precoz en las manos quemadas.

Estudio comparativo

Dr. Jes(is Cuenca-Pardo,* Dr. Carlos de JesUs Alvarez-Diaz,** Dr. Fernando Lujan-Olivar*

RESUMEN

Se realiz6 un estudio controlado para comparar la evolucién
clinica de pacientes con quemaduras en la mano, al ser trata-
dos en forma temprana comparado a los tratados en forma tra-
dicional. Incluyé a 68 pacientes que sufrieron quemaduras
profundas por fuego que involucraba una o ambas manos, ex-
cluyendo las lesiones con carbonizacién de los dedos. En for-
ma aleatoria se formaron dos grupos: el grupo I, de 34 pacien-
tes, con una extensién promedio del 12.8%, que fueron opera-
dos entre el 3° y 5° dia posquemadura, mediante escisién
tangencial y aplicacién de injertos cutdneos de espesor delga-
do. El grupo II, de 34 pacientes con una extensién promedio
del 12.5%, fueron operados entre el 14° y 18° dfa, con escisién
del tejido daiiado y si las condiciones locales lo permitian,
aplicacién de injertos cutdneos; en caso de pérdida de injertos
con areas cruentas residuales, se programaron para aplicacién
de nuevos injertos. La estancia hospitalaria para el grupo I fue
de 7 dias y 19.1 para el grupo II (p < 0.001); el promedio de ci-
rugfas fue de 1.1 para el grupo I, y 2.2 para el grupo II (p <
0.01). Las complicaciones en el grupo I fueron ocho y ninguno
present6 secuelas; en el grupo II hubo 24 complicaciones y 20
pacientes evolucionaron con cicatrices y contracturas. El trata-
miento quirdrgico precoz del paciente quemado evita compli-
caciones y secuelas, disminuye los costos de atencién y favore-
ce el pronto retorno del paciente a sus actividades laborales.

Palabras claves: Mano, quemaduras, cirugia precoz.

ANTECEDENTES

Cuando sucede una quemadura se activan una serie de
fenémenos tendientes a mantener el equilibrio interno
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Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez".

SUMMARY

A control study to compare the clinical evolution of patients with

burns on the hand, who were treated at an early stage compared
to those treated in the traditional manner was carried out. It in-

cluded 68 patients that suffered deep burns by fire that involved
one or both hands, excluding in lesions with charred fingers. Two
groups were formed at random: group I had 34 patients with an

extension average of 12.8%, these patients were operated on be-
tween the third and fifth day post-burn, by means of tangential
excision and thin deep skin grafts. Group II had 34 patients with

an average extension of 12.5%; the patients were operated on

between the 14 and 18 day, with excision of the damaged tissue
and local conditions allowing, skin grafts; in the event of loss of
skin grafts with residual bloody areas, they were programmed for
new skin grafts. A very hospitalization stay for group I was 7 days
and 19.1 for group II (p < 0.001); the average numbers of sur-
geries was of 1.1 for group I, and 2.2 for group II (p < 0.01).

There were eight complications in group I and none presented
sequels; in group II there were 24 complications and 20 patients
evolved with scars and contractures. Precocious surgical treat-
ment of burn patients avoids complications and sequels, reduces
the care costs and favors the quick patient’s return to their work
activities.

Key words: Hand, burns, precocious surgery.

y areparar la zona danada. La reparacién se inicia con
la accién de los polimorfonucleares que migran al area
afectada, producen gran cantidad de enzimas y radica-
les libres de oxigeno que lisan las bacterias y el tejido
lesionado, para fagocitarlas después. Una vez que ter-
minan su accién de limpieza, se inicia la fase de repara-
ciéon, se liberan mediadores quimicos que estimulan a
las células epiteliales residuales, fibroblastos y células
endoteliales, las cuales llevan a cabo la regeneracion de
los tejidos danados. En lesiones que no son extensas
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estos mecanismos resultan ser suficientes para repa-
rar el dano y mantener el equilibrio interno, sin em-
bargo, en lesiones extensas, no sélo resultan ser insu-
ficientes, sino que se pueden volver en contra del mis-
mo paciente, por un proceso inflamatorio descon-
trolado. La persistencia del tejido quemado ocasiona la
liberacion de enzimas, radicales libres de oxigeno y
mediadores quimicos, los cuales no pueden ser contro-
lados por los mecanismo normales que tiene el organis-
mo y en este momento estas sustancias ocasionan
dano local y sistémico. El dano local esta caracterizado
por persistencia del edema, contractura de ligamentos
y tendones, predisposicion a las infecciones y la pro-
fundizacién de las quemaduras.'®

