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La reposicién de volumen adecuado para lograr el ren-
dimiento cardiaco 6ptimo es fundamental en la gestién
hemodindmica". Las bases del conocimiento en el ma-
nejo hidroelectrolitico que utilizamos actualmente en los
pacientes quemados inici6 con el accidente de 20 perso-
nas quemadas en el Teatro Rialto en 1921 y el incendio
del Club Nocturno Coconut en 1942. El profesor Frank
Underhill propuso que la mortalidad en las primeras 48
horas, se debia a la pérdida de liquidos por aumento en la
permeabilidad capilar y no a toxinas como se pensaba. Por
lo tanto, antes de la década de 1940, el shock hipovolémico
o la insuficiencia renal inducida por el shock, eran la razén
de la muerte temprana de pacientes con lesién térmica®.
La fluidoterapia y las diversas férmulas de rehidratacién
generaron una disminucién importante de muertes en las
primeras 24-48 horas, logrando que los lesionados por
quemaduras, pasen a etapas mas avanzadas de la fisiopa-
tologia de la misma. Como anestesiélogos, tenemos una
responsabilidad importante por aplicar terapia de liquidos
transoperatoria correcta en las primeras horas de la lesion,
sin embargo, nuestra participacién es mas frecuente durante
la etapa hipermetabdlica y de secuelas, las cuales pueden
durar meses o afios, lo que significa que la anestesiologia
juega un rol esencial en el resultado final del tratamiento
de quemados®.

MANEJO DE LiQUIDO$ EN LAS PRIMERAS 48
HORAS DESPUES DE LA LESION

La rehidratacién inicial del quemado suele ser dada por para-
médicos, médicos de urgencias, cirujanos, pediatras, médicos
intensivistas. Pero esto, no exenta al paciente de requerir algiin
procedimiento quirtrgico, que lo relacione con la anestesia
durante la etapa aguda (fasciotomias, traqueostomias, trau-
matismo craneoencefalico, abdominal o torécico, etc.). Hecho
que nos obliga a conocer alguna férmula de rehidratacién
inicial 34,

En 1952, Evans desarrollé una férmula con base en la su-
perficie quemada y el peso, férmula que modificé el Brooke
Army Medical Centery que fue aplicada por 15 afios. Existen
otras férmulas segin el tipo de liquido y momento para ad-
ministrarlos (Cuadro I)®.

Estas férmulas culminaron en la férmula Parkland que
propuso Baxter y Shires en 1967. Baxter declara que la resu-
citacion con éxito se da al proporcionar 3.7 a 4.3 mL/kg/% de
superficie corporal quemada (SCQ) (Cuadro I1)(12).

Actualmente, existe evidencia que muestra que la cantidad
de volumen proporcionado es sustancialmente mayor a la
recomendada por Baxter, lo que genera complicaciones como
edema, fendmeno «fluid creep» y sindromes compartimenta-
les®Y). Se sugiere minimizar la aplicacién de liquidos y tener

Cuadro I. Formulas para estimar las necesidades de liquidos para reanimacion en adultos.

Férmulas Electrolitos Coloides Glucosado 5%
Evans Solucién salina 1 mL/kg/% SCQ 1 mL/kg/% SCQ 2,000 mL/24 h
Salter Ringer lactato 2 L/24 h Plasma fresco congelado 75 mL/kg/24 h
Brooke Ringer lactato 1.5 mL/kg/% SCQ 0.5 mL/kg 2,000 mL/24 h
Monafo 250 mEq Na/L para mantener Diuresis en 30 mL/h

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Cuadro Il. El total de liquidos se divide. La primera mitad
para 8 horas y la segunda para 16 horas.

Adultos Ringer lactato 2-4 mL/kg/% SCQ
Nifios Ringer lactato 3 a 4 mL/kg/% SCQ
Infante (menor Ringer lactato 3 a 4 mL/kg/% SCQ
de 1 afio) + liquidos de mantenimiento

(glucosada 5%)

¢ 100 mL para los primeros 10 kg
e 50 mL para los segundos 10 kg
e 20 mL a partir de los 20 kg

control estricto cada hora desde que se inicia la rehidratacion,
particularmente en pacientes pedidtricos, geridtricos y con
alguna cardiopatia preexistente.

