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Quemaduras en genitales y periné:
consideraciones generales y
tratamiento urologico

Carrillo-Cérdova LD,! Carrillo-Esper R,? Carrillo-Cérdova JR?

Resumen

ANTECEDENTES: las quemaduras en genitales y periné ocurren
en un grupo pequeno de pacientes que requieren diagnésticos
precisos, tratamiento intensivo y oportuno por parte de equipos
multidisciplinarios. Las quemaduras en los genitales representan,
aproximadamente, 2% de todas las series estadounidenses de
quemados. En la mayor parte de los casos se asocian con una gran
superficie corporal quemada; el fuego directo y la escaldadura son
las causas mds frecuentes. El tratamiento de las quemaduras se inicia
con el diagnéstico oportuno; para ello deben clasificarse correcta-
mente segln la profundidad de la lesion. Después de establecido
el diagndstico, el tratamiento debe ser intenso y dirigido a evitar la
profundizacién de la quemadura. La reanimacion hidrica es el paso
inicial seguida de curaciones, cuando se trata de quemaduras super-
ficiales. En quemaduras de segundo grado profundo o tercer grado,
la reconstruccién dependera de la afectacién. Entre las opciones de
reconstruccion destacan: aplicacion de injertos cutdneos, colgajos
locorregionales, colgajos libres y, en casos graves, reconstruccion
total del pene. Las complicaciones dependen de la extension de la
quemadura. Las quemaduras en los genitales y periné representan
un reto diagnéstico y terapéutico para el urélogo.

PALABRAS CLAVE: reconstruccion en quemados, quemaduras geni-
tales, reconstruccién genital
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Burns to the genitalia and perineum:
General considerations and urologic
management

Carrillo-Cérdova LD,* Carrillo-Esper R, Carrillo-Cérdova JR?

Abstract

BACKGROUND: Burns to the genitalia and perineum occur in a small
group of patients that require accurate diagnoses, as well as aggressive
and opportune management on the part of multidisciplinary teams.
Burns to the genitals correspond to approximately 2% of all burn pa-
tients in North American case series. The majority of those cases are
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associated with greater burned body surface areas, in which directfire
and scalding are the most frequent causes. Burn management begins
with opportune diagnosis and entails making the correct classification,
depending on the depth of the lesion. Once the diagnosis is made,
management should be aggressive, directed at preventing the deepen-
ing of the burn. Fluid resuscitation is the initial step in treating these
patients, and is followed by topical dressings in the case of superficial
burns. When there are second or third degree burns, reconstruction
will depend on the degree of involvement of the affected tissue. In
those cases, skin grafts, locoregional flaps, free flaps, and even phallic
reconstruction are among the options. Complications are related to
the extension of the burn. Burns to the genitalia and perineum are a
severe condition that all urologists should be familiar with and know
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how to manage.
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ANTECEDENTES

Las quemaduras en los genitales y periné son
poco frecuentes debido a que esta region del
cuerpo suele estar debidamente protegida de
flamas directas, quimicos y liquidos calientes.
En la Base de Datos Nacional de Quemaduras
de Estados Unidos se encontré que de 71,895
casos de pacientes quemados 1,245 fueron en
los genitales y periné (1.7%). ' Se demostr6 que
los pacientes con quemaduras en los genitales
y periné tenfan, en promedio, mayor superficie
corporal quemada, permanecieron mas tiempo
en el hospital y la mortalidad fue mas signifi-
cativa.

Otras series recientes, de cuatro centros de
referencia de pacientes quemados, reportan
2.8 a 13% de pacientes con quemaduras en los
genitales y periné, casi siempre acompanadas de
quemaduras extensas, su presentacion aislada es
excepcional.”®

Las quemaduras en los genitales y periné dejan
importantes secuelas psicolégicas, fisicas, fun-
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cionales y repercuten directamente en la calidad
de vida. Por esto los urélogos deben tener la
capacidad de establecer el diagndstico oportuno
e indicar el tratamiento adecuado, siempre en
la bisqueda de preservar la funcionalidad y la
estética y, a largo plazo, las menores compli-
caciones.

La quemadura es una lesién traumatica de la
piel u otro tejido orgédnico, causada por un
agente térmico u otra exposicién aguda a un
agente quimico abrasivo. La quemadura ocurre
cuando alguna o todas las células de la piel u
otro tejido son destruidas por calor, frio, electri-
cidad, radiacién y agentes acidos o alcalinos.
Las quemaduras con heridas agudas causadas
por un agente aislado, no repetido, rapidamente
evolucionan a una serie de eventos ordenados
que concluyen en la curacion.®

La forma mas comin de quemaduras en nifios es
la escaldadura, en adultos es la quemadura por
fuego directo (flama). En el Cuadro 1 se enlistan
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los distintos tipos de quemadura que pueden su-
ceder en los genitales y periné de nifos y adultos.