Las manos se encuentran comprometidas hasta en
el 80% de pacientes con quemaduras y en la mayoria
se presenta en forma bilateral; las lesiones pueden
ser leves o severas, con pérdida de segmentos distales
o de toda la mano. Existe una gran cantidad de repor-
tes acerca del tratamiento de las manos quemadas,
sin embargo, el resultado final persistentemente es
menor al ideal y sus consecuencias son enormes. El
quemado extenso que sobrevive a largos periodos de
hospitalizacion, cirugias, episodios de sepsis, en el
que la prioridad es salvarle la vida, las manos termi-
nan con frecuencia con severas secuelas y una pobre
funcién. El manejo inapropiado de las manos quema-
das conduce a severas deformidades y disfunciones,
como sindactilias, cierre del primer espacio, mano en
garra, entre otras. La menor alteracion en la anato-
mia normal de la mano, produce secuelas disfun-
cionales severas. Los tendones, ligamentos, articula-
ciones, huesos y musculos intrinsecos estan cubiertos
por una delgada piel y una minima proteccion de gra-
sa, de tal modo que se afectan con facilidad en las
quemaduras y quedan con contracturas severasy de-
formidades secundarias. El edema en la mano es poco
tolerado, un aumento en sus compartimentos puede
ocasionar hipoxia de los tejidos, con contracturas
isquémicas severas de los musculos intrinsecos. El
tratamiento quirargico oportuno con dermofascio-
tomias, aplicacion adecuada de injertos cutaneos, uso
de férulas antideformantes y tratamiento fisiatrico,
son algunos de los procedimientos que ayudan a dis-
minuir la respuesta inflamatoria, con una menor for-
macién de cicatrices, menos retracciones musculo-
tendinosas y menor adhesién de los tendones, con lo
que se disminuyen las secuelas y disfunciones.®

El tratamiento de las manos quemadas consiste en
cubrirlas con apdésitos secos y cremas antibiéticas, ven-
dajes y elevacion de la extremidad, con la finalidad de
disminuir el edema; realizacion de curaciones seriadas
esperando que las lesiones superficiales epitelicen,
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para resecar después la escara en lesiones profundas y
al estar en condiciones, colocar injertos cutaneos. El
tratamiento se completa con el uso de férulas antide-
formantes, ejercicios fisiatricos y la utilizacién de me-
dios fisicos para controlar la cicatriz hipertréfica.®®
Aunque este tipo de procedimiento es el mas sencillo y
sblo se injertan las areas de tercer grado, tiene el in-
conveniente de que la permanencia del tejido quemado
favorece la infeccion y liberacion de mediadores qui-
micos, radicales libres de oxigeno y enzimas, y pue-
den profundizar las lesiones, ademas el retraso favo-
rece las contracturas de los ligamentos articulares,
musculos intrinsecos de la mano y mayor formaciéon
de cicatrices retractiles.!*18

Las manos quemadas se pueden tratar con escision
temprana del tejido quemado, procedimiento que se
utiliza en lesiones por calor seco, flama y escaldaduras,
con reseccion hasta el 15% de la superficie corporal
afectada en un solo tiempo quirirgico. La cirugia tem-
prana tiene diferentes modalidades, la mas aceptada es
la escision tangencial; la mayoria de los cirujanos que
la emplean, aplican los injertos en el mismo tiempo y
otros prefieren injertar en un segundo tiempo. Con
este procedimiento se ha reportado que se disminuye
el dolor, el nimero de cirugias, infeccién y dias de es-
tancia hospitalaria, con un menor costo de atencién.
Los principales inconvenientes son que se requiere de
una amplia experiencia para diagnosticar la profundi-
dad de las quemaduras y decidir qué tejido se debe re-
secar y cudl se debe dejar, asi como la cantidad de san-
gre que se pierde con este procedimiento.*!% Otra mo-
dalidad, es realizar la escision del tejido danado y cu-
brir con apésitos bioldgicos y esperar hasta ocho dias;
en este tiempo las lesiones superficiales han epiteli-
zado y las profundas evolucionaran con areas cruentas,
las que se injertan en este tiempo.” Algunos cirujanos
han encontrado un aumento en la morbi-mortalidad
con la cirugia temprana, por lo que prefieren operar
después de siete dias. A este procedimiento se le ha
denominado cirugia tardia, que tiene como finalidad
permitir la epitelizacién de las quemaduras superficia-
les y escindir sélo las profundas.%-

