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Desde que los primeros habitantes de la tierra descubrieron 

el fuego, presumiblemente tambien ocurrieron las primeras quemadu­

ras y así encontramos en la mas antigua 1 iteratura evidencia del trata­

miento de tales lesiones •1 En contraste con nuestra época no se hacía 

distinción entre curar la lesión y el alivio del dolor. 

No fué sino hasta la época del renacimiento en el siglo XVI 

cuando hubo un leve avance en el tratamiento de las lesiones por que­

madura. La pólvora se utilizaba ampliamente llevando a un incremento 

en la incidencia de quemados severamente, lo cual creó una nueva ge­

neración de médicos que se dieron a la tarea de curar tales lesiones. 

****************************************************************** 

* Médico residente de segundo año de Anestesiología H.E.C .M.R. 

** NédicoJefe del Servicio de Anestesia H.T .o. Larras Verdes. 
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Uno de los pioneros fué Ambroise Paré, quien tenía una mente ávida 

de experimentar y amplio material para poner en práctica sus métodos. 

En su libro Apología and Treatise2 hace alusión a las quemaduras su­

fridas con aceite quemado por el pequeño ayudante de cocinero del Mar 
ques de Montjou, no habiendo en ese momento los refrigerantes que 

se utilizaban, siguió el consejo de una vieja campesina de colocar tro­

zos de cebolla y si"ll sobre las quemaduras. Al día siguiente encontró 

que las areas cubiertas por tal remedio no habían producido ampollas 

mientras que las no cubie1ias si. Esta terapia se utilizó hasta el siglo 

pasado con aparontes buenos resultados. 

En 1922 se popularizó el uso del ácido tánico del cual se de­

cía que producía considerable alivio del dolor. Posteriormente en 1944, 

Sir Cecil Wakely utilizó la morfina para aliviar el dolor en los pacientes 

quemados. Se utilizaron barbitúricos de acción corta, óxido nitroso y 

éter para los lavados mecánicos, pero observaron que la anestesia geng_ 

ral repetida deterioraba las condiciones generales de los pacientes por 

lo que su uso no era recomendableº Poco despues de esto se inicia la 

anestesia con ciclo propano, la cual tiene un corto periodo de recupe­

ración, siendo esto un gran logro para este tipo de pacientes3. Al final 

de Ja segunda guerra mundial el ejército alemán realizaba los lavados 

mecánicos bajo analgesia utilizando para ello una me1.cla de oxicodona, 

efedrina y escopolamina por vía endovenosa. Poco despues se experi­

menta utilizando opiáceos solos, mostrando no ser tan efectivos ya sea 

por la sedación prolongada que producía11 analgesia inadecuada o el -

peligro de la adicción3• 4• 
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El término 11 lavado mecánico de pacientes quemados 11 signj 

1.- Desbridación y lavado de la herida por quemadura desde 

su admisión. 

2.- Quitar el tejido de necrosis y re-lavado de la herida. 

3.- Vendaje y aplicación de medicamentos locales. 

Todos estos procedimientos son por si solos dolorosos y re­

quieren por lo tanto de analgesia. Esto significa el control uniforme y 

subjetivo del dolor. Cualquier agente analgésico utilizado para estos 

procedimientos debe ser consistente, niveles de analgesia de fácil con­

trol sin sedación excesiva. Debe producir mínima depresión cardiovas­

cular o respiratoria y no debe desencadenar náusea o vómito5. 

Fueron Smith & Hollins en 1966 quienes por primera vez 

describieron en la literatura británica el uso de la neuroleptoanalgesia 

para lavado mecánico en quemados, Encontraron con bastante éxito -

que podía utilizarse este método, pero tambien como lo esperaban, algo 

de depresión respiratoria en algunos casos si el opiáceo se administra­

ba en dÓsis tal queJ?rodujera analgesia tota16• 

El tratamiert o de los pacientes con quemaduras puede ser 

dividido para su mejor compremión en tres etapas principales: El perio 

inicial de resucitación, una segunda etapa (la mas prolongada l duran 

te la cual las a reas quemadas son lavadas y cubiertas por injertos de 

piel y finalmente un periodo de tiempo prolongado en que se requiere 

del auxilio de la ciruqía plástica para mejorar el aspecto estético y res­

taurar la función de tas partes dañadas 7• 
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Los riesgos de ia anestesia pueden reducirse al mínimo 

teniendo un meticuloso cuidado del manejo general del enfermo, ma.o 

teniendo u na buena nutrición por un aporte ac'·~cuado de ali rm ntos. 

