Revista Mexicana de Anestesiologia

Volumen Namero Enero-Marzo
Volume 27 Number 1 January-March 2004

Articulo:

Manejo perianestésico del paciente con
quemaduras

Derechos reservados, Copyright © 2004:
Colegio Mexicano de Anestesiologia, AC

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indicedeestenimero [ Contentsof thisnumber
0 Mésrevistas O Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-rma/e-cma2004/e-cma04-1/e1-cma041.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-rma/e-cma2004/e-cma04-1/e1-cma041.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-rma/i-cma2004/i-cma04-1/i1-cma041.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Mexicana de
. L

M’e&w&]ﬁoﬁog

Revista

ARTICULO DE REVISION
Vol. 27. No. 1 Enero-Marzo 2004
pp 57-65

Manejo perianestésico del paciente con guemaduras

Dr. Jaime Rivera-Flores,* Dr. Antonio F Campos-Villegas,** Dr. Jaime Vazquez-Torres,***
Dra. Ofelia Z&rate-Véazquez,**** Dra. Margarita Chavira-Romero*****

* Médico Anestesilogo. Hosp. General Bal- RESUMEN
buena SSDF.
** Médico Anestesidlogo. Subdirector Médico. Las quemaduras son un gran problema de salud a nivel mundial; debido a que la
Hosp. General Balbuena SSDF. morbilidad y la mortalidad en algunos paises sigue siendo muy alta; que conlle-
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va a un gran gasto econémico por parte del estado, dejando secuelas en mu-
chas ocasiones incapacitantes para realizar las labores cotidianas. Las quema-
S . duras son producidas por diferentes causas; afectando desde la poblacion pe-
“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” IMSS. s P . p . p ., P
kxE N A - “ ., diatrica hasta la senil. Los pacientes quemados pueden entrar al quiréfano en
MédicaAnestesidloga. Hosp. Genera “ Xoco”. . . P P
SSDE cualquiera de sus estadios, por lo cual la farmacologia de los anestésicos que
empleamos se altera en su farmacocinética y farmacodinamia; a lo cual debera
considerarse la seleccién de los mismos para que no repercutan en complica-
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SUMMARY

Burns are a major health problem worldwide, since their morbidity and mor-
tality are still very high in some countries, leading to considerable expenses
on the part of the state, and causing sequelae that often prevent carrying out
everyday activities. Burns have many different causes and affect people in all
age groups, from infancy to old age. Burn patients may undergo surgery at
any stage of their condition, and consequently the pharmacokinetics and
pharmacodynamics of the anesthetics may be altered. This must be taken
into account when selecting drugs for these patients, in order to avoid compli-
cations. Some of the specific problems that anesthesiologists may face when
treating these patients include hypovolemic shock (loss of fluids and electro-
lytes due to evaporation, disturbances in capillary permeability), hyperkale-
mia, cardiac disturbances, neuroendocrine response to trauma, catabolism,
hypoproteinemia, damage due to inhalation injury, full stomach and others.

Key words: Anesthesia, burns, inhalation injury, hypovolemia, hyperkalemia.

INTRODUCCION delatemperaturacuando € tiempo de exposi ¢ién es corto; pero
a partir de 45-50 grados centigrados se producen quemaduras

L as quemaduras se definen como lostraumatismos detipo tér- s latemperaturaactiia e tiempo suficiente®4,
mico (temperatura) producidospor latransferenciadecalor hacia En los Estados Unidos de Norteaméricamas de 2 millones
los tgjidos. La piel humana habitualmente resiste variaciones  de personas sufren quemaduras; de las cuales aproximada-
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mente 130,000 son moderadas o graves que requieren hospi-
talizacion. Algunos pacientes requieren de manejo en unida-
des especiales. En nuestro pais a veces no se cuenta con esta
disticasfidedignas, pero en € afio de 1997 sereportaron 22,306
pacientes que sufrieron quemaduras; en 1999 la Coordina
cién de Salud del Trabajo reportd 11,289 personas con que-
maduras secundarias aaccidentesdetrabajo; y enlasdiversas
instituciones de salud se atendieron 31,316 pacientes con que-
maduras de diferentes grados; que repercute en lamorbilidad
y lamortalidad, asi como en el costo de los servicios de aten-
cion para este grupo de pacientes®-56),

L os pacientes con quemaduras presentan varios cambios
fisiopatol 6gicos, secundarios a la respuesta neuroendocri-
na; produciendo alteraciones o modificaciones cardiovascu-
lares, electroliticas, renales, hepaticas, gastrointestinales,
metabdlicas, etc. L os procedimientos quirdrgicos que selle-
gan arealizar aéste tipo de pacientes son multiples; lavados
para desbridacion de tejido, tomay aplicacion de injertos,
cirugia reconstructiva, etc.; requiriendo de igual forma de
varios procedimientos anestésicos (regional, sedoanalgesia
y general)-47),

L as quemaduras pueden ser causadas por: calor, energia,
quimicos, electricidad o radiacién ionizante, la cual lesiona
directamente la piel, afectando consecuentemente las mem-
branas mucosas.

