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Manejo de liquidos
y técnicas de ahorro hematico transoperatorios

Dr. Jesis Macias Pérez*

*Anestesiologo adscrito al Centro Nacional de Investigacion y Atencién al Paciente Quemado del Instituto Nacional de Rehabilitacién
y al Hospital General Xoco.

El manejo critico de liquidos en el paciente gran quemado es
fundamental para su supervivencia. En la década de 1940 el
choque hipovolémico y/o la insuficiencia renal inducida por
choque fue la principal causa de muerte después de la lesién
por quemadura. Hoy dfa, la mortalidad relacionada a la pérdida
de volumen inducida por quemadura se ha reducido.

La fisiopatologia del choque por quemadura estd basada en
un choque hipovolémico y choque celular caracterizado por
cambios hemodindmicos especificos incluyendo la disminu-
cién del gasto cardiaco, del liquido extracelular del volumen
plasmatico y oliguria, y al igual que en el tratamiento de otras
formas de shock el objetivo principal es restaurar y preservar
la perfusion tisular con el fin de evitar la isquemia celular; sin
embargo, en el shock por quemadura es complicado debido a
que obligadamente existe la presencia de edema por quema-
dura; un componente importante del choque por quemadura
es el aumento de la permeabilidad capilar derivado directa-
mente de la lesién térmica mediante marcados cambios en la
microcirculacion.

Se han propuesto diversos mediadores quimicos para ex-
plicar los cambios en la permeabilidad vascular después de la
quemadura. Los mediadores pueden producir un incremento
en la permeabilidad vascular o un incremento en la presién
hidrostatica microvascular; la mayoria de los mediadores
actian aumentando la permeabilidad mediante la alteracién de
la integridad de la membrana en las vénulas; la fase temprana
de la formacién de edema que dura de minutos a una hora se
ha propuesto por algunos investigadores como el resultado
de los mediadores, en particular histamina y bradiquinina;
otros mediadores implicados en estos cambios son las aminas
vasoactivas, los productos de la activacion de las plaquetas y
de la cascada del complemento, hormonas, prostaglandinas,
leucotrienos, y serotonina, responsable directamente de el

aumento de las resistencias vasculares pulmonares e indirec-
tamente de amplificar el efecto de la norepinefrina, histamina,
angiotensina II, y la prostaglandina. Las prostaglandinas sélo
son responsables en una parte del edema del quemado, ya que
estas sustancias no aumentan directamente la permeabilidad
vascular; sin embargo, el aumento de niveles de prostaglan-
dinas vasodilatadoras como la PGE2 y la PGI2 dan lugar a
la dilatacion arterial del tejido quemado, al aumento en el
flujo sanguineo y la presion hidrostética intravascular en la
microcirculacion lesionada y por lo tanto acenttan el proceso
del edema.

El resultado final de los cambios en la microvasculatura
debido a la lesion térmica es la interrupcion de las barreras
capilares que separan los compartimientos intravascular e
intersticial y su rdpido equilibrio de estos compartimientos
dando lugar a una severa deplecién en el volumen plasmati-
co con un marcado incremento del liquido extracelular que
clinicamente se manifiesta como hipovolemia. Ademads de
la pérdida de la integridad capilar, la lesién térmica también
provoca cambios a nivel celular; Baxter demostré que en las
quemaduras mayores al 30% de superficie corporal se produce
una disminucién sistémica en el potencial transmembrana
celular, incluyendo células no lesionadas térmicamente; la
causa de esto, se piensa, es una disminucion en la actividad
de la ATPasa de sodio responsable de mantener el gradiente
i6nico extracelular e intracelular; ademas, Baxter demostrd
que la reanimacion sélo restaura parcialmente las concen-
traciones de membrana y potenciales intracelulares de sodio
a los niveles normales, de hecho, el potencial de membrana
puede no volver a la normalidad durante muchos dias después,
a pesar de haberse llevado a cabo una reanimacién adecuada;
sin embargo, si la resucitacién es insuficiente el potencial de
membrana de las células disminuye progresivamente, lo que
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resulta finalmente en muerte celular, pudiendo éste ser el
denominador comiin final en el shock por quemadura durante
el periodo de reanimacion.