Mantener niveles de hemoglobina óptimos a base de transfusiones de 

sangre repetidas tantas veces como se requiera, y el uso adecuado de 

técnicas anestésicas por personal capacitado en estas areas8. 

Para el manejo de los lavados repetidos en pacientes queíl1_9 

dos se han descrito varias técnicas anestésicas. Sin duda la dificultad 

principal estriba en encontrar un método que pueda utilizarse con se­

guridad en repetidas ocasiones, algo que en la actualidad no se ha co.o 

seguido totalmente por lo que se piensa que lo más conveniente es la 

combinación d2 varios métodos alternados. 

Como es sabido, en nuestro medio existen métodos de ane~ 

tes ia general i nhalatoria, principal mente a base de 1 íquidos volátiles 

( halothano y ethrane l, recorando que se recomienda no ser adminis­

trados en periódos menores de tres meses por el peligro potencial de 

daño hepático. Tambien se han descrito técnicas endovenosas con me­

dicamentos solos o combinados. El uso de la ketamina, medicamento 

no-barbitúrico de acción corta~ que puede ser utilizado por vía endo­

venosa o intramuscular, derivado de la fenilciclidina ( Cl-581 l, cuya 

fórmula es la 2-clorofenil-2-metilaminociclohexanona en forma de -

Hidrocloruro utilizando como conservador cloruro de benzetinium al 

1:10 000 haciendo a la solución isotónica con cloruro de sodio. La !<e­

tamina produce analgesia profunda y un estado de disoci&ción y som­

nolencia conlo cual el paci2nte es desconectado del medio ambiente. 
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Parece que deprime la actividad del neocórtex, area de asociación en 

la corteza frontal así como en areas sensitivas subcorticales9. 

El uso de Ja neuroleptanalgesia en este tipo de pacientes, 

conlleva el uso de dos medicamentos; un neuroléptico y un anagésico 

potente. La técnica recomendada para la neroleptanalgesia tiene amplia 

gama de aplicación, siendo igualmente conveniente para la producción 

de anestesia tanto para los procedimientos quirúrgicos cortos como pa­

ra los largos en los pacientes conalto riesgo y en los debilitados, Se -

caracteriza por: (a l u na buena estabilidad circulatoria y excresión -

urinaria durante y des pues de la cirugía; ( b) rápida recuperación -

postoperatoria; ( c) emesis y naúsea postoperatoria disminuídas y ( d l 

requerimientos narcóticos disminuidos en el periodo postoperatorio 10• 

DROPERIDOL 

F ARMACOLOG IA 

El término de neuroléptico lo ideó Delay ( 1954) para refe­

rirse al fármaco capaz de producir: lentitud psicomotríz, indiferencia 

emocional, parkinsonismo y mejoría en la sintomatología sicática. En 

1958 Jannsen descubrió las butirofenonas cuando buscaba un amilgé­

sico tipo morfina. 

Sitio de acción. Bloquea el receptor dopaminérgico en el 

núcleo neoestreado ( 70-80'/o l y el resto en el sistema 1 Ímbico ( tubé_r 

culo olfatorio, núcelo intersticial y núcleo central de la amígdala l. 

La fórmula del droperidol es 1-1-3-p-fluorobenzoil-propil­

l, 2, 3, 6-tetrahidroxipiridil-2-benzimidazolidona. 

Es un agente bloqueador específico alfa-adrenérgico11 • -
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Muchos autores reportan el uso de este medicamento para sedación, -

medicación preanestésica o como coadyuvante de la anestesia general, 

encontrandosele un potente efecto antiemético12
. Se ha demostrado 

tambien que durante la intubación endotraqueal disminuye el incre­

mento súbito de la presión arteria1 13 . Los cambios cardiovasculares 

incluyen: dismim:ción transitoria de la presión arterial sistémica co­

mo resultado de un efecto directo del medicamento sobre los vasos -

( vasodilatación ) y sobre el corazón incrementándose la fuerza de co_o 

tracción14
• Se incrementa la frecuencia y gasto cardiácos disminuye_D 

do transitoriamente las resistencias periféricas15, seguida de un au­

mento de la capacitancia vascular16• Es efectivo en la protección con­

tra el choque traumático inducido experirre ntalmente y en la protec­

ción contra las arritmias ventriculares inducidas por la adrenalina14
: 

17
• otras pruebas indican que potencial iza la acción del fenobarbital 

y los efectos analgésicos del fentanyl. 