El objetivo de este estudio fue determinar las diferen-
cias en la evolucién clinica representada por el ntimero
de cirugias, dias de estancia hospitalaria, complicacio-
nes y secuelas de pacientes con quemaduras en las ma-
nos, al ser tratados con escisién tangencial temprana,
comparado con los operados en forma tardia.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio en la Unidad de Quemados del
Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente
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Narvaez”, del IMSS, del 1 de noviembre de 1999 al 31
de diciembre de 2001, que incluyé a 23 mujeres y 45
hombres, con edad de 15 a 45 afnos (media de 29 =
10.5), sin antecedentes patoldgicos, que sufrieron que-
maduras producidas por fuego, en una extension total
del 25% en las que estuvieran involucradas una o am-
bas manos con quemaduras de segundo grado profun-
do y tercer grado, sin necrosis digital o lesién de tendo-
nes, articulaciones o ligamentos. En los casos de
lesiones circulares con manifestaciones de sindrome
compartimental, se les realizaron dermofasciotomias.
En forma aleatoria se formaron dos grupos. El grupo I,
constituido por 34 pacientes, con lesiones en ambas
manos y una extension total promedio de 12.6% = 7.4,
fueron operados entre el tercero y quinto dia, bajo los
efectos de isquemia obtenidos por torniquete neumati-
co; si habia dermofasciotomias, éstas se suturaron o
afrontaron; el tejido quemado se resecé por medio de la
técnica de escision tangencial, misma que se realiz6
hasta encontrar tejido sano; la hemostasia se hizo con
electrocoagulador y compresién, y posteriormente se in-
jertaron con piel autégena con un grosor de 10 milési-
mas de pulgada, se coloc6 vendaje oclusivo y se descu-
brieron al tercer dia para valorar la integracién de los
injertos. El grupo II, se formé6 con 34 pacientes con
quemaduras en una extensiéon promedio del 12.5% *+
5.9, operados entre el 142 y 182 dia de evolucién, tiem-
po en el cual las lesiones superficiales habian epite-
lizado. La escara residual se resecé bajo isquemia con
torniquete neumatico mediante escisién tangencial has-
ta encontrar tejido viable y 1a hemostasia se realiz6 con
electrocoagulador. En caso de encontrar un buen lecho
se procedi6 a injertar con piel autégena con espesor de
14 a 18 milésimas de pulgada. Cuando se encontré la
zona con maceracion, lisis de los tejidos o exudado pu-
rulento, se difirié la aplicacién del injerto para otra ci-
rugia, tomando cultivo del exudado. La zona operada
se descubri6 al tercer dia para valorar la integracion de
los injertos. Si habia pérdida del injerto por seromas, o
infeccion, el paciente se reintervino hasta la cobertura
cutanea total de la zona quemada. Los resultados fue-
ron evaluados en cuanto a la evolucién clinica repre-
sentada por dias de estancia hospitalaria, nimero de
cirugias, complicaciones y secuelas. Las complicacio-
nes fueron representadas por infeccién, pérdida de los
injertos, areas cruentas residuales, y las secuelas por la
presencia de cicatrices hipertréficas o retractiles que
limitaran la funcién, cierre del primer espacio, mano
en garra o por contracturas tendinosas o ligamen-
tarias. En los pacientes de ambos grupos se utilizaron
vendajes compresivos, férulas y fueron enviados a
Medicina Fisica en cuanto las condiciones locales lo
permitieron.

RESULTADOS

Los dias de estancia hospitalaria para el grupo I fue
de 6 a 9 dias (media de 7 = 1.1) y para el grupo II de
17 a 31 dias (media de 19.1 = 6.48), con una diferen-
cia de 12.1 dias a favor del grupo I (p < 0.001).

