medigraphic Avlemigs

Mexicana de
] 0

2\nestes)

olog

Y

ANESTESIA EN TRAUMATOLOGIA
Vol. 32. Supl. 1, Abril-JTunio 2009
pp S108-S112

Evaluacion, abordaje y manejo inicial del paciente con
quemaduras graves

Dra. Carla Yunuén Barbosa-Garcia*

* Médico Anestesiélogo y Alta Especialidad en Anestesia en el paciente politraumatizado grave.

Las quemaduras ocurren cuando la liberacién de energia
térmica que se produce por distintos agentes, resulta supe-
rior a la normal del cuerpo y es recibida por el organismo,
provocando dafio a tejidos y 6rganos adyacentes.

Clasificacion:

Etiologia: Agente causal. (escaldadura, fuego, electrici-
dad, quimicos, frio, radioterapia, etc.).

Severidad: Profundidad. (Primer grado, segundo grado, ter-
cer grado) asi como por su espesor (parcial o total) (Figura 1).

Ubicacién: Areas de lesién y zonas especiales. (cara, ex-
tremidades en pliegues de flexién, manos, pies, cuello y
genitales)(D,

VALORACION PRIMARIA

La evaluacion inicial es igual en el paciente quemado que
en cualquier paciente con trauma. Las prioridades son des-
critas por el Colegio Americano de Cirujanos en Trauma y
por el Advanced Trauma Life Support Course®.

Consta del ABCDE:

A. Via aérea y proteccién de columna cervical
La via aérea debe ser evaluada inmediatamente. La via

aérea que se encuentra en peligro puede ser manejada de
manera simple con las siguientes maniobras:

e Levantamiento del mentén

* Apertura de la mandibula

e Colocacién de cdnula orofaringea (Guedel) o nasofa-
ringea.

e Intubacién oro o nasotraqueal.

e Proteccion de la columna cervical.

. Respiracién y ventilacién

En pacientes con lesiones por quemaduras es importante
verificar la respiracién y ventilacién, lo que requiere ob-
servar el adecuado funcionamiento de los pulmones, caja
toracica y diafragma.

Hay que auscultar los campos pulmonares, verificar la
entrada y salida de aire en cada campo pulmonar, obser-
var los movimientos de amplexién —amplexacién, ver si
existe hipoventilacién, sibilancias, estertores o algin
otro agregado.

Una vez realizado lo anterior, hay que aplicar oxigeno al
100% a un flujo de 10 a 15 litros por minuto usando
mascarilla facial simple o con reservorio.

Recordar que las quemaduras circunferenciales de espe-
sor parcial o total pueden dafiar la ventilacién, por tanto

Primer grado (a)
Segundo grado (b)
Tercer grado (c)

Figura .
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necesitan vigilancia estrecha y en caso de que asf se re-
quiriera valorar la realizacién de escarotomias®¥.

C. Circulacién con control de hemorragia
Evaluar la circulacién adecuada midiendo presion arte-
rial, pulso y observando la coloracién de la piel, lo ante-
rior en piel no quemada de primera instancia. Posterior-
mente hay que valorar los sitios en donde existe piel
quemada, lesiones de tercer grado o circulares. Para valo-
rar la circulacién en estos sitios podemos usar un examen
Doppler para determinar el déficit de la circulaciéon. Hay
que tomar vias intravasculares insertando catéteres de
gran calibre en venas de piel no quemada, si es posible,
esto para iniciar la reanimacion con liquidos y evitar re-
trasos. En caso de que la quemadura sea del 100% de
superficie corporal tomar vias intravenosas donde sea
posible. La circulacién de una extremidad con quemadu-
ra de espesor completo puede estar comprometida como
resultado del edema que se produce en los tejidos debido
al aumento de la permeabilidad capilar.
No olvidar que los pacientes con quemaduras circunfe-
renciales necesitan vigilancia estrecha.
Los indicadores de déficit de circulacién incluyen:

e Disminucién de la sensibilidad.
e Dolor severo progresivo.

e Disminucién de pulsos distales.
e Llenado capilar lento.

D. Déficit neurolégico
Valora el estado neurolégico del paciente, se recomien-
da el uso de la siguiente nemotecnia:
A. Alerta.
V. Responde a estimulo verbal.
D. Responde a estimulos dolorosos.
I. Inconsciente o no responde.

El paciente quemado en un inicio puede estar consciente
orientado, sin embargo puede encontrarse estuporoso, des-
orientado o inconsciente, si esto llegara a suceder hay que
pensar en lesiones asociadas como intoxicacién por mo-
néxido de carbono, abuso de drogas o alcohol, hipoxia u de
otra condicién médica preexistente. (Enfermedades créni-
co-degenerativas entre otras).