1. La lesion térmica es la mas frecuente de las
quemaduras en los genitales y periné (84%),
casi siempre asociadas con flamas, liquidos
calientes, objetos s6lidos calientes, y vapor.
La profundidad de la quemadura se relaciona
con la temperatura de contacto, la duracién,
y el grosor de la piel. Puesto que la conducti-
vidad térmica de la piel es poca, casi siempre
se afectan solo la epidermis y parte de la
dermis. La valoracién de la profundidad de
la quemadura es de gran importancia porque
determina el potencial de curacién y opcién
reconstructiva.'”

2. La exposicion al frio es poco frecuente en
quemaduras en los genitales y periné (5.9%);
ocurre cuando los cristales de hielo, que se
forman dentro de la célula, causan la lisis;
el flujo sanguineo se interrumpe y causa he-
moconcentracion, trombosis intravascular e
hipoxia celular.®

3. Las quemaduras quimicas representan 2.4%
de las quemaduras en los genitales y periné.
Son causadas por gran niimero de agentes,
que actGan mediante su pH, ruptura de la
membrana celular y efectos toxicos directos
en el metabolismo celular. La exposicién
a agentes acidos causa la coagulacién del
tejido, mientras que los agentes alcalinos
originan necrosis coagulativa.

4. Las quemaduras por radiacion se reportan en
el apartado “Otro tipo de quemaduras” del
repositorio nacional, que ocupa 5.9% del
total de quemaduras en los genitales y periné.
Este tipo de quemaduras actia mediante el
dafo tisular que causa la radiofrecuencia o la
radiacién ionizante; la forma mas comdn de
este tipo de lesion es la exposicion solar. Las
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quemadauras por radiacion se asocian con la
terapia para tratamiento del cancer.

5. Lacorriente eléctrica origina 3.5% de las que-
maduras en los genitales y periné. La energia
eléctrica se transforma en energia térmica al
pasar por tejidos que son poco conductores.

Las quemaduras se clasifican segln su profundi-
dady porcentaje de superficie corporal afectada,
el tratamiento y prondstico se basan en estas dos
clasificaciones.

La profundidad del tejido afectado puede ser su-
perficial o en la epidermis (primer grado), grosor
parcial o dermis (segundo grado) que, su vez,
se clasifica en segundo grado superficial (der-
mis papilar) y segundo grado profundo (dermis
reticular), grosor total (tercer grado) cuando las
quemaduras se extienden mas alla del tejido sub-
cutdneo y afectan la fascia. En las quemaduras
en los genitales y periné 32.5% son lesiones de
segundo grado asociadas con liquidos calientes,
mientras que las de tercer grado ocupan 67.5% y
se relacionan con una lesién directa por flamas
(Cuadro 1).°

Las quemaduras no suelen tener una profundidad
uniforme y su composicion es mixta de lesiones
profundas y superficiales; para la clasificacion
precisa deben esperarse al menos tres sema-
nas.®°Las quemaduras en los genitales y periné
suelen ser mas profundas de lo que se aprecia
en su valoracién inicial, debido a lo delgado de
la piel en estas zonas.; en esta zona no existen
quemaduras superficiales.*'0

La clasificacién tradicional de primer, segundo
y tercer grado se reemplazé por un sistema ba-
sado en la necesidad de tratamiento quirdrgico.
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En la actualidad se clasifican como: superficial,
espesor parcial superficial, espesor parcial pro-
fundo, espesor completo y cuarto grado para
designar la afectacion al misculo, fascia o hueso
(Cuadro 1).8

Las lesiones superficiales, o de primer grado,
afectan solo a la epidermis, las de espesor par-
cial, o de segundo grado, incluyen a la epidermis
y parte de la dermis y, a su vez, se dividen en
superficiales y profundas; la diferencia es que las
profundas afectan regiones mas profundas de la
dermis y dafan los foliculos y las glandulas, las
espesor completo, o de tercer grado, destruyen
todas las capas de la dermis y afectan el tejido
subcutaneo. Por ultimo, las de cuarto grado
afectan el mdsculo, fascia y hueso.

Pocos estudios han reportado la localizacion
de las quemaduras en los genitales y periné.
Bangma estudié 68 pacientes con quemaduras
en los genitales y periné entre 1987 y 1991, y
report6 que el pene se afecta en 20.5% de las
veces, el escroto en 10.2%, la piel del periné en
11.7%, los gliteos en 22%, el periné incluyendo
el ano en 2%."

Clasificacion por porcentaje de superficie corporal
afectada

La estimacion adecuada de la superficie corporal
quemada es decisiva para guiar el tratamiento y

determinar si el paciente se tiene que trasladar
a un centro especializado. Es comdn que los
pacientes con dreas extensas de quemaduras
tiendan a subestimarse en centros de atencion
primaria. La extensién de las quemaduras se
expresa como el porcentaje total de superficie
corporal afectada, y las quemaduras superficiales
no se toman en cuenta para esto.

