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ANESTESIA EN PACIENTE CON QUEMADURAS

INTRODUCCION,

Existen muchas similitudes en la incidencia y etiologia de las lesiones por quemaduras en
todos los paises. En México, en el afio de 1996, se reportaron 22306 pacientes afectados por
quemaduras. (1).

En el Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez del LM.S.S.,enel DF,
durante en el aiio de 1997, se atendieron un total de 394 pacientes con quemaduras, con una
mortalidad del 6%. (Cuadros 1 y 2). El 75% de las quemaduras, se producen en el hogar y
las mas frecuentes son las escaldaduras por liquidos calientes. Los grupos de edad
mayormente afectados, son los jovenes y los nifos. Ademis, se generaron un total de 934
consultas clinicas. (2), (Cuadro 3).

Las quemaduras pueden ser una forma devastadora de traumatismo. Grandes grupos de
nuestra sociedad experimentan quemaduras menores, pero solo las graves constituyen este
hecho catastréfico. Estas lesiones grandes y complicadas con pérdidas de cantidades
significativas de piel representan una situacion que hace peligrar la vida del individuo, esto
es debido al estrés, pérdida de fluido y calor corporal y a la inmunosupresién, Mientras que
la fractura de grandes huesos o la peritonitis han sido asociada con incrementos en la tasa
metabolica de un 30-50%, las quemaduras tienen un severo efecto sobre el consumo de
oxigeno de forma que una quemadura que interese el 50% de la superficie corporal,
produce un aumento del 70% de la tasa metabdlica Estos incrementos, han sido
relacionados como resuitado de los procesos fisiopatolagicos y metabolicos complejos
relacionados (choque, infeccion e insuficiencia organmica multiple). Las victimas de
quemaduras que sobreviven a las secuelas con frecuencia afrontan hospitalizaciones
prolongadas acompaiadas de tratamientos dolorasos, Opcraciones frecuentes, multiples
complicaciones y cuidados muy costosos que pueden dejar cicatrices fisicas y emocionales
profundas. Para los pacientes quemados que mueren, su evolucion puede ser igualmente
dificil solo para terminar en la muerte dias o semanas después, a pesar de los esfuerzos
valerosos del enfermo y del grupo de atencién a quemados

La atencion de pacientes con traumatismos térmicos. es una de las experiencias

profesionales de mayor reto, frustracion y recompensa que se encuentra en todas las
disciplinas que convergen en el paciente quemado. (3).
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Para ¢l anestesiologo, es muy importante el conocimiento integral del paciente quemado,
asi como una estrecha cooperacién con el equipo que atiende a este tipo de pacientes para
un correcto manejo anestésico, ya que es conocido que la agresion térmica por diferentes
agentes produce dréasticas alteraciones en el equilibrio homeostatico y en el funcionamiento
organico de los pacientes quemados; ya que la piel es el Grgano mas extenso y su
discontinuidad influye en la funcion mas importante, que es la conservacion de los liquidos
y electrolitos, termorregulacién Yy proteccion contra ia infeccion, afectando
secundariamente a otros organos sistémicos, cardiovascular, pulmonar, renal v
gastrointestinal; particularidades que hacen que este tipo de paciente sea diferente a otros
pacientes.(4).

Hay que tomar en cuenta, que no todos los pacientes quemados se hospitalizan y alrededor
del 5%, muere en el lugar del accidente La probabilidad de morir a causa de una
quemadura es proporcional al tamafio de ésta y 2 la edad del paciente, ¥ aunque es obvio
que las tasas de mortalidad difieren de unos centros a otros, un hecho comun, es que los
pacientes mayores de 60 afios, parecen tener el peor prondstico, de tal forma que la férmula
de Baux que establece que el porcentaje de mortalidad para el quemado es igual a la suma
de la edad del paciente y el porcentaje de superficie corporai quemada, es cierta para éste
grupo de poblacién. Se ha sugerido ademas que las lesiones por inhalacion podrian ser un
determinante de la mortalidad mayor que la extension de la quemadura cutanea, {(5).

De ahi el interés y objetivo de esta revision, con el fin de que el anestestdlogo tenga

presente las caracteristicas de los cambios fisiopatologicos del quemado y adaptarlos al
manejo anestésico.
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FISIOPATOLOGIA.

La alteracion fundamental ante Ia lesion térmica es de tipo circulatorio y compromete tanto
'a macro como la micro-circulacion con aumento de la permeabilidad capilar generalizada y
se inicia a las pocas horas de producido el trauma con escape de agua, electrolitos y
proteinas. Esta fuga desde el espacio plasmatico al intersticio, va a generar edema
generalizado e hipovolemia con trastomos de los equilibrios hidrosaline y 4cido basico,
ademas de una violenta respuesta neurohumoral a la agresion térmica manifestandose por
una alteracion significativa de la perfusion tisular con la consiguiente hipoxia, acidosis
metabolica y choque.

