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INTRODUCCION

El manejo de las quemaduras es y debe ser obligadamente
un manejo multidisciplinario, en el cual se deben incluir
especialidades como cirujanos de quemados, los cuales
usualmente son cirujanos pldsticos reconstructivos, es-
pecialistas en rehabilitacion, anestesi6logos, intensivistas,
enfermeria especializada, nutridlogos, infectélogos, terapia
ocupacional, entre otros. La mayoria de los pacientes que-
mados de gran extension con profundidades mayores a tercer
grado, requerirdn de manejo quirdrgico en alguna medida.
La cirugia es un componente clave del manejo multidisci-
plinario. A partir de los 90, se inici6 la escision tangencial
temprana y tomay aplicacion de injertos en el mismo tiempo
quirurgico de ser posible como estdndar de tratamiento. La
quemadura promueve una reaccién inflamatoria que depen-
diendo de la extension, puede ser localizada o sistémica.
Las quemaduras profundas transforman la piel en escara,
ésta presenta invasion bacteriana hasta tejido sano, la cual
produce mayor liberacién de elementos proinflamatorios
como factor de necrosis tumoral, interleucinas, citosinas.
Toda esta agresion produce un estado de catabolismo, el cual
desgasta al paciente rdpidamente, por lo que mientras mas
rapido se retiren estos agresores mejor evolucion y mejores
resultados tendr el paciente!).

BENEFICIOS DE LA ESCISION
TANGENCIAL TEMPRANA

El manejo inicial de los pacientes quemados con el manteni-
miento de volimenes intravasculares, prevencion de infec-
ciones, ha logrado mejorar la expectativa de sobrevivencia
inicial del paciente quemado; pero ninguna como la escision

tangencial temprana. Desde mediados de los afios 70, se ob-
servo que los pacientes con escision tangencial temprana de
la quemadura presentaron disminucién de los dias de estancia
hospitalaria, disminucién de la mortalidad, disminucién de
las complicaciones. Esto se observo en todas las edades, pero
principalmente en los extremos de la vida, mejorando en un
50% la sobrevida en nifios y los adultos mayores®.

Una de las complicaciones a largo plazo que se ha logra-
do disminuir es la incidencia de cicatrizacion hipertréfica y
queloide. Si bien este tipo de cicatrizacion esta determinado
genéticamente, siendo mas preponderante mientras mas
oscuro sea el tono de piel, se debe tener en cuenta que en
los pacientes quemados lo mas importante es el retraso de la
cicatrizacion. El presentar areas cruentas por mas de 10 dias es
alta la probabilidad, pero mayor de 21 dias aumentan a mas del
80%, siendo esto una indicacion para retirar las quemaduras
de forma pronta y las heridas que tardan en cerrar. Esto provee
un mejor resultado estético y los pacientes pueden regresar
a su vida diaria en menor tiempo, incluyendo el trabajo®.

ESCISION DE LAS QUEMADURAS

Hay muiltiples formas de escisién de las quemaduras. Es
importante valorar la profundidad de las quemaduras.
Recientemente se han desarrollado multiples técnicas y
tecnologias para evaluar la profundidad de las quemadu-
ras, pero hasta ahora ninguna se ha probado tan efectiva
como la valoracidn clinica de las mismas y la experiencia
del cirujano. En las quemaduras profundas, si se dejan a
cicatrizacién espontdnea, €stas eventualmente cicatrizan,
pero son cicatrices inestables, las cuales presentan ampulas
muy fragiles con frecuencia, se reabren constantemente, son
increiblemente pruriginosas, hipertréficas, ademas de una
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larga estancia intrahospitalaria, mayores costos y mayor
tiempo fuera del trabajo®.

La mejor forma de manejar quemaduras profundas es
la escision y cierre primario, estos casos son los que dejan
menor nimero de secuelas y presentan mejores resultados
estéticos y funcionales. Debido a que esto no es posible
en la mayoria de los casos, se han desarrollado miltiples
técnicas de escision.

ESCISION FASCIAL

Estaes en la cual se decide escindir directamente hasta fascia,
respetando ésta, se reseca piel y tejido celular subcutdneo.
Estd indicada en pacientes con quemaduras muy extensas que
ponen en peligro su vida. Con esta técnica se disminuye el
sangrado ya que inicamente se exponen los vasos perforantes
los cuales son de mayor calibre y se realiza hemostasia mas
facilmente.

