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ANTECEDENTES

Cuando sucede una quemadura se activan una serie de
fenómenos tendientes a mantener el equilibrio interno
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y a reparar la zona dañada. La reparación se inicia con
la acción de los polimorfonucleares que migran al área
afectada, producen gran cantidad de enzimas y radica-
les libres de oxígeno que lisan las bacterias y el tejido
lesionado, para fagocitarlas después. Una vez que ter-
minan su acción de limpieza, se inicia la fase de repara-
ción, se liberan mediadores químicos que estimulan a
las células epiteliales residuales, fibroblastos y células
endoteliales, las cuales llevan a cabo la regeneración de
los tejidos dañados. En lesiones que no son extensas



19
Cuenca-Pardo J y cols.: Cirugía precoz en las manos quemadas

Cir Plast  2002;12(1):18-24

edigraphic.com

estos mecanismos resultan ser suficientes para repa-
rar el daño y mantener el equilibrio interno, sin em-
bargo, en lesiones extensas, no sólo 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
liberación de enzimas, radicales libres de oxígeno y
mediadores químicos, los cuales no pueden ser contro-
lados por los mecanismo normales que tiene el organis-
mo y en este momento estas sustancias ocasionan
daño local y sistémico. El daño local está caracterizado
por persistencia del edema, contractura de ligamentos
y tendones, predisposición a las infecciones y la pro-
fundización de las quemaduras.1-5

Las manos se encuentran comprometidas hasta en
el 80% de pacientes con quemaduras y en la mayoría
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
hospitalización, cirugías, episodios de sepsis, en el
que la prioridad es salvarle la vida, las manos termi-
nan con frecuencia con severas secuelas y una pobre
función. 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 alteración en la anato-
mía normal de la mano, produce secuelas disfun-
cionales severas. Los tendones, ligamentos, articula-
ciones, huesos y músculos intrínsecos están cubiertos
por una delgada piel y una mínima protección de gra-
sa, de tal modo que se afectan con facilidad en las
quemaduras y quedan con contracturas severas y 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 músculos intrínsecos. El
tratamiento quirúrgico oportuno con dermofascio-
tomías, aplicación adecuada de injertos cutáneos, uso
de férulas antideformantes y tratamiento fisiátrico,
son algunos de los procedimientos que ayudan a dis-
minuir la respuesta inflamatoria, con una menor for-
mación de cicatrices, menos retracciones músculo-
tendinosas y menor adhesión de los tendones, con lo
que se disminuyen las secuelas y disfunciones.6-9

El tratamiento de las manos quemadas consiste en
cubrirlas con apósitos secos y cremas antibióticas, ven-
dajes y elevación de la extremidad, con la finalidad de
disminuir el edema; realización de curaciones seriadas
esperando que las lesiones superficiales epitelicen,

para resecar después la escara en lesiones profundas y
al estar en condiciones, colocar injertos cutáneos. El
tratamiento se completa con el uso de férulas antide-
formantes, ejercicios fisiátricos y la utilización de me-
dios físicos para controlar la cicatriz hipertrófica.6-9

Aunque este tipo de procedimiento es el más sencillo y
sólo se injertan las áreas de tercer grado, tiene el in-
conveniente de que la permanencia del tejido quemado
favorece la infección y liberación de mediadores quí-
micos, radicales libres de oxígeno y enzimas, y pue-
den profundizar las lesiones, además el retraso favo-
rece las contracturas de los ligamentos articulares,
músculos intrínsecos de la mano y mayor formación
de cicatrices retráctiles.1,4-18

Las manos quemadas se pueden tratar con escisión
temprana del tejido quemado, procedimiento que se
utiliza en lesiones por calor seco, flama y escaldaduras,
con resección hasta el 15% de la superficie corporal
afectada en un solo tiempo quirúrgico. La cirugía tem-
prana tiene diferentes modalidades, la más aceptada es
la escisión tangencial; la mayoría 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 número de cirugías, infección y días de es-
tancia hospitalaria, con un menor costo de atención.
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 cuál se debe dejar, así como la cantidad de san-
gre que se pierde con este procedimiento.1,4-15 Otra mo-
dalidad, es realizar la escisión del tejido dañado y cu-
brir con apósitos biológicos y esperar hasta ocho días;
en este tiempo las lesiones superficiales han epiteli-
zado y las profundas evolucionarán con áreas cruentas,
las que se injertan en este tiempo.7 Algunos cirujanos
han encontrado un aumento en la morbi-mortalidad
con la cirugía temprana, por lo que prefieren operar
después de siete días. A este procedimiento se le ha
denominado cirugía tardía, que tiene como finalidad
permitir la epitelización de las quemaduras superficia-
les y escindir sólo las profundas.1,9-11