CAMBIOS FUNDAMENTALES DEL PACIENTE QUEMADO.
INTEGRIDAD MICROVASCULAR.

Después de una quemadura, se producen grandes soluciones de continuidad del endotelio
en los vasos del tejido quemado probablemente debido a liberacion por las células
lesionadas de mediadores humorales como las prostaglandinas, leucotrienos, radicales de
oxigeno, serotonina e histamina. Al principio el riego sanguineo de Jas zonas quemadas
disminuye, elevandose con rapidez al iniciarse la reanimacion. En e) area quemada se
produce edema a medida que grandes cantidades de agua y proteinas se acumulan en el
espacio extravascular. (4,5),

Pero no solamente se observa edema en el sitio de la quemadura, sino que en 4reas no
quemadas en pacientes con quemaduras superiores al 30%, también se observa edema con
lo que se demuestra aumento de la permeabilidad microvascular debido a hipoproteinemia.

(5).

La integridad capilar se restablece a las 36-72 horas después de la quemadura, siguiendo
una reabsorcion de liquidos del espacio intersticial. (6).

CAMBIOS CARDIOVASCULARES

Como consecuencia de la drastica disminucidén del volumen plasmético por escape al
intersticio y al exterior del contenido intravascular, durante las 6 horas siguientes a fa lesion
se produce una caida del gasto cardiaco secundario a hipovolemia, aunque puede haber una
disminucion de la funcién cardiaca debida a trastornos del transposte del calcio en los
canales lentos de calcio miocardiacos, asi como a la accion de la vasopresina o de los
metabolitos toxicos. En condiciones normales y con reanimacion adecuada, el gasto
cardiaco recupera la normalidad v después se hace supranormal, en ocasiones hasta
duplicarse a las 36 horas de la quemadura.

La taquicardia es usual a pesar de la reanimacion efectiva y la presion arterial puede bajar o

mantenerse en normalidad. La presion venosa central frecuentemente persiste en valores
subnormales; puede ocurrir colapso venoso periférico. (7).
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ALTERACIONES HEMATOLOGICAS.

Después de un traumatismo térmico mayor s¢ presenla estasis circulatoria por
hemoconcentracién con tendencia a trombocitopenia, trombocitosis secundaria, aumento de
la adherencia de las plaquetas, disminucion de la supervivencia de plaquetas,
concentraciones elevadas de fibrinogeno, valores elevados de factores V y VIII, ¢
incremento de los productos de Ia segmentacién de la fibrina. Existe un atrapamiento de
eritrocitos en los vasos de la zona quemada, originando anemia asi como lisis de los
mismos probablemente mediada por C3. (4).

Hay tendencia a la anemia por aglutinacion de hematies al aumentar la concentracion de las
proteinas plasmaticas de alto peso molecular y por alteracién de la eritropoyetina, que
aumenta los 3 primeros dias que siguen a la quemadura, disminuyendo posteriormente a
niveles normales. Se provoca ademas disminucion de la vida media de los glébulos rojos.
El paciente cursa con anemia hemolitica microangiopdtica.

ALTERACIONES ENDOCRINAS Y METABOLICAS.

El incremento del indice tnetabélico y de la produccién de calor es mayor después de una
lesion térmica que en cualquier forma de traumatismo, equilibrado parcialmente por un
incremento notable de la pérdida de calor por evaporacion y en cierto wrado de la
conductiva y radiactiva. Cuando no sucede asi, las temperaturas centrales alcanzaran
rapidamente valores letales, por lo que en los pacientes quemados, la temperatura central
promedio es elevada y la de la piel mayor de lo normal. La perdida de agua y calor después
de una lesiGn térmica estd controlada por la temperatura, humedad y el movimiento del aire
circulante y Ia distribucion de la energia radiante sobre la superficie corporal. Si un
paciente quemado se expone a un ambiente frio, el cuerpo es incapaz de responder de
manera adecuada y conservar el calor por vasoconstriccion periférica. Cualquier caida de
temperatura corporal es contrarestada por un incremento costoso de |a produccion de calor
Eilo implica una carga metabélica adicional en las necesidades nutricionales. (3),

Se presenta una pérdida transcutinea de agua y energia asi como un aumento en el
consumo de oxigeno en reposo con hipoxia tisular y una eliminacion excesiva de nitrogeno
al segundo dia después de la quemadura.

Es probable que los cambios metabolicos que sigan a una quemadura mayor. sean
secundarios a la respuesta-enddcrina del organismo a la destruccion histica resultante a Ja
hipoxemia y a la infeccion y que participen todos los tejidos del organismo. Se conoce que
el metabolismo se incrementa hasta en un 50% a un 100% en una quemadura mayor.

