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Manejo anestésico en el paciente quemado

Francisco Javier Ortega Vallado, Maria Antonieta Vélez Méndez**

RESUMEN
Se revisa el papel que juega el anestesiologo en reducir la morbilidad, mortalidad y sufrimiento en el paciente quemado. El conoci-
miento de la fisiopatologia del paciente quemado en un manejo logico y sistematico de los pacientes conlleva a una disminucion de la
morbilidad y mortalidad asociada con los cuidados anestésicos y quirrgicos. Cuando la integridad del 6érgano mas grande del cuerpo,
la piel, es dafiada por la energia térmica ocurren cambios fisiologicos profundos. El tratamiento temprano apropiado es esencial para
la supervivencia, lo cual también se relaciona con el tamafio del area quemada y la edad del paciente. (Rev Mex Anest 1999;22:199-209).
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ABSTRACT
Anesthetic management of the burned patient. We review the role that anesthesiologists play in reducing the morbidity, mortality
and suffering in burned patient. When the integrity of the body’s largest organ, the skin, is be reached by thermal energy, profound
physiological changes occur. Knowledge of the burned pathophysiology, in a logical and systematic management of the patient, could
decrease the morbidity and mortality associated with the anesthetic and surgical care. Early appropriate treatment is essential for

survival, which is also related to the size of burned area and the patient age. (Rev Mex Anest 1999;22:199-209).
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HaBLAR DEL paciente quemado que va a ser sometido a
un proceso anestésico quirurgico, implica especial im-
portancia, debido a la gran diversidad de lesiones que
pueden presentarse en un individuo expuesto a una
agresion de este tipo.

Las quemaduras pueden ser consecuencia de
diversos agentes y sus resultados muy variados. Por
lo tanto, representan un reto tanto anestésico como
quirtrgico para el equipo que se responsabiliza de su
cuidado. Hay que tener presente, que en base al grado
de lesion, el individuo que las sufre, podra tener toda
una gama de afecciones en su economia, que van des-
de la lesion dermoepidérmica, hasta una grave altera-
cién de su homeostasis y aun incluso llevarlo a la muerte.

*Médico Adscrito Departamento de Anestesiologia Clinica Londres.**Maria
Antonieta Vélez Méndez. Jefe del Departamento de Anestesiologia Clinica Lon-
dres. Correspondencia: Francisco Javier Ortega Vallado. Grupo de Anestesidlo-
gos Clinica Londres. Frontera 32-301 Col. Roma CP 06700 Cuauhtémoc, Méxi-
co, D.F.

Debe tenerse presente que este tipo de pacien-
tes sufriran una mayor pérdida de calor que otros
enfermos. El nivel de dolor también variara, de acuer-
do al grado de lesién presente y a su extension. Las
vias aéreas pueden también estar comprometidas,
incrementando el riesgo. Es muy probable que se
presenten alteraciones hemodinamicas, con su con-
secuente repercusion renal, y la posibilidad de com-
plicaciones sépticas permanece latente.

Desde su preparacidon, el paciente debe per-
manecer preferentemente aislado, siendo en gran
parte de casos, enfermos atendidos en unidades de
cuidados intensivos para su vigilancia estrecha y
estrictamente aséptica.

La atencion en sala de operaciones, implica
ademas el cuidado de catéteres y soluciones a admi-
nistrar. Aunado a esto, debe observarse un monito-
reo continuo y estrecho de sus constantes vitales,
incluyéndose la tension arterial, frecuencia cardia-
ca, pulso, frecuencia respiratoria y temperatura. Es
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menester ademas monitorizar la presién venosa cen-
tral y un estrecho control de la diuresis.

Frecuentemente y en estados graves, el pa-
ciente debera permanecer sedado y con buenos ni-
veles de analgesia para soportar el o los manejos, a
que sera sometido durante su tratamiento a través
de todo el proceso.

Existe la posibilidad que en algunas ocasio-
nes se requiera la practica de la traqueostomia, con
la finalidad de asegurar una via aérea adecuada,
aunque hay discrepancia en este punto. Sin embar-
go, el mantenimiento de la via aérea debera perma-
necer hasta la mejoria del paciente, tanto en su ana-
tomia como en su fisiologia.

El manejo anestésico implica poner en practi-
ca toda una serie de conocimientos y destrezas ten-
dientes a evitar que se creen circulos viciosos que
pueden llevar a un empeoramiento del estado gene-
ral del paciente. De tal suerte, el adecuado manejo
de liquidos y medicamentos a emplear durante la
cirugia debera ser vigilado estrechamente durante
todo el periodo perioperatorio, hasta que el enfermo
salga del estado critico.

Especial cuidado debera observarse en los va-
lores reportados por el laboratorio, con el fin de mo-
nitorizar todos aquellos cambios que vayan sucedien-
do en las concentraciones de electrolitos, formulas
roja y blanca, tiempos de coagulacién, gasometrias,
etc.

VALORACION INICIAL

Las lesiones consecuentes a quemaduras de
distintos tipos ascienden a varios millones anual-
mente en todo el mundo. Las quemaduras son de
distintos tipos y origenes, pudiendo presentarse en
cualquier edad y sexo. Una gran mayoria de éstos
tendran que llegar a quirdfano, con la finalidad de
que se les practiquen distintos procedimientos que
podran ir desde los lavados y debridaciones de es-
caras, hasta la toma y aplicacién de injertos, o bien
grandes rotaciones de colgajos o incluso grandes
mutilaciones en los casos extremos.

