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QUEMADURAS DEL APARATO RESPIRATORIO

DEFINICION:

ke el cuadro clfnico resultante de la inhalacibn de fuego,
partfeulas térmicas, gaces o productos de la combustién, que dafian el
Arbol regpiratorio en grado variable, cuya principal manifestacién es
la tneufieicncia respiratoria temprana o tardfa, que amerita tratamien
to intenstvo, se acompafia de mdltiples complicaciones y de alta morta-
1idad.

ETIOLOGIA:

Las lesiones por inhalacidén se producen por miltiples facto
rea que incluyen al mismo fuego en forma de flama, el aire seco calien
te, el vapor de agua, y los productos que resultan de la combustién de
diversos materiales tales como el dibzido de sulfuvo y de nitrégeno, -
hidroearburos, deido alorhfdrico, ete. TABLA I (1) (2) (3) (4). Asf --
mismo productoe de la combustibén que resultan en tbézicos sistémicos de
los cuales el monSxido de carbono es el mds importante (2) (3) (5) (6)
(?}).

TABLA I. Factores ettiolbgicos

GRUPO I: IRRITANTES PULMONARES

Diézido de sulfuro
Acido alorhfdrico
Hidrocarburos

Acetil y formaldehido
Isoctanatos
Poliegtireno

Amonto

GRUPO II: TOXIC0S SISTEMICOS

Monézido de carbono
Cianuro de hidrégeno
Acido acético



aGruro 1i11: 0rROYG
Fuego directo

Aire seco caliente

Vapor de agua

CLASIFICACION:

Existen varias clasificaciones de lag leaiones por inha
lacién. En 1967 Stone y cols. (8) establecieron una en base al tiempo
de evolucibn y las caracterfeticas pulmonares divididndolas en tres -
grupos.

CLASIFICACION DE STONE

GRUPO CARACTERISTICA TIEMPO DE PRESENTACION
Grupo I Insuficiencia respiratoria - 1 dfa
aguda
Grupo II Edema pulmonar 1-5 dfas
Grupo IIT Neumonfa + de 5 dfas

Cada uno de los grupoe se basa en lae lesiones caracterfati-
cas encontradas segién el tiempo de presentacibén. La fase de insuficien
ota respiratoria aguda generalmente ge preasenta en las primeras 24 ho-
ras y dura aproximadamente 24-36 horas postquemadura; se caracteriza -
por ventilacibn insuficiente en ausencia de obstruccibén aérea o eviden
ota clifnica de edema pulmonar; hay ctiancsie, dieminucién de los ruidos
respiratorios, agitacién que puede evolucionar a convulsiones, coma y
muerte; las secreciones pulmonares gon mfnimas, estoe datos dependen -
del broncoespasmo severo, dafio alveolar extenso o ambos. En la fase de
edema pulmonar hay relacién entre el daflo al tracto reapiratorio infe-
rior ocasionado por los materiales de la combustidn, y, la restitucidn
de lfquidos que muchas vecee resulta en sobrehidratacidén, asf mismo la
asoataoibn con cardiopatfae previas. La tercera y #dltima fase se rela-
eiona principalmente con la sepsis pulmonar primaria o secundaria a la
infeceidn que ocurre en la superficie corporal quemada. En este grupo
queda inclufdo el sfndrome de insuficiencia respiratoria progresiva -~
del adulto (SIRPA) (8) (9).
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lna segunda clasificacidn de gran utilidad, aqua etioldgi-
ea que ha stdo apoyada por varios autores (2) (4) (10). B

CLASIFICACION ETIOLOGICA

GRUPO T Leatones térmicas

GRUPO II Leatones qufmicas

LESIONES TRERMICAS:

Son aquellas que se producen por calor excesgivo, -
en forma de flama, aire seco o vapor de agua, que al inapirarse lesio
nan directamente las vfas respiratorias.

LESIONES QUIMICAS:

Egtas se producen por inhalacidén de productos de la
combustidn incompletos, generados durante el incendio de diversos ma~
teriales (factores etiolbgicos del Grupo I), que al inapirarse pene--
tran en lae vfas respiratorias dafando los tejidos en ocasiones inme-
diatamenta, o como resultado tardfo de reacciones qufmicas secunda--~-
rias.

Moylan y Chan (11) proponen una elasificaeidén anatémica.

CLASIFICACION ANATOMICA:

GRUPO I Lesiones de las vfae aéreas superiores
GRUPO IT Lesiones de las vfas aéreas principales
GRUPO IIT Lesionee de las vfas aéreas terminales
GRUPO 1V Leaiones mixtas de las vfas aéreas

Se consideran vfas aéreas superioree las que afectan larin-
ge y cuerdas vocales; vfas aéreas principales las que afectan al drbol
traqueobronquial; y, vfas aéreas terminales las que afectan a bronquio
los y alveoloa. La combinacién de ellas constituyen las lesiones mix-
tas. Las quemaduras de las vfas adreas superiores son las mds frecuen
tes y se presentan entre el 60 y 95 % de los casos (4) (7).
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_Por ﬁl@ﬁﬁ&'Chﬂ"?fﬂ) sugiere una clasificacidn que considera
ta etiologfa y la severidad de la lesidn. &

CLASIFICACION DE CHU:

LESIONES TERMICAS DEL TRACTO RESPIRATORIO

a) Leves
b) Moderadas
e¢) Graves

LESIONES QUIMICAS DEL TRACTO RESPIRATORIO

a) leves
b) Moderadas
e) Graves

FISIOPATOLOGIA.

LESIONES TERMICAS:

El calor excesivo puede producir leaién de la muco-
aa respiratoria, espectialmente por arriba de la trdquea. Los estudios
de Stone (8) demostraron que en la fisiopatologfa de las quemaduras -
de vfas respiratorias por lesiones térmicas, existen tres factores de
terminantes: a) Tiempo de expasicién al calor, b) Temperatura, y, c)
Humedad. La relacién que existe entre estos factores es directamente
proporcional al grado de lesibn y a la mortalidad. Cuando se agrega -
un cuarto factor: el humo, el grado de lesibn y la frecueneia de mor-
talidad se inorementan significativamente.