Los estudi· r.; metabÓI icos con droperidol radioactivo mi rca­

do, administrado a ratas suuc;utáneamente indican que la excresión 

del material radioactivo en ia orina y en las hei::es es máxima dentro 

de las primeras 24 hs. posteriores a la administración del fármaco. 

El porcentaje de la radioactividad administrada que se recuperó fué -

del 2Cf/o en orina y 54% en heces • Des pues de 96 hs. se encontró en 

orina y heces un 9Z7o de radioactividad de la dosis administrada18• 
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MATER IAL Y METODO. 

En el departamento de Anestesiología del Hospitíll de Trau­

matología y Ortopedia de Lomas Verdes, Edo. de Niéxico se estudia un 

grupo de veinte pacientes adultos, de ambos sexos sometidos a lavado 

mecánico, todos con diagnóstico de quemaduras de 11 y 111 grado -

entre el 20 y 30% de s .e. T. 

La muestra se dividió en dos grupos: 

1.- Diez pacientes a quienes se administró droperidol, en 

dosis de 0.2mg/kg además de fentanyl en dosis total de -

7-lOmcgs/kg ambos por vía endovenosa. 

11. - Diez pacientes a quienes se administró ketamina en 

dosis ele 3mgs/kg mas fentanyl en dosis total de 2mcgs/kg 

por vía endovenosa. 

A ninguno ele los pacientes se administró medicación pre­

anestésica, 

La selección de los pacientes fué entre los que tuvieran -

exento de quemaduras en un miembro torácico y la cara. 

Ántes de iniciar la técnica anestésica, a todos los pacientes 

se les cateterizó una vena, por donde se infundieron entre 300 -500cc 

de soluciones cristaloides: se monitorizó el aparato cardiovascular por 

medio de la tensión arterial con esfigmomanómetro y frecuencia card@ 

ca por medio del pulso radial o humeral. En todos los casos las pruebas 

preoperatorias de coagulación, tiempo de protrombina y tiempo de trol.!! 

boplastina parcial así como la cuenta de plaquetas se mantuvieron deQ_ 

tro de los límites normales. De la misma forma se encontraron las ci-
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fras de hemoglobina y hematócrito. 

La técnica de administración de la anestesia fué la siguien­

te: en el grupo 1 ( n-10 ) se administraron el droperidol en u na sola -

dosis y el fentanyl fraccionándolo en dos dosis. En el grupo 11 ( n-10) 

se administraron la ketamina y el fentanyl en una sola dosis. 

En ambos grupos de pacientes la respiración se nnntuvo 

asistida con mascarilla con flujos de oxígeno al 10(}'/o de 4 lts/min. 

guientes: 

Los signos vitales fueron monotorizados en las etapas si-

Basal.- Antes de la infusión de los medicamentos. 

Cinco minutos des~ues de aplicados los mismos {Si). 

Cinco minutos despues de iniciado el procedimiento qui-­

rúrgico ( s1 l. 

Treinta minutos despues de finalizada la anestesia. 

Dos horas posteriores al término de la anestesia se tomó 

muestra de sangre del pulpejo de cualquier dedo accesible 

en un tubo capilar 11eparinizado para realizar microilema­

tocrito en cintrífuga según normas standard. 
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RESULTADOS. 

No se encontraron diferencias significativas entre los dos 

grupos de pacientes estudiados en cuanto a la edad, peso, grado y ex­

tensión de las quemaduras (cuadro 1 l. 

La calidad de la analgesia fué satisfactoria en todos los ca­

sos independientemente del medicamento utilizado; no fué necesario 

recurrir a ningún otro tipo de analgésico y/o anestésico complement.9_ 

rio. No se presentó depresión respiratoria importante, no siendo por 

lo tanto necesaria la intubación endotraqueal en ningún caso. 

En cuanto a la presión arterial: 

No hubo diferencia significativa en la toma basal de ambos 

grupos. En cambio a los 5 min. de aplicados los medicamentos fué al­

tamente significativa esta diferencia, siendo tambien a los 5 min. de 

iniciado el procedimiento y al final del mismo. ( fig. 1 ) 

Referente a la frecuencia cardiaca: 

No se encontraron diferencias estadísticarre nte significa­

tivas en los resultados basales de este parámetro. Encontrándose dife­

rencias altamente significativas a los 5 minº de aplicado el medicamen-­

to, a los 5 min. de iniciado el procedimiento y 30 min. despues de fina 

!izado el mismo. ( fig. l.ll 

El hematócrito: 

No se encontró diferencia estadísticamente significativa en­

tre el hemat.:ícrito tomado antes del inicio del manejo anestésico y 2 hrs, 

posteriores al término del lavado mecánico. 
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DISCUS ION. 