El anestesi6logo lleva papel importante en el
mantenimiento de la homeostasis del paciente, con-
trolando sus funciones vitales no Unicamente en el
periodo transoperatorio, pues su funcién inicia en
gran medida y en muchas ocasiones desde su ingre-
so a la unidad de cuidados intensivos como consul-
tante para el manejo del dolor. ‘

Las quemaduras se clasifican tradicionalmen-
te dependiendo del grado de profundidad que pre-

senten. De esta manera, las quemaduras de primer
grado incluyen aquellas que afectan el tejido epi-
dérmico. Se presentan como lesiones eritematosas,
edematizadas y con alto grado de dolor. General-
mente estas lesiones sanan de manera espontanea,
requiriendo solamente cuidados generales, limpie-
za y su duracién es menor a un periodo de quince
dias. Las quemaduras de segundo grado abarcan
lesiones dermoepidérmicas y por lo general dan lu-
gar a la formacién de ampulas. El tratamiento de
estas lesiones puede incluir debridacién, aunque
pueden también sanar sin necesidad de mayores
cuidados en un lapso comprendido entre los quince
y los treinta dias. Las quemaduras de tercer grado
afectan gran parte de los tejidos y sus consecuen-
cias dependen del tiempo y la intensidad a que se
haya visto sometido al origen de la lesion. Este tipo
de lesiones conlleva alteraciones anatémicas y fi-
siologicas importantes, y el grado de dolor varia en
base al nivel de dafio causado en las terminales ner-
viosas afectadas, siendo generalmente poco doloro-
sas, debiéndose esto a la gran lesién neuroldgica
causada. Con gran frecuencia éste tipo de lesiones
requiere la reparacion a través de diferentes me-
dios, incluyendo injertos y colgajos.

El anestesidlogo debe valorar ademas del gra-
do de profundidad de la lesion, la localizacién y ex-
tension de las mismas, pues de esto depende la se-
veridad de las respuestas del organismo ante el dafio,
asi como el adecuado manejo del paciente, segin las
necesidades del mismo al verse sometido a un ma-
nejo quirurgico.

Tradicionalmente, se ha definido como que-
madura mayor, aquella que aun siendo de segundo
grado, afecte mas del 25% del area de superficie cor-
poral en el paciente adulto; 20% de superficie cor-
poral en nifios, o bien aquellas de tercer grado con
lesion mayor al 10% de area de superficie corporal
quemada. Otras quemaduras de menor tamafo,
podran adquirir el grado de mayores en nifios me-
nores de cinco anos o en pacientes mayores de se-
senta. Lesiones en manos, periné o pies, quemadu-
ras eléctricas, lesiones por inhalaciéon asociadas a
trauma o enfermedad preexistente, también se con-
sideraran mayores. Se incluyen ademas especial
cuidado a las quemaduras o lesiones que presentan
ninos sometidos a abusos o0 a malos tratos, debido a
las razones de indole social que esto implical.

Es prioridad fundamental en el paciente que-
mado el asegurar sus funciones vitales. Frecuente-
mente, estos pacientes sufren inhalacién de humo y
en algunos casos llegan a sufrir quemadura directa

200



ANESTESIA EN QUEMADURAS

Rev. Mex. Anest 1999;22:199-209
© Soc. Mex. Anest, 1999

tanto en cara como en cuello, con lesién directa en
vias aéreas. Esto lleva a considerar de primera ins-
tancia la necesidad de mantener al paciente con in-
tubacién endotraqueal por tiempo indefinido, con la
finalidad de mantener la via aérea permeable. En
el paciente quemado, la estabilizacion cardiocircu-
latoria y de parametros pulmonares es de extrema
importanciaZ2. Debe llevarse a cabo monitoreo exten-
sivo de las constantes vitales, las cuales incluyen la
presion arterial, frecuencia cardiaca, pulso, frecuen-
cia respiratoria, temperatura. Deben asimismo mo-
nitorizarse la saturacion de oxigeno, capnografia y
capnometria, asi como la presién venosa central y
el control de la diuresis en forma estricta con el fin
de evaluar la evolucion de nuestro paciente.

Es importante tomar en cuenta el tiempo
transcurrido desde el momento de la lesion inicial
hasta su atencion primaria, para poder evaluar los
cambios que se presenten desde el punto de vista de
la homeostasis del paciente, poniendo especial én-
fasis en valorar pérdidas hematicas e hidro electro-
liticas que puedan depender ademas del area y pro-
fundidad de la lesién.

Entre los problemas de la via aérea y pulmo-
nar, debe tenerse presente, el edema de la mucosa
del tracto respiratorio, aspiracion importante de
monoéxido de carbono, dano quimico del tejido pul-
monar debido a los constituyentes encontrados en
el humo, asi como sepsis consecuente con la lesion.

Otro factor importante a considerar es el con-
trol del dolor desde el principio del tratamiento, ya
que éste es factor comun a todos estos pacientes,
procurando proporcionarles analgesia y sedacion
adecuada con el fin de mitigar sus dolencias.

Como respuesta al estrés, habra incremento
en los niveles de catecolaminas y cortisol circulan-
tes y aumento consecuente de la tasa metabdlica.
Es frecuente la alta incidencia de lesiones gastricas
agudas y ulceras de estrés (ilceras de Curling), las
cuales pueden desarrollarse en un periodo compren-
dido dentro de las primeras setenta y dos horas.

Es importante valorar el grado de edema y su
localizacion, pues habra aumento de la permeabili-
dad vascular en diferentes zonas, pudiendo verse
comprometidos los campos pulmonares, con desa-
rrollo posterior de sindrome de distress respirato-
rio, el cual se presentara dentro de los primeros cua-
tro dias posteriores a la lesion.

Al planear la cirugia deben considerarse to-
das las alteraciones que se presentan, con la finali-
dad de organizar un adecuado manejo trans anesté-
sico, pues algunos medicamentos seran necesarios

en el desarrollo de la anestesia (ej. opioides), en tanto
que otros se encuentran proscritos por el riesgo de
su uso, como los relajantes despolarizantes?.

El laboratorio debe ser también tomado en
cuenta, con el objeto de evaluar los cambios subse-
cuentes al balance hidroelectrolitico del paciente,
recordando que por si misma, la lesién traera como
consecuencia una serie de cambios en los parame-
tros considerados como normales, ademas de los oca-
sionados por el trastorno causado en 6rganos vita-
les.