Las lesiones térmicase pocas veces producen alteraciones mde
alld de la tréquea proximal, y como fué seialado antes, las lesiones
de las vfas adreas superiores son las mds frecuentes. Lo anterior se
explica en bage a dos hachos: Primero, la capacidad de enfriamiento -
de las vfas aéreas superiores; y, Segundo, el reflejo larfngeo de de-
fensa que cierra inmediatamente la glotis, impidiendo asf el paso de
calor a las vfas aéreas inferiores. '

8in embargo, en ocastionea el tiempo de exposicibén, la tempe
ratura, la humedad y el humo tienen la capacidad suficiente para le--
stonar intensamente los tejidos, de ahf que existe la posibilidad de
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obatrucoeibn por edema larfngeo durante lod primerce minutos u horas
postquemadura y que anatdémicamente se caracterisza por edema de grado
variable, ulceracionse, hemorragias y necrosie (2) (3) (8) (10) (12)
(13).

LESIONES QUIMICAS:

La inhalacibn de loe productos de la combuetibn in-
completos, pueden dafiar el drbol respiratorio directamente o mediante
reacotonss quifmicae secundarias. Estas lesiones tienen grados varia--
ﬁlca dependiendo tanto de la patogenioidad de loe tézicos generados -
' por la combustién, ocomo del tiempo de expoeicibn a elloa. Existe en -
estos casos necrosis del epiteiLio bronquial oon destruccidén ciliar y
dismitugidy del aclaramiento bacteriano, formacién de pseudomembranas
an'trdqﬁea yiﬁnonquioa, formacién de tapones mucosos y posteriormente
atelectasias, irritacidén bronquial y broncoconstriceidn, lesibn de neu
mooitos tipo II y dieminucién de la produccién del surfactante, aumen-
to de la permeabilidad capilar, edema intersticial y alveolar, inade--
ouado drenaje linfdtico y hemorragias alveolaree (2) (3) (7) (9) (10)
(14) (15) (16) (17) (18} (19).

El edema pulmomnar que 8uele ocurrir en estos pacientes pue-
de ezplicarse por el daflo que ocasionan loa productos de la combustidn
ineompletos que se inhalan a lae vfas aéreas inferiores y a los alveo-
los. Un segundo factor es la sobrehidratacidn posterior a la fase de -
reanimaoidn, en especial ouando exiate insuficiencia renal o cardfaca.
La sepaia contribuye también a la formacibn de edema pulmonar debido a
la alteracibén en la permeabilidad capilar que produce (9) (20) (21) --
(22).

Por filtimo, en loe pacientes que 8sobreviven a las etapas an-
teriores, puede establecerse la sepsis pulmonar. La destruceién de la
mucosa bronquial disminuye el aclaramiento bacteriano y predispone a -
la sspais. A lo anterior contribuye la falta de disponibilidad de me--
dios de atelamiento adecuados, procedimientos invasivos, el intenso ca
tabolismo que condiciona desnutricidn y ésta, depresibn inmunolégica -
(3) (17) (20} (23).

La formacis=n de tapones mucosos, la inmovilisacién prolonga-
da, las quemaduras tordeicas extensa, eapecialmente las circulares que
disminuyen la movilidad del téraz, el deficiente apoyo respiratorio, ~
eto, contribuyen a la formacifn de atelectastias. En pacientes de edad
avansada, con perfil tromboembblico definido y que sufren de
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quemaduras, la poaibilidad de embolia pulmonar permanece latente.

Como consecuencia de toda esta constelaecidn de condiciones

fiaiopatolbgicas se producen miltiples alteraciones en la funciln ==

pulmonar (Diagrama de flujo de fieiopatologfa).

El estado final que resulta de las alteraciones fisiopatols

gtcas ea la HIPOXIA. Hay dificultad pare la ventilacidn como resulta-

do
a)
b)
e)
d)
e)

1)

g)

h)

a)
b)

e)
d)

a)

de

de:

Adminietracibn de analgéeicos que deprimen el centro respiratorio
La poeicibn de decdbito puede disminuir la ventilacién hasta 10%

La destruceidn tisular y la inflamacibn subsecuente disminuyen el -
calibre de las vfas aéreas.

La formacibén de tapones mucosos y las dieminucibn del material sur
factante favorecen el desarrollo de atelectasias.

Los productos de la combustién incompletos producen broncoconstric-
cibn.

Las quemaduras de la pared torfoica, sobratodo cuando eon circula-
res, dificultan loa movimientos respiratorios.

Cuando las quemaduras de la piel son eztenaas'y hay compromiso he-
modindmico, suele ocurrir ileo metabblico que altera la mecdnica -
diafragmdtica.

El Zntenso catabolismo postquemadura, directamente proporeional al
drea afectada, lleva a desnutricién aguda y debilitacién de los --

mifsaculoa de la respiracién.

La perfusién puede comprometerse por:
heterioro hemodindmico en las quemaduras extenaas
Anemia secundaria a destruccién de la masa eritrocitaria por lisis
térmica, hemorragiaa, sepsio, ete. 4
tmbolias pulmonares
Formacibn de hemoglobinas anormales: carboxihemoglobina y metahemo-
globina.
Alteraciones en el equilibrio dcido-base y en las concentraciones
de la enzima 2,3 DPG.