ESCISION TANGENCIAL

Esta técnica fue descrita originalmente por la Dra. Janzeko-
vic, en la cual se reseca con dermatomos manuales por capas
el tejido quemado y necrético hasta localizar tejido viable.
Una de las ventajas de esta técnica es que respeta parte del
tejido celular subcutdneo sin llegar la mayoria de las veces a
fascia®. Este proceso deja un plano con tejido viable, el cual
se encuentra listo para ser injertado en ese momento, ademds
de preservar un mejor contorno corporal. Se colocan de forma
inmediata injertos de espesor parcial. En esta técnica también
se respetan los linfaticos, disminuyendo la probabilidad de
linfangitis y sus complicaciones. Se observé que realizando
escision tangencial se disminuyen los dias de estancia hospi-
talaria, dolor y nimero de cirugias reconstructivas futuras. Se
pueden utilizar un gran ntimero de cuchillas manuales para
realizar esto; en nuestro centro utilizamos las cuchillas mas
comunes mundialmente que son la de Watson y la de Gou-
lian. Es importante ver las caracteristicas de la piel ya que si
presenta alguna o todas las caracteristicas siguientes: lesién
parda, violdcea o vasos trombosados, no es viable y debe
ser escindida hasta localizar un tejido subcutdneo amarillo
brillante, con sangrado adecuado(©.

Para cualquiera de estas técnicas se debe realizar control
de sangrado, lo cual es muy importante ya que con cualquiera
de éstas el sangrado puede ser muy importante, en ocasiones
masivo y producir problemas hemodindmicos, hay multiples
formas de lograr esto, las cuales describimos a continuacion.

La escisién tangencial dentro de las primeras 24 h se ha
visto que es en promedio 0.4 mL/cm?, a comparacién de 0.75
mL/cm? del dia 2 al 16 posterior a la quemadura. Después
de esto disminuye a 0.49 mL/cm?. Por lo que se recomienda
realizar una escision tangencial temprana para disminuir el

sangrado. Otros factores que influyen en el sangrado son edad
avanzada, género masculino, porcentaje de quemaduras de
espesor total, tiempo de cirugia, conteo bacteriano en cultivos.

Durante la cirugia deben utilizarse torniquetes en las
extremidades, los cuales deben ser retirados lo mas pronto
posible aproximadamente antes de 40 minutos. Utilizar
soluciones tumescentes con epinefrina previo a la escision,
en concentraciones de 1:500,000 a 1:1,000,000. En nuestra
institucion valoramos el paciente y podemos escoger cual-
quiera de las dos, dependiendo de los factores del paciente.
También pueden ser utilizados trombina en spray posterior a
la escision, pegamentos de fibrina, ldminas de alginato, ven-
dajes inmediatamente posterior a la escisién, con compresas
empapadas en una solucién con epinefrina. Los vasos grandes
se controlan de la forma tradicional con electrocauterio y en
caso de requerirlo ligando los vasos més grandes(”.

Se ha observado que el dejar las quemaduras de tercer
grado a que cicatricen por contraccion es una mala prictica
ya que en las extremidades, y en otras dreas del cuerpo pre-
sentan deformidades importantes que afectan la estética del
area, pero principalmente la funcién, siendo mds relevante
en extremidades superiores y principalmente en las manos.

TIPOS DE CIERRES DE QUEMADURAS

* Cierre primario: es aquel que se realiza en quemaduras muy
pequeias cuando los tejidos de alrededor se encuentran en
buen estado y se pueden mover para dejar una cicatriz en
forma de una linea.

* Injerto de espesor total: es aquel que se toma en todo el
espesor de la piel, siendo que el drea donadora de ésta
pueda ser cerrada con facilidad de forma primaria. En éste
se incluye tanto la dermis como la epidermis. Usualmente
es una piel de mejor calidad.

* Injerto de espesor parcial: es aquel que requiere el uso de
un dermatomo para tomar las capas mas superficiales de
la piel usualmente de 0.12 mm. Estos injertos pueden ser
mallados con la intencién de cubrir una mayor extension,
o sin mallar. El mallado puede ser de varios tamafios, 1:1,
1:1.5, 1:2, 1:3, 1:4, siendo los més utilizados 1:2 y 1:4; el
autor prefiere 1:3 ya que el orificio de la malla no es tan
grande y se cubre un drea importante con cada injerto, es
facil de manipular y colocar. El mallado tiene ventajas
como que a través de los orificios puede drenar seromas o
hematomas, ademds de lograr cubrir mayor é4rea, esto es
principalmente importante en pacientes con quemaduras
tan extensas que las dreas donadoras son muy limitadas.
La desventaja de estos injertos es que el patrén de la malla
permanecera para siempre.

* Rotacién de colgajos locales: esta técnica es particular-
mente Gtil en dreas en las cuales la tension es importante y
no permite un cierre primario, pero son lo suficientemente
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pequeiias que no requieren de colocacion de injertos. Dan
una calidad de tejidos mejor y no requieren de tantos cui-
dados como los injertos.

* Aloinjertos: usualmente conocida como piel de cadaver
la cual se coloca de forma temporal a las areas cruentas,
aproximadamente de 15 a 21 dias, en lo que las dreas do-
nadoras del paciente epitelizan y pueden ser tomadas de
nuevo®,

* Materiales que forman neodermis como las placas de
cartilago de aleta de tiburén que se forma una neodermis
y posteriormente se puede injertar encima de ésta.