Los métodos mas comunes para valorar la
superficie corporal afectada son el método de
Lund-Browder en la cual a los genitales se les
da el valor de 1%, y la regla de los 9( cada
pierna 18%, cada brazo 8%, cara anterior y
posterior del térax cada una 18%, cabeza 9%),
en ninos se recomienda utilizar el método de
Lund-Browder.

Epidemiologia

La mayor parte de las quemaduras en los ge-
nitales y periné que ocurren en hombres son
en el trabajo, mientras que en mujeres es en el
domicilio, siendo la actividad mas relacionada
la cocina, los adultos mayores suelen sufrir las
quemaduras en los genitales y periné en el bao,
seguido de la cocina.'"'?

Incidencia global

En el ano 2004 la incidencia de quemaduras
se estim6 en 11 millones de personas que

Cuadro 1. Clasificacion de las quemaduras dependiendo su profundidad

Superficial

Espesor parcial superficial Ampollas, himeda, roja, aclara con

la presion

Espesor parcial profundo
Espesor completo

Cuarto grado

Seca, roja, aclara con la presién

Ampollas fragiles, himeda , roja o
blanca, no aclara con presion

Blanca, gris, negra, marrén, seca sin
elasticidad, no aclara a la presion

Se extiende al musculo o fascia

3 a 6 dias
7 a 21 dias

Dolorosa

Dolorosa a la
temperatura y aire

Unicamente
percibe presion

>21 dias, usualmente requie-
re manejo quirdrgico
Unicamente
percibe presion

Raro, requiere manejo
quirdrgico
Unicamente
percibe presion

Nunca, requiere manejo
quirdrgico
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buscaron atencion medica; esta cantidad
es mayor que la incidencia combinada de
pacientes con tuberculosis y VIH, y ligera-
mente menor que la incidencia de neoplasias
malignas.'®

La incidencia global de quemaduras en 2004
se estim6 en 1.1 casos por cada 100,000 ha-
bitantes. Estas quemaduras son més frecuentes
en paises de bajo y mediano ingreso, donde la
incidencia es de 1.3 por cada 100,000 habi-
tantes, comparada con la de paises de ingresos
elevados, donde es de .14 por cada 100,000
habitantes.

Incidencia de quemaduras en genitales y periné

En el repositorio nacional de quemaduras de
Estados Unidos se encontré que de 71,895
casos de pacientes quemados 1,245 sufrieron
quemaduras en los genitales y periné (1.7%)," y
los pacientes con quemaduras en los genitales y
periné tuvieron, en promedio, mayor superficie
corporal quemada, mayor estancia hospitalaria
y mayor mortalidad. Otras series recientes, de
cuatro centros de referencia de pacientes quema-
dos, encontraron que 2.8 a 13% de los pacientes
admitidos sufrian quemaduras en los genitales y
periné. (Cuadro 2)

Cuadro 2. Incidencia de quemaduras de genitales y periné.
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Mortalidad

El ndmero estimado de muertes por quema-
duras, en 2010, fue de 337,590. Las tasas de
mortalidad varian dependiendo del género,
edad y regién. Por ejemplo, las muertes rela-
cionadas con exposicion directa al fuego son
parte de las diez primeras causas de muerte en
individuos entre 15 y 29 afnos de edad, pero en
ningln otro grupo.'”'8

La mortalidad secundaria a quemaduras estd
descendiendo en todo el mundo; entre 1990
y 2010 se observé una disminucion de 6%; es
decir, de 5.3 a 4.9 por cada 100,000 habitantes.
Entre 1982 y 2002 la mortalidad secundaria a
quemaduras en pacientes australianos disminuyo
de 1.5 a 0.7 por cada 100,000 habitantes. Otros
paises que han mostrado tendencias similares
son: Canad4, Francia, Brasil, México, Panama,
Tailandia, Venezuela e Inglaterra."