Entre los problemas especificos a los cuales nos pode-
mos enfrentar 10s anestesi6logos para el manejo de este tipo
de pacientes son: choque hipovolémico (pérdidade liquidos
y €electrélitos por evaporacion, alteracion de la permeabili-
dad capilar), hiperkalemia, alteraciones cardiacas, respuesta
neuroendocrinaal trauma, catabolia, hipoproteinemia, esto-
mago lleno, etc.

Esimportante evaluar el estado fisico del paciente, esta-
do de choque, quemaduras de lavia aérea, extensiony pro-
fundidad de la quemadura, sexo, edad, causa especifica de
la quemadura, reanimacion, examenes de laboratorio (bio-
metria hemética, quimica sanguinea, electrdélitos séricos,
gases arteriales, tiempos de coagulacion, etc.). Deberan re-
ponerse | as pérdidas hidroel ectroliticas y sanguineas duran-
telacirugia, prevenir la pérdida de calor y la broncoaspira-
cion. Muchos pacientes entran varias veces a quiréfano por
lo que debe evaluarse bien que farmacos anestésicos 0 ma-
nejo deberé aplicarse®-489),

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La piel es el 6rgano més extenso del ser humano; sus fun-
ciones son proteger la entrada de sustancias nocivas al me-
dio interno, estética, regulacion térmica. Una personade 70
kg de peso tiene un 1.80 m? de piel con un peso aproximado
de 4.2 kg, siendo el 6% del peso corporal total; recibiendo
circulacién del 30% del gasto cardiaco. Se constituye por

dos capas (epidermisy dermis). La epidermis es la més su-
perficial, capaz de regenerarse en su totalidad; que se sub-
divide en cinco estratos. La capa profunda es la dermis que
asu vez se divide en papilar y reticular9,

GENERALIDADES

Laetiologiade las quemaduras es variable (Cuadro 1); sien-
do las mas frecuentes la escaldadura, por liquidos inflama-
bles, fuego directo.

En laval oracién preanestésica debemos considerar todos
los cambios que se pueden presentar en las formas aguda y
crénica para seleccionar nuestro manejo anestésico®?,

El conocimiento de la extension de la quemadura (regla
delos9s), y laprofundidad (de 1° a 4° grado) nos ayudan a
determinar lagravedad del pacientey determinar lamortali-
dad del mismo; donde la probabilidad de morir es propor-
cional al tamafio de éstay alaedad del paciente (Férmulade
Baux). Otro factor importante en relacion a la mortalidad
son las quemaduras de |a via agrea12-15),

La mayor parte de los pacientes quemados son de que-
maduras |leves, que requieren de tratamiento ambul atorio; la
American Burn Association ha establecido las guias parta
determinar qué tipo de paciente debe ser manejado ambula-
toria u hospitalariamente (16),

Muchos pacientes pueden tener otro tipo de lesiones aso-
ciadas, sobre todo cuando son debido a explosiones, cho-
gues automovilisticos con incendio del mismo.

FISIOPATOLOGIA

Las lesiones térmicas producen alteraciones a nivel mi-
croy macrocirculatorio, con pérdida del control homeos-
tético einteraccién delalesién con laadaptacion circula-
toria y metabodlica. Se produce en primera instancia
vasodilatacién local paradisipar el calor y posteriormen-
te hay unarespuesta inflamatoria con aumento de la per-
meabilidad capilar y acumulacién deliquidos con respues-
ta vasoactiva de mediadores que son secretados por el
tejido dafiado. Existe pérdida de potasio y mayor absor-
cién de sodio, con pérdida de proteinas del intersticio
exacerbando la pérdida de liquido de los tejidos y gene-
rando un edema generalizado y local.

La respuesta inflamatoria se caracteriza por: vasocons-
triccién stibita, hiperemia, vasodilatacion, edema, activacion
coagulacién, etc.

Laquemadurapor si misma produce una respuesta neu-
roendocrina caracterizada por la liberacién de sustancias
humorales (ACTH, noradrenalina, prostaglandinas, |euco-
trienos, radicales de oxigeno, serotonina, histamina, cas-
cada coagulacion, endorfinas, etc.) que repercuten en la
morbilidad y mortalidad del paciente.
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Hay también algunos aspectos de las fases posteriores a
laquemaduraque son importantes parael anestesidlogo (ede-
ma por vasodilatacion, hipoperfusién, fenébmeno de no re-
flujo, isquemiatisular, necrosis, etc.).

L os cambios sistémicos son mediados por la mismares-
puesta neuroendocrina para restaurar la homeostasis.