La respuesta catabolica se relaciona con la gravedad de la lesion y se produce en dos fases-

a).- La primera se asocia con secrecion aumentada de cortisol con disminucion de la
secrecion de insulina,
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b).- Aumento de produccién de hormonas catabdlicas o sea catecolaminas y glucagon.
Estas a su vez estimulan la lipdlisis, cetogénesis, proteolisis, gluconeogénesis y el flujo de
substrato de higado.

El substrato utilizado para la degradacion de proteinas, es el musculo esquelético v no soio
suministra combustible sino también carbohidratos intermedios. (4,7).

La liberacién de insulina es inhibida por la respuesta adrenérgica alfa que domina el estado
inicial después de la quemadura, La glucosa sérica elevada resuita del aumento de la
gluconeogénesis. Ademas la insulina estimula la captacion de aminodcidos vy la sintesis de
proteinas. El efecto es una disminucion de los aminoacidos liberados a la circulacion,

En las quemaduras graves, la insulina baja en plasma se acompaifia de la elevacion de la
glucosa sérica que cabria esperar, sugiriendo tanto una resistencia a la insulina como un
deterioro en la circulacién,

La fase de decadencia son éstos fenomenos iniciales que con el tiempo va seguide de una
fase de flujo caracterizada por un aumento del consumo de oxigeno y de la produccion de
calor, equilibrio negativo del nitrageno y pérdida de peso. Al aumentar el glucagon con
relacion a la insulina se origina un incremento en la glucogendlisis, gluconeogénesis y
ureagénesis a expensas de la sintesis de proteinas.

Este cambio metabSlico, se manifiesta clinicamente por una taquicardia persistente,
hiperpnea y marcada pérdida muscular.

Es habitual encontrar hiperpirexia, y la regulacion hipotalamica de la temperatura parece
sttuarse a un nivel mas alo,

Los sistemas metabolicos y endocrino tienen 3 labores principales después de un
traumatismo térmico:

1).- Suministrar combustible suficiente,
2).- Reparar el daiio v,
3).- Proteger al organismo quemado de infeccicnes.

La respuesta endécrina se caracteriza como un catabolismo creciente y anabolismo
decreciente. Entonces, se encuentra un deterioro de la tolerancia a la glucosa y resistencia a
la insulina; la hormona del crecimiento del hombre estd en valores normales o elevados
ligeramente. las concentraciones de renina y angiotensina Il altas, los valores ACTH
normales o altos sin correfacion de las concentraciones de 17-OHCS. La hormona
estimulante de! foliculo (FSH) y la testosterona esta baja en tanto que los valores de
hormonas luteinizante (LH) estan bajos o normales. Se han encontrado cifras bajas de T3
sérica y tiroxina e indice de I'4 libre normales por lo que las hormonas tiroideas se agotan a
escala celular después de una '.<ién por quemaduras y no causan hipermetabolismo
posterior a la misma.
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Inmediatamente después de una quemadura, se estimula 1a corteza suprarrenal para formar
glucocorticoides, por liberacion ACTH de Ia hipdfisis anterior. Los valores elevados de
cortisol urinaria libre reflejan aumento de la actividad de Ia corteza suprarrenal, La
secrecion de aldosterona es paralela a la de cortisol tal vez como resultado del agotamiento
0 la eliminacion de sodio y la hipovolemia,

Las concentraciones de colesterol en plasma aumentan por la mayor produccion de cortisol,
(84,5).

ALTERACION RENAL.

El choque por quemadura puede ocasionar oliguria, se produce una insuficiencia pre-renal
por disminucion del flujo plasmatico renal. La disminucion de la perfusion renal esia
combinada con la necrosis muscular masiva que resulta de una mioglobinuria que puede
llevar a insuficiencia renal aguda, ademas de que la vasoconstriccion intrarrenal puede
producir dafio tubular. La faila renal esta asociada a una alta mortalidad. La falla renal es
mas comun en quemadura eléctrica en tanto en mas tardia en quemaduras cutineas severas
Ademas el paciente con quemaduras presenta una disminucion del aclaramiento para
diferentes drogas. (8).

ALTERACIONES RESPIRATORIAS.

Las quemaduras circunferenciales del torax pueden provocar hipoventilacion y disminucion
de la capacidad residual funcional llevando a hipoxia. Las alteraciones respiratorias han
reemplazado al choque y sepsis como causa principal de muerte en el quemado.
Aproximadamente una tercera parte de los pacientes con alteraciones pulmonares presentan
problemas mayores dentro de las 24 horas siguientes a la quemadura.