Por diversos mecanismos como fue seflalado, existe formacibn

edema interaticial que afecta tanto a la ventilacidén como a la per

Jueibn (Rombo fisiopatolégico de la hipoxemia).
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“La hipozemin puede ser de mayor importancia en pregencia de
anfermedad pulmonar previa, por sjemple, la enfermedad pulmonar obo--
Lructiva erdnica; Lambien en el easo de patologfa pulmonar aguda como
uopfa el canso del Lraumue tordeico, la oirugfa reciente de térax y la
coloeacién de vondus de drenaje pleural. Lae cardiopatfaa también aq--
gravan la hipoxemia , en especial aquellas que curasan con hiperten---
gidén pulmonar. Las lesiones asociadas, en especial las del gistema --
nervicso central, por 8f mismas pueden producir alteraciones en la --
respiracibn. El trauma, la cirugfa y la sepsis conducen a la descom--
pensacidn del paciente diabético y esta complicacidén metabdlica resul
ta en alteracibén hemodindmica que finalmente repercute sobre el inter
cambio gaseoso pulmonar. La paciente embaraazada es suceptible de mayor
deterioro en la ventilaeidén y en la perfusidn en base a factores mecd
nteoo, hemodindmicoa y metab8licos. '

Ya se indieé que por varioe mecanismos existen alteraciones
en la ventilaeibn y en la perfusibn pulmonar (24} lo cual lleva en me
nor o mayor grado a hipozemia. Las determinacionee de gases sangufneos
en el paciente quemado y en particular en las lesiones por inhalacidn,
son de gran utilidad para determinar indivectamente el grado de lesién
pulmonar, asf como para valorar la evoluecibn e inferir el pronéstico.
Varios aestudioe tanto en animales como en humanos han enfatisado ta--
lea alteraciones. La Pa02 generalmente es baja en grado variable y --
guarda estrecha relacidn con la severidad de la lesién pulmonar y el
drea de superficie corporal quemada. La PaC02 al prineipio es baja, -
explicable por la hiperventilaoién secundaria al dvlor, las alteracio
nes hemodindmicas y metabblicas, ete., deapufs, a medida que se dete-
riora la funcibén raspiratoria 8e incrementa progresivamente (25). La
DA-a02 es anormal y al igual que los Q8/Qt se encuentran elevados por
lae alteraciones en la relacién ventilacién/perfuaiébn. La relacibn --
Pa02/Fi02 se ha utilizado desde 1974 como fndice de mayor credibili--
dad de los cortocircuitos pulmonares y se ha aplicado a pacientee ocon
lestones por inhalacidn (15) (26) (27). La Pa02/Fi02 en la mayorfa de
los pacientes, en etapas iniciales, es8 baja; y disminuye progresiva--
mente a medida que se agrava la funcibn pulmonar. Esto sucede adn en
pactentes que sobreviven, con la diferencia de que en estos, alrede--
dor del ouarto dfa postquemadura, hay incremento paulatino. Sin embar
go, algunos estudios han demostrado que la correlacidn entre la ----

Pa02/Fi08 y la determinacién de Qe/Qt, solamente se encuentra en el -
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17% de los cacos (28). EFsto se explica en base a midltiples factores
extrapulmonares que log modifican, prineipalmente en la fase aguda de
las quemaduras ouando existen alteraciones hemodindmicas,

CUADRO CLINICO:

Exigten muchos datos disponibles en los pacientes con
legionea por inhalacibn. Las manifestaciones clfnicas dependen del -
grado y tipo de lesiones, lo que a su ves estd condicionado por lo -
siguiente!

a) Tipo de material de combustibén. La generacidn de gases nocivos ta-
tea como el doido hidrocidnico y en monbrido de carbono resultan en -
intoxiocacibn giatémica. Kl dibzido de sulfuro y el de nitrdgeno son -
gaaea corrosivosg que al reaccionar con el agua intrapulmonar producen
irritacibn. lLos aldehidos desnaturalizan las protefnas y lesionan las
aélulas de la mucosa bronquial. El aire seco caliente produce quemadu
ras directas (2) (8) (9) (12) (13) (15) (29) (30) (31) (32).

b) A mayor concentracibn de los.materiales de la combustidn, mayor da
flo. Lae lesiones por aire calivnte estan en relacién directamente pro
poreional con la temperatura y la humedad (8).

e) La lesibn también es directamente proporcional al tiempo de exposi
eibn. Deberd investigarse la exposicibn significativa al fuego o a --
loe productos de la combustidn, entendiéndose por '"significativa' ---
cuando la expostecidén es de cinco minutos o mée y cocurrié en un espa-
eio cerrado. La mayorfa de las vecce existen quemaduras de la cara, -
eopeaialmente de la boca y de la naria (quemaduras de vibrisas). La -
tos es un dato constante. La disnea o polipnea pueden ser tempranas o
tardfag. Cuando hay afeccibn de las cuerdas voocales hay disfonfa y es
tridor. Dependiendo del grado de obstruceifn, en especial de lae vfas’
aéreas superiores, puede encontrarge retraceidn zifoidea, siendo este
dato mfe frecuente en menores debido a la elasticidad de loe tejidos.
La eapectoracidén puede ser de tipo carbondceo y tanto en la nariz co-
mo en la garganta puede encontrarse hollfn. Cuando hay broncoespasmo,
los estertores pueden ger audibles a distancia o durante la explora--
e¢idén de los campos pulmonares. La hemoptisis es rara. Finalmente en g
tapae wvanzadas se encon'raran loe datos especfficos de las complica-
niones: Atelectasiaa, neumonfa, eta. Ocasionalmente las lesiones por
" inhalacibn pueden dar sintomatologfa crénica y producir complicacio--
nes tardfas (18).
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DIAGNOSTICO: o )
El diagnéstico de lesiones por inhalacidn se puede cstable
cer clinicamente por la presencia de quemaduras faciales, principalmen
te de la boea y de la nariz incluyendo las vibrisas, y con el antece-~
dente de haber sido expuesto a los materiales de la combustidn en for-
ma gignificativa en un espacio cerrado. Se considera diagnbéstico defi-
nitivo cuando existen los tres factores gefialados, y diagnbdstico de -~
probabilidad cuando solo son dos (13). Sin embargo, como se indicd an-
tes hay otros datoe clfnicos que pueden ayudar al diagndstico.