Alteraciones hemodindmicas (cardiovasculares). Existe
una caida del gasto cardiaco en las primeras 6 horas secun-
dario alahipovolemia. Enlaszonasquemadasal inicio existe
hipoperfusion que se revierte con la reanimacion. Ademas
se desarrolla edema cuando gran cantidad de liquido y pro-
teinas se acumulan en el espacio extravascular; este edema
en pacientes con quemaduras de mas del 30%, se observa
también en otras zonas, debido ala hipoproteinemia. Trein-
tay seis a setentay dos horas después de la exposicion por
guemadura se observa una reabsorcién de liquidos del espa-
ciointersticial.

Desde el punto de vista anatomo-patol dgico la quema-
dura cutdnea se manifiesta como una necrosis de coagula-
cion, con trombosis microvascular en las areas mas pro-
fundas del dafio. El tejido vecino suele presentar, ademas,
zonas de estasis e hiperemia. Estas areas de necrosis in-
completareciben el riego de una microcirculacién dafiada
y puede evitarse en ellas la progresién del dafio por medio
de una reanimacion adecuada. La principal alteracion ini-
cia en el paciente quemado es circulatoria presentando
aumento de lapermeabilidad capilar generalizada con sali-
dade agua, electrolitosy proteinas, alas pocas horas de la
guemadura.

Estafugadel espacio plasmético a intersticio, generaede-
ma generalizado e hipovolemia con alteraciones hidroelec-
troliticasy acido-bésicas desencadenando un estado de cho-
gue hipovolémico que se instaura en las primeras horas
posteriores alaquemadura. Los datos clinicos son los carac-
teristicos del estado de choque: disminucién delaperfusién,
hipoxia, disminucién del gasto cardiaco, hipotension, oligu-
ria, taquicardia.

Cuadro . Etiologia de las quemaduras. Causas que
producen lesiones por quemadura.

Clasificacion etiolégica de las quemaduras
1. Fisicos:
a) Térmicas: Fuego directo, liquidos calientes, vapor
b) Eléctricas
c) Radiaciones
d) Friccién
e) Explosion
2. Quimicos:
a) Acidos
b) Alcalis
3. Mixtos

Alteraciones SNC. Encefalopatia, disfuncion cerebral,
lesién neuronal. Alteraciones de laconcienciasecundarias a
lainhalacién de humo o de productos de la combustién.

Alteraciones metabdlicasy endocrinas. El organismo res-
ponde con aumento de catecolaminas y disminucién de la
produccién de insulina, con aumento del glucagon, ACTH,
cortisol, hormona del crecimiento, mediadores de la infla-
macion, renina, angiotensina Il y aldosterona. Los efectos
gue se presentan son: aumento importante del gasto meta-
bdlico, hipercatabolismo, posteriormente aumento de los
requerimientos nutricionales, movilizacion de las reservas
de glucosay aumento de la gluconeogénesis a partir de las
proteinasy las grasas.

Alteraciones respiratorias. La insuficiencia respiratoria
eslacomplicacion masfrecuentey laque mayor mortalidad
[legaapresentar durante los primeros dias postquemaduras.
El 25% de pacientes quemados hospitalizados desarrolla
complicaciones respiratorias y de ellos casi el 50% fallece
por esta causa; hay disminucion dela CFR, hipoxia e hiper-
tensién pulmonar.

Gastrointestinal. Las principales complicaciones gastro-
intestinales son: Ulcera por estrés (Curling), esofagitis, ileo
paralitico, translocacién bacteriana, disminucion de flujo
sanguineo hepatico, colecistitis no litiasica.

Alteracionesrenales. La principal causadeinsuficiencia
renal aguda la hipoperfusién renal. La resucitacién con li-
quidos normaliza el flujo sanguineo renal. La diuresises el
indice accesible més seguro paravigilar lareanimacion (0.5
ml/kg de peso/hora, como minimo permisible).

Alteraciones hematol Ggicas. Se observahemdlisisintravas-
cular (por efecto directo del calor), con aumento del hematé-
crito, sobretodo en las primeras 24 horas, sin asociarse ama-
yor incidencia de trombosis. Se presenta leucocitosis con
neutrofilia; trombocitopenia en los primeros diasy tromboci-
tosis después de una semana. También se ha observado que
existeincremento de losfactoresV y VIII delacoagulacion.

Alteraciones muscul o-esquel éticas. L as alteraciones que
se presentan a este nivel son mas bien complicaciones se-
cundarias a las quemaduras; Sindrome compartimental,
amputaciones, fracturas.

Alteraciones inmunol6gicas. Alteracion de las barre-
ras mecanicas, tanto lapiel, como las mucosas (respirato-
ria e intestinal); pérdida de proteinas, alteracion de los
sistemas de defensa humoral y celular. Las quemaduras
guimicas producen necrosis, alteraciones de la coagula-
cién, licuefaccién o desecacion por desnaturalizacion de
proteinas.