Este grupo comprende pacientes con obstruccién de la via aérea superior secundaria a
edema de la boca, faringe, laringe, cara o cuello y pacientes que sufren dafo
parenquimatoso pulmonar por inhalacién de humo.

La sospecha de daiio en el tracto respiratorio se presemta en pacientes con quemaduras
faciales, ennegrecimiento de la cara, quemadura circular del cuello, quemadura intraoral,
faringe o vibrisas nasales chamuscadas.

Los pacientes que han resultado quemados en espacios cerrados pueden haber sufrido dafio
al tracto respiratorio por inhalacion de humo y/o gases irritantes producto de combustiones
parciales. Es rara la lesion por calor debajo de la traiquea ya que los gases tienen un bajo
calor especifico y los grandes vasos del cuelio y parte superior del térax forman un
eficiente mecanismo de eliminacion de! calor. Cuando la nariz ha sido lesionada por la
quemadura el aire inspirado no sera calentado, filtrado y humedecido.

El sindrome de inhalacion de humo se caracteriza por estrechamiento de las vias aéreas

superiores, broncoespasmo, ventilacion alveolar disminuida asi como la relacion
ventilacién-perfusion. (4,9).
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La inhalacion de gases toxicos puede resultar en dafio fisico al Arbol Traqueobronquial y
causar efectos sistémicos. Tales como intoxicacion por cianida y envenenamiento por
mondxido de carbono. La combustion de productos que contienen poliuretano (aislante y
panel de pared) libera cianida hidrogenada que provoca envenenamiento celular, hipoxia
tisular y muerte.

El envenenamiento por monéxido de carbono ocurre cuando el monéxido de carbono se
combina con la hemoglobina, desplaza al oxigeno y desvia la curva de oxihemoglobina a Ja
izquierda y sobreviene hipoxia tisular. La toxicidad por menoxido de carbono puede ser
dificil de diagnosticar porque la carboxihemoglobina es visualmente igual a
oxihemoglobina y la medicion de PaO, puede estar en rango normal (a menos que haya
lesion en paranquima pulmonar), por lo que hay que hacer determinacion de niveles de
carboxihemoglobina; se relaciona directamente con la concentracion inspirada de oxigeno
(Fi01); es de 5 a 6 horas cuando se respira aire ambiental pero de 30-60 minutos si se
respira oxigeno al 100%. El oxigeno hiperbérico a 3 atmosferas puede reducir 1a vida media
de la carboxihemoglobina a 20-30 minutos. (8).

Hay 3 tipos de patologia pulmonar después de la quemadura;

1).- Comienzo agudo cuando por inhalacién de calor y humo caracterizado  or edema de la
via aérea.

2).- Comienzo retardado debido a inhalacidn de gases (dxicos y sepsis que causa
neumonitis con atelectasia progresiva y edema pulmonar.

3).- Tardio debido a complicaciones como transfusion excesiva toxicidad por oxigeno v
embolia pulmonar.

Hay aumento importante del consumo de oxigeno e hiperventilacion.

La progresion a sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva es frecuente por el masivo
incremento del espacio muerto y €l aumento del trabajo respiratorio hace neccsario la
ventilacion mecanica.

ALTERACIONES GASTROINTESTINALES.

Curling reportd en la anatomia patologica de los pacientes quemados una alta ir. idencia de
ulceras de stress. Las erosiones agudas de estomago y duodeno han sido demosiradas en el
86% de los pacientes con quemaduras extensas dentro de las 72 horas postquemaduras. Mas
del 40% de estos pacientes tienen sangrado intestinal oculto. La incidencia de (lceras de
Curling en los nifios quemados es aproximadamente 2 veces la del aduito.

Después de la quemadura, la funcion gastrointestinal se disminuye inmediatamente y se
produce secundariamente un ileo paralitico dentro de las primeras 24 horas y se resuelve
generalmente en 3 dias circunstancia que favorece la traslocacion bacteriana, (10).
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Otros cambios gastrointestinales incluyen esofagitis, fistula traqueoesofagica, colecistitis no
litidsica y trombasis de la arteria mesentérica superior,

Se encuentra ademas disfuncion hepatica probablemente debida a enfermedades
preexistentes, choque sepsis y daiio hepatocelular por las anormalidades metabolicas.
4,6,11).

ALTERACION EN SISTEMA NERVIOSO.

Se puede clasificar como lesién neuronal directa por el accidente en si y disfuncion
cerebral.

La lesion directa de los nervios por quemaduras térmicas es Mmuy rara, pero €s comun en las
eléctricas porque la baja resistencia del tejido nervioso conduce de manera preferencial la
corriente. En la mayoria de los pacientes hay una recuperacién parcial o total de la funcion
de los nervios.