FISIOPATOLOGIA

Las lesiones originadas por las quemaduras,
implican toda una serie de cambios tendientes en
primera instancia a equilibrar el desajuste brusco
originado por la lesion. Sin embargo, ante la presen-
cia de grandes lesiones, los mecanismos de control
se veran rebasados, presentandose una serie de dis-
turbios en los diferentes aparatos y sistemas, ante los
cuales pondremos mayor importancia en su control.

Alteraciones cardiovasculares: Ante una lesion im-
portante por quemadura, se producira reducciéon en
el gasto cardiaco. Existen diversos mecanismos por
los cuales presentara este fendmeno. Por un lado, se
presenta importante secuestro del liquido extrace-
lular y plasma hacia el interior de los tejidos dana-
dos como consecuencia de la pérdida de integridad
de la membrana capilar. Ante esta situacion, habra
pérdida importante de proteinas desde el espacio
intravascular hacia el intersticio. Por otro lado, ha-
bra movimiento de liquidos hacia el interior de las
células debido al dafio en la membrana celular, con
el consecuente edema intracelular. Con estos dos
fendmenos, movimiento del liquido intersticial y ede-
ma intracelular, se producira un déficit importante
el volumen sanguineo circulante. Durante las pri-
meras ocho horas posteriores a la lesion, este secues-
tro de liquidos es mas importante, haciéndose méas
lento en las siguientes veinticuatro horas. Por lo tan-
to, sera de vital importancia la reposicién de liqui-
dos durante las primeras doce horas, con la finali-
dad de mantener una volemia adecuada.

Ahora bien, se ha reportado la formacion de
toxinas de bajo peso molecular, a las que se les ha
dado el nombre de factor depresor del miocardio?.
Este factor puede ser removido por plasmaféresis,
lo cual coadyuvara a la reposicién del gasto cardia-
co, aunque esta terapia no se ha utilizado frecuen-
temente en forma clinica®.
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El restaurar los liquidos en forma adecuada,
ayuda a lograr la recuperacion del gasto cardiaco
en las primeras treinta y seis horas posteriores a la
lesion, dependiendo de la magnitud de la lesion, re-
quiriéndose menor tiempo en lesiones menores. Las
catecolaminas enddgenas también contribuyen a la
estabilizacion del gasto cardiaco.

Alteraciones respiratorias: El aparato respiratorio
puede verse alterado por diversos mecanismos ante
una lesion por quemadura, debido al sobrecalenta-
miento que se presenta, la presencia de gases toxi-
cos, hidrocarburos, etc. Los mecanismos naturales
de defensa son superados por los agentes causales
del dano, asi como por sus consecuencias. Existen
diversos y multiples productos toxicos, resultantes
de la combustién y del origen que los cause, encon-
trandose aldehidos, acidos, hidrocarburos, etc.

Las posibles lesiones en las vias aéreas de-
penden tanto del tipo de agente causal, como del
tiempo de exposicion al mismo por el paciente, pu-
diendo haber una gran variedad de alteraciones que
van desde la irritacién nasotraqueobronquial, has-
ta edema pulmonar por incremento en la permeabi-
lidad vascular, llegando incluso a desarrollarse
SIRPA. En este periodo agudo, es menester llevar
un estricto control en la administracion de liquidos,
con la finalidad de hidratar adecuadamente al pa-
ciente, y evitar al mismo tiempo, ser origen de so-
brehidratacion, que pudiera mantener este proble-
ma a nivel pulmonar.

Es posible que se presente incremento en la
producciéon de moco, pudiendo llegar a presentarse
obstruccién aguda de las vias aéreas con la conse-
cuente hipoxia. Si el lesionado presenta senal de in-
halacién, o bien quemaduras en cara y cuello, con
presencia de esputo con rastros de carbén, o presen-
ta quemaduras de vibrisas, es candidato a intuba-
cion endotraqueal en forma obligatoria e inmediata,
con el fin de proteger las vias aéreas, pues el riesgo
de edema posterior, dificultara en gran medida esta
maniobra®. En ocasiones sera necesario llegar a la
traqueostomia, aunque esta medida es generalmen-
te evitada por asociacién a aumento de la morbimor-
talidad como fuente de contaminacién’.

La funcién pulmonar también puede compro-
meterse en caso de lesion en la pared toracica, ya
que el edema, asi como la formacion de escaras y
bandas de tejido no elastico, disminuyen la com-
pliance pulmonar. La capacidad residual funcional
también se ve disminuida como consecuencia. El vo-
lumen minuto y el gradiente alvéolo arterial de oxi-

geno pueden incrementarse por el edema, asi como
por la disminucién del gasto cardiaco. La hipoxia,
aunada a aumento del trabajo respiratorio, con in-
cremento en el consumo de oxigeno, pueden causar
fatiga en el paciente, lo cual resulta en mayor nece-
sidad de mantener intubado al enfermo, con la fina-
lidad de proporcionarle oxigenacion adecuada.

Alteraciones renales: La lesion renal puede deberse
directamente a lesiones por quemaduras, o bien se-
cundarias a fallas en la reposicion de liquidos, y pue-
den ser tempranas o tardias. Estas Gltimas son ge-
neralmente consecuentes a dafio organico multiple.
La lesion renal se caracteriza por incremento en la
depuracion de urea y creatinina, asi como presen-

cia de oliguria®

Alteraciones metabdlicas: Se han encontrado diver-
sos cambios metabdlicos, como incremento sosteni-
do en las catecolaminas circulantes. DeCampo y
Aldrete®, han encontrado relativa resistencia a la
insulina por incremento del catabolismo'’. Se ha
encontrado ademas, importante pérdida de peso, a
expensas de tejido magro, requiriéndose apoyo nu-
tricional, para lo cual existen diferentes modelos
nutricionales para el paciente que va a someterse a
una intervencién quirurgica, con el fin de calcular
sus necesidades metabdlicas!'. En estos pacientes,
se observa incremento en el consumo de oxigeno,
debido a la taquipnea, taquicardia e hipertermia
persistentes. Becker y cols'?, han reportado dismi-
nucion de hormonas tiroideas. El cortisol se relacio-
na con el estado metabdlico, sin haber relacion di-
recta al tamano de la lesion. La mayoria de los cam-
bios metabdlicos se han atribuido a las catecolami-
nas circulantes!s.