Se pueden utilizar varios pardmetros para evaluar la rehi-
dratacién inicial; sin embargo, la medicidn de orina es la mas
sencilla y de facil obtencién en cualquier unidad de atencion
primaria. Es por esto que la férmula se ajusta para obtener
un gasto urinario de 0.5 mL/k/h (30-50 mL/h) en adultos y
de 1 mL/kg/h en nifios. Recuerde que las estimaciones de las
necesidades de liquidos son precisamente eso: «estimacio-
nes»®. Se sugiere un aumento o disminucién en un tercio
si la produccién de orina no entra dentro de los limites antes
mencionados. Existen casos en los que las necesidades au-
mentaran: pacientes con alguna otra lesién asociada, necesidad
de procedimientos quirdrgicos, quemaduras eléctricas, lesion
por inhalacién, deshidratacién y la mas comin en nuestro pais
es retraso en el inicio de la resucitacién®. Los factores que
desencadenan la presencia de «fluid creep» son: quemaduras
mayores a 60% de SCQ, requerimientos hidricos mayores a
6 mL/kg/% SCQ, y al uso de grandes cantidades de opioides
(opioide creep), como lo reporta el Harboriview Burn Center
de Seattle en 20040, Baxter sugirié que después de las 24
horas, la permeabilidad vascular inicia su recuperacion, por
lo que es el momento indicado para iniciar el uso de albtimina
al 5% en dosis de 0.3 a 0.5 mL/kg/% SCQ y liquidos para
cubrir requerimientos basales, con el fin de obtener los mismos
valores de orina (0.5 a 1 mL/k/h)®.

La controversia surge cuando ademads de la férmula de
resucitacion, el paciente ingresa a quir6éfano y se tiene que
aplicar el balance de liquidos tradicional, asi como reposicién
de derivados de la sangre. Es momento en que la terapia di-
rigida por objetivos (TDO) entra en vigor(®.

MANEJO DE LI:QUIDOS EN ETAPA
HIPERMETABOLICA Y SECUELAS

Es el periodo con mayor nimero de eventos quirtrgicos. Debi-
do a su impredecible duracion, las complicaciones sistémicas
(falla multiorganica) que se presentan, aumentan el grado
de dificultad para ajustar y guiar la administracion de liqui-

dos®%. Uno de los objetivos principales en la monitorizacién
hemodindmica es alertar al equipo multidisciplinario de una
crisis cardiovascular inminente. Encontrar el equilibrio hi-
droelectrolitico adecuado, no es tarea ficil, algunos regimenes
de fluido restringido pueden no ser capaces de satisfacer las
necesidades de liquidos”. Por ejemplo, estudios recientes han
visto que la administracién intravenosa liberal postoperatoria
en pacientes de cirugfa abdominal mayor parece perjudicial,
ya que se acompaia de un aumento de riesgo de estancia hos-
pitalaria prolongada y complicaciones postoperatorias”. Se
podria pensar que la administracién de liquidos «restringidos»
en pacientes sometidos a cirugia electiva puede dar lugar a
mejor resultado en comparacién con los que reciben terapia
«liberal». Sin embargo, no hay consistencia a las definiciones
de cada terapia. Otros estudios hablan que los resultados dados
por la TDO la favorecieron sobre la terapia de fluidos liberal,
sin embargo, no hay certeza comparandola con las terapias
de fluidos restrictivas®”7).

La férmula que usamos comtinmente durante el periodo
intraoperatorio, evoluciond a partir de estudios pedidtricos
extrapolados a la poblacién adulta y se basan en los gastos
caldricos en vez de aplicarlos al tipo de paciente o al proce-
dimiento. A esto se agrega la controversia sobre el tiempo
de ayuno y cémo debe de reponerse. Alin mas, la estimacién
de las pérdidas por evaporacion, que en paciente quemado
deben estar en relacion directa con la extensién quemada, son
completamente subjetivas. Por dltimo, el saber la cantidad
de volumen sanguineo perdido, eleva el grado de dificultad,
recordando que durante la cirugia de quemados, el sangrado
suele ser alto, y en muchos casos la hemostasia no se logra
inmediatamente, lo que implica continuar con el monitoreo y
administracion de derivados sanguineos en el postoperatorio.
Por lo tanto, el tnico valor basico para aplicar la férmula
tradicional serd la medicién de la orina a través de sonda
Foley”. Esto nos debe hacer reflexionar ;Cémo debo dirigir
la reposicion de liquidos de un gran quemado?

Utilizar sélo los pardmetros clinicos, demostraria nece-
sidades de liquidos en casos extremos (taquicardia e hipo-
tensién), que podrian verse afectados por la anestesia, la
sepsis, falla orgdnica multiple y la fisiopatologia de la fase
hipermetabdlica®®.

El catéter arterial pulmonar es considerado el estdndar
de oro para el monitoreo hemodindmico, ya que monitoriza
precarga, postcarga, contractilidad y oxigenacidn tisular. El
grado de invasién y gran nimero de complicaciones asociadas
con este dispositivo, lo convierte en una herramienta no apta
en la mayoria de los casos de quemados, recordando que la
monitorizacidn invasiva en estos pacientes se requiere por
mucho tiempo, incluso durante el tratamiento de las quemadu-
ras se debe recambiar en varias ocasiones, y hace al paciente
mas susceptible de infecciones. Razones por las que incluso,
cualquier otro tipo de monitoreo invasivo, debe ser evaluado
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Cuadro lll. Criterios de adecuada resucitacion liquida®.