ha radiograffa de tJraxbgeneraZmente es normal en estos pa--
cientea (23) y solo después de 24-48 horae pueden obgervarse cambios -
patolégicos que Putman y cola. (33) dividieron en cuatro grupos:

GRUPO Sin cambioeg

GRUPO 1T Infiltrados fooales
GRUPO IIT Infiltradoe difusos
GRUPO IV Edema pulmonar

Los grupeos anteriores estdn en relacién con la miema legibn
inhalatoria. En etapas mds avanzadas, la radiograffa de téraz eg de ~-
gran utilidad para detectar complicaciones pulmonares y debe practicar

ge todos loe dfas en forma rutinaria.

La visualizaeidn directa de las vfas aéreaa establece fiel-
mente el diagnfetico de lesiones por fnhalacibn. Eato puede realizar-
ae por laringoscopfa, y desde aproximédamente hace trece afios por la -
utitlisacibn del broncoscopio fibrdptico (23) (34) (385} (38) (37). La -
tdenica es sencilla en manos expertas y prdcticamente libre de compli-
caciones., Sin embargo, este método diagndetico solamente es dtil en el
cado de legiones de las vfas afreas superiores y principales.

Loe estudios con radioiebtopos utilismando Xenén 133, han gi-
do ampliamente difundidos en los #ltimos avios para el diagnéstico de -
lesiones por inhalacibn (1) (3) (4) (7) (23} (38} (38). Es un métedo -

"no invasivo y puede eatablecer el diagnfstico en el 90 % o mde de los
ecasos. Sin embargo, ee han reportado resultados falsoe positivos v ne-
gativos en espectial en pacientes con enfermedad pulmonar previa. Por -
otra parte, en la actualidad son pocos los hospitales que cuentan con

egte método diagnbetico.
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TRATAMIENTO : ; : :
Fl tratamiento de. TR Zeatanea por znhalactdn ee ‘un reto

para al médieo 1ntanszvzeta. Fn 6 do incurren varias -

condiniones que pampszan ol munaJn. /a'ﬂrtenutfn de la quemadura por
af misma cuando en mayor du onx pugdq Lrautonnar la evolucidn Lempra
na por la presencia de choque "'uun complicactones; una vez superada
cota ctapu, lu sepusis viene a ser el punto clave del manejo; y, por -
dltimo, dada la evolueidén prolongada del paciente quemado, y por el -
catabolismo intenso concomitante, la desnutricién complica el estado -
inmunolégico ya de por sf deteriorado por las quemaduras mismas, favo-
recténdose la sepsis, que a su vez, incrementa el catabolismo cerrdndo
ge el efrculo vicioso.

La hipoxemia en las lesiones por inhalacibn resulta de diver
sas condicionea que llevan a alteraciones en la ventilacibn y la perfu
aidn. El punto clave entoncea, deade el punto de vista respiratorio, -
es la correccién de la hipoxemia.

En primer lugar deberd mantenerse la permeabilidad de las --
vfas aéreaa. En las quemaduras de las vfaas aéreas superiorea puede ha-
ber dafio severo con edema y obstruceibn que prectisan de tratamiento a-
gresivo e inmediato. Una vez que se han permeabilizado las vfas aéreas
de primordial importancia es el suministro de oxfgeno en humidificador

ya que esta ampliamente demostrado desde el estudio cldeico de Stone

(8) la relacién directamente proporcional que existe entrs estog dos -
factores y la sobrevida. Ademds la humidificacidn favorece la fluidifi
cacién de las secrecionecs y pueden expulsarge mda fdeilmente, evitdndo
se la formacibén de tapones mucosos y atelectasias subsecuentes. Debe--
rén utilizarse juiciogamente los analgésicos ya que algunoe de ellog -
‘pueden deprimir el ecentro rcopiratorio y comprometer la ventilacidn. -
Asf miamo, cuando existe ileo metabblico, serd necesaria la colocacidn
de sonda nasogdstrica para descomprimir el abdomen y favorecer los mo-
vimientos reepiratorios. Cuando coinciden quemaduras de la pared toré-
cica, en eopecial las circulares, es indispensable la escarectomfa --

temprana.

la inhalacién de los productos de la combustién incompletos,
pueden desencadenar broncoespasmo siendo necesaria la administracidén -
de broncodilatadores ya sea en aerosol o por vfa aistémieca (2) (7} --
(10) (30) (39).
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La destrucetién de neumocitos tipo II y la subsecuente dismi
nucidn del surfactante junto con la formacién de tapones mucosos pre-
disponen a las atelectasias, mismas que una vez eestablecidas deberdn
tratarac mediante broncoscopfa y lavados bronquiale:s,

£l paciente con quemaduras permanece largo tiempo inmovili-
zado y su estancia hospitalaria es en promedio de 24 dfas(40), esto =~
especialmente en paocientes mayores de 50 afos y con factores predispe
nentes favorece el desarrollo de embolias pulmonares, por lo que debe
rd utilimarce heparina (3) (15), ademds con esto se favorece la cirou
Lacidn de lao inonas lesionadas por la quemadura. Pueden utilisarse --
con el mismo fin los inhibidores selectivos de los tromboxanos (41).

Otras medidas necesarias para el manejo de loe pacientes --
eon lestones por inhalacibn incluyen el mantenmimiento de la estabili-
dad hemodindmica, la correccidn de la anemia y la eliminacién de las
hemoglobinas anormaleﬂ' carboxihemoglobina y metahemoglobina.