Alteraciones inmunologicas: Se ha observado dismi-
nucién de la actividad fagocitical4, bactericidal!® y
quimiotactical® de los fagocitos como consecuencia
de lesion por quemadura. Al mismo tiempo, los ni-
veles séricos de complemento y de inmunoglobuli-
nas se encuentran disminuidos'?, al igual que la pro-
duccion de anticuerpos por células B. La funcién de
las células T también se encuentra disminuida. Todo
esto facilita la posibilidad de infeccidén en los pacien-
tes que han sufrido este tipo de lesiones.

VISITA PREOPERATORIA

La visita preoperatoria implica, al igual que
en cualquier otro paciente que va a ser sometido a
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cirugia, entablar por principio de cuenta y en la me-
dida de lo posible, una relacién médico paciente ar-
monica con quien vamos a tener una serie de en-
cuentros tendientes a mejorar su estado general. Es
menester brindarle confianza, dado el dificil mane-
jo al que va a ser enfrentado por todo el equipo qui-
rurgico involucrado. Siempre que sea posible y de
manera directa, o bien a través de un familiar cer-
cano, debera investigarse sobre sus principales an-
tecedentes, en una historia breve pero concreta en
cuanto a enfermedades presentes y pasadas, asi
eomo los manejos médicos a que se ha visto someti-
do, existencia de alergias, procedimientos anestési-
co quirtrgicos y habitos generales.

Es importante centrarse en el padecimiento
actual, en donde se investigara el tiempo transcu-
rrido desde la lesién inicial hasta el procedimiento
quirurgico, asi como las maniobras a que ha sido
sometido en este intervalo de tiempo. Saber el ori-
gen de la lesién, proporeionara mayor idea de los
posibles dafios que se presenten en el organismo,
pues en la lesién eléctrica, existira mayor dafio mio-
cardico. Las lesiones quimicas conllevan mayor in-
cidencia de dafio hepéatico o renal y la lesién con fue-
go directo y exposicién de humos traera como con-
secuencia importante dafio de las vias aéreas. La
exploracion fisica general es de suma importancia.

En la medida de lo posible, se tratara de di-
sipar y aclarar dudas tanto al paciente como a los
familiares sobre el manejo al que va a ser someti-
do desde el punto de vista anestésico, asi como
del riesgo segiin su estado general y las consecuen-
cias del mismo.

Finalmente, dentro de la valoracién preope-
ratoria, y de manera practicamente obligada, en
la mayoria de estos casos debera valorarse la me-
dicacion previa que se esté administrando, la cual
generalmente consistird de sedantes y analgési-
cos.

Dependiendo del tipo de lesiones y su locali-
zacion en el paciente, algunas requeriran que sea
sometido a intubacién temprana, sobre todo aque-
llas que afectan cara y cuello, pues muchas desa-
rrollaran escaras hipertroéficas, adherencias, micros-
tomas, o bien otras complicaciones que pueden pre-
sentarse desde el principio del problema o durante
el tiempo de desarrollo del tratamiento. Esto impli-
ca la intubacién por tiempo prolongado, ya que de
no hacerlo, el manejo de la via aérea se veria com-
prometido, incrementando el riesgo por la manipu-
lacién frecuente de una regién anatémica de por si
daiiada, con grandes posibilidades de lesionarla

mas. Puede llegar incluso a considerarse la posi-
bilidad de recurrir a la traqueostomia, cuando el
paciente va a permanecer intubado por un tiem-
po prolongado, aunque como se ha mencionado an-
tes, con sus amplias reservas.

Dentro del examen general debe revisarse la
extension y localizacion de los dafios, considerando
las zonas menos afectadas como posibles sitios de
puncién para ubicar las canalizaciones, dando espe-
cial cuidado en el manejo de estas para evitar lo mas
posible el tener que estar cambiando estos sitios.
De manera rutinaria se requerira la colocacién de
catéteres largos para la administracion de liquidos
y alimentacién parenteral por tiempo prolongado.

Existe ademas una serie de examenes de la-
boratorio para complementar esta valoracién pre-
via, los cuales incluyen la biometria hemética; po-
niendo énfasis en hemoglobina y hematéctrito; la
quimica sanguinea y electrélitos séricos; urea y crea-
tinina; gases sanguineos; tiempo de sangrado y coa-
gulacién y examen general de orina. En algunos
casos se requerira la toma de placas radiogréficas
para corroborar lesiones profundas. Es conveniente
ademas contar con un electrocardiograma completo
para visualizar posibles cambios secundarios a las
alteraciones hidroelectroliticas.

Debe tenerse presente que en estos pacien-
tes, se presenta frecuentemente hemolisis posterior
al trauma, ademas de las pérdidas sanguineas que
se presentaran por los tratamientos a los que se vera
sometido, de tal suerte que sera necesario llevar con-
trol y seguimiento de sus valores hemaéticos, ade-
mas de los cambios volumétricos a que se esta lle-
vando. .

Otro factor importante a considerar es el pro
ceso catabodlico que se estd presentando, con cam-
bios en niveles de urea, creatinina y electrélitos con
la repercusion renal que esto implica, y se pueden
crear circulos viciosos durante el tratamiento, pues
ademas se vera incrementado el nivel de glucosa en
la sangre, pudiendo originar diuresis osmdtica, con
mayor pérdida de electrdlitos.