Presion arterial normal para la edad, gasto urinario 1 a
2 mL/k/h

Déficit de base < -5, lactato en sangre < 2 mmol/L
Presion venosa central de 8 a 12 cmH,O

pH Mucosa intragastrica > 7.32

Indice de aporte de oxigeno (DO,l) 600 mL/min/m?2
Indice cardiaco (IC) 4.5 L/min/m?

de forma individual y considerar su colocacién con base en
riesgo/beneficio.

Los criterios basicos para evaluar una adecuada resucita-
cion hidrica se mencionan en el cuadro III. Algunos de los
datos anteriores no pueden ser usados solos y de manera ru-
tinaria, es el caso de la PVC, ya que este valor es una medida
de la presién auricular derecha y no una medida de volumen
sanguineo™’:%),

También podemos agregar al monitoreo VPP (variacion
de presiéon de pulso), VVL (variacién de volumen latido),
ScvO, (saturacién venosa central de oxigeno), VL (volumen
latido). Debemos tomar en cuenta que el monitoreo invasivo
y no invasivo en pacientes muy quemados, esta dentro de los
mayores retos, ya que es comun que se pierdan extremidades
o que las zonas de colocacién estén infectas. Para lo no in-
vasivo, en ocasiones no existe lugar de colocacién (parches
de electrodos en zonas lesionadas, no cuenta con zonas para
colocar brazaletes de presion o pulsioximetros). El monitoreo
invasivo también tiene el problema de sitio de acceso (pérdida
de extremidades para lineas vasculares periféricas, cicatrices,
zona quemada en el sitio de puncién, etc.)?.

Las diferentes modalidades de ultrasonido han encontrado
su lugar en varios procedimientos quirdrgicos, dentro de las
opciones y debido a la mejora en la calidad de imagen, el
ecocardiograma transtoracico (ETT), aument6 su popularidad
como herramienta para la evaluacion de liquidos intravascu-
lares, basados en la medicion del indice de cava (cambios
en el didmetro de la vena cava), visto por accesos subcostal.
Es una opcidén que tiene mucho futuro por ser no invasiva y
confiable®.

El monitoreo minimamente invasivo cuenta con varios
métodos novedosos para medir el gasto cardiaco, dentro de
éstos esta el FloTrac/Vigileo, LiDCO y PiCCO. Sin embargo,
requieren de la colocacién de catéteres, incrementando en los
pacientes quemados costos y riesgos de colocacion e infeccion
por el uso prolongado que se necesita de estas tecnologias®).

Riesgo VL-IC-DO,
Alto
Riesgo VPP-VVL-ScvO, TDO
Moderado
Restringido
F.C. -PANI-Orina
Riesgo -—
Bajo Liberal
<180 min >180 min  >180 min

Figura 1. Monitoreo y liquidos por tiempo y riesgo quirtrgico(?).

Existen algoritmos que nos sugieren el uso de alguna técnica
de reposicion de liquidos, dependiendo del riesgo del paciente
y el tiempo de duracién quirtirgica como se ve en la figura 17,

CRISTALOIDES VERSUS COLOIDES VERSUS
DERIVADOS SANGUINEOS

La fisiopatologia de la quemadura genera lesion del endote-
lio y glicocalix. Elegir la terapia de fluidos es controvertida.
Los cristaloides son de bajo costo, rdpidamente expanden el
espacio intra- y extravascular, mejorar la perfusiéon de los
6rganos blanco y tienen un riesgo minimo de reacciones
anafilacticas. La tendencia actual dice que los coloides tie-
nen un peso molecular muy elevado y predispone a una falla
renal®?; el paciente quemado tiene una tendencia muy alta
a esta insuficiencia renal. Se sugiere albimina en caso de ser
necesario. Los derivados de sangre se deben aplicar para llevar
al paciente a una hemoglobina de 7 a 9 g/dL, meta a seguir,
siempre y cuando no exista riesgo de seguir sangrando®?,

CONCLUSION

El balance de liquidos actual ha iniciado un nuevo paradigma,
debido a nuevos dispositivos de monitoreo que mejoran la
precision con la que se puede administrar liquidos intrave-
nosos en el perioperatorio para realizar un TDO. El paciente
quemado requiere muchas cirugias durante su tratamiento
y el anestesi6logo debe aprender a usar la tecnologia para
aumentar la precisién en administracién hidroelectrolitica,
sin dejar de hacer uso de herramientas universales como
constantes vitales, gasometria, etc.
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