Las complicaciones del grupo I fueron ocho (23%):
cuatro casos de hematomas, que fueron evacuados y
no requirieron otra cirugia, y pérdida parcial de los
injertos en cuatro casos, por no haber realizado la es-
cisi6on en un plano adecuado, dos de ellos requirieron
ser reoperados. Las complicaciones en el grupo II fue-
ron 26 (76.4%) [p < 0.01] con una o mas de las si-
guientes complicaciones: maceracion de la zona que-
mada sin un lecho adecuado para aplicar injertos en
13, infeccién local con cultivo positivo en ocho, pérdi-
da parcial o total de los injertos con areas cruentas
residuales en ocho, hematomas en cuatro, y seromas
en ocho; estos pacientes necesitaron ser reoperados
de dos a cuatro veces. En el grupo I, ningtn paciente
presento secuelas y pudieron regresar a sus activida-
des laborales al segundo mes de la quemadura; en el
grupo II no se pudo llevar un control sobre la frecuen-
cia de las secuelas, ya que varios pacientes fueron en-
viados a Medicina Fisica sin ser remitidos para su
control y otros abandonaron el tratamiento; sin em-
bargo, se detectaron en 18 diversas secuelas, como
cierre del primer espacio, sindactilias, contracturas o
deformidad en garra, pacientes que contintian su tra-
tamiento reconstructivo en el servicio. El nimero de
cirugias para el grupo I fue de 1 a 2 con un promedio
de 1.1 y para el grupo Il de 1 a 4 con un promedio de
2.2 (p < 0.001).

Cuando se realizé la reseccion del tejido quemado
en forma precoz y mediante la escision tangencial, se
not6 que incluso en quemaduras de III grado, se podia
mantener un sustrato constituido por dermis reticu-
lar, sobre el cual se pudo colocar los injertos; el grosor
de ellos dependi6 de la profundidad de la lesion y de la
dermis reticular. En las quemaduras que fueron rese-
cadas en forma tardia se observé que al momento de
retirar la escara, no se podia mantener el sustrato de
dermis reticular y los injertos cutaneos se colocaron en
el tejido celular subcutaneo. Asimismo se aprecié que
en la mayoria de estos casos, existia exudado purulen-
to con cultivos positivos y maceracion de los tejidos.

CASOS CLINICOS

Caso 1. Quemaduras por flama en la mano y antebra-
zo, tratada en forma conservadora. Al 182 dia de evo-
lucién se reseco la escara residual y se aplicaron auto-
injertos (Figura 1). Un ano después del accidente el
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Figura 1. Quemaduras de tercer grado, tratamiento tardio. Algunas zonas Figura 2. Evolucion un afio después de la lesidn, con cicatrices retractiles,
epitelizadas, presencia de tejido de granulacion, persistencia del edema. distrofia severa, aplanamiento del primer espacio y mano en garra.

Figura 3. Quemaduras de segundo grado profundo y tercer grado en el
dorso de la mano y antebrazo.

Figura 4. Dos meses de evolucion, no hay cicatrices hipertréficas, ni
retréctiles.

Figura 5. Quemaduras predominantemente de tercer grado después de
haberlas escindido al quinto dia. Persistencia de dermis reticular. Apli-
cacion de injertos en el dorso de 10 milésimas de pulgada e injertos en Figura 6. Resultado un afio después de la lesion. No hay cicatrices
malla en el antebrazo. hipertréficas ni retréctiles.
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paciente presenta cicatrices hipertroéficas, retractiles,
aplanamiento del primer espacio, atrofia y deformi-
dad en garra (Figura 2).

Caso 2. Quemaduras por flama en el dorso de la
mano, de segundo grado profundo y tercer grado. Se
realizé escision tangencial al tercer dia (Figura 3). El
aspecto a dos meses después de la cirugia es similar al
que tenia previamente la dermis reticular, sin eviden-
cia de formacion de cicatrices hipertréficas o retrac-
tiles, y el paciente se pudo reintegrar a sus activida-
des laborales (Figura 4).