La solucién de Ringer Lactato con una concentracién de
sodio de 130 mEq/L es el liquido usado mas popularmente
para la resucitacion hidrica en contraste con soluciones co-
loides, las cuales no son tan ttiles para la resucitacion inicial,
ya que aun estas grandes moléculas de proteinas escapan del
capilar tras la lesién térmica.

La cantidad necesaria de cristaloides para una reanimacién
adecuada depende en parte de qué pardmetros estamos usando
o midiendo para la reanimacién por ejemplo el gasto urinario

La férmula Parkland recomienda 4 cm?/kg/% SCQ para
las primeras 24 horas administrando la mitad de esa cantidad
en las primeras 8 horas.

La férmula Brooke recomienda comenzar la reanimacién
hidrica en 2 cm?/kg/SCQ durante las primeras 24 horas.

En grandes quemados hay desarrollo de hipoproteinemia
severa, por lo que el agotamiento de proteinas a nivel inters-
ticial puede resultar en mayor formacion de edema.

Las soluciones salinas hipertonicas son conocidas desde
hace muchos afios y parecen tener efectividad en el manejo
de la resucitacién inicial de los pacientes quemados ya
que su infusion produce hipernatremia e hiperosmolaridad
en el suero originando un efecto positivo, ya que el suero
hiperténico reduce reduce el desplazamiento en el espacio
extracelular de el agua intravascular, otros beneficios que se
pretende alcanzar son la menor formacién de edema tisular
asi como menos complicaciones concomitantes con el edema
ya que al necesitar menos requerimientos se tiene menor for-
macién de edema; estudios que comparan los requerimientos
de liquidos en pacientes en quienes se usé solucién salina
hiperténica y en otros Ringer Lactato resaltan, la necesidad
de menores cantidades de liquidos en el grupo de pacientes
con solucién hiperosmolar.

Las protefnas plasmdticas son muy importantes en la
circulacién para mantener la fuerza de la presién oncética
hacia el interior que contrarresta la fuerza hacia el exterior;
sin la presencia de las proteinas en la circulacién el volumen
en el plasma no podria mantenerse y el edema masivo darfa
lugar, por lo que el uso de férmulas de resucitacion hidrica
que contenian coloides fueron aceptadas como la solucién
Evans, la misma férmula Brooke y la de Moore.

Sin embargo, terrible discusién existe respecto al uso de
las proteinas durante la resucitacién hidrica inicial existiendo
tres escuelas de pensamiento al respecto:

1. Las protefnas no deben darse durante las primeras 24
horas, ya que son menos efectivos que el agua y ademds
promueven la acumulacién de agua intrapulmonar cuando
el liquido de edema esta siendo absorbido desde el sitio de
la lesion.

2. Las proteinas, especificamente la albimina, se debe dar
desde el inicio de la reanimacién junto con los cristaloides
debiéndose afiadir a la solucién del paciente.

3. Las proteinas se deben dar entre las 8 y 12 horas después
de las quemaduras usando estrictamente coloides durante
las primeras 8 a 12 horas a causa de los cambios masivos
de liquidos durante ese periodo. Demling demostré que la
restauracion y mantenimiento de los contenidos de protei-
nas del plasma no fueron efectivas hasta 8 horas después de
la lesién cuando los niveles adecuados se pueden mantener
con infusion debido a que los tejidos no quemados parecen
recuperar la permeabilidad normal muy poco después de
la lesién y por que, ademds, la hipoproteinemia puede
acentuar ain mds el edema.

Algunas consideraciones especiales en el manejo de
liquidos de reanimacion requieren los pacientes pediatricos
asi como pacientes en los que se documentan lesién por in-
halacién ya que éstos necesitan mayor cantidad de liquidos
del orden de los 5.7 cm*/kg/% SCQ, comparado con un 3.9
cm?/kg/% SCQ de los que no la presentan, de igual forma,
en pacientes con quemaduras eléctricas sus requerimientos
son mayores.