La mortalidad global en pacientes con quema-
duras en los genitales y periné ha demostrado
ser significativamente superior que en pacien-
tes sin quemaduras en los genitales y periné
(17.0 vs 4.7% p<.0001). Las quemaduras en
los genitales y periné predicen, de manera
independiente, la mortalidad (OR 1.520,

Centro Base de datos de Antwerp Cincinnati Cleveland Galveston
la ABA(USA) (Bélgica) (USA) (USA) (USA)

Tipo de centro Civil
Anos 2002-2011
Pacientes quemados 71895
Pacientes con quemaduras en los 1245
genitales y periné

Admisiones hospitalarias (%) 13
Edad promedio 36
Proporcién hombre/mujer 3.11
Superficie corporal afectada (%) 28.4
Mortalidad (%) 26

Civil Civil Militar Civil
1981-1995 1981-1986 1971-1976 1991-2000
4216 1987 1575 2316
117 103 197 78
2.8 5 13 3.4
32 34 30 NA
2.91 2.7 3.4/ 1.4/1
21 36 56 NA
13 28 71 25
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1.188-1.944, p <.0001) aun después de con-
trolar otros factores bien establecidos con la
mortalidad de pacientes quemados, como:
edad, raza, inhalacién y profundidad de la
quemadura.’ (Cuadro 2)

Los pacientes con quemaduras en los genitales y
periné tienen tasas significativamente mas altas
de infecciones nosocomiales (18.0 vs 2.8%; p
<.0001 ), sobre todo de las vias urinarias (10.0
vs 2%) y septicemia (5.1 vs 0.64%). Las que-
maduras en los genitales y periné triplican las
posibilidades de adquirir cualquier infeccién
nosocomial (RM 2.998, 2.391-3.760, p <.0001),
sobre todo infecciones de las vias urinarias (RM
3.435, 2.576-4.581, p <.0001)."

Los cultivos en orina positivos han demostrado
aumento del riesgo de sepsis, que se ha descrito
incluso en 50% de los pacientes con quemaduras
en los genitales y periné, en 20% de los cultivos
de sangre se encuentra el mismo organismo
previamente aislado de los cultivos de orina.*

De acuerdo con la American Burn Association,
las quemaduras menores son las de espesor
parcial y ocupan menos de 10% de la super-
ficie corporal en pacientes de 10 a 50 anos, o
pacientes con quemaduras de espesor total con
menos de 2% de la superficie corporal. Ademas,
tienen que cumplir los siguientes criterios:
quemadura aislada, sin afectacién de la cara,
manos, periné o pies, no ser circunferencia, no
afectar articulaciones mayores. En caso de no
cumplir estos criterios y catalogarse como que-
madura moderada o mayor tiene que enviarse
a centros de referencia.

El tratamiento inicial consiste en retirar los restos
de ropa o detritus, enfriar la herida, asear con
solucioén fisioldgica, controlar el dolor, profilaxis
para tétanos, colocar vendajes adecuados. En la

Figura 1 se resume la atencién médica de los pa-
cientes con quemaduras en los genitales y periné.

Enfriamiento

Posterior al retiro de la ropa, joyas y detritus, las
heridas deben enfriarse con agua a temperatura
ambiente o ligeramente enfriada en un refrige-
rador (1 unidad de solucién fisioldgica fria se
mezcla con 1 unidad a temperatura ambiente),
esto disminuye los sintomas y limita la extensién
de la quemadura. El agua corriente tiene que
aplicarse hasta que el dolor disminuya, pero no
debe pasar de cinco minutos para no macerar la
piel. Si se aplican gasas himedas pueden dejarse
hasta por 30 minutos, hasta que se coloquen los
vendajes adecuados.

Debe evitarse el uso de agua helada o hielo
porque incrementa el dolor y el dano tisular
de la quemadura. Si se vierte agua fria en
quemaduras que ocupan mas de 10% de la
superficie corporal existe un gran riesgo de
hipotermia.?0?!

Determinar si se
trata de quemaduras
menores 0 mayores

con base en la

Paciente con 1.-Analgesia

quemaduras proftur.wdi(;:lad Y 2.-Enfriamento
de genitales y porﬁer} e de su]per— N 3.-Aseo de la herida
periné cie corpora 4.-Desbridamiento

-Referir a un centro
de alta especialidad
en caso de ser
mayores 0 no contar
con la infraestructu-
ra necesaria

-Valoracién inicial
y tratamiento por
un equipo
multidisciplinario

5.-Quimioprofilaxis

6.-Inmunoglobulina
para tétanos

7.-Colocacién de
parches

v

Derivacion urinaria y fecal, Gnicamente
en casos especificos
-Mayor riesgo de colonizacién urinaria,
infecciones del tracto urinario y sepsis
-Derivacion fecal en casos especificos,
seg(in el centro de atenci6n

Cirugia reconstructiva
y abordaje quirdrgico |4
de las complicaciones

Figura 1. Algoritmo de tratamiento del paciente con
quemaduras de genitales y periné.
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Aseo

Cualquier quemadura debe limpiarse. Los des-
infectantes, como la yodopovidona, inhiben
el proceso de cicatrizacion, decisivo en estos
pacientes, por lo que se tiene que evitar su uso.
Se recomienda realizar el aseo solo con jabén 'y
agua, todos los dias, hasta alcanzar la curacién
completa.?>*