Los factores de coagulacion deben ser tam-
bién monitorizados continuamente, ya que en es-
tos se reflejara el grado de funcionamiento hepa-
tico. La diuresis debe ser cuantificada de manera
estricta en forma horaria, procurando mantener
niveles minimos de 0.5 mI/Kg./h.

Finalmente, debera contarse con suficien-
tes unidades de plasma, paquetes globulares y
sangre total, antes de someter a un paciente a ci-
rugia, con la finalidad de ofrecerle las mayores
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Cuadro L. Elementos a considerar en el paciente quemado

Historia clinica (Interrogatorio y exploracion)

Exémenes de laboratorio

Biometria hemdtica (Hb, Hio, Plaquetas)

Tiempos de coagulacién (TP, TPT)

Electrdlitos séricos (Na*, K*, Mg*, Cl)

Quimica sanguinea (Urea, Creatinina, Glucosa)

Gasometria

Electrocardiograma

Exémenes radiogréficos

Disponibilidad de sangre y otros elementos para reposicion de volumen

ventajas para el éxito de su procedimiento (Cua-
dro I).
MANEJO ANESTESICO

El manejo integral en el paciente que ha su-
frido quemaduras implica el seguimiento del mis-
mo durante todo el tratamiento. Para cada una de
las fases de recuperacién del paciente quemado los
requerimientos anestésicos van a tener variantes.

En una primera fase, las metas principales
van encaminadas a soporte de la via aéreal8. Esta
fase se inicia inmediatamente posterior al trauma,
donde el riesgo de hipoxia e hipoxemia se ven incre-
mentados, ya que por una parte, el consumo del oxi-
geno ambiental en el lugar del accidente disminuye
la disponibilidad del mismo, y por otra parte, los nive-
les de monéxido de carbono en sangre se pueden estar
elevados por su gran afinidad con la hemoglobina,
hasta 200 veces mayor que para el oxigeno.

Al mismo tiempo, debe atenderse la estabili-
dad cardiovascular y hemodinamica con la adecua-
da reposicién de liquidos, para lo cual podemos va-
lernos de multiples vias de administracién de ex-
pansores de volumen, auxiliados con el monitoreo
de estas medidas con el uso de un catéter para valo-
rar presién venosa central, ademas de un estricto
control de la diuresis.

En este periodo, por lo general sdlo se reali-
zan procedimientos quirtrgicos tendientes a salvar
la vida del paciente. Entre las intervenciones mas
comunes pueden mencionarse laparotomias y tora-
cotomias, craneotomias, amputaciones o bien la re-
vision de otras lesiones que por su naturaleza pon-
gan en peligro inminente e inmediato la vida del
paciente.

Para este tipo de procedimientos, analgésicos
tales como los opioides del tipo del fentanyl, pueden

ser suficientes. Se ha mencionado a la ketamina
como un medicamento anestésico seguro en esta
fase. Normalmente, se requiere el uso de bloquea-
dores neuromusculares no despolarizantes.

El paciente quemado regularmente es llevado
a quiréfano en multiples ocasiones, para ser interve-
nido bajo anestesia general, en diferentes y variados
procedimientos, desde las primeras horas posteriores
a la lesion. Las quemaduras mayores traen como con-
secuencia multiples cambios en los principales érga-
nos y sistemas, alterandose el sistema cardiovascu-
lar, campos pulmonares, rifiones e higado, asi como el
SNC.

A nivel de proteinas plasmaticas, se van a presen-
tar también modificaciones importantes, lo cual lleva con-
sigo grandes alteraciones en la farmacocinética y farma-
codinamia de los anestésicos y coadyuvantes. Los princi-
pales factores que se han detectado incluyen cambios en
la dindAmica cardiovascular, unién a proteinas, volumen
de distribucion y aclaramiento de drogas.

La alteracién de flujos en los diferentes érga-
nos y tejidos conllevan alteraciones en el aclaramien-
to, sobre todo en aquellos farmacos con alto aclara-
miento dependiente del flujo sanguineo. Se altera ade-
més la absorcién y biodisponibilidad de farmacos al
ser administrados tanto por via oral, como intramus-
cular o subcutanea. Factores como alteracién en la
unién a proteinas, administracién de otros factores y
alteraciones hepaticas o renales causadas por efectos
toxicos originados por la lesién, podran afectar la du-
racion del efecto de ciertos fairmacos. Se han mencio-
nado también cambios en los receptores, debido pro-
bablemente a mediadores neurohumorales, que afec-
tan la farmacodinamica.

El uso de relajantes musculares en el paciente
quemado merece especial atencion, dada la utilizacién
de estos medicamentos en los procedimientos anesté-
sicos instaurados. Estos seran requeridos tanto para
el periodo transanestésico, como para apoyo durante
la ventilacién mecanica subsiguiente.

En base a lo antes mencionado, la farmacociné-
tica y farmacodinamia de estos medicamentos se ve
alterada en los pacientes quemados, en quienes se ha
descrito resistencia a este tipo de farmacos. Es nece-
sario aclarar al respecto, que en este tipo de pacientes
no es recomendada la succinilcolina por el alto riesgo
de causar hiperpotasemial®.

Los relajantes neuromusculares presentan res-
puesta anormal en el paciente quemado, pudiendo ser
diferentes las causas, entre las cuales pueden mencio-
narse: cambios en la unién neuromuscular, cambios en la
union a proteinas, aumento en los niveles de catecolami-
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nas y factores neurohumorales (substancia anticurare).