La encefalopatia por quemaduras puede presentarse con un espectro que va desde la
alteracion del estado mental hasta las convulsiones y el coma,

Puede haber sintomas focales sin lesion focal aparente. Suele relacionarse con la sepsis,
pero también ocurre en enfermos sin sepsis asociada a otras anormalidades metabdlicas v
hemodinamicas.

Es quiza ¢l probiema maés grave que se ve con la crisis hipertensiva aguda en nifios. No se
ha encontrado una etiologia constante, suele curar espontaneamente con resolucion total
pero en algunos casos los déficit globales o focales son permanentes. (4,11},

Se sabe que la intoxicacion aguda con monéxido de carbono produce deterioro neurologico
que se correlaciona con el valor de la carboxihemoglobina. Estos sintomas suelen ser
reversibles pero pueden causar déficit residuales. Se puede presentar ademas una lesién
neuroldgica tardia consecutiva a la intoxicacién por mondxido de carbono hasta una o 2
semanas después de la lesion con alteraciones demostrables en el cerebro que corresponde a
los defectos en glebo palido. (4),

ALTERACIONES MUSCULOESQUELETICAS.

Los principales cambios se limitan a las extremidades e incluyen pérdida o incapacidad de
los miembros por lesiones térmicas particularmente por isquemia, presion o infeccion. La
isquemia puede presentarse tempranamente por alteracién de la circulacion debida a Ia
escara o dafio vascular en especial en quemaduras eléctricas. El aumento de la presion
tisular puede producir sindrome por compartimento y lesion isquémica superpuesta, El flujo
sanguineo de los lechos vasculares de los tejidos blandos no aumenta en el estado de
hiperdinamia excepto en el 4rea de la quemadura. En consecuencia estos tejidos no tienen
mayor proteccion contra el aumento de la presion tisular por el edema, (12).
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ALTERACIONES INMUNOLOGICAS.

Las infecciones son aun fa principal causa de muerte en pacientes con lesiones térmicas.
Diversos trastornos contribuyen al aumento de la sensibilidad de los quemados a una
infeccion incluyendo Ia presencia de heridas abiertas contaminadas con bacterias, mayores
necesidades metabélicas, disminucién de ingestion nutricional, pérdida de proteinas del
Plasma por el area quemada y la supresion activa de los mecanismos inmunoldgicos de
defensa.

Después de una lesion térmica se encuentra disminucion de las células T y la actividad
citotéxica de los linfocitos del bazo. Durante la primera semana de una quemadura
disminuyen todas las inmunoglobulinas pero se normalizan en la segunda semana.
Disminuye ademas la macroglobulina alfa,, util para limitar el dafio tisular. Se encuentra
disminucion en la circulacion los componentes de} complemento C3a y C5a activando el
sistema del complemento favoreciendo la formacion de edema. Se altera la quimiotaxia de
los leucocitos asi como la fagocitosis de polimorfonucleares. El sistema reticulo endotelial
estd deteriorado. {4,5,7).

QUEMADURAS ELECTRICAS.

La gravedad de la quemadura eléctrica depende del amperaje, voltaje, resistencia, tipo de
corriente, duracion del paso de la corriente y area de contacto con 10s tejidos. Los medios
biclogicos conducen corriente en funcién de su contenido de electrolitos.

En orden decreciente de resistencia los tejidos del hombre pueden considerarse como
siguen;

Pie]>hueso>grasa>nervios>ml]sculos>sangre>liquidos corporales,

La corriente tiende a fluir a lo largo de las vias de menor resistencia y produce necrosis por
coagulacion. Un arco eléctrico puede producir temperaturas tan altas como 4000°C. Es
esencial establecer la via de la corriente. Obviamente la que pasa a través del corazon o el
cerebro serd mas mortal que la que atraviesa por el pie.

También se sabe que la corriente a través de un cuerpe no sigue el trayecto de menor
resistencia sino mas bien una via directa al suelo. Ei trayecto de la corriente puede causar
dafio importante a los tejidos subyacentes y el aspecto de la piel es muy engafioso, es
posible que la tumefaccién de los tejidos subyacentes sea grave con compromiso
neurovascular.

La corriente eléctrica causa hemélisis y lesion tisular. Es posible que haya hiperkalemia con
hemogiobinemia y mioglobinemia que puede conducir a la acumulacién de proteinas hem
en el rifion con insuficiencia renal por toxicidad. Las corrientes transtoracicas causan
edema pulmonar y lesion hemorragica en los pulmones. Los efectos agudos en corazon
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pueden variar y dependen de la intensidad de la corriente y del voltaje. Con bajo voltaje
pueden causar dolor toricico y disnea; sin embargo horas después los sintomas se abaten y
el EKG es normal.

