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Actualidades en el manejo de liquidos del paciente
con quemaduras
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La reposicién de liquidos desde etapas iniciales repercute en
la morbimortalidad del paciente; de ahi la importancia para
nosotros como médicos anestesidlogos ofrecer el mejor mane-
jo en todo momento que tengamos intervencién con el pacien-
te, ya sea desde su ingreso a urgencias, UCI, quiréfano y en el
entorno del perioperatorio; tomando en cuenta la gravedad de
la quemadura, la fisiopatologia y la valoracién integral, eligien-
do asf el mejor aporte de liquidos de acuerdo con el tiempo de
evolucién desde la quemadura. El excesivo aporte de liquidos,
conocido como el fendmeno de «fluid creep» (ampliacién de
fluido) por Pruitt lo describié como la reanimacién excesiva
de liquido de resucitacion con incremento en la morbimortali-
dad, (edema pulmonar, retraso en la cicatrizacién, ileo,
sindrome de compartimiento e hipertension intraabdominal,
asi como neumonia, SDRA, sepsis, falla multiorganica y muer-
te. Actualmente la importancia del monitoreo invasivo se
justifica en el gran quemado, por la cuantificacién urinaria.
Chunge, recomienda el «rescate coloide» para pacientes que
excedan el célculo de la férmula de Parkland en mas de 1.5
veces 0 6 mL/kg/% SCT. La Universidad de Utah, sugiere la
férmula de rescate coloide, un tercio del volumen Parkland con
albimina + 2/3 del volumen de Parkland con solucién de Rin-
ger lactato, esta férmula ha disminuido los requerimientos de
liquidos sin asociarse a un incremento en mortalidad. El uso
de solucidn salina hipertdénica en pacientes con quemaduras da
lugar a un incremento en la insuficiencia renal y la mortalidad.
Neely describe tres fases principales de la atencién postque-
madura para el manejo de liquidos. El periodo de reanimacién
(0-36 horas), el periodo temprano postreanimacion (2-6 dias)
y por udltimo el periodo de infeccién-inflamacién aproximada-
mente desde el dia siete hasta el cierre de la lesion. Desde 1968
seguimos utilizando, la «férmula de Parkland», creada por el
Dr. Baxter, el liquido de reanimacién recomendado es Ringer

lactato. El objetivo es mantener la perfusion tisular adecuada
para evitar el choque y la conversién de quemaduras de espesor
parcial a quemaduras de espesor total. En nifios utilizar Ringer
lactato y glucosa al 5%, para evitar hipoglucemia ya que estos
pacientes poseen bajas reservas de glicégeno hepatico. Holm,
refiere que la férmula de Parkland subestima los requerimien-
tos y recomienda la reanimacién de liquidos basada en la
monitorizacién hemodindmica invasiva, aunque la evidencia
cientifica en supervivencia es limitada. Las férmulas sirven
como una guia aproximada y los parametros fisiologicos, la
uresis y la evaluacion médica determinan finalmente la reani-
macion. La diuresis minima esperada es de 0.5 mL/kg/h en el
adulto y 1 mL/kg/h en el nifio (densidad urinaria 1.015). En
quemaduras eléctricas y lesiones por inhalacidn, el gasto uri-
nario debe ser el doble, motivo por el cual se sugieren cargas
hidricas. Si es posible se recomienda medir: pH arterial, déficit
de base, lactato sérico, presion venosa central (en ancianos y
pacientes con comorbilidad significativa) y si es posible, Pcp,
Indice cardiaco, pO, venosa mixta. En los nifios la férmula méds
recomendada es Lund Browder. Los pacientes que ameritan
mas volumen, son pacientes con lesién por inhalacién, reani-
macién retardada, quemadura asociada a trauma, pacientes en
tratamiento con diuréticos y pacientes con quemaduras profun-
das o difusas. En caso de lesiones eléctricas o por aplastamien-
to, la presencia de rabdomidlisis puede llevar a un dafio renal,
motivo por el cual se debe incrementar la produccién de orina,
la alcalinizacién urinaria y administracién de manitol. Después
de una lesion térmica, las células cebadas activan la liberacion
de histamina y la produccion de radicales libres. La vitamina
C depura los radicales libres y estabiliza las membranas celu-
lares, disminuyendo la permeabilidad vascular y el edema.
Tanaka y Kahn sugieren iniciar con vitamina C en una dosis
de 66 mg/kg/h tan pronto como sea posible, ya que disminuye
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el volumen de liquido total requerido de 5.5 mL/kg/% a 3.1
mL kg% SCTQ, para otros autores existe controversia en el
uso de la vitamina C, por diuresis osmética; no se ha demos-
trado claramente este efecto secundario, no se ha incrementado
la mortalidad ni la incidencia de insuficiencia renal aguda.