Caso 3. Quemaduras de tercer grado en el dorso de
la mano y antebrazo producidas por flama; en urgen-
cias realizaron dermofasciotomias. La escisiéon tan-
gencial se llevé a cabo al quinto dia de evolucién, te-
niendo la oportunidad de conservar la dermis re-
ticular casi en su totalidad, aplicando auto-injertos
cutaneos de 10 milésimas de pulgada en las manos e
injertos en malla en los antebrazos (Figura 5). Un
ano después se aprecia la mano y el antebrazo sin for-
macion de cicatrices hipertréficas o retractiles, sin
evidencia de distrofia o deformidades (Figura 6).

Figura 7a.

Figura 7b.

Figura 7 ay b. Quemaduras de segundo grado profundo. Al escindirse en forma precoz dejan intacta la dermis reticular.

Figura 8a.

Figura 8b.

Figura 8 a y b. Quemadura de tercer grado. Cuando se realiza la escision tangencial en forma temprana se puede conservar la dermis reticular casi en

su totalidad.
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Figura 9. Quemadura de segundo grado profundo en el 14° dia de evo-
lucion, se observa la pérdida de dermis reticular dejando expuesta la
grasa, que tiende a presentar lisis.

COMENTARIOS

La escision del tejido quemado antes del séptimo dia
de evolucién y la aplicaciéon inmediata de injertos cu-
taneos (cirugia temprana) ha demostrado ser una es-
trategia que reduce el nimero de cirugias, complica-
ciones y estancia hospitalaria, sin especificar en for-
ma precisa los costos y beneficios.*!? Los principales
inconvenientes de este procedimiento radican en que
se requiere de una amplia experiencia para establecer
el diagnoéstico de profundidad de las lesiones, para de-
terminar qué tejido se debe escindir, cual dejar y con-
trolar la hemorragia.!*!? En este estudio se pudo
comprobar que la cirugia precoz en su modalidad de
escision tangencial del tejido quemado y la aplicacién
inmediata de injertos cutaneos de espesor delgado,
evitdé complicaciones, secuelas, redujo los dias de es-
tancia hospitalaria, el nimero de cirugias y por tanto
los costos.

Algunos cirujanos han reportado un aumento en la
morbi-mortalidad con la cirugia temprana, por lo que
prefieren operar después de siete dias de evolucion,
con la finalidad de permitir la epitelizacién de las zo-
nas quemadas superficiales y escindir sélo las profun-
das.*!! En nuestro estudio encontramos que los pa-
cientes que son operados en forma tardia tienen una
mayor posibilidad de complicarse y presentar secue-
las, mientras que los que se operan en forma precoz
disminuyen las complicaciones.

Aunque no se cuantificé, notamos que los pacien-
tes que se operan en forma precoz, incluso en quema-
duras de tercer grado, es posible, en la mayoria de
ellos, conservar un sustrato de dermis reticular al
realizar la escision tangencial, que es mas gruesa en
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los casos de quemaduras de segundo grado profundo;
esto permite colocar injertos de espesor delgado y evi-
tar la retraccion cicatrizal. En los casos de cirugia tar-
dia encontramos pérdida de la dermis reticular, pro-
bablemente por los efectos de las enzimas, radicales
libres de oxigeno, edema e infeccién, ya que los injer-
tos son colocados en tejido de neo-formacién (granu-
lacién) por una accién fibroblastica y ésta puede ser la
causa de las severas retracciones cicatrizales y de las
contracturas tendinosas y ligamentarias. Para poder
aclarar estos fenémenos es necesario realizar un es-
tudio controlado en forma ulterior (Figuras 7 a 9).

No se puede incluir en esta estrategia a pacientes
con quemaduras eléctricas, quemaduras con carboni-
zacion de dedos o manos, o pacientes en los que esta
alterada la regeneracién de los tejidos, como en diabé-
ticos o colagendpatas.

CONCLUSION

El tratamiento quirtargico precoz del paciente quema-
do con escision tangencial y aplicacién de injertos cu-
taneos, resulté ser una estrategia que evita complica-
ciones y secuelas, reduce los costos, tiempo de estan-
cia hospitalaria y niimero de cirugias. Un retraso en
el tratamiento favorece las complicaciones y secuelas,
incrementa el nimero de cirugias, los dias de estancia
hospitalaria y el costo de su atencién.
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