E. Exposicién y control ambiental
Es necesario quitar al paciente toda la ropa y joyeria. Es
de suma importancia mantener la temperatura del pacien-
te, hay que conservar la habitacién tibia, posterior a la
exploracion detallada, se cubre al paciente con sidbanas
secas y limpias para evitar hipotermia durante la reani-
macién®,

VALORACION SECUNDARIA

La valoracién secundaria sélo se realiza hasta que haya con-
cluido la valoracién primaria. Esta consiste en una valora-
cién completa y sistematica del paciente, que incluye histo-
ria clinica, exploracién fisica, estudios de laboratorio y
radiol6gicos. Ademads de la realizacién de un examen neu-
rolégico completo.

Historia clinica
Se debe obtener la mayor informacién que sea posible.
Se deben considerar los siguientes factores, aplicar la
nemotecnia AMPUE.

A. Alergias

M. Medicamentos, drogas, alcohol

P. Enfermedades previas, historial médico, embarazos.
U. Ultima comida o bebida

E. Eventos u ambiente relacionado con la quemadura

Examen fisico completo
«De pies a cabeza»
Cabeza, maxilofacial, columna cervical, cuello, pecho,
abdomen, perineo, genitales, espalda, gliteos, musculo es-
quelético, vascular, neurolégico™.

Evaluacién de la quemadura

La profundidad de la quemadura puede ser dificil de esta-
blecer en un principio. La naturaleza del agente térmico que
causo la lesion suministra la primera indicacién. En los adul-
tos las quemaduras por agua o liquido caliente generalmen-
te son de segundo grado, pero en los nifios pueden ser de
tercer grado.

La quemadura de segundo grado tipicamente aparece roja
y himeda. Las llamas producen quemaduras de tercer gra-
do, especialmente si la quemadura ocurre en un recinto ce-
rrado o con la persona en estado de inconsciencia. Las que-
maduras de tercer grado aparecen secas y presentan anestesia
a la exploracién con una aguja; las de segundo grado pre-
sentan hipoestesia, mientras que las de primer grado presen-
tan hiperestesia.

La flictena que no estd rodeada de tejido carbonizado,
generalmente indica segundo grado. El tejido blanco y trans-
parente, a través del cual se pueden ver venas trombosadas,
es indicativo de tercer grado. Las quemaduras que afectan
fascia, tendones y hueso son, obviamente, de tercer grado™>.

La extension de la quemadura influye notoriamente so-
bre el pronéstico. Hace afios las quemaduras de segundo y
tercer grado que cubrian mds del 40% del 4rea corporal ex-
hibfan mortalidad de cerca del 100%. Con el advenimiento
de la terapia con agentes antimicrobianos locales, la reani-
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macién agresiva con liquidos parenterales y el soporte or-
gdnico racional, la mortalidad en las quemaduras extensas
ha sido reducida en forma notable.

La extension aproximada de la quemadura puede ser es-
timada aplicando la conocida «regla de los 9» (Figura 2).
Esta regla debe ser modificada en el nifio, en quien la cabe-
za representa el 18% cuando lactante, y de alli en adelante
un 1% menos por cada afio de edad. Lo que en el nifio au-
menta en porcentaje en la cabeza se disminuye en las extre-
midades inferiores, de modo que en la medida que se sustrae
el 1% por cada afio de edad de la cabeza, se afiade este 1% a
las extremidades inferiores.

La extension de la quemadura puede ser estimada segin
los cuadros y esquemas correspondientes para cada grupo de
edad, como lo sefialan Meyer & Salber (1994): (Cuadro I).

La determinacién exacta del drea quemada es de la ma-
yor importancia, por cuanto es con base en ella que se calcu-
la el volumen de liquidos para la reanimacién del paciente.
Para mayor seguridad, una vez determinada el drea de la
quemadura, un segundo observador debe determinar, siguien-
do el mismo método, el drea de piel no quemada™>,

El célculo de quemaduras dispersas de extension limita-
da se realiza en base al tamafio de la mano del paciente,

Cuadro I. Edad (afos).

Cabeza 9%
Tronco 36%
Anterior 18%
Posterior 18%
Extremidad
Superior 9%
Inferior 9%
Periné 1%

Figura 2. «Regla de los 9».

incluyendo los dedos, representa aproximadamente el 1%
del 4rea total de superficie corporal.

La profundidad del dafio del tejido depende de 4 facto-
res: temperatura, duracién de contacto, espesor de la dermis
y circulacién®.

El manejo inicial al igual que el cuidado definitivo se
dicta de acuerdo al mecanismo, duracion y severidad de la
herida, por tanto se debe obtener informacién de la circuns-
tancia de la lesion:

Quemaduras por fuego directo
(Coémo sucedid el evento?
(Ocurri6 dentro o fuera de un edificio?
(La ropa se incendié?
(Hubo explosién?
(Cudnto tardaron en extinguir las llamas?
. Se encontro al paciente en un cuarto lleno de humo?
(Coémo escapo el paciente?
(Existe otra lesién?