Muchos de los pacientes con lesiones por inhalacidén, no obs
tante el manejo inicial, necesitardn otro tipo de soporte ventilatorio
para corregir la hipozxemia. Algunoe autoras (42) han apoyado la intu-
bacidn profildetica temprana y la apltoaeili de presién positiva con-
tfnua de las vfas aéreas (CPAP) oon reeultddee. favorables., Sin embar-
go, este método es invasivo (preciea de inwubdoidn) y tiene riesgoa.
Actualmente disponemos de otro tipo de manfebras para proporeionar -
las mismas ventajas, cin que sean invasivaas.

Cuando las maniobras terapétutzcaa antes mencionadas son in
suficientes y la evolucibn del paciente se complzca, 8e desencadena -
el 8fndrome de insuficiencia respiratoria progresiva del adulto (SIR-
PA). Es entonces cuando el soporte ventildforio, eon ventilaeibn mecd

nica asiatida, ce indica.

Ya que el SIRPA es frecuente en este tipo de pacientes, unv
de Loo punios claves de manejo es prevenir, cuandoe aef sea posible, o
mintmizar los epectos deleterecs de esta entidad clfnica, para lo cual
ae cuenia con oistemas de administracidén de presién positiva al final
de la espiracion (PEEP) que ha demostrado ampliamente su efectividad -
para este sfndrome. ELl PEEP puede administrarse tempranamente con sig-
temas no invasivog tales como la presidén positiva al final de la espi-
racién. La EPAP ha demostrado ser #dtil para prevenir el sirpa en pa---
ctentes politraumatizados (43), y aiin cuando los mecanismos fisiopato-
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L8gicos tienen eiertas variantes, puede ser utilizado en pacientes con
lestones por inhalacibn.

INITUBACION:

La intubacibn en pacientes con lesiones por inhalacidén at-
gue los mismos lineamientos ya establecidos, y se basa tanto en la e-
volueion clfnica como en las determinaciones geriadas de jases arte--
riales y venosos. A continuacibn se enumeran diversas 8situaciones que

indican la intubacién por af miomas:

1.- Obutruceibn de lan vfas aéreas

re= Kdema e inmovilizacibn de las cuerdas vocales
4.= Manejo de secreciones

4.- Intoxicacidn severa por monbzido de carbono

- Soporte ventilatorio (ventilacidn mecdnica)

TRAQUEOSTOMIA:

La traqueostomfa fué utilizada ampliamente hace varios
afios, formando parte de protocolos de manejo (39). Sin embargo, estu-
dios subsecuentes entre los que sobresale el de Eckhauser y colg. --=-
(44), demostraron las desventajas de ese procedimiento y concluyeron
que estd indicada solo en pacientes con obstruccién de las vfas aéreas
guperiores cuando no puede realizarse la intubacibn; que la mortalidad
de los pacientes con quemaduras extensas aumenta significativamente -
cuando son sometidos a traqueocetomia; que la sepsis pulmonar es mds -
frecuente en pacientes traqueostomizados que en aquellos que no lo --
gon; y, por dltimo, que los gérmenes aislados de las secreciones pul-
monareg generalsmente son los mismos que log aislados en las secrecio
nes de las heridas de la piel, lo cual sugiere contaminacién externa.

Estudios posteriores apoyan las conclusiones sefialadas ----
(28) (4) (?) (45) e indican que la traqueostomfa debe dejarse como #l-
timo recurso para permeabilisar las vfas aéreas, antes deberd intentar
ge la intubacibén oro o nasotraqueal. No obatante, en algunvs casos la

traqueostomfa puede justificarse plenamente:

a) Intubacidén oro o nasotraqueal prolongada
b) kn obstruceién de las vfas aéreas superiores cuando hay imposibili

dad para la intubacién
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«) Cuando cxiaten leniones nocotadas que impiden la movilizaocibn del
‘daol cuello y la intubacibn (fracturas conmminutas maxilares)

ANIIBIOTICOS:

La utiliaacidn de antibidticos en las lesiones por inha-
lacién golo se indican en presencia de infeccibn demostrada por la --
elfnteca y corroborada por el laboratorio. Muchos estudioe (2) (3) (7)
(8) (13) (30) (46) han conclutdo que la admintetracién profildetica -
de antimicrobiancs ha sido initil para disminuir la morbimortalidad -
en la sepstis pulmonar; por el contrario, su administracién puede favo
recer superinfecciones por gérmenes oportunistas incluyendo hongoe.

La sepois, sin embargo, aigue siendo la principal causa de -
morbimortalidad en la fase tardfa de las quemaduras (23) (36) a pesar
de las diversas téenicas de aislamiento, da los cuidados regpirato---
rios, ete. y ce en eata fase (etapa III de Stone) cuando sobreviene
la sepsie pulmonar. Solo entonces se justificard la utilimacién de an
timierobianoa de acuerdo al gérmen atislado.

ESTEROIDES: .
El uso de esteroides (47) se habfa justificado en base a -
los aigutentes puntos:

1.- Poder antiinflamatorio
2.- Egtabilizacidn de membranas
3.- Como tratamiento del broncoecpasmo (antihistamfnico)

Pero ampliamente 8e ha demostrado que los esteroides no tie
nen utilidad en las lesiones por inhalacibn, y por el ceontrario, los
efeoctos adveraos secundarios son graves, en eapecial el inoremento --
significativo de la morbimortalidad por sepeis pulmonar (2) (7) (8) -
(11) (23) (46) '
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QUEMADURAS DE LAS VIAS RESPIRATORIAS: PROTOCOLO DE MANEJO.

Las quemadurae constituyen un problema de salud importante
(48). En los Estados Unidos de Norte América mde de 100 000 personas
gon hospitalizadae cada aflo por esta causa, requiriendo dos millones
de dfas eama hospital, y, cuyo costo se ha estimado en mde de un bi-
1.l16n de dblares. Las quemadurad solo gon auperadas como causa de mor
talidad accidental por los acoidentes automovilfsticos. En un perio-
do de cuatro afiog Curreri y cols. (40) reportaron la admisidn de 937
pacientes con quemaduras a un Hoepital de Nueva York, cuya mortalidad
fué de 21 %, siendo sus causas principales la sepais, el estado de --

choque y las lesiones por inhalacién.