El objetivo de este estudio fue determinar las diferen-
cias en la evolución clínica representada por el número
de cirugías, días de estancia hospitalaria, complicacio-
nes y secuelas de pacientes con quemaduras en las ma-
nos, al ser tratados con escisión tangencial temprana,
comparado con los operados en forma tardía.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio en la Unidad de Quemados del
Hospital de Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente
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Narváez”, del IMSS, del 1 de noviembre de 1999 al 31
de diciembre de 2001, que incluyó a 23 mujeres y 45
hombres, con edad de 15 a 45 años (media de 29 ±
10.5), sin antecedentes patológicos, que sufrieron que-
maduras producidas por fuego, en una extensión 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 lesión de tendo-
nes, articulaciones o ligamentos. En los casos de
lesiones circulares con manifestaciones de síndrome
compartimental, se les realizaron dermofasciotomías.
En forma aleatoria se formaron dos grupos. El grupo I,
constituido por 34 pacientes, con lesiones en ambas
manos y una extensión total promedio de 12.6% ± 7.4,
fueron operados entre el tercero y quinto día, bajo los
efectos de isquemia obtenidos por torniquete neumáti-
co; si había dermofasciotomías, éstas se suturaron o
afrontaron; el tejido quemado se resecó por medio de la
técnica de escisión tangencial, misma que se realizó
hasta encontrar tejido sano; la hemostasia se hizo con
electrocoagulador y compresión, y posteriormente se in-
jertaron con piel autógena con un grosor de 10 milési-
mas de pulgada, se colocó vendaje oclusivo y se descu-
brieron al tercer día para valorar la integración de los
injertos. El grupo II, se formó con 34 pacientes con
quemaduras en una extensión promedio del 12.5% ±
5.9, operados entre el 14º y 18º día de evolución, tiem-
po en el cual las lesiones superficiales habían epite-
lizado. La escara residual se resecó bajo isquemia con
torniquete neumático mediante escisión tangencial has-
ta encontrar tejido viable y la hemostasia se realizó con
electrocoagulador. En caso de encontrar un buen lecho
se procedió a injertar con piel autógena con espesor de
14 a 18 milésimas de pulgada. Cuando se encontró la
zona con maceración, lisis de los tejidos o exudado pu-
rulento, se difirió la aplicación del injerto para otra ci-
rugía, tomando cultivo del exudado. La zona operada
se descubrió al tercer día para valorar la integración de
los injertos. Si había pérdida del injerto por seromas, o
infección, el paciente se reintervino hasta la cobertura
cutánea total de la zona quemada. Los resultados fue-
ron evaluados en cuanto a la evolución clínica repre-
sentada por días de estancia hospitalaria, número de
cirugías, complicaciones y secuelas. Las complicacio-
nes fueron representadas por infección, pérdida de los
injertos, áreas cruentas residuales, y las secuelas por la
presencia de cicatrices hipertróficas o retráctiles que
limitaran la función, 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 Física en cuanto las condiciones locales lo
permitieron.

RESULTADOS

Los días de estancia hospitalaria para el grupo I fue
de 6 a 9 días (media de 7 ± 1.1) y para el grupo II de
17 a 31 días (media de 19.1 ± 6.48), con una diferen-
cia de 12.1 días 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 cirugía, y pérdida parcial de los
injertos en cuatro casos, por no haber realizado la es-
cisión 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 más de las si-
guientes complicaciones: maceración de la zona que-
mada sin un lecho adecuado para aplicar injertos en
13, infección local con cultivo positivo en ocho, pérdi-
da parcial o total de los injertos con áreas 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, ningún paciente
presentó 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 Física 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 continúan su tra-
tamiento reconstructivo en el servicio. El número de
cirugías para el grupo I fue de 1 a 2 con un promedio
de 1.1 y para el grupo II de 1 a 4 con un promedio de
2.2 (p < 0.001).

Cuando se realizó la resección del tejido quemado
en forma precoz y mediante la escisión tangencial, se
notó que incluso en quemaduras de III grado, se podía
mantener un sustrato constituido por dermis reticu-
lar, sobre el cual se pudo colocar los injertos; el grosor
de ellos dependió de la profundidad de la lesión y de la
dermis reticular. En las quemaduras que fueron rese-
cadas en forma tardía se observó que al momento de
retirar la escara, no se podía mantener el sustrato de
dermis reticular y los injertos cutáneos se colocaron en
el tejido celular subcutáneo. Asimismo se apreció que
en la mayoría de estos casos, existía exudado purulen-
to con cultivos positivos y maceración de los tejidos.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1. Quemaduras por flama en la mano y antebra-
zo, tratada en forma conservadora. Al 18º día de evo-
lución se resecó la escara residual y se aplicaron auto-
injertos (Figura 1). Un año después del accidente el
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Figura 6.  Resultado un año después de la lesión. No hay cicatrices
hipertróficas ni retráctiles.