QUEMADURAS EXTENSAS Y MASIVAS

Son aquellos pacientes que presentan quemaduras del >40%
de superficie corporal; es muy importante para el manejo
seguro de los pacientes mantener su temperatura corporal en
valores normales, ya que el paciente se encuentra la mayoria
de las veces completamente expuesto y con muy poca piel
intacta. Esto es particularmente relevante en el quiréfano, el
cual se recomienda se encuentre a mas de 32 °C de la forma
que sea, con radiadores, mediante el sistema de ventilacion;
todos los liquidos intravasculares deben ser administrados a 38
°C, las soluciones para irrigar deben estar calientes y todas las
compresas y gasas utilizadas deben estar himedas y calientes.

Los pacientes requieren de accesos vasculares adecuados y
confiables, los cuales pueden incluir lineas arteriales, catéteres
venosos centrales, los cuales deben estar suturados de forma
segura para prevenir que éstos se muevan o salgan con los
movimientos.

Durante la cirugia es importante mantener la presion
arterial en los niveles inferiores normales para cada edad,
para disminuir de forma importante el sangrado sin dafiar al
paciente.

QUEMADURAS DE TERCER GRADO
CIRCUNFERENCIALES DE LAS EXTREMIDADES
Y DEL TORAX

Como se menciond previamente, es de suma importancia
diagnosticar la profundidad y la extension de las quema-
duras de forma adecuada. Las quemaduras de tercer grado
circunferenciales de las extremidades y del térax producen
un fenémeno llamado sindrome compartamental, el cual estd
dado por la pérdida absoluta de elasticidad de la piel y la fuga
capilar incrementada hacia tercer espacio del tejido subya-
cente a la quemadura, lo que produce un aumento importante
y continuo de la presion en las extremidades. Esto sucede
principalmente en quemaduras por fuego o escaldadura; en
caso de ser quemaduras eléctricas por conduccién, son mas
importantes dentro del compartimento de las extremidades,
ya que el hueso se calienta, produciendo edema dentro del

compartimento. Esto produce dafio a estructuras importantes,
empezando por colapso de venas posteriormente, hay dafio
nervioso y por udltimo se colapsan las arterias impidiendo el
flujo sanguineo de forma distal. A la exploracion fisica se
observa el drea afectada con aumento importante de volumen
y se palpa indurado como tabla o piedra; presentan los pacien-
tes dolor importante, principalmente a la extension pasiva de
las articulaciones, principalmente los dedos. El dltimo signo
es la pérdida del pulso distal; una vez que esto ha pasado es
muy tarde para la extremidad, ya que el dafio neuroldgico ya
estd hecho y usualmente ya no es reversible. Es importante
diferenciar entre una quemadura por fuego o escaldadura a
una eléctrica, ya que en las primeras dos el problema es la
piel y no propiamente el compartimento y en las eléctricas el
problema principal es el compartimento, lo que lleva a liberar
la presién de una forma diferente en cada una de ellas. El
liberar la presion debido a la quemadura de la piel se llama
escarotomia o dermotomia, en la cual el tratamiento es realizar
incisiones en la piel quemada sin abrir los compartimentos;
en cambio, para las quemaduras eléctricas se debe realizar
escarotomias junto con fasciotomias o dermofasciotomias.

Este tratamiento se considera un procedimiento de urgencia
en caso de presentar ya datos de sindrome compartamental,
por lo que en estos casos es un procedimiento que debe ser
realizado en la cama del paciente y no esperar por tiempo
en el quiréfano. Por esto se recomienda adelantarse a esta
situacién y prever si el paciente presenta una quemadura de
tercer grado y es circunferencial se debe realizar de forma
profilactica; si todavia no presenta el cuadro, el autor sugiere
de forma importante el no dejar que el paciente presente
sindrome compartamental; si se tiene la sospecha que esto
puede pasar, realizarla, asi se puede hacer con mejor presion
del tiempo y dentro de un quir6fano si el hospital donde se
encuentra se lo permite.

Las escarotomias y las dermofasciotomias se realizan en
extremidades superiores e inferiores y pueden abarcar la ex-
tremidad completa, desde el hombro o la cadera. También se
deben realizar en caso de presentar quemaduras circunferen-
ciales de tercer grado en térax y abdomen, ya que en el térax
no permiten la adecuada expansion de éste, impidiendo la
ventilacion, y en el abdomen se presenta el sindrome compar-
tamental abdominal, el cual comprime la vena cava inferior y
hasta la aorta descendente, pero principalmente la arteria renal
produciendo insuficiencia renal en caso de no ser manejada.

CONCLUSION

El tratamiento quirtrgico en el manejo de las quemaduras,
actualmente, es uno de los més importantes. El no realizar el
manejo quirtdrgico tendrd resultados deficientes y en algunas
ocasiones producird la pérdida de la funcién si no es que la
pérdida fisica de alguna extremidad y en el peor de los casos
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la muerte, por eso la escision temprana e injerto de las quema-
duras provee mejor supervivencia, menor estancia intrahospi-

talaria y mejores resultados funcionales y de rehabilitacion,
con integracion a la vida familiar y laboral mas temprana.
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