Hidroel ectrolitico. Hipovolemia, hipo e hipernatremia,
hiperkalemia. Debemos considerar que las quemaduras
el éctricas producen necrosis por coagulacion produciendo
hiperkalemia, mioglobinemia y miogloginuria; alteracio-
nes de la conduccion cardiacall41317-23),
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CLASIFICACION

Las quemaduras se clasifican de acuerdo ala histologiay fi-
siologiadelapiel y sus capas; en su capacidad de regenerarse
de forma espontanea y de actuar como barrera cuténea; de
acuerdo ala capa a canzada por lalesién (profundidad).

Las quemaduras superficiales o de primer grado invo-
lucran solo la epidermis, presentando pocos cambios fi-
siolégicos; las éreas quemadas estan eritematosas; son
muy dolorosas debido a que se encuentran expuestas las
terminaciones nerviosas. Las quemaduras de segundo gra-
do de profundidad parcial se extienden por dentro de la
dermis papilar, son de color rojo o moteado, con edema;
con la presencia de ampollas. Las de 2° grado profundo
Ilegan hastala dermis reticular, son de aspecto grisaceo o
encerado puede o no haber dolor por destruccion de fi-
bras nerviosas. Las de 3er grado son mas profundas a la
dermisreticular; son de coloracion palida, negruzcao gri-
sacea, de superficie secay acartonada; puede llegar hasta
el hueso. Las de 4° grado; involucran completamente
musculo y estructuras 6seas.

Lasquemadurasde 2°y 3er grado requieren de tratamiento
de desbridacion y ser cubiertas.

Deacuerdo alaextensiéon o a éreade superficie corporal
total quemada (% SCTQ) sebasaenla“regladelosnueves’
(Pulaski y col.); donde dividen al cuerpo humano en areas
de 9% o multiplos de 9 cada extremidad superior, cabezay
cuello conforman 9% de la SCTQ; las extremidadesinferio-
resy las porciones anterior y posterior del tronco compren-
den 18% cada unay €l &reade la palma de lamano, perineo
y genitales representan el 1%. En los nifios se emplealata
bla de Lund y Browder en la cual se da un porcentgje de
acuerdo a la edad del paciente, acercandose a la del adulto
cuando tienen més de 15 afios:-412-15.24),

Cuadro Il. Guia diagndstica para tratamiento en centro
especializado de quemaduras.

[EnY

. Quemaduras de 2° grado de mas del 10% del ASCT

. Quemaduras de grosor completo mayores de 5% de ASCT

. Cualquier quemadura que afecte cara, manos, pies, 0jos,
orejas o perineo, que resulte en incapacidad funcional o
alteracion estética

. Lesion eléctrica de alto voltaje

. Lesién por inhalacion o trauma relacionado

. Quemaduras quimicas

Quemaduras en pacientes con trastornos copatol6gicos

significativos (diabetes mellitus, enfermedad pulmonar

obstructiva crénica, cardiopatias, etc.)

w N

~No o

American Burns Association: Guidelines for service standards and
severity of classification in treatment of burn injury. American Colle-
ge of Surgery Bulletin 1984;69:24

Lagravedad de las quemaduras depende de la extension
de la superficie corporal quemada (% SCTQ), la profundi-
dad, presencia de lesiones asociadas, edad, patologias pre-
vias, drea anatémica lesionada; de igual forma € manegjo
intra 0 extrahospitalario se determinara de acuerdo alagra
vedad de |as quemaduras (Cuadro 11)(16),

L os criterios para que los pacientes sean tratados en un
hospital general son:

Quemaduras de 2° grado de menos del 10% de SCTQ.

Quemaduras de grosor completo con menos del 5% de
SCTQ.

Sin quemaduras en las zonas funcional es especiales o de
riesgo, y sin condiciones relacionadas o prepatol 6gicas sig-
nificativas19).

TRATAMIENTO MEDICO DEL QUEMADO

El mangjo inicial del paciente quemado se determinara de
acuerdo a tipo de quemadura, profundidad extensiény gra-
vedad de la misma; en |os pacientes con quemaduras graves
deberealizarse el mangjodel ABCDE quesetrataenel ATLS
(control de la via aérea, ventilacion, circulacion, etc); aun-
gue otro punto importante es detener el proceso de la que-
madura; y la colocacién de lineas intravenosas.

L os pacientes quemados pueden ser tratados hospital a-
riamente, en servicios de cirugia plastica, unidades especia-
les para pacientes quemados, o de forma ambulatoria. Los
factores a considerar en la decision de tratar a un paciente
ambul atoriamente, 16gicamente acompafiados de una buena
dosis de sentido comun, son los siguientes:

Edad: Los pacientes menoresde 5 afiosy los mayores de
60 tienen un riesgo aumentado de morbilidad y mortalidad
tras sufrir una quemadura.