En Mézico no existen reportes a cerca de las quemaduras en
general en cuanto a frecuenctia, y de las quemaduras por inhalacidén -
en particular. En los archivoe del Hospital Dr. Ruben Lefiero del ---
D.D.F. ge encontré que en un periodo de tres aflos comprendido entre
el primero de enero de 1980 al 31 de diciembre de 1982 ingresaron al
servicio de quemados 413 pacientea. '

Las complicacionee pulmonares son frecuentes y graves en el
paciente quemado. Fellar y cols. (49) encontraron que tales complica
ciones fueron la causa de la muerte en el §3 % de 60 pacientes. ----
Fruitt y cole. (50) encontraron que de 700 pacientes estudiados re--
trospectivamente, 33 % tuvieron complicaciones pulmonares. Stone y -
cols. en 100 pacientes consecutivos encontraron afeccidn pulmonar en
el 33 %.

Log datos anteriores resaltan la importaneia de las com--
plicaciones pulmonares en el paciente con quemaduras, y, las sitian
como una de las principales causas de morbimortalidad en esos pa---

ctentea.

En lo que se refiere a lae lesiones por inhalacifn pocos
reporteg existen en la literatura médica antes de 1943, afio en que
Aub y cols., publicaron los resultados del estudio de 114 pacientes
vfotimas del fuego durante el incendio de un centro nocturno en Co
coanut Grove, Estado de Maseachusetts, en los Kstados Unidos de -~
Norte América, de los cuales murieron 75 en los primeros minutos, Yy
36 de 39 en los primeros dfas a consecuencia de las leasiones por in
halacién mds que de las quemaduras de la piel. Posteriormente e =-
han realisado miltiples estudios clifnicos y experimentales gobre --
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quemaduras por tnhalacz6n, sobreaalzenda en la mayorfa de ellos la - -
alta mortalidad con’ que ‘se relaczonan (TABLA II) (8) (10) (21) (13)
(24) (26) (34) (38) (42) (45) (46)

TABLA II: Mortalidad.

AUTOR ARo MORTALIDAD N0, DE CAS0S
STONE 1967 89 27
STONE 1067 61.7 81
MOYLAN 1972 60 50
ACHAUER 1973 86 22
MOYLAN 1975 32 25
BARTLETT 1976 69.5 36
LUCE 1976 50 16
LEVINE 1978 63.3 . 60
MOYLAN 1978 33 100
VENUS 1981 54.7 ' 84
NISHIMURA 1982 50 32

Una de las series anatomopatolbgicas mda amplias ee la de
Zkria (6). De 534 defunciones por quemaduras, estudiaron completamen
te 257 pacientes, y, 8e encontrd que el tracto respiratorio estuvo -
involucrado en el 70 % de los casos en que la muerte ocurrié dentro
de lag primeras doce horas y en el 46 % en aquellos que sobrevivie--
ron mayor tiempo.

La atencibn para el paciente con quemaduras ha mejorado a -
traves del tiempo mediante la introduccién de nuevoe elementos de ma-
nejo que incluyen la disponibilidad de diversos tipos de soluciones -
parenterales, métodos seguros de aislamiento, estudioe de laboratorio
pereonal especialiaado, mejores técnicas quirdrgicase, aplicacidén de
injertos homSlogos y heterdlogos, nuevos antimicrobianos, eoporte nu-
tricional y respiratorio, ete., de tal manera que ia mortalidad en es
pecial en la fase temprana postquemadura se ha abatido notablemente,
y como ha s8ido corroborado por diversog autores, el paciente quemado
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sobrevive mayor tiempo, no cbstante que la mortalidad permanece aiin
alta, principalmente debido a problemas infacciosos (23).

La prineipal causa de mortalidad temprana dejé de ser el -
estado de choque y sus complicaciones, y ahora, las alteraciones res
piratorias constituyen el principal problema a pesar de los adelan--
tos en las téenicas de de diagnbéstico y de tratamiento de que dispo-

nemos.

Ya que las quemaduras de las vfas respiratorias constituyen
un problema grave de salud por su frecuencia y sobretodo, por la mor-
talidad tan elevada con que 8se acompavian, ege indispengable intensifi-
ear su tratamiento, eapecialmente en el aspecto respiratorio, con el
fin de disminuir las complicaciones, mejorar el pronbastico y acortar
el tiempo de hospitalizacidn,

Las lesiones por inhalacibn condicionan complicaciones tem-
pranas o tardfas con grados variablee de hipoxemias; ambag pueden evo-
tucionar al sfndrome de insuficiencia respiratoria progresiva del a--
dulto, entidad elfnica que requiere soporte ventilatorio, mismo que -
puede daree mediante respiracibn con presidén positiva (RPPI) y con --
presidén positiva al final de la espiracién (PEEP). Otros métodos de -
astistencia respiratoria son la ventilacibn espontdnea con presidén po-
attiva contfnua de las vfas aéreas (CPAP), y con presién positiva es-
piratoria de las vfas aéreas (EPAP).

Todoe estos procedimeintos que utilizan la presién positiva
durante alguna fase de la respiracién aumentan la capacidad residual
funeional, permitiendo un mejor intercambio gaseoso en la membrana al
veolo-capilar. En cuanto sea posible, es preferible alguno de los pro
cedimientos mencionados de ventilacibn espontdnea: CPAP o EPAP; este
dltimo con las sigutentes ventajas: es un procedimiento NO invasivo --
(no necesita de intubacién), baja veloeidad de flujo, menor incidencia
de distensibén abdominal por degluecibn de aire, y menor altéracién de =
la funeién cardiovascular (43).
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nrroresss : : e
A anahlanm1unL0 dﬂ un proLowolo rfgzdu dﬂ manaﬂo LnL'qwa/:"

peea el pasienl o eon /nuhonnn por /nhatavlﬁn, que 1nv { :

privatorio medianite u1nlumau nue. proporeifonen. LPAP' dzumznuja La Uﬂva—
ridad del DI8I'N, disminuye las complicaciones, meJara el prandatzaa yf
acorta el tiempo de houpitalizacidn.