Desbridamiento

La escisiéon de material necrético o ampollas
rotas debe efectuarse antes de aplicar algin
tipo de vendaje. Las ampollas integras nunca
deben aspirarse o romperse porque ello aumenta
considerablemente el riesgo de infeccién. Las
ampollas que duran varias semanas pueden indi-
car la coexistencia de una quemadura de espesor
total y es necesario referir a los pacientes a un
centro de quemados para la atencién quirdrgica
oportuna.?6-28

Posterior a una quemadura, la actividad proteo-
litica aumenta en la herida. Sustentados en este
principio se desarrollaron agentes proteoliticos
de aplicacion local (colagenasa, bromelaina).
Estos productos han demostrado su eficacia para
disminuir la cicatriz , pero no debe aplicarse en
casos de infeccion. Otro riesgo que existe al uti-
lizar estos agentes es el de reacciones alérgicas
a los mismos.

Tratamiento del dolor

Para quemaduras menores se recomienda
indicar paracetamol o un antiinflamatorio no
esteroide, solos o en combinacién con opioi-
des, para lograr una adecuada analgesia. Al
inicio, los analgésicos tienen que prescribirse
con una pauta horaria, con dosis de rescate
cuando es necesario; antes del aseo o de la
colocacién de vendajes, o si el paciente va a
realizar alguna actividad fisica. El dolor aso-
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ciado con quemaduras puede ser muy intenso
y el médico no debe dudar en prescribirle
opioides intravenosos. La necesidad analgesia
disminuye considerablemente cuando se inicia
la epitelizacién.?%30

Quimioprofilaxis

La superficie corporal quemada es propensa a la
rapida colonizacién de bacterias, con el poten-
cial de infeccién; sin embargo, en quemaduras
menores en epidermis intacta, rara vez se inician
una infeccién y no es necesaria la indicacion
de antibidticos topicos.*' Estas heridas solo re-
quieren la aplicacién de crema hidratante, sin
perfume, o una gasa empapada con bismuto.
Los antibidticos topicos estan indicados en que-
maduras de espesor parcial y total. En pacientes
con quemaduras menores no se recomienda
profilaxis con antibiéticos sistémicos para pre-
venir infeccion.??

Se recomienda la bacitracina tépica, neomicina
o polimixina B. El aloe vera ha demostrado ac-
tividad antibacteriana pero no su evolucién. La
sulfadiazina de plata se indica para la profilaxis,
pero no en quemaduras de espesor parcial. El
tratamiento con sulfadiazina de plata hace mas
lento el proceso de cicatrizacién e incrementa
el requerimiento de recambio de vendajes,
aumenta el dolor; no debe indicarse a pacien-
tes pediatricos ni a mujeres embarazadas. Las
nuevas membranas, en combinacion con miel,
remedio ancestral utilizado desde la Antigliedad,
han demostrado resultados prometedores, con
menos infecciones y aceleramiento del proceso
de cicatrizacién.*3*

La clorexidina disminuye considerablemente la
colonizacién bacteriana sin interferir en el pro-
ceso de cicatrizacién. El acetato de mafenido,
un potente inhibidor de anhidrasa carbénica,
puede aplicarse como una crema, y se utiliza
en casos de proliferacion bacteriana profusa.?*3
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Los esteroides topicos carecen de utilidad en el tra-
tamiento inicial de las quemaduras menores porque
solo aumentan el riesgo de infeccién y alteran el
proceso de cicatrizacién. Todos los pacientes que no
tengan esquema completo de inmunizacién contra
tétanos tienen que recibir inmunoglobulina.*®

Parches

La aplicacién de parches tiene grandes ventajas:
protegen la herida de traumatismos o infeccion,
disminuyen el dolor y promueven la curacién
de la herida. En quemaduras superficiales y de
espesor parcial, después de la valoracién inicial,
el aseo y el enfriamiento, se recomienda la co-
locacién de un parche.

Las quemaduras deben asearse diariamente;
en caso de exudado profuso o infeccién el
cambio de los parches debe ser frecuente; de
lo contrario puede retrasarse el proceso de ci-
catrizacién. No existe un consenso acerca de
cudl es el mejor parche disponible para cubrir
las quemaduras.

Existen cuatro tipos de parches que pueden
indicarse a pacientes con quemaduras en los
genitales y periné: compresas, biosintéticos,
biolégicos y de barrera.

Parches de compresa

Existen varios tipos de compresa, como la gasa
(de preferencia con antibiéticos topicos), parches
hidrocoloides y parches con plata. Este grupo de
parches es el mas accesible y usado.

a. Los hidrocoloides contienen gelatina,
pectina y sodio (carboxymetilcelulosa) y,
en algunos casos, se agrega plata. Al estar
en contacto con la herida estos forman un
gel. Se recomienda su uso en quemaduras
superficiales de espesor parcial en la fase
de reepitelizacion.