Cuando la SCTQ = 30%, se sugiere infusion de vitamina C y
evitar el uso de solucién salina hiperténica. El incremento en
el uso de narcéticos, puede dar lugar a un mayor requerimien-
to de liquidos, por vasodilatacion; es fundamental controlar el
dolor, pero también es importante no sobredosificar. Cuando
el paciente quemado se encuentra en estado de choque, ame-
rita reanimacion con bolos de liquidos, con riesgo de incremen-
tar la presion microvascular, y la pérdida de liquido del tejido
quemado, por lo que necesita soporte inotrépico para mejorar
la perfusion y evitar los liquidos en exceso (pacientes seniles,
enfermedades cardiovasculares y ventilacién con presidn po-
sitiva). La eficacia de la solucidn salina hiperténica en estado
de choque por quemadura, reduce el cambio de liquido intra-
vascular al intersticio, evitando el edema; sin embargo, ameri-
ta vigilancia estrecha con monitoreo en la concentracion sérica
de sodio de forma regular, ya que los niveles pueden ser ma-
yores de 160 mEq/dL, se asocian a muerte. En el manejo del
nifio quemado, debemos considerar su reserva fisioldgica limi-
tada, y considerar una mayor precision en la reanimacion, el
cristaloide de eleccién es la solucién Hartmann, pero la albu-
mina humana se recomienda en nifios y quemados con bajos
niveles de albimina, se ha reportado un aumento de la morta-
lidad en un 6%. En la Universidad de Utah, encontré aumento
en la mortalidad en personas mayores, en casos con mayor area
de SCTQ y en lesiones por inhalacién; pero si estos factores se
controlan se disminuye de la mortalidad. Warden, asegura que
en pacientes con lesiones por inhalacién, o bien con SCTQ en
mds del 50% y en los extremos de la vida, el nivel de proteinas
basales es fundamental para la resucitacion. La albiimina, re-
duce la formacién de edema e inestabilidad hemodindmica. Se
recomienda el uso de solucién cristalina isoténica, para las
quemaduras por debajo del 40% SCTQ y sin lesion por inha-
lacion. La solucién salina hipertonica puede ser utilizada
dentro de las primeras ocho horas, seguidas de Ringer lactato.
Kumar, sugiere restringir los liquidos para una éptima reani-
macion, porque la normovolémia aumenta la turgencia de los
tejidos y por lo tanto la necrosis, aumentando la profundidad
de la quemadura. En pacientes con quemaduras masivas o en
lesidn por inhalacién severa; se sugiere reposicion de liquidos
en tres fases, primeras ocho horas solucién salina hiperténica,
seguido de Ringer, y finalmente albiumina al 5%. Los coloides
reducen el riesgo de complicaciones por sobrecarga de liquidos,
el plasma fresco congelado puede ser usado como una alterna-
tiva eficaz en lugar de albiimina para el rescate coloide. Perel
y Roberts comparan la reanimacién con coloides y cristaloides,
sin encontrar disminucién en la mortalidad. Warden describe
tres principales escuelas de reanimacion de liquidos: 1. Las

soluciones con protefnas no deben administrarse en las prime-
ras 24 horas, debido a que se promueve la acumulacién de
edema, particularmente en los pulmones. 2. Las proteinas
(albumina) deben iniciarse con cristaloide en el comienzo de
lareanimacion. 3. Las soluciones de proteinas deben comenzar
entre 8-12 horas postquemadura, inicialmente s6lo con crista-
loide debido a los cambios en la administracion de liquidos
masivos en la etapa mis aguda. Holm, sugiere uso de coloide
después de las 8-12 horas (cuando la extravasacién del coloide
en la piel se detuvo), manteniéndose por 24 horas. Kumar
propone en las primeras etapas de la transfusion, proteinas de
grandes moléculas como la globulina. El uso de plasma fresco
congelado contiene fracciones de proteinas que ejercen presion
oncotica y no-oncética, con los riesgos ya conocidos. La
mayoria de las unidades de quemados sugieren un enfoque
multifactorial tomando en cuenta marcadores de perfusion de
6rganos (pH, pO,, lactato sérico, déficit de base) para garan-
tizar una reanimacién adecuada. La plasmaféresis se utiliza
en el Hospital Shriners Burns, Cincinnati para pacientes
quemados mayores y quemaduras refractarias a los volimenes
de reanimacién convencionales, y también en pacientes que
necesitan el doble del volumen de la férmula de Parkland.
Chung demostré que los pacientes que recibieron > 250 mL/
kg se asociaron a un aumento de mortalidad. Los pacientes
con lesiones por quemaduras > 20% SCTQ deben tener son-
da urinaria y catéter venoso central, debido a el riesgo de
hipertensién intraabdominal y sindrome compartimental
abdominal, deben medirse las presiones de la vejiga, cada 4
horas. En pacientes con > 30% SCTQ para la monitorizacién
de estado del volumen intravascular, se recomienda medir
Pcp. Pacientes con quemaduras > 20% SCTQ se sugiere
cuenten con catéter venoso central, catéter urinario, monito-
reo de presidn intraabdominal (vejiga), cada 4 horas. Si el
paciente ha recibido > 250 mL/kg de la reanimacién con li-
quidos, se debe medir la presion intraocular. Las inmunoglo-
bulinas intravenosas deben limitarse a los casos de necrolisis
epidérmica téxica. Es importante supervisar la hemoglobina
para asegurarse de que no existe hemoconcentracion, inicial-
mente no se necesita transfusion sanguinea a menos que se
asocien otras lesiones traumdticas o en procedimientos de
escarofasciotomias, se ha demostrado asociacion entre trans-
fusién y mortalidad, se recomienda la transfusion hasta nive-
les de hemoglobina menores de 7 g/dL, y en 10 g/dL, en
pacientes con coronariopatias o seniles. La escision tangencial
de la piel provoca un sangrado abundante. La estimacion de
la pérdida intraoperatoria es complicada, se recomienda ob-
servar el campo quirdrgico y a las variables fisioldgicas, se
calcula entre un 2.6 a 4% del volumen sanguineo por cada
1% de SCT escindida. La administracién de hemoderivados
debe reservarse a los pacientes con necesidades demostradas.
Por cada 1% SCTQ desbridada y escindida se estima un 2%
de volumen sanguineo circulante.
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