Extension: A mayor extension de quemadura, peor pro-
nostico. El calculo aproximado del tanto por ciento de ex-
tension corporal de una quemadura se hace de acuerdo ala
“regladelos nueves’ (con unavariacion parael caso delos
menores). Para realizar un calculo més exacto, se utilizan
las gréficas de Lund-Browder.

Profundidad: La profundidad de la qguemadura tiene
menor importancia a la hora de determinar la necesidad de
cuidado hospitalario. Una excepcion son aquellas quema:
duras cuya profundidad haga prever de entrada que requeri-
ran intervencién quirdrgica (sin olvidar que esta necesidad
no es facil de valorar en primerainstancia).

Enfermedades previas: La existencia de enfermedades
previas altera la evolucién de la quemadura: insuficiencia
renal, diabetes mellitus, alcoholismo, etc.

Lesiones asociadas y etiologia: Especialmente en las
guemaduras eléctricas (por caida desde cierta altura) o en
aquéllas sufridas en accidentes de trénsito, €l paciente pue-
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Cuadro lll. Férmulas para la reposicién de liquidos en el paciente quemado(@4-32),

Féormula  Tipo de soluciones 0-8 h 8-24 h 24-48 h
Brooke Cristaloides 1 ml Ringer 1 ml Ringer Dextrosa 5% para
lactato/%/kg lactato/%/kg sostén (2,000 ml)
Coloides No No 0.5 ml/%/kg
Parkland Cristaloides 2 ml Ringer 2 ml Ringer Dextrosa 5% para
lactato/%/kg lactato/%/kg sostén (2,000 ml)
Coloides No No 0.5 ml/%/kg

de haber sufrido algunalesion grave asociada que agrave el
pronéstico de la quemadura.

Localizacién de la quemadura: Hay zonas del cuerpo
(manos, pies, cara, perinéy articulaciones) que por su loca-
lizacion y funcion dificultaran laindependencia del pacien-
tell-4,16,24)

REANIMACION

La reanimacion sigue siendo un tema de discusion entre va-
rios investigadores y es realizada con liquidos, actualmente
existen varias formulas que incluyen el manejo de soluciones
cristaloides en las primeras 24 horas sin coloides, siendo ad-
ministrados éstos en las siguientes 24 horas (Cuadro I11).

L os objetivos de la reanimacion son:

» Mantener lafuncién de los érganos vitales.

» Redtituir la pérdida de liquido secuestrado en €l tgjido
guemado y, en menor medida, en el sano.

» Aportar lamenor cantidad de volumen de fluido necesario
para mantener una adecuada perfusion de los érganos.

* Reponer las pérdidas de sodio plasmético.

 Bvitar las complicaciones de una terapia inadecuada.

L os protocolos de reanimacién con liquidos isoténicos
en la poblacién pediatrica méas aceptados son cal culados a
2 - 4 ml/kg/% SCTQ (&reade superficie corporal total que-
mada) (24-32)

TRATAMIENTO DEL QUEMADO NO EXTENSO

L os objetivos son: 1) control del dolor; 2) limpiezay desbri-
damiento de la quemadura; 3) uso de agentes topicos; 4) co-
bertura de lalesién; 5) elevacion del &rea quemada; 6) profi-
laxisantimicrobiana; 7) rehabilitacion (en caso de ser precisa).

En los quemados de extensiones mayores se realizan las
siguientes medidas terapéuticas:

M edidas paraprevenir complicacionesy secuelasen que-
mados graves. Cuidados generales.

=

. Profilaxis antitetanica.

. Profilaxis antibiética de amplio espectro.

3. Descolonizacionintensivadel quemado. Disminuir laflora
bacteriana contaminante.

4. Alimentacion parenteral y sonda nasogéstrica para pre-
venir vomitosy sindrome de aspiracion, e ileo paralitico.

5. Antiécidos einhibidores delasecrecion gastricaécida (ra

nitidina, omeprazol) para prevenir la Ulcerade Curling.

Profilaxistromboembdlica. Heparina de bajo peso molecular.

7. Liquidos parenteral es(13.15-17.24-31)

N

o

Tratamiento local sobre el area quemada. Tiene como
objetivo conseguir la recuperacion de la lesion en el area
guemada, para obtener la mas completa recuperacién fun-
cional y estética. Trata de prevenir lainfeccion e impedir la
pérdida de aguay calor por la superficie quemada.

En las quemaduras de primer grado se realizan lavados
con aguay frio local para calmar el dolor, se aplican cre-
mas hidratantes. En los otros tipos de quemaduras la cura-
cion espontanea se produce por laformacién de una costra
0 escaray la posterior epitelizacion; por lo que debe ayu-
darse aacelerar este proceso natural por métodos alternati-
vos, usando injertos o colgajos.