Cinco estudios clinicos, que incluyeron 314
pacientes, compararon parches de hidrocoloi-
de versus otros tipos de parches, los parches se
cambiaron cada 5 dias, disminuyeron significa-
tivamente el tiempo de curacion, el dolor y la
satisfaccion global del paciente comparado con
sulfadiazina de plata.’”4°

b. Las gasas, en combinacion con antibi6-
ticos topicos y crema lubricante, son los
parches de mayor uso; su inconveniente
es la gran molestia que causan al paciente
durante los cambios, por este motivo solo
se utilizan cuando no se dispone de otra
opcion.?’

c. Los parches con plata liberan lentamente
plata en la herida, que contiene propie-
dades antiinflamatorias y antimicrobianas.
Existen muchas presentaciones; de las
mas antiguas estan el nitrato de plata y
sulfadiazina de plata y las mas recientes de
plata nanocristalina. Los parches con plata
nanocristalina se pueden cambiar una vez
por semana; las preparaciones mas viejas
a base de sulfadiazina de plata requieren
cambios mas frecuentes. Muchos estudios
clinicos y metanalisis han demostrado su
papel en la reduccién de infeccién de la
herida, dolor y estancia hospitalaria.*'*?

Parches biosintéticos

Son sustitutos de piel semibiolégicos disena-
dos para reducir la cantidad de cambios de
parches y facilitar la curacién de la herida;
estan contraindicados en heridas infectadas.
La naturaleza semipermeable de estos parches
permite que el exudado se absorba por una
compresa, se ha mostrado que son tan efica-
ces como los agentes tépicos, hidrocoloides
o los aloingertos para quemaduras de espesor
parcial.#*-4¢ En este grupo de parches se en-
cuentran biobrane, biobrane-like, biocelulosa
con polyhexanida.
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Parches bioldgicos

Existen muchos parches biol6gicos que son
especialmente (tiles en paciente pediatricos por-
que solo se aplican una vez al dia, disminuyen
las molestias de las curaciones. Estos parches
mantienen la herida himeda y favorecen la epi-
telizacién; ejemplos de este tipo son los injertos
de piel alografos, amnios humano y xenoinjertos
de piel.#7°

Parches de barrera hidrofobos

Se prefieren en extensiones grandes de piel, no
permiten el drenaje de secreciones, que tienen
que drenarse cada determinado tiempo; un
ejemplo de estos parches son los de membrana
de poliuretano transparente (tegaderm).

Tratamiento del prurito

En 87 % de los pacientes adultos con quemadu-
ras y en 100% de los pacientes pedidtricos hay
prurito durante la cicatrizacién. Este suele apa-
recer en las etapas tempranas de la cicatrizacion
y continta hasta la maduracion de la cicatriz,
suelen desaparecer a los 18 meses.

Existen terapias topicas y sistémicas para tratar
el prurito. En primera linea estan los antihista-
minicos H1 y H2. Otros agentes sistémicos que
han mostrado utilidad son los antidepresivos
triciclicos, gabapentina y la hidroxisina.’’
Entre los tratamientos topicos estan: aloe vera,
vaselina, aceite mineral, aceite de cacao, avena
coloidal, EMLA, silicén y masaje local. Los glu-
cocorticoides solo pueden indicarse en casos de
epitelizacion completa de la herida.>*%¢

Uno de los temas controvertidos en los pacientes
con quemaduras en los genitales y periné es la
necesidad de derivacién urinaria. Algunos auto-
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res sugieren el tratamiento sin sonda transuretral
en pacientes con quemaduras en los genitales
y periné.>*® Una sonda transuretral o una cis-
tostomia suprapubica se acompafan de riesgos
intrinsecos al procedimiento y complicaciones,
la colocacion de una sonda transuretral suele
asociarse con traumatismos, y la perforacion
intestinal se llega a observar durante la coloca-
cién de una cistostomia supraptbica.®® En ambos
procedimientos la colonizacién bacteriana de la
via urinaria es inevitable; se ha reportado que
los cultivos positivos de orina son un predictor
de sepsis en pacientes con quemaduras en los
genitales y periné y que la cistitis es comin."
Cada dia que pasa el riesgo de infeccién au-
menta 4%.%°

Los drenajes suprapubicos tienen la ventaja de
evitar el riesgo de traumatismo e infeccién de
la uretra. Una colocacién traumatica, con ure-
trorragia, la uretritis o un tiempo prolongado de
uso de sonda transuretral aumentan el riesgo de
formacién de estenosis de uretra.

Si el paciente es independiente y puede moverse
y orinar por su propia cuenta, tiene que evitarse
la derivacién urinaria e incentivar el vaciamiento
frecuente de la vejiga. En el otro extremo, los
pacientes inmoviles, por sedacién, quemaduras
extensas o graves, intubacién orotraqueal, o con
monitoreo estricto de volimenes urinarios secun-
dario a un programa de resucitacién requieren,
inevitablemente, derivacion de la via urinaria.