Hablar de cambios en la unién neuromuscu-
lar implica recordar la composicion del receptor ma-
duro de la acetilcolina, consistente en subunidades
alfa, beta, delta y epsilon. Ante alteraciones como
las quemaduras, aparecen receptores inmaduros, los
cuales substituyen la unidad épsilon por una pro-
teina gamma. Estos receptores se desarrollan a ni-
vel de placa motora en la membrana muscular ex-
trasinaptica. Hay diferencia con los normales en
cuanto a su vida media, tiempo de permeabilidad
del canal idnico, afinidad de subunidad alfa a sus
ligandos y sensibilidad a antagonistas. En los pa-
cientes quemados hay aumento en el nimero de re-
ceptores colinérgicos, predominando los inmaduros.
Estos receptores inmaduros responden fisiol4gi-
camente como los de la unién neuromuscular nor-
mal, teniendo interacién con la acetilcolina, dando
lugar al proceso de competitividad, sin embargo,
permanecen abiertos durante mas tiempo y la co-
rriente generada por estos canales es mas débil.

Respecto a las alteraciones en la unién de pro-
teinas, la disminucién de las mismas a nivel plas-
matico se debe principalmente a reduccion de la al-
bumina, e incremento de las gammaglobulinas. La
alteracion de la relacion albumina/globulina condu-
ce a aumento de la unién a proteinas, que disminu-
ye la fraccion libre de relajante no despolarizante
circulante.

Otro factor probablemente causal de la resis-
tencia del paciente quemado a los relajantes, es el
aumento en los niveles de catecolaminas, por incre-
mento en la actividad del monofosfato ciclico de ade-
nosina (AMPc). En cuanto a factores neurohu-mo-
rales, cabe decir que ha sido detectada en el plasma
del paciente quemado, una sustancia a la que se le
ha denominado anticurare®, la cual actGa interfi-
riendo con los relajantes neuromusculares, hacién-
dolos menos efectivos, sugiriendo la posibilidad de
actividad de esta sustancia sobre la uniéon neuro-
muscular.

Cabe especial mencién a la no conveniencia
de usar succinilcolina en los pacientes quemados,
debido a que como es sabido, este tipo de pacientes
presentan lesiones nerviosas y de extensas areas de
tejido. Esto por lo tanto incrementa la susceptibili-
dad de sufrir hiperpotasemia en caso de adminis-
trar este medicamento, con sus consecuentes efec-
tos. Esta respuesta se debe a aumento en el nimero
de receptores de Acetilcolina y se relaciona directa-
mente con la dosis de succinilcolina, el tiempo trans-
currido desde la lesién y su extensién en el musculo

esquelético. Este fendmeno puede presentarse nue-
ve dias posteriores a la lesién, pudiendo presentar-
se la maxima respuesta entre los dias veinte a se-
senta. Los niveles de potasio en sangre aumentan
desde los primeros minutos posteriores a la admi-
nistraciéon de succinilcolina, con un maximo dos a
cinco minutos después, y van disminuyendo en los
siguientes 15 minutos. En un paciente con quema-
duras habra hipersensibilidad a la succinilcolina,
observandose severas elevaciones de potasio en san-
gre, con el consecuente riesgo de fallo cardiaco.
Martyn y cols., sugieren la posibilidad de utilizar
succinilcolina después de que el paciente ha recu-
perado el estado metabolico normal, con ganancia
de peso?!.

En cuanto a los relajantes musculares no des-
polarizantes, la resistencia a éstos en el paciente
quemado se presenta para todos. Hay incremento
en la DEg5 en 2 a 2.5 veces, correlacionado tanto con
el tiempo transcurrido desde la quemadura, como
con la superficie corporal lesionada. Dicha resisten-
cia alcanza un maximo a las dos semanas, pudiendo
prolongarse varios meses, para ir disminuyendo gra-
dualmente hasta periodos mayores a un afio, cuan-
do la recuperacion ha sido total. Debido a todo esto,
debera incrementarse la dosis de los relajantes en
este tipo de pacientes, para lograr una relajacion
adecuada, hasta dos o tres veces las dosis norma-
les??. El bloqueo neuromuscular puede ser reverti-
do posteriormente, utilizando neostigmina y atro-
pina a dosis convencionales.

El monitoreo de relajacién neuromuscular en
este tipo de pacientes es complicado, dada la afecta-
cion que se presenta en gran parte de la superficie
corporal en algunas ocasiones. Por lo tanto, se debe
revisar de la manera mas completa al paciente, para
localizar aquellas zonas que presenten menor lesion
y pueda localizarse algin trayecto nervioso que per-
mita una correcta valoracion de la actividad del re-
lajante?s,

Respecto a la administracion de liquidos a
administrar en el paciente quemado, existen diver-
sos esquemas de manejo para la primera fase, con
diferente formulas aportadas por los investigado-
res (Cuadro II).

En esta fase del tratamiento, es comin que
se indique frecuentemente el uso de medicamentos
que coadyuven a disminuir principalmente la an-
siedad y el dolor, para lo cual se puede requerir el
uso de combinaciones de farmacos del tipo de las
benzodiacepinas asociadas con opioides. Normal-
mente se usa el fentanyl y el diacepam o el midazo-
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Cuadro I1. Esquemas de reemplazo de liquidos en la fase aguda en el paciente quemado

Primeras 24 horas

Férmula de Evans Formula de Brooke

Solucion electrolitica NaCl 0.9% Ringer lactado
mU/kg/% de lesion 1.0 1.5
Coloides Sangre total Plasma
PFC
Expansores de plasma
mL/kg/% de lesion 1.0 0.5
Agua libre (mL/kg) D5% (300) D5% (300)

Frecuencia de

administracion siguientes 8 horas y 1/4 las Ultimas 8 horas

Férmula de Parkland

La mitad de la dosis calculada en las primeras 8 horas. 1/4 las

Formula de Muiry  Férmula hipertdnica

Barclay
Ringer lactado Lactato salino
hipertdnico
4.0 Ver frecuencia de
administracion
Plasma
FPPH
PFC
(% de lesion x kg)/ 2
Requerimiento
metabélico