Corrientes entre 20 y 200 pueden causar fibrilacion ventricular o paro cardiaco, asi como
lesiones en el sistema de conduccion cardiaco, es posible haya sintomas persistentes de
angina de pecho y tal vez sé acompaie de palpitaciones, sudoracion, inquietud y EKG con
blogueo de rama haz de His.

Después de una lesion eléctrica es posible haya alteracion del estado mental, amnesia,
cefalea y convulsiones.

Puede desarrollarse sordera, transtornos visuales, debilidad y calambres. Puede haber
paralisis ventilatoria, disfuncion vestibuiar, vértigos, nauseas y emesis.

Cualquier paciente que ha sufrido un choque suficiente para causar la pérdida de la
conciencia debe observarse en el hospital con el beneficio de una vigilancia cardiaca
continua cuando menos 24 horas. Las complicaciones son frecuentes v a excepcion de las
arritmias, tienden a aparecer dias a semanas después del accidente generalmente
desencadenado por lesion del encéfalo, médula espinal y miocardio. (3,3).

QUEMADURAS QUIMICAS.

Las lesiones de la piel y tejidos subyacentes por un agente quimico pueden clasificarse
describiendo la lesién como necrosis, coagulacion y licuefaccion o desecacion, Es posible
clasificarla segin la naturaleza del agente como oxidantes, icidos, cdusticos o substancias
que causan una reaccién exotérmica.

Los factores que establecen 1a posibilidad de la lesion a otros sistemas y drganos son:

1.- Potencia o concentracion del agente,

2.- Cantidad,

3. Forma y duracién del contacto,

4.- Extension de la penetracién tisular, y

5.- Mecanismos de toxicidad.

La lesion continia hasta que la substancia quimica es inactivada por reaccion con
componentes celulares. Las que causan desnaturalizacion de proteinas esenciales de la
membrana, enzimas o interrupcion de vias metabélicas esenciales puede tener efectos
tardios. Es posible que algunas requieran metabolizarse para llevar a cabo su toxicidad y
por esta razon causen una reaccion tardia. Algunas substancias quimicas, incluyendo los
farmacos pueden provocar una reaccién alérgica grave que puede ser tardia. Por otra parte;
esa lesion quizas no pueda diferenciarse clinicamente de otras quemaduras. (3,6,11).

-13-

ANESTESIA EN QUEMADL R A




PERIODOS EVOLUTIVOS DEL PACIENTE CON QUEMADURAS.
FASE DE REANIMACION (0 A 36 horas).

Este periodo se caracteriza por problemas de vias respiratorias que ponen en peligro la vida
e hipovolemia por pérdida de volumen de plasma hacia los tejidos quemados. Se considera
como periode de reaccion inmediara neurogénica con dolor intenso, obstruccion de vias
respiratorias por edema, toxicidad por monéxido de carbono, deterioro de la distensibilidad
de la pared toracica.

Cursa con choque por quemadura. En este periodo se realiza la reanimacion con liquidos y
cuidados de ia lesidn.

FASE DE POSTREANIMACION (dias 2 a 6).

Es un periode de transicion del choque caracteristico en las lesiones tempranas por
quemaduras graves al estado hipermetabdlico. Ei estado cardiovascular del paciente puede
deteriorarse con rapidez cuando se inicia el hipermetabolismo y sepsis. Durante este
periodo se inician la excisidn temprana de la herida y aproximaciones para injertos, ya que
aun no llegan al maximo el aumento del flujo sanguineo y la infeccion de ia piel. Las
excepciones a esta regla son los pacientes con lesion pulmonar grave v los enfermos con
hemodinamia inestable. Al tercer o cuarto dia se normaliza la permeabilidad capilar y
corregido el choque se produce una recuperacion. Disminuye la aldosterona, produciéndose
poliuria. Puede haber edema pulmonar, hipolbuminemia y hematocrito bajo. Ademas se
inicia el apovo nutricional. (13).

FASE DE INFLAMACION E INFECCION (dia 7 hasta el cierre de la lesion).

Las causas mas frecuentes de mortalidad durante este periodo son complicaciones
pulmonares y sepsis, en particular neumonia nosocomial en pacientes con ventilacidn
mecédnica y en quiencs presentan lesiones por mnhalacién de humo. En el paciente quemado
puede ser muy dificil el control del sindrome de insuficiencia respiratoria del adulto o Ia
nsuficiencia organica multiple por sepsis, lesion pulmonar o inflamacién persistente de una
quemadura grave, Durante este periodo se limita la manipulacién de la quemadura por
infeccion ¢ hipervascularidad. Gs muy importante vigilar en forma continua que el apoyo
nutrictonal sea adecuado vy tratar el dolor. (13).
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MANEJO ANESTESICO.

VALORACION PREANESTESICA.