El droperidol es un derivado de la butirofenonas ampliame_!) 

te usado en anestesia 121 131 141 15 siendo un agente bloqueador especí­

fico de los receptores alfa-adrenérgicos con potente efecto antiemético 
12 y tranquilizante, siendo en este Último aspecto mucho mas potente 

que la cloropromazina aunque de igual efecto vasodilatacbr en ambos 

medicamentos. flJotiene efectos anticolinérgicos, inotrópico negativos 

o depresores de la respiración. Se le atribuye un marcado efecto anti­

shock ademas de inhibir los efectos vasoconstrictivos y arríl:micos de 

las catecola mi nas, Es virtual mente atáxico y no afecta la fisiología de 
, 't 1 11 organos v1 a es 

En combinación con un analgésico potente ( generalrre ri:e 

derivado morfínico l del tipo del fentanyl, se utiliza en procedimientos 

en donde es importante suprimir el estado de ansiedad y dolor. Es el 

caso del daño producido por quemadilras, haciendose necesario some­

ter a los pacientes a repetidos lavados mecánicos y cambios de apósitos, 

lo cual es sin duda motivü de aprehensión para los enfermos8. No pu­

diendo por io tanto usar técnicas anestésicas con líquidos volátiles ha­

logenados por el peligro potencial de toxicidad llepática. 18 Se hace por 

lo tanto indispensable el u~.o de técnicas anestésicf.ls endovenosas, que 

además tengan u na pronta recuperación, ya que este tipo de pacientes 

tienen un estado hipermetabólico, teniendo requerimientos energéti­

cos muy altos no siendo difícil llevar a un estado de desnutrición por 

falta de aporte de calorías y proteínas19·• 

En esta serie se observó una buena analgesia sin depre­

sión respiratoria concordando con los informes P.J.BASKETI. 
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La cuantificación de mayor o menor sangrado en este 

tipo de pacientes, presenta grandes dificultades de tipo técnico, 

tanto para la monitorización como para obtener muestras para -

el laboratorio. No obstante los resultados obtenidos en el preselJ_ 

te trabajo nos indican que la pérdida sanguínea atribuible a los -

efectos vasodilatadores del droperidol, no es estadísticamente s ig -

nificativa en comparación con el grupo control . 

El objetivo principal de este trabajo no es demostrar 

que el droperidol es el mejor agente en su tipo, sino que presen­

ta una alternativa segura en el manejo cotidiano de los pacientes 

con quemaduras. 
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RESUMEN 

Se estudió un grupo de veinte pacientes quemados 

que fueron sometidos a 11 lavado mecánico 11 bajo anestesia ge­

neral endovenosa con droperidol - fentanyl y un grupo control 

con l<etamina-fentanyl ambos por vía endovenosa, 

Se controlaron los siguiertes parámetros: tensión 

arterial, frecuencia cardiáca y llematocrito inicial y final. 

El sangrado fue considerado como estadísticamente 

no significativo en todos los pacientes estudiados, independie.Q 

temente de los medicamentos y dosis utilizadas. 

Se encontraron diferencias estadisticamente signi­

ficativas en relación a la presión arterial y frecuencia cardiá­

ca trans;mestésicas. 



-13-

SUMMARY 

A group of twenty burned patients who underwnt 

changing of dressing was studied, in arder to evaluate the 

effect of droperidol and ketamine on the amount of blood loss. 

The patients received droperidol - fentanyl and/or 

ketamine-fentan yl l.V. The following parameters were con­

troled: B. P., H .R., and hematocrit 

There were no statistical significant difference 

between the amount of blood loss independently of the combi­

nation of drugs u sed. 
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CUADRO 1 

-----

o/o .. 

EDAD PESO QUEMADURA 

GRUPO D K D K D K 

CASOS ·10 10 10 10 10 10 

-X 22.9 22.8 61.7 64.9 25 26.5 
i -

1 

2.76 3.01 S'! 4.24 6.80 4.08 2.41 
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