El sangrado estd siempre presente en el paciente gran que-
mado, por lo que otra seccidn necesaria e importante durante
el manejo de liquidos es la necesidad o no de transfusiones
sanguineas; sin embargo, esto no representa un problema,
sobre todo durante la reanimacién inicial, a menos que exista
un trauma coexistente aunque una caida rapida en la concen-
tracién de la hemoglobina es posible, ya que durante la fase
de resucitacion se presenta hemodilucion, ademds de que en
forma inicial se pueden hacer escarotomias y otros procedi-
mientos como liberacién por un sindrome compartamental. Sin

Cuadro I. Célculo esperado de pérdidas sanguineas
en el paciente quemado.

Prediccion de pérdida

Procedimiento quirurgico de sangre

Menor de 24 horas desde 0.45 mL/cm? de area

la quemadura quemada

1 a 3 dias desde la que- 0.65 mL/cm? de area

madura quemada

2 a 16 dias desde la que- 0.75 mL/cm? de area

madura quemada

Mayor a 16 dias desde la 0.5a0.75 mL/cm? de area

quemadura quemada

Heridas infectadas 1-1-25 mL/cm? de area
quemada

Adapted from: Desai et al. Early burn wound excision significantly
reduces blood loss. Ann Surg 1990;221:753-762.
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Cuadro Il. Efectos adversos relacionados con la transfusion.

Momento de la aparicion Mecanismo

Reaccion infecciosa

Reaccidén no infecciosa

Mediado
inmunoldgicamente

Agudo

No mediado
inmunoldgicamente

Diferido Mediado inmunoldgi-

camente

No mediado
inmunoldgicamente

Contaminacién bacteriana

Transmision de infeccio-
nes (virales, bacterianas

Reaccion hemolitica aguda.
Lesién pulmonar aguda asociada
a la transfusion (TRALI).
Reaccion febril no hemolitica.
Reaccion urticarial.

Anafilaxia.

Hemdlisis no inmune (por ejem.
Hemoglobinuria).

Sobrecarga circulatoria.
Metabdlicas (por ejem. Hiperpo-
tasemia).

Embolismo aéreo.

Reaccion hemolitica diferida.
Enfermedad de injerto contra
huésped.

Purpura postransfusional.

Hemocromatosis (sobrecarga de
hierro)

0 parasitarias)

Tomado de A. Pérez Ferrer, Medicina Transfusional Edit. Panamericana 1a. edicién, 2010.

embargo, cuando los pacientes son llevados a la sala de cirugia
para su manejo quirdrgico mediante exéresis aseos quirtrgicos,
desbridaciones, escarectomias, asi como toma y aplicacién de
injertos el sangrado llega a ser considerable, por lo que Desai y
cols. mencionaron que el sangrado transoperatorio se determina
mediante la edad de la quemadura, el drea de superficie corporal
quemada y a operar, y si estd presente o no una infeccién men-
cionando que la necesidad de transfusién vade 0.45a 1.25 mL
por cada centimetro cuadrado de superficie corporal quemada.

La transfusién puede ser autéloga (con sangre del propio
paciente) y mediante depdsito previo, rescate celular o con
técnicas de hemodilucién; también la transfusion alogénica,
mediante depdsito de sangre de otra persona.

Los riesgos transfusionales estdan bien descritos y son
conocidos, tanto infecciosos como no infecciosos; es impor-

tante la observacién de guias y protocolos sobre la utilizacién
de los productos sanguineos, teniendo como prioridades: a)
transfundir menos, b) transfundir mejor, c) transfundir con
menos riesgo. y d) transfundir con menor costo.

El objetivo de una transfusion es el aporte de oxigeno a los
tejidos que sirva para cubrir las demandas del mismo

Se mencionan también algunos de los métodos usados
para el ahorro de sangre en cirugia del paciente quemado,
los cuales pueden ser farmacolégicos o no, teniendo en un
gran lugar los farmacos antifibrinoliticos como son el dcido
amino caproico, controlando también la presién arterial
mediante el uso de firmacos como el nitroprusiato de sodio
y la nitroglicerina.

El uso del etamsilato es controversial; sin embargo, con
buenos resultados en algunos tipos de quemadura.
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