Se debe realizar una evaluacion integral del paciente quemado por medio de una revision
preoperatoria en la que se incluya una historia clinica y exploracién fisica completa del
paciente; el anestesiologo debe averiguar bien la magnitud e importancia de la quemadura
inicial determinando el porcentaje de superficie comprometida por medio de “la regla de
los nueve” (figura 1). Asi como Ia profundidad de la quemadura por medio del grado
afectado (figura 2), la localizacion de Ia misma, el agente causal y mecanismo de lesion;
conocer el estado previo de salud y patologias concomitantes y la edad del paciente ya que
son factores que determinan el indice de gravedad v prondstico vital y probables
complicaciones del procedimiento. Se debe conocer el drea que se va a debridar y/o al tipo
de injerto que se utilizara ya que esto cambia la cantidad de sangrado que puede ocurrir
durante el procedimiento quirdrgico afectando el plan anestésico en cuanto a duracion de la
operacion, posicién y monitorizacion. En los quemados por electricidad hay una necrosis
muscular masiva que generalmente no aparece en la piel pero si hay obstruccion vascular y
lesion venosa, ademas se debe tomar en cuenta posible lesion miocardica por lo que se debe
contar en ¢l preoperatorio con ¢lectrocardiograma y determinacion de enzimas cardiacas

Es finportante valorar la posibilidad. de que el paciente tenga otras lesiones agregadas como
fracturas, lesion cefilica o hemorragia intratoracica o intraabdominal.

Se debe evaluar el estado psiquico preoperatorio. (3.6,11)

Los pacientes quemados requieren multiples intervenciones quinirgicas por lo que se deben
valorar minuciosamente los exdmenes de laboratorio de cirugia electiva incluyendo
electrolitos séricos lo mas reciente posible previo a su cirugia con mayor énfasis en la
concentracion del potasio y sodio. Valorar el estado nutricional y antecedente previo de
exposicion a drogas anestésicas para clegir adecuadamente los fairmacos e individualizar las
dosis a utilizar. Durante la valoracién debe revisarse los accesos venosos disponibles y
posibles para poder reponer volumen en el transanestésico.

Se debe seguir el curso de la enfermedad del paciente y sus canibios hemodinamicos,
respiratorios, nutricionales, sépticos y todo tipo de complicaciones antes de cada
procedimiento anestésico. Tener en cuenta que la falla renal y cardiaca son secuelas
frecuentes de los pacientes con quemaduras. Hay que prever las posibilidades de estomago
fleno por tas complicaciones gastrointestinales. Se recomienda evitar el ayuno prolongado
(inclusive se pudieran permitir 6 horas de ayuno).

Antes de cada anestesia se debe evaluar la idoneidad de la reanimacidn y mantenimiento

con liquidos de tal forma que si se aprecia hidratacion suboptima es conveniente establecer
tratamiento hidrico previo a la induccion de acuerdo a esquema de liquidos.
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El paciente quemado siempre precisa de ser tranquilizado antes de la anestesia y en
ocasiones inclusive mitigar el dolor en el trayecto de su unidad al quirdfano. Por el estado
de hipermetabolismo pueden cursar con diceras gastricas por lo que se debe continuar
esquemas de manejo antiulceroso previo a la cirugia.

Siempre insistir durante la valoracion preanestésica la determinacion del probabie volumen
sanguineo circulante, la pérdida sanguinea aceptable para solicitar la disponibilidad de
paquetes globulares antes de iniciar la cirugia ya que la superficie debridada si son extensas
pueden sangrar abundantemente, aqui se considera que se pierde un 2% del volumen
sanguineo circulante por cada 1% de superficie corporal debridada. Es necesario conocer el
nitmero de cirujanos que van a operar ¥a que la proporcion del sangrado dependera de la
proporcion y dreas simultineamente debridadas. Considerar que un equipo quirirgico
multiple puede acortar el tiempo quirlrgico, exposicion a anestésicos y la perdida de
temperatura. (8,11).

Se realiza valoracion de probabilidad de intubacion dificil y/o posibilidad de intubacion
despierta en caso de cicatrices o quemaduras circunferenciales en cuello o con lesiones
agregadas en columna cervical, (3).

Siempre se deber tener presente en el plan anestésico en que etapa de evolucion se
encuentra el paciente con quemaduras con el fin de prever pesibles dificultades v ajustes en
el manejo de drogas, técnicas anestésicas y liquidos: conocer si esia infectado, tipo de
infeccién y tratamiento para evitar interacciones de antibioticos con tarmacos utilizados en
anestesia.

En ocasiones, se requiere del anestesidlogo para apovo en el transporte del paciente
quemado de la unidad de cuidados intensivos al quiréfano y entonces se deben considerar
las siguientes recomendaciones:

1.- Anaigesia y/o Sedacion para tolerancia de los movimientos.