OBJETIVO

Demoatrar la efeotividad de la EPAP en pacientea oon lesiones
por inhalacidn.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1.~ Pacientes con leadiones por inhalacibn (segin criterios de Stone)
a) Antecedente de quemadura en espacio cerrado
b) Quemaduras de la aara-prinaipalmente de boca y nariz
¢) Quemadura de vibrigas nagales

2.- Pacientes admitidoe al servicio de terapia intensiva dentro de -
las primeras 24 horas postquemadura

3.- Pactentes con ventilacién espontdnea

4,- Pacientes del gexo masculino o femenino con edad entre 15 y 50
anos

CRITERIOS Dk NO INCLUSION:

1.~ Pacientes con patologfa pulmonar previa

2.- Pacienteg con trauma tordcico, con cirugfa reeciente de tdrax o -
oon sello dae agua.

3.= Pacientes con quemaduras tordeicas circulares

4.- Pacienteg cardibpatas

5.~ Mujeres embaraaadas

¢.- Pacientaeg con dafio neurolégico reciente

7.~ Pacientes diabéticos

8.- Pacientes con desnutricidén de tercer grado
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HIrorEsIS . A
Kl cuLabluan1anLo do un praLovn/o rfﬂldO dn mannﬂa intagral
peara el pnu/vulﬂ ron Innhonnn por 1nhaLn016n, que 1ualuua sopourbe rey
pivaloprio medianie q1nluman que proporeionan BPAI, disminuye la ceve-
ridad del GIBPA, diuminuye Lan complicaciones, mejora ¢l prondoiico y
acorta el tiempo de houspitalizacidn.

OBJETIVO
Demostrar la efectividad de la EPAP en pacientes_oon lesiones
por inhalacidn,

CRITERIOS DE INCLUSION:

1.,- Pacientes con lesiones por inhalacibn (segin criterios de Stone)
a) Antecedente de quemadura en espacio cerrado
b) Quemaduras de la aara'principalmente de boea y nariz
¢) Quemadura de vibrieas nasales

2.- Pacientes admitidos al servioio de terapia intensiva dentro de -
lag primeras 24 horas postquemadura

3.- Pacientes con ventilacidn espontdnea

4.- Pacientes del sexo masculino o femenino con edad entre 15 y 50
aRtos

CRITERIOS D NO INCLUSION:

1.- Pacientes con patologfa pulmonar previa

2.- Pacientes con trauma tordeico, con cirugfa reciente de térax o -
con aello de agqua.

3.~ Pacientes con quemaduras tordcicas circularee

4.- Pacientes cardifpatas

5.~ Mujeres embarazadas

6.~ Pacientes con dafio neurolégico rectente

?.- Pacienteg diabéticos

8.- Pacientes con desnutricifn de tercer grado
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Fracaso en el manejo de la fase de reanimacidn

2.- Paoientes sometidod a ventilaoidn meedrica

8.- Paciaentes que desarrollen inguficiencia renal aguda o insufi---
eiencia cardiaca

4.- Pactentes que desarrollen septicemia y CID

5.~ Pagcientes que sean traeladados a otra institucibn

NOTA: Ver diagrama de seleccibn de pacientes

EQUIPO:

Un sistema para la adminiatracidén de EPAP que conate de: una
rama ingpiratoria de 2.50 mte de longitud, formada por un sistema -
de piesas en "T" con un nebulisador de pared desechable, que propor-
eione oxfgeno comprimido o permita su control variable. Una vdlvula
unidireccoional en la rama inspiratoria que prevenga la reingpiracidu.
Una rama espiratoria que llegue a un sistema PEEP, Una mascarilla de
tipo aneetésico, o una boquilla y un clip nasal para suminietrar EPAP.

PROTOCOLO DE MANEJO:

1.- Restituecidn de lfquidos segiin esquema Brook Army a partir de que
el paciente tenga 20 % o mds de la superficie corporal quemada.

Esquema:

Primeras 24 horas

Soluciones criataloides .....ev.0s 1.5 Ml x© Kg de peso z SCQ %
Soluctones colotde8 .i.vveeeesssee 7.6 mé 2 Kg de peso x SCQ %
M&es los requerimientos diarive mormales en forma de solucibn -
glucosada al 10 %

NOTA: Se toma en cuenta para iniciar la administracién de lfqui-
doa, la hora en que oocurrib la quemadura. En las primeras
8 horas ae administra la mitad del total de lfquidos calcy
lados y el resto en las siguientes 16 horas.
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Segundas 24 horas

Se adminiatra la mitad de las soluciones calculadas para las pri
meras 24 horas en cuanto a coloides y eristaloides, mds la misma
cantidad de los requerimientos diarios normales en forma de solu
eibn glucosada al 10%

NOTA: Igualmente ee adminietra la mitad de las soluciones calcu-
tadas en las primeras 8 horas y el resto en las sigutentes
16 horas.
Manejo del paciente con téenica estéril
Colocacibn de sonua nasogdetrica cuando sea necesario
Lavado y baRo diario con aplicacién posterior de Silvadene

Profilaris antitetdnica

Profilaria para sangrado de tubo digestivo con cimetidina a ra-
gén de 300 mg cada 6 hrs I.V.