El tratamiento local comienza con la limpieza del area
guemada a base de agua o solucion fisiol 6gica més jabones
y antisépticos; el bafio en tina de Hubbard y ducha de arras-
tre para quemaduras extensas; y la aperturade las vesiculas
o ampollas en las quemaduras de segundo grado superficial.
Posteriormente se pueden usar diversos tratamientoslocales
de acuerdo a las caracteristicas de las quemaduras (antimi-
crobianos topicos, desbridamiento, etc.).

La epitelizacion unavez eliminadala escara, depende de
las caracteristicas de la herida:

a) Espontanea, que tiene peores resultados estéticos y que se
usa en quemaduras de poca extension 0 en quemaduras de
segundo grado superficial.

b) Injertos que son prioritarios en algunas regiones como la
cara, cuello, regiones periarticulares, manos y en las que-
maduras de tercer grado.
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En casos de urgencia se realizan la escarotomia y/o
fasciotomia.

L as secuelas de las quemaduras conlleva agran cantidad
de cicatrices hipertréficas, queloides, sinequiasy retraccio-
nes, lo que determina importantes secuel as estéticas y fun-
cionalesy por lo tanto a diversas técnicas quirdrgicas de ci-
rugia pléstica, estéticay ortopédica®3-37),

MANEJO PERIOPERATORIO

El manejo inicial del paciente quemado desde el lugar del
accidente y/o en el area de urgencias o trauma choque se
encaminaraalo establecido en el soporte basico y avanzado
del paciente con trauma (BLS, ATLS); considerando el A,
B, C, D, E. En el &reade urgencias pueden aplicarse analge-
siay sedacion a base de opiaceos y benzodiacepinas.

La valoracion preanestésica se basara en el tipo de que-
madura, extension y profundidad, lesiones asociadas, edad,
sexo, estado de volemia, quemaduras de lavia aérea o inha-
lacion de humo. La via aérea puede estar involucrada por
guemaduradirectao por inhalacion de humo, los cuales pue-
den provocar alteraciones delamismay requerir de manegjo
inmediato o la evaluacion con fibrobroncoscopia. La difi-
cultad respiratoriaen lafaseinicial delaquemaduraesusual-
mente causada por quemaduras de la via aérea o inhalacién
de humo. Se establecera el estado fisico, el indice de trau-
ma, indice de Baux, etcétera®),

La monitorizacion no invasiva o invasiva dependera del
estado del paciente: presion arterial, frecuenciacardiaca, tra-
zo electrocardiografico, diéresis, presion venosacentral, tem-
peratura, CO, al final de la espiracion, saturacion de oxige-
no, etcéterall.

Manejo anestésico. Es de vital importancia que en €l pa-
ciente quemado dependiendo del estadio en el que se en-
cuentre puede presentar unafarmacologiaateradaalosanes-
tésicos. Entre los factores importantes debemos considerar,
los cardiovasculares por el estado de choque que puede es-
tar presente; considerando ademés de la hipovolemia, la hi-
poproteinemiay la disminucién del flujo sanguineo hepéti-
coy renal que pueden hacer que |os anestésicos prolonguen
su efecto o presentar resistencia alos mismos.

En stuaciones agudas |os pacientes pueden entrar para la-
vado y desbridacion; fasciotomias y escarectomias; podemos
encontrar varios problemas que nos pueden encaminar ala se-
leccion de farmacos: catabolia, tagquicardia, taquipnea, hiper-
termia, acidosis metabdlica, hipercaemia. El paciente puede
entrar amane 0 anestési co-quirdrgico dependiendo del tiempo
de evolucién o fase de la quemadura: Reanimacion (0-36 h),
post-reanimacion (2°-6° dia), inflamacion e infeccion (7° dia
hasta el cierre de lalesion), secuelas (2 meses hasta 2 afios).

M edicacion preanestésica. El metabolismo de las benzo-
diacepinas puede verse afectado, aungque se emplean para

producir amnesia. Habitualmente por la taquicardia presen-
te no se recomiendalaadministracion de atropina. Los opia-
ceos se emplean para proporcionar analgesia, sobre todo en
guemaduras de primero y segundo grados. Administrar an-
tieméticos y bloqueadores H1 para prevenir una broncoas-
piraciony cambiar el pH del contenido gastrico. Delosopié
ceos empleados en nuestro medio el mas frecuente es el
fentanyl, el cual tiene la caracteristica de presentar en el pa-
ciente quemado “resistenciaal efecto” por suuniénalaalfa
1-acidoglucoproteinala cua se encuentraincrementada.