La dosis calculada
cada 4 horas por tres.
Después cada 6 horas
por 2

Frecuencia para
mantener el gasto
urinario por arriba de 1
ml/kg/h

Segundas 24 horas

La mitad de la dosis
calculada més 2 litros
de D5%

D5% para mantener diurésis superior a 0.5
mL/Kg/h. Plasma 0.5 mL/kg por % de lesién o
lo requerido para remplazar vol. plasmético

La dosis arriba Continuar para
calculada en 12 horas. mantener diurésis por
Monitoreo de Hty PVC arriba de 0.5 ml/kg/h

NaCl 0.9%: Solucion salina isotdnica, normal; D5% Solucién glucosada al 5%; PFC: Plasma Fresco congelado; Lactato salino
hipértonico: Sodio 25 mmol/L; FPPH: Fraccion proteica purificada humana; E.P.: Expansores de plasma. (Ver referencia 1).

lam. El uso de la Morfina en nuestro pais se ha visto
restringido, aunque actualmente se esta introducien-
do en el mercado. Otros medicamentos utilizados han
sido la petidina y la prometazina, proporcionando anal-
gesia, sedacion y efecto antiemético.

Puede llegar a requerirse algun antisialogogo
(atropina), con las reservas respectivas, ya que en pa-
cientes deshidratados y febriles, puede incrementar-
se el problema.

Normalmente en una primera fase, los procedi-
mientos quirurgicos son tendientes a realizar aseos, de-
bridacion de tejidos desvitalizados, cirugias exploradoras
y en casos severos, la amputacion de miembros.

FASE DE ESTABILIZACION

Ciertamente, el tratamiento de las quemadu-
ras severas, requerira multiples tratamientos bajo
anestesia general. Las necesidades en cada caso, di-
fieren de acuerdo a cada fase de la evolucion del pa-
decimiento. Las primeras 72 horas se caracterizan
por edema importante y gran inestabilidad hemodi-
namica. Existe riesgo de sepsis durante todo este
tiempo, donde ademas se presentan frecuentemen-
te secuelas de una mala nutricién agregada a un

excesivo consumo de reservas.

En este periodo, sera necesario llevar al pa-
clente a nuevas cirugias, desde la escision de que-
maduras profundas, colocacién de injertos y drena-
jes, asi como otro tipo de curaciones. Estos procedi-
mientos son generalmente dolorosos y hemorragi-
Cos.

Hay que recordar que hay hipoproteinemia y
alteracion consecuente de cinética de las drogas.
Puede presentarse tolerancia y taquifilaxia a opioi-
des y sedantes. Existe ademas “resistencia” hacia
los relajantes musculares no despolarizantes como
se explicd anteriormente, y el uso de la succinilcoli-
na debe evitarse. Todo esto nos lleva a meditar so-
bre cuales seran los medicamentos posibles a utili-
zar durante el tratamiento anestésico.

Durante los procedimientos anestésicos, la
posicién de los pacientes se toma de acuerdo a las
necesidades del procedimiento, llevando a la nece-
sidad de un monitoreo adecuado de la estabilidad
hemodinamica del paciente, durante los movimien-
tos.

Estrictamente hablando del periodo transo-
peratorio, una vez que el paciente ha llegado al qui-
rofano, debera continuarse con el monitoreo inicia-
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do desde la fase inicial, previo a realizar algun otro
procedimiento.

La induccién sera suave, pudiendo ser nece-
saria incluso realizarla antes de trasladarlo de la
camilla a la mesa de operaciones. El uso de una com-
binacién de benzodiacepina-opioide, sera sin duda
beneficiosa para este fin.

En este periodo debe vigilarse estrechamente
la oxigenacion del paciente, pues puede desaturar-
se en escasos segundos. En estas condiciones, exis-
te mayor demanda de oxigeno, dado el estado hi-
permetabdlico de los pacientes. La hiperoxigena-cién
es estrictamente necesaria antes de cualquier otro
procedimiento o movimiento.

Otro punto medular es la revision de las vias
venosas para la administracion de soluciones. De
ser posible, se debera colocar catéteres centrales via
subclavia o bragquial y de ser necesario se practica-
ra venodiseccion, con la finalidad de asegurar ade-
cuado reemplazo de liquidos.

En la practica de la induccién deben dismi-
nuirse las dosis de medicamentos, dado el riesgo de
sensibilidad del paciente hacia las drogas, al mismo
tiempo que disminuye el riesgo de descompensa-
ciones hemodinamicas, frecuentes en las induccio-
nes anestésicas a dosis normales. Puede ser util la
induccién inhalada, valiéndose del uso de oxigeno
con 0xido nitroso, combinado con un halogenado, pro-
fundizando adecuadamente la anestesia, para po-
der llevar a cabo la intubacion, en caso que el pa-
ciente no haya sido previamente intubado, lo cual
nos permite omitir el uso de relajantes musculares
en este momento, aunque de requerirse, es mas con-
veniente el uso de relajantes no despolarizantes, por
no existir el riesgo de las hiperopotasemias causa-
das por la succinilcolina.

Ha de recordarse, que los pacientes quema-
dos, requeriran mayores cantidades de relajantes
musculares como se ha explicado anteriormente,
para el desarrollo de la cirugia. El efecto analgésico
proporcionado por el 6xido nitroso, debe ser suple-
mentado con el uso de opioides (fentanyl, alfenta-
nil).

El hecho de utilizar una anestesia balancea-
da, permitira disminuir los requerimientos de me-
dicacién endovenosa, con recuperacién méas rapida
del estado de conciencia en los casos que puede de-
searse. Sin embargo, algunos pacientes en estados
graves, requeriran permanecer sedados e incluso
relajados mas profundamente para mantenerlos bajo
intubacién endobronquial y ventilacién mecanica por
tiempo mas prolongado.