La forma mds comin de derivacién urinaria
en pacientes con quemaduras en los genitales
y periné es mediante la colocacién de una
sonda transuretral. Se ha reportado que en
pacientes con quemaduras en los genitales y
periné 41% llega a requerir una sonda tran-
suretral, en promedio durante 11 dias.”” Se
recomienda utilizar una suspensién de hidro-
clorato de oxitetraciclina con hidrocortisona
aplicada dos veces al dia para prevenir la
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estenosis del meato.”” Otra serie que estudio
la necesidad de derivacién urinaria en que-
maduras en los genitales y periné en nifios,
describié que 66.7% requirié la colocacion
de una sonda transuretral durante un pro-
medio de 16.7 dias, con solo un nifo que
requirié catéter supraptbico.*®

En otro estudio se reporté que 100% de los
pacientes con quemaduras en los genitales y
periné tratados con sonda transuretral resultaron
con cistitis, padecimiento que no tuvo ninguno
de los pacientes tratados sin derivacién de la
via urinaria.®’

Las quemaduras en los genitales y periné expues-
tas a orina o materia fecal requieren intervencién
rapida para prevenir las infecciones asociadas;
deben permanecer limpias para prevenir compli-
caciones. Una derivacién fecal para prevenir el
contacto directo y constante de la materia fecal
con heridas de quemaduras en los genitales y pe-
riné es también un campo de controversia. Existen
instituciones que recomiendan rutinariamente la
derivacién fecal en estos pacientes,®> mientras
que otras prefieren evitar al maximo este tipo de
cirugias, debido a su alta morbilidad.®?

Las quemaduras en los genitales y periné suelen
ser lesiones devastadoras que tienen grandes
consecuencias a funcionales, estéticas y sexua-
les. Por fortuna, son lesiones raras. Los principios
de reconstruccion varian dependiendo del centro
donde se atiendan y el tiempo de evolucién.

La reconstruccion de los genitales y el periné
en caso de quemaduras es un tema de gran
controversia. Debe tomarse en consideracion la
causa, grado de quemadura, extensién y zonas
donadoras de los pacientes. Una vez estabili-
zado el paciente se debe de tomar la primera

consideracion con respecto al manejo de estos
pacientes en cuanto a realizar reconstruccion
inmediata o tardia. La mayoria de los pacientes
con quemaduras en los genitales deben de es-
tabilizarse primero para después considerar la
reconstruccion lo cual es fundamental debido
al impacto psicolégico que tienen las lesiones
en esta area anatémica.*

El primer paso de la reconstruccién de los genita-
les y periné, debe ser un correcto desbridamiento
del tejido necrético o no viable. La primera
opcién reconstructiva en pacientes quemados
es el uso de injertos. En pacientes que no ten-
gan grandes superficies corporales quemadas
o buenos sitios donadores se sugiere el uso de
dermatomo para la toma de injerto cutdneos.®

Injertos cutdneos®*%¢

Una vez que el paciente estd estable, los in-
jertos de piel tempranos son los indicados en
estos pacientes teniendo los mejores resultados.
Para lograr la mejor tasa de integracion de los
injertos se debe de tener un lecho limpio (sin
datos de infeccién), con buena vascularidad.
Antes de colocar los injertos se pueden manejar
con sistema de presion negativa (VAC) o uso de
curaciones hlimedas.

Los injertos de espesor total son los indicados,
deben de asegurarse de manera correcta y uti-
lizar presillas para que no exista movilizacion
del injerto. Con esto la presencia de seroma
o hematoma se disminuye considerablemente
aumentando el porcentaje de integracién.

El uso de injertos esta indicado para la recons-
truccion del cuerpo, escroto y en algunos casos
seleccionados el glande.

En pacientes con dao a la uretra deben utilizarse
utilizar injertos de mucosa que permiten mejor
funcioén a largo plazo.
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Colgajos®6869

El planeamiento de la reconstruccién mediante
colgajos dependerd de gran medida de la exten-
sioén de la quemadura y de los sitios donadores
con los que se pueda contar. Para defectos
pequefos se consideran colgajos basados en
el sistema pudendo externo. El uso de colgajos
dependientes del sistema vascular del abdomen
inferior y pubis estan descritos, pero no son de
primera opcion.

El uso del escroto como colgajo loco-regional se
ha empleado en la reconstruccion de lesiones
a nivel escrotal, no se emplea en la reconstruc-
cién peneana debido a las caracteristicas de la
piel del escroto. Cuando se utiliza este colgajo
depende de la arteria escrotal posterior y tiene
poco margen de movimiento.