Induccion. La seleccion del inductor dependerade lavo-
lemia, fijacion aproteinas, funcién renal del paciente siendo
considerado en primerainstanciaa etomidato por su menor
alteracion cardiovascular apesar de la supresién adrenocor-
tical que pudiera desencadenar. La ketamina proporciona
cierta proteccion a nivel cerebral por antagonismo del
NMDA; en quemados graves, eléctricosy en lesiones inha-
latorias deberd emplearse con cuidado por la liberacion de
catecolaminas que pueden producir incremento del consu-
mo de oxigeno anivel miocardico; es Util en procedimientos
consuetudinarios, aunque se ha observado como efecto se-
cundario las alucinaciones y el recuerdo del momento del
accidente. El propofol por los efectos cardiovasculares que
produce se contraindica en volemia aguda, aunque a dosis
bajas y fraccionadas puede administrarse. El tiopental en
pacientes con quemaduras leves sin alteraciones cardiovas-
culares puede emplearse sin problemas.

Relgjacion neuromuscular. Para la intubacién endotra-
queal se requiere de relgjacién muscular, en situaciones de
urgencia puede emplearse la induccion de secuencia rapida
con succinilcoling, existiendo controversias en su empleo
debido a que algunos autores prefieren mejor no indicarla,
otros refieren cierta seguridad en las primeras 6 horas adu-
ciendo que la hipercalemia posterior a ese tiempo; en pa-
cientes cronicos se prefiere no emplearla, debido a que la
hipercalemiapuede estar presente hasta 6 meses 0o masy por
lo tanto deberén realizarse estudios de laboratorio de elec-
trolitos séricos, asi como electrocardiogramas.

Los relgante neuromusculares no despolarizantes més
empleados son el vecuronio y el rocuronio en unaindica
cion de secuencia rapida; € problemaa que nos enfrenta-
mos es que a incrementar la ED95 se incrementa la dura-
cion del mismo, y a no poder ventilar o intubar al paciente
se pueden presentar complicaciones (hipoxia, hipercapnia,
paro cardiorrespiratorio). Se ha observado “resistencia’ en
guemaduras mayores del 30% SCQ y en los nifios con que-
maduras mayores al 10% SCQ posterior ala primera sema-
na de la quemadura.

Mantenimiento. Puede redlizarse con halogenados aso-
ciados aopiaceosdel tipo del fentanyl, sufentanyl. Laselec-
cion del halogenado dependera del estado del paciente car-
diovascularmente, la respuesta neuroldgica, las funciones
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hepdticay renal. El isofluorano y el sevofluorano por tener
minimo metabolismo hepatico, y no influenciar en la fun-
cion renal se han considerado ser losmejores parael manejo
de este tipo de pacientes.

En €l paciente cronico € principal problema sera el ma-
nejo de la via aérea, sobre todo en pacientes que tienen se-
cuelas de cicatrices retractiles en cuello y torax.

Farmacologia en €l paciente quemado

L os requerimientos de las dosis de | os farmacos empl ea-
dos para el manejo anestésico se encuentran afectados en su
farmacocinética durante las fases aguda e hipermetabdlica
secundario alos cambios del flujo sanguineo y de concen-
traciones plasmaticas de proteinas. Al haber un mayor volu-
men de liquido extracelular existe una alteracion del volu-
men de distribucion. La aclaracion y eliminacion se alteran
por los cambios en los flujos sanguineos hepatico y renal.

En el manejo de liquidos transoperatorios debera consi-
derarse la pérdida por evaporacion del drea quemaday ad-
ministrandose 25 mi/hr + % SCQ (m?).

Las pérdidas sanguineas se repondran de la siguiente
manera: por cada 1% de SCQ que es escindiday desbridada
se pierden 2% de VSC. Administrar cristaloides, coloidesy
sangre de acuerdo al tipo de cirugiaarealizar y las pérdidas
sanguineas y estado de volemia del paciente.

En la unidad de cuidados intensivos el paciente debera
estar monitorizado; se mantendra la reanimacion con liqui-
dos, se dard apoyo ventilatorio en caso de requerirse; asi
como de alimentacion parenteral (1-4.8:38-47),

COMPLICACIONES

Son varias las complicaciones que se pueden presentar en el
paciente quemado; algunas mencionadas en la fisiopatolo-
gia y otras como son hipovolemia, hipotermia, sindrome
compartimental, sangrado de tubo digestivo, coagul opatias,
acidosis respiratoria y metabdlica, insuficiencia renal agu-
da, disfuncion organica maltiple, etcéteral4-49),

SITUACIONES ESPECIALES

Quemaduras de la via aérea. Las quemaduras por inhala
Cion pueden presentarse por tres mecanismos: lagquemadura
directa, lainhalacion de vapores calientesy lainhalacién de
los compuestos de combustion. Los sintomas iniciales de
guemadura de lavia aérea o de inhalacion de humo es insu-
ficienciarespiratoria; asociadaaquemadurasdelacara, con
ceas, pestafiasy vibrisas quemadas. Presencia de hollin pe-
rioral 0 nasal, tos, salida de expectoracion negruzca. Lale-
sién del parénquima pulmonar se presentaen los primeros 5
dias postquemadura. Debe administrarse oxigeno a altas

concentraciones, seindicalalaringoscopiadirecta e intuba
cion orotragqueal cuando hay presencia de obstruccién de la
viaaérea. Serealizarafibrobroncoscopia paralaevaluacion
de lamisma.