Figura 4.  Dos meses de evolución, no hay cicatrices hipertróficas, ni
retráctiles.

Figura 2.  Evolución un año después de la lesión, con cicatrices retráctiles,
distrofia severa, aplanamiento del primer espacio y mano en garra.

Figura 1.  Quemaduras de tercer grado, tratamiento tardío. Algunas zonas
epitelizadas, presencia de tejido de granulación, persistencia del edema.

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

Figura 5.  Quemaduras predominantemente de tercer grado después de
haberlas escindido al quinto día. Persistencia de dermis reticular. Apli-
cación de injertos en el dorso de 10 milésimas de pulgada e injertos en
malla en el antebrazo.
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paciente presenta cicatrices hipertróficas, retráctiles,
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
realizó escisión tangencial al tercer día (Figura 3). El
aspecto a dos meses después de la cirugía es similar al
que tenía previamente la dermis reticular, sin eviden-
cia de formación de cicatrices hipertróficas o retrác-
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 dermofasciotomías. La escisión tan-
gencial se llevó a cabo al quinto día de evolución, te-
niendo la oportunidad de conservar la dermis re-
ticular casi en su totalidad, aplicando auto-injertos
cutáneos de 10 milésimas de pulgada en las manos e
injertos en malla en los antebrazos (Figura 5). Un
año después se aprecia la mano y el antebrazo sin for-
mación de cicatrices hipertróficas o retráctiles, sin
evidencia de distrofia o deformidades (Figura 6).

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

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

Figura 7a. Figura 7b.

Figura 8a. Figura 8b.
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Figura 9.  Quemadura de segundo grado profundo en el 14º día de evo-
lución, se observa la pérdida de dermis reticular dejando expuesta la
grasa, que tiende a presentar lisis.

COMENTARIOS

La escisión del tejido quemado antes del séptimo día
de evolución y la aplicación inmediata de injertos cu-
táneos (cirugía temprana) ha demostrado ser una es-
trategia que reduce el número de cirugías, complica-
ciones y estancia hospitalaria, sin especificar en for-
ma precisa los costos y beneficios.1,4-15 Los principales
inconvenientes de este procedimiento radican en que
se requiere de una amplia experiencia para establecer
el diagnóstico de profundidad de las lesiones, para de-
terminar qué tejido se debe escindir, cuál dejar y con-
trolar la hemorragía.1,4-12 En este estudio se pudo
comprobar que la cirugía precoz en su modalidad de
escisión tangencial del tejido quemado y la aplicación
inmediata de injertos cutáneos de espesor delgado,
evitó complicaciones, secuelas, redujo los días de es-
tancia hospitalaria, el número de cirugías y por tanto
los costos.

Algunos cirujanos han reportado un aumento en la
morbi-mortalidad con la cirugía temprana, por lo que
prefieren operar después de siete días de evolución,
con la finalidad de permitir la epitelización de las zo-
nas quemadas superficiales y escindir sólo las profun-
das.1,9-11 En nuestro estudio encontramos que los pa-
cientes que son operados en forma tardía 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 cuantificó, notamos que los pacien-
tes que se operan en forma precoz, incluso en quema-
duras de tercer grado, es posible, en la mayoría de
ellos, conservar un sustrato de dermis reticular al
realizar la escisión tangencial, que es más gruesa en

los casos de quemaduras de segundo grado profundo;
esto permite colocar injertos de espesor delgado y evi-
tar la retracción cicatrizal. En los casos de cirugía tar-
día encontramos pérdida de la dermis reticular, pro-
bablemente por los efectos de las enzimas, radicales
libres de oxígeno, edema e infección, ya que los injer-
tos son colocados en tejido de neo-formación (granu-
lación) por una acción fibroblástica y ésta puede ser la
causa de las severas retracciones cicatrizales y de las
contracturas tendinosas y ligamentarias. Para poder
aclarar estos fenómenos 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-
zación de dedos o manos, o pacientes en los que está
alterada la regeneración de los tejidos, como en diabé-
ticos o colagenópatas.

CONCLUSIÓN

El tratamiento quirúrgico precoz del paciente quema-
do con escisión tangencial y aplicación de injertos cu-
táneos, resultó ser una estrategia que evita complica-
ciones y secuelas, reduce los costos, tiempo de estan-
cia hospitalaria y número de cirugías. Un retraso en
el tratamiento favorece las complicaciones y secuelas,
incrementa el número de cirugías, los días de estancia
hospitalaria y el costo de su atención.
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