Para defectos grandes se emplean colgajos
regionales, los cuales pueden ser cutaneos, fas-
ciocutaneos, musculares o de perforantes. Hasta
hace algunos anos el colgajo de misculo gracilis,
ya sea pediculado o libre era el mas empleado
en la reconstruccién de defectos de genitales y
periné. Opciones reconstructivas con colgajos
regionales:

Colgajos fasciocutaneos; indicado en
defectos grandes, destacan el colgajo
de la arteria iliaca circunfleja, arteria
epigastrica, anteromedial y anterolateral
de muslo y el colgajo pudendo.

Colgajos musculocutaneos; destacan
en esta categoria el colgajo del misculo
transverso del abdomen, colgajo mdsculo
gracilis, recto femoral, y tensor de fascia
lata. Estos se emplean sobretodo para la
reconstruccion del periné, no tienen gran
papel en la reconstruccién de los genita-
les debido al grosor de los colgajos y al
dificil manejo de los mismos. Pacientes
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inestables o con muchas comorbilidades
también se benefician de la reconstruc-
cién con este tipo de colgajos.

Colgajos de perforantes; en los Gltimos
20 afios son los que se realizan con
mayor frecuencia y han ganado popu-
laridad. Destacan el colgajo perforante
de la arteria epigastrica inferior pro-
funda (DIEP por sus siglas en inglés) y
el colgajo anterolateral de muslo (ALT,
por sus siglas en inglés), dependiente
de perforantes de la arteria circunfleja
lateral femoral, y que actualmente se
considera el "caballo de batalla" en la
reconstruccién genital.

Reconstruccion fdlica total

Esto estd indicado en pacientes con quemaduras
muy graves que tengan dano importante del
area genital con destruccién completa de los
genitales. En la mayoria de los casos se emplean
colgajos fasciocutaneos para reconstruccion to-
tal del pene. Los mas utilizados son: el colgajo
radial, colgajo anterolateral de musloy en casos
muy seleccionados colgajo de peroné.®

La formacion de cicatrices es una de los prin-
cipales complicaciones en los pacientes con
quemaduras en los genitales y periné, la pre-
sencia de cicatrices contractiles que causen
curvaturas patologicas del pene deben ser trata-
das mediante z plastias, la presencia de cicatrices
hipertréficas en prepucio pueden ser removidas
mediante circuncision, la formacion de estenosis
de meato sera manejada mediante meatotomdas,
y las estenosis de uretra dependiendo su loca-
lizacion y extension, las cicatrices queloides o
hipertréficas de escroto se han tratado mediante
la reseccién quirdrgica y la colocacién de col-
gajos.ﬂio
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Algunos autores han documentado la presencia
de disfuncion eréctil posterior a la quemaduras
en los genitales y periné.? Otros autores han reali-
zado encuestas en pacientes con quemaduras en
los genitales y periné, sin encontrar diferencias
significativas en funcion eréctil y eyaculacion,
Gnicamente encontrando una diferencia clinica-
mente significativa en cuanto a la sensibilidad
genital (p=0.075)."

CONCLUSIONES

Las quemaduras en los genitales y periné ocu-
pan un porcentaje pequeio pero muy relevante
en pacientes que sufren de quemaduras, se ha
establecido que por el simple hecho de presen-
tarlas los pacientes sufren un mayor numero
de infecciones asi como una mortalidad global
significativamente mayor y presentan un gran
numero de secuelas funcionales, estéticas y
psicolégicas para los pacientes quemados.

La mayoria de las quemaduras en los genitales y
periné ocurren en hombres, en el drea de trabajo
secundario a lesién por flama directa, mientras
que en nifios y ancianos suele ser secundario a
liquidos calientes. Se tiene que realizar una va-
loracién inicial del paciente con quemaduras en
los genitales y periné para valorar si serd mane-
jado en cualquier centro de salud o es candidato
a ser trasladado a un centro de alta especialidad
de quemados. Posterior a la valoracién inicial
es fundamental realizar un aseo de los genitales
con agua y jabon, seguido de enfriamiento de
las quemaduras, para posteriormente realizar la
profilaxis adecuada y la colocacién de parches
que faciliten y aceleren el proceso de curacién.

Es importante evitar la derivacion urinaria y solo
recurrir a ella cuando sea estrictamente nece-
sario. En la bibliograffa no existe informacién
suficiente acerca de cual es la mejor opcién
para derivar la via urinaria; sin embargo, la
utilizacién de una STU cuando es estrictamente

necesario parece ser la mejor opcién. Hacen
falta ensayos clinicos que ayuden a determinar
la mejor opcidn para el paciente. La derivacion
fecal es una alternativa controvertida en quema-
duras de genitales y periné expuestas a materia
fecal; se recomienda que cada institucion tome
la decision de efectuarla de acuerdo con su
experiencia.
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