Quemaduras por escaldadura
(Coémo sucedid el evento?
(Qué tipo de liquido fue?
(Qué tan caliente estaba?
(Tenia ropa cuando se quem¢ y cudnto tiempo tardd en
quitarla?
(Aplicaron alguna sustancia o pomada sobre la quema-

Area 0 1 5 10 15 Adulto dura?
¥ cabeza 9% 812 62 5% 4v; 3 L.
Y2 muslo 2> 3% 4 4%, 4%, 4 Quemadura por quimicos
% pierna 2% 2% 2% 3 3% 3% ¢Qué agente o factor fue?
(Coémo fue expuesto a la sustancia?
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(Cuanto tiempo dur6 el contacto?
(Qué tipo de tratamiento inicial emplearon?
(Hubo una explosién?

Quemaduras por electricidad
(Qué tipo de electricidad se involucra?
(Cuanto dur6 el contacto?
(Se cayo el paciente?
(Cudl fue el voltaje estimado?
(Hubo pérdida del conocimiento?
.Se dio RCP en la escena?®,

TRATAMIENTO

El tratamiento inicial debe dirigirse a detener el proceso de
la quemadura quitando toda la ropa, lavando areas con el
producto quimico que entré en contacto y desconectando
la electricidad que provocé la lesion. Es de suma importan-
cia mantener medidas de seguridad universales para el per-
sonal médico y asi disminuir el riesgo de contagio. Una vez
realizado lo anterior, deben vigilarse los signos vitales a
intervalos frecuentes, instalar sonda nasogdstrica ya que los
pacientes con quemaduras con mds del 20% del area de su-
perficie corporal estdn propensos a desarrollar dilatacién
gastrica debido a un {leo. Instalar un catéter urinario para el
monitoreo horario de la diuresis que nos ayuda a asegurar
una resucitacién adecuada. Evaluar la perfusion de las ex-
tremidades, la ventilacién continua, la evaluacién psicoso-
cial y el manejo del dolor usando la via intravenosa para su
administracién debido a que la absorcion de las drogas por
via subcutanea o intramuscular en superficies quemadas es
impredecible”.

Reanimacién con liquidos

Existen varios esquemas de hidratacién y ninguno debe ser
usado como ley. El tratamiento ideal es aquel que con mini-
mos requerimientos mantengan la perfusién a érganos vita-
les. Si existe déficit hay hipovolemia que puede dafiar pul-
mones, rifiones, intestino y si existe sobrecarga se favorece
edema pulmonar y cerebral, ademds se puede aumentar el
liquido en el tejido que provoca edema, isquemia, hipoxia
y conversion de la lesién.

El inicio rdpido de la reanimacion con liquidos, asegura
una funcién renal adecuada, el mejor indicador es la uresis
que debe ser de 1 mL/kg en nifios y de 0.5 mL/kg en adultos.

El consenso de fluidos administrados en las primeras
24 h segun Parkland, después de la quemadura en pacien-
tes adultos es de 2 a 4 mL de solucién Ringer lactato por

kilogramo de peso corporal por el % de superficie corporal
quemado. La mitad de la cantidad calculada se le da en las
primeras 8 horas. En las préximas 8 horas se dael 25% y las
ultimas 8 horas se da el 25% restante. Esta cantidad se va
ajustando de acuerdo a la respuesta del paciente. En lactan-
tes y preescolares los liquidos son de 3 a 4 mL/kg de peso/%
SC quemada mas solucién glucosada de mantenimiento para
24 h. Para calcular la solucién de mantenimiento:

Los primeros 10 kg = 100 cc/kg

Los segundos 10 kg = 50 cc/kg

Mayor de 20 kg = 20 cc/cada kg

Las consideraciones especiales para incrementar el apor-
te de liquidos son las siguientes:

¢ Quemaduras eléctricas

* Quemaduras por inhalacién

* En quemaduras donde existe trauma asociado

* En pacientes donde se ha retrasado la reanimacién con
liquidos®.

Estudios iniciales de laboratorio y gabinete
* Hematdcrito
* Electrdlitos séricos
* Nitrégeno en sangre y orina
* Examen general de orina
» Radiografia de térax u otros de ser necesario.

En circunstancias especiales puede agregarse:
* Gases en sangre arterial
* Carboxihemoglobina
* Electrocardiograma
 Glucosa en sangre®

Envio a un centro de quemados

Las lesiones por quemaduras que deben de ser enviadas a un

centro de quemados segtin la American Burn Association,

incluyen las siguientes:

* Quemaduras de espesor parcial mayores del 10% del area
corporal.

* Quemaduras que involucran la cara, manos, pies, genita-
les, perineo, o articulaciones mayores.

* Quemaduras de tercer grado en pacientes de cualquier edad.

* Quemaduras eléctricas, incluyendo lesiones por rayo.

* Quemaduras quimicas

* Lesiones por inhalacién

* Quemaduras en pacientes con enfermedades preexistentes

» Pacientes con quemaduras mds trauma asociado.

* Niflos quemados atendidos en hospitales sin personal
capacitado y equipo especializado®.
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