Durante todo este tiempo, el paciente debe ser
monitorizado estrechamente. En algunos pacientes
con quemaduras severas y extensas, la colocacién
del equipo de monitoreo debera colocase en zonas
no comunmente utilizadas, siendo el ejemplo el caso
del esfigmomanometro, el cual serd necesario mu-
chas veces colocarlo en las extremidades inferiores,
pues en un mayor nimero de ocasiones, los brazos
se ven afectados por la quemadura, lo cual imposi-
bilita la ubicacion de dicho equipo en miembros su-
periores. En tal caso, conviene la colocacién del mis-
mo a nivel del tercio inferior de la pierna, en la bus-
queda de pulsos tibiales, dejando libre al mismo
tiempo los muslos, para la posible toma de injertos
por parte del cirujano. Puede incluso ser necesario
cambiar de localizaciéon el mango del esfigmo-
manometro, segun las necesidades de la cirugia.

La frecuencia cardiaca puede ser monitoriza-
da de diversas formas, en caso de no poder contar
con un trazo electrocardiografico, aunque éste es
siempre deseable. Sin embargo, actualmente los
oxime-tros, ademas de indicar la saturacién, mar-
can la frecuencia del pulso. Estos sensores pueden co-
locarse en diferentes sitios, siendo mas comunmente
utilizados los dedos, pero pueden colocarse en la su-
perficie nasal o bien en pabellones auriculares.

Otro punto importante a monitorizar es la
temperatura, pues a pesar del estado febril, hay
pérdida de los mecanismos homeostaticos natura-
les de control pudiendo llegar el paciente a hipoter-
mia, dada la gran superficie de evaporacién. Se re-
comienda el calentamiento de las soluciones a ad-
ministrar, asi como la humedificacién de los gases
administrados. Hasta donde sea posible, deberia ser
deseable la utilizacién de colchones térmicos para
evitar la mayor pérdida de calor?425.

La diuresis debe también ser controlada a tra-
vés de la colocacion de una sonda uretral, bajo es-
trictas medidas de asepsia. Debe ademas monito-
rizarse lo mas estrechamente posible la pérdida de
sangre, aunque esto no puede hacerse de una forma
exacta, debido a pérdidas no cuantificables. Sin
embargo, ante una pérdida masiva, debera de trans-
fundirse, si las pérdidas sobrepasan los calculos per-
mitidos y si la reposicion de liquidos con soluciones
cristaloides y expansores plasmaticos no es suficien-
26,27

Algunos pacientes seran sometidos a curacio-
nes o bien otros procedimientos en la unidad de cui-
dados intensivos. Esto permite una monitorizacion
estrecha sin necesidad de movilizar demasiado al
enfermo, y de manera relativamente segura?.
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Es conveniente tener estrecha vigilancia en
pacientes que van a ser sometidos a multiples ciru-
glas, pues los riesgos se van incrementando princi-
palmente si los procedimientos son muy cercanos en-
tre si, habiéndose observado mayor pérdida de sangre
y requerimientos de liquidos, asi como aumento de los
problemas de insuficiencia respiratoria y alteraciones
hemodindmicas?’.

El periodo postoperatorio implica cuidado es-
pecial en los indices de oxemia, pues el riesgo de caer
en hipoxia permanece latente, dadas todas las altera-
ciones en la fisiologia pulmonar en el paciente lesio-
nado por quemaduras.

Este periodo implica ademas la necesidad de
mantener con niveles adecuados de analgesia al pa-
ciente, e incluso mantenerlo bajo efectos de sedan-
tes en combinacién. Conviene ademas el uso de an-
tieméticos, por la probabilidad importante de que
se presenten nausea y vomito en este periodo. Con-
viene ademas mantener al paciente bajo una atmos-
fera adecuada en cuanto a temperatura y humedad,
para evitar mayores pérdidas de liquidos.

El cuidado de catéteres, apésitos y drenajes, es
necesario que se realice de manera minuciosa por el
personal de enfermeria, con la finalidad de evitar al
maximo posibles fuentes de contaminacion.

Sin embargo, el trabajo del anestesidlogo conti-
nua aun en el periodo postoperatorio, en el apoyo para
el manejo del dolor, o bien para la realizacién de algin
otro procedimiento, como llevar control durante estu-
dios de tipo endoscopico.

FASE DE RECONSTRUCCION

Aunque en esta fase, el paciente ha mejorado
su estado general con recuperacién practicamente to-
tal de la cubierta cutanea, asi como sus mecanismos
homeostaticos generales, es comun la necesidad de
diversas intervenciones quirurgicas, con el fin de
mejorar aquellas secuelas dejadas por la lesién ini-
cial. Dichas secuelas comprenden la presencia de con-
tracturas que pueden limitar el movimiento de las arti-
culaciones y distintas regiones del organismo.

En estos pacientes, los problemas anestésicos
maés importantes a enfrentar, seran la intubacién en-
dotraqueal en presencia de lesiones peribucales o bien
propios de las vias aéreas, asi como la canalizacion de
venas para la administracion de liquidos, las cuales
comunmente se pierden tras las secuelas dejadas por
las lesiones dérmicas.

Las contracturas pueden limitar no solamente
la apertura bucal, ya que también puede verse afecta-

da la anatomia cervical y su movilidad, dificultando la
hiperextensién y correcta vision de la laringe y es-
tructuras aledanas.

Debe valorarse ademas, el dafio ocasionado
por la quemadura directa de las vias aéreas, llegan-
do en ocasiones a requerirse la intubacion a través
de un fibrolaringoscopio para lograr una intubacién
exitosa.

El manejo anestésico en este tipo de pacien-
tes, variara dependiendo del procedimiento a reali-
zar, pudiendo ser necesario solamente sedar al pa-
ciente en aquellos procedimientos cortos, no extre-
mamente dolorosos, hasta dar una anestesia gene-
ral en caso que sea necesario retomar injertos o ha-
cer procedimientos mayores.

Estas tres fases se han descrito en forma se-
cuencial, para facilitar su comprension, sin embar-
go, generalmente se van entrelazando, variando
Unicamente las necesidades de manejo anestésico y
de recuperacién homeostatica en cada paciente.
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