Lainhalacién de humo, lacual conllevavarias sustancias
producto de la combustion dependiendo del tipo de sustan-
cia que se quema (mondxido de carbono, productos acidos,
cianuro, amoniaco, etc.) produce insuficiencia respiratoria
y obstruccion de la via aérea por edema. El monoxido de
carbono es més captado que €l oxigeno, lo cual produce una
desviacion hacia laizquierda. Existen varios datos clinicos
de acuerdo a este tipo de intoxicacion (Cuadro IV). El cia
nuro es un producto de combustién parcial o completa de
varios productos sintéticosy puede ser inhalado o absorbido
por las membranas mucosas. El diagndstico definitivo sdlo
serealiza con examen de laboratorio de presencia de cianu-
ro en sangre. Seindica el tratamiento con oxigeno hiperbé&-
rico. Las lesiones pulmonares son secundarias a contacto
directo de los componentes del humo con la vias respirato-
ria; produciendo obstruccion laringea, esfacelos mucosos,
infeccidn, tapones bronquiales, atelectasias, edema pulmo-
nar y alteraciones alveol ocapilares. Las manifestacionescli-
nicas que podemos encontrar en estos pacientes son: disnea,
disfonia, dolor de garganta, torécico, tos, hemoptisis, ciano-
sis, esputo carbonaceo, taquipnea, estridor, sibilancias, es-
tertores, alteraciones de la conciencia, nduseas, vomito, etc.
El diagnéstico es clinico y por medio de gases arteriales,
broncoscopia. El manegjo con liquidos se incrementa en un
30-50% dependiendo de cada autor; siendo por lo genera
de: 5.2 a6.0 mi/kg de peso/% SCQ(7:39.49-52),

Quemaduras eléctricas. El paso de corriente eléctrica d
cuerpo generacalor en proporcion al cuadrado delacorriente
de flujo (ampergje). Las exposiciones a altos voltajes son
mortales. Las |esiones dependen del lugar de entraday s hay
o no salida de la corriente eléctrica, asi como de los tejidos
involucrados en relacion ala conduccion de electricidad y la
resistencia que puede presentar cada érgano. En las quema

Cuadro IV. Sintomas relacionados a la toxicidad del % de
monoxido de carbono (carboxihemoglobina) en sangre.

% COHb

sanguineo Sintomas

< 15-20 Cefalea, confusién ocasional, mareo

20-40 Nausea, vomito, desorientacion, alteraciones
visuales

40-60 Agitacion, combatividad, alucinaciones, coma,
choque

> 60 Muerte

Tomado de Capan LM, Miller SM. Trauma and Burns. Clinical Anes-
thesia. Barash PG et al. Eds. 1996. 1173-1204
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duras por alto voltaje no se observarelacion entre la superfi-
cie de piel quemaday lamasa de tejidos lesionados. Es fre-
cuente la presencia de sindromes compartimentales en este
tipo de lesiones. Se presentan arritmias cardiacas, bloqueos
derama, infartos, alteraciones de la conduccion. Ladestruc-
cion tisular profunda esinversamente proporcional alacan-
tidad de superficie quemada por lo que se requiere de una
gran administracién de liquidos; electrocardiografia conti-
nua. Las lesiones por quemadura eléctrica pueden simular
unalesion por aplastamiento. Existe mioglobinuriay eritro-
cituriaen este tipo de lesiones debido al dafio muscular pre-
sente. Dependiendo de la diuresis (1-2 ml/kg de peso /hora)

se administran 7 ml de solucion/kg de peso/% SCQ, modifi-
candose la férmula de Parkland-Baxter(*3-55),

Quemaduras quimicas. Las quemaduras quimicas pue-
den ser por el contacto directo a acidos, dcalisy productos
del petréleo. Las quemaduras por dlcalis son mas severas,
debido a que tienen una mayor penetracion. Las quemadu-
ras quimicas estan influenciadas por la duracién del contac-
to, concentracién y cantidad de la sustancia agresora. Las
lesiones se producen por desnaturalizacién de las proteinas
o por una inhibicién o competencia metabdlica de las fun-
ciones celulares. Debe realizarse un lavado inmediato con
agua o con solucion de cloruro de sodio al 0.9%0(2449.53.55),
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