Analgésicos no depresores del centro respiratorio

Dipiridamol o heparina a razbén de 30 mg I.V, cada 8 hra en el pri
mer caso, y dosis de hipocoagulacién en el segundo

Antibibricoas sistémicoe solamente en ¢l caso de haber demostrado
infeccibn por clfnica y corroborado por laboratorio. De acuerdo
al antibiograma.

10.- Soporte respiratorio

a) GRUPO I (ESTUDIO)
Sietema EPAP con 2.5 em de agua; al prineipio durante 30 mi-
nutos cada hora, después incrementar gradualmente hasta man-
tenerla contfnua. En caso necesario y de acuerdo a las gaso-
metrfas inorementar la PEEP progresivamente hasta 10 em de -~
agua, evitando repercusiones hemodindmicas. Se iniciard con -
la EPAP lo mde pronto posible, en especial, debe haberse co--
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rregido la inestabilidad hemodindmica si la hay. Se continua
rd con la EPAP por lo menos durante 48 horas. Despufe se cambiard a -
humidificacidn continua,

Se considerard mala respuesta al manejo ocuando haya necesi-
dad de intubacién. '

INDICACIONES PARA LA INTUBACION:

1.~ Frecucncia respiratoria mayor de 35 X'
8.~ Pal2 menor de 50 mm de Hg

3.= PaC02 mayor de 40 mm de Hg

4.~ Relacion Pa02/FPi02 menor de 250

Ung vez intubado el paciente, se indicard CPAP, siguiendo -
la misma metodologfa utiliaada para la EPAP. En caso de buena respuesg
ta se valorard la cxtubacibn y una vez realisada, se indicard humidi-
fiecador contfnuo. Cuando se considere mala respuesta a la CPAP estard
indicada la ventilacidn mecdnica asistida. (DIAGRAMA DE MANEJO I).

INDICACLIONES PARA TRAQUEOSTOMIA:
1.~ Traqueocetomfa temprana
a) Inecapacidad para la intubacién
b) Lesiones agociadas tales como las fracturas miltiples de la

cara

2.- Traquevstomfa tardfa
@) Deapués de intubacifn prolongada
b) Secreciones abundanteg e incapacidad para su manejo

b) GRUPO II (CONTROL)

kate grupo se manejard con administracién contfnua
de oxfgeno en humidificador con Fi02 al 40 %, pudiéndose in
erementar paulatinamente segiin evolueibn.

Bn caso de mala reopuesta 8e congiderard fracaso y -
se pacard a la utilizacién de EPAP siguiendo los lineamien-
toe anten nchalados. (DIAGRAMA DE MANEJO II)
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PARAMETROS DE EVALUACION CLINICOS:

Frecuencia respiratoria, [recuencia cardiaca, tensidén arte
rial, precién venosa central y medicibn de la diuresie cuda hora.

Fxploracién de campoos pulmonares cada 6 hovas. Balance de
lfquidog pareial cada 6 horas y global cada 24.

PARAMETROS DE EVALUACION DE LABORATORIO Y GABINETE:

Gasometrfa arterial y venosa (vena central) al ingrego y -
luego cada 8 horas durante los tres primeros dfas, poasteriormente ca
da 21 horas. Con Fi02 al 40 %.

Biometrfa hemdtica, qufmica sangufnea, electrdlitos y ra--
diograffas de térax al ingreso y luego cada 24 horae.

Cultivo de las secraeciones bronquiales y de la piel dos ve
ces por semana.

Perfil metabblico-nutricio a 8su ingreso y luego una vez por

aemana,
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INCLULION ‘EXCLUSION
EDAD:15 A 50 AROS - DE 15 ANOS
+ DE 50 ANOS>
HOMBRE 0 MUJER

EMBARAZ0 ———rm———m——a51
SI éQUE’MADURAS DE VIAS RESPIRATORIAS———-—-—-‘JV.O
S e 5. C. Q. - &0 % N'O
ST @ememes ADMISION DENTRO DE LAS PRIMERAS ———-—-N.O

24 HORAS

SI @ememm VENTILACION ESPONTANEA -~ O
Il‘O e NEUMOPATIA CRONICA SlI
N'O"—-—- CARDIOPATIA S:I
NO ~~—DARO NEUROLOGICO RECIENTE S‘I

|
NO e QUEMADURAS CIRCULARES TORACICAS wmmmesemeninS ]

|
NO w=m== TRAUMA TORACICO, CIRUGIA TORACICA—-——-S'I
RECIENTE, SELLO DE AGUA

NO @—eme DESNUTRICION DE TERCER GRADD———-—-—-—-SlI
fIJO_FRACASO EN LA FASE DE REANIMACION e ST

N0 am——mINSUFICIENCIA RENAL AGUDA ~ 1
NO & INSUFICIENCIA CARDIACA - dr
NO = VENTILACION MECANICA : ;5‘1

0 ammmmenSEPT ICEMIA st
WO s C.I.D. .
NO @emee DIABETES MELLITUS s
NO @~ TRASLADO A OTRA UNIDAD I

1 A 10 DIAS DE EVOLUCION
0 FALLECIMIENTO

: 4
TERMINA EL ESTUDIO SE EXCLUYEN DEL
ESTUDIO

DIAGRAMA DE SELECCION DE PACIENTES
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LEGIONES POR INHALACION

DATOS CLINICOS
LABORATORIO Y GABINETE

INTUBACION
NO SI
EPAP CcPAP
RESPUESTA RESPUESTA
BUENA MALA BUENA MALA

HUMIDIFICACION EXTUBACION VENTILACION

Y 02 ADICIONAL MECANICA
. ASISTIDA

DIAGRAMA DE MANEJO I
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LS TONRS POR INHALACTON

DATOQS CLINICOS
LABORATORIO Y GABINETE

\
HUMIDIFICACION

EVOLUCION

BUENA MALA

FIN INTUBACION

SE SIGUE EL DIAGRAMA I

DIAGRAMA DE MANEJO II
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