2.- Los pacientes hemodinamicamente inestables requieren transporte con monitorizacion
minima {TA, ECG, oximetro de pulso).

3.- Apoyo ventilatorio y oxigenoterapia, asistida o controlada, manual o mecanica.
4 - Evitar enfriamiento,

5.- Vigilar soluciones intravenosas, catéteres venosos y arteriales en su caso tubo
endotraqueal.

Ademas, el anestesidlogo principiante debe realizar una autopreparacion psicolégica para
que la atencidn del paciente con quemaduras no ejerza un impacto psicolagico que pudiera
mermar la calidad del manejo anestésico.
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MONITORIZACION.

Para el anestesiologo es un considerable desafio encontrar lugar adecuado en los pacientes
quemados para la monitorizacién transoperatoria.

Debe preferirse la vigilancia no invasiva,

Los pacientes con quemaduras requieren tener vias de acceso venoso para administracion
de liquidos y sangre en vinud de que presenta hipovolemia y sangrado abundante
dependiendo del grado y extension de la quemadura, desde el lavado y desprendimiento de
compresas de cobertura por lo que no debe iniciar un procedimiento anestésico si no se
cuenta con adecuado nimero de venas disponibles. Por tanto el primer método de vigilancia
es la apreciacion del sangrado. (4,11).

Los métodos de monitoreo que pueden wtilizarse son los siguientes:

I.- Presién arterial: El manguito de presion debe ser ubicado donde sea posible,
eventualmente en la extremidad no quemada. Es de utilidad el F inapres. En los quemados
extensos llega a ser necesaria una linea arterial para monitorear presion media y utilizarla
como via para determinacién de gases arteriales.

2.- Frecuencia cardiaca: Si es posible y no hay quemadura, siempre utilizar estetoscopio
precordial; el uso de sonda esofagica a manera de estetoscopio es de gran apoyo, aunque
debe limitarse ante la sospecha de lesion de vias aéreas y trauma toracico ante la
posibilidad de favorecer una fistula esofagica. El estetoscopio es titil para auscultar campos
pulmonares preinduccion y corroborar la correcta posicion del tubo endotraqueal.

3.- Cardioscopia: A menudo la fijacion de los electrodos es dificil o imposible en
quemaduras del tronco y brazos. En ocasiones es necesario colocar electrodos estériles,
inclusive pueden utilizarse electrodos de “aguja” o grapas pero que requieren de un
paciente dormido.

4.- Diuresis: Debe colocarse sonda Foley en todos los pacientes quemados del 20% o mas
de superficie corpaoral, pacientes con patologia cardiovascular agregada y en todo quemado
complicado que requiere cirugia extensa. Y en quemadura por electricidad de alto voltaje.

La diurésis debe mantenerse por encima de 0.5 ml./Kg./hora y la sonda debe mantenerse
hasta la estabilidad del paciente,

5.- Presion venosa central: En los quemados extensos el catéter central debe colocarse al
ingreso ya que el edema posterior dificulta la técnica de aplicacion.
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La vigilancia de la PVC tiene algunas fallas. Es posible que el gasto cardiaco no esté
influido directamente por la PVC en pacientes con disfuncién ventricular izquierda debida a
una cardiopatia orgénica preexistente, una enfermedad aguda grave, agentes anestésicos o
contusion del miocardio. En estas circunstancias, es posible que la presion auricular
izquierda exceda a la PVC. En otros trastornos la PVC puede exceder a la presion auricular
izquierda; entre ellos se encuentran la embolia pulmonar y la insuficiencia respiratoria
aguda, en la que estz aumentada la carga uiterior contra i2 que debe trabajar el ventriculo
derecho. En cualquiera de estas circunstancias, todas comunes en pacientes con
quemaduras graves, la PVC reflejara de manera inadecuada la carga anterior de ventriculo
izquierdo, que suele determinar el 8asto cardiaco. La PVC normal en paciente sano es entre
0y 5 cms. de agua.

6.- La oximetria de pulso: Se utiliza ampliamente en el transanestésico como un método no
invasivo de monitoreo de saturacion de oxigeno en sangre arterial. Este método requiere un
sitio donde haya pulso. Hay que tener mucho ingenio para encontrar lugares alternativos a
los habituales para colocar el sensor del oximetro como en la lengua, pezones, séptum de la
nariz, oide (1obulo), labios,

El desarroilo reciente de oximetros de pulso que trabajan a base de “reflectancia” permitira
a los anestesidlogos medir la saturacion de oxigeno en cualquier 4rea de la superficie de la
piel. Los pacientes a quienes han aplicado cremas topicas de nitrato de plata pueden
presentar interferencias en la oximetria de pulso, asi como en hipovolemia y choque.

7.- Temperatura: La monitorizacion de la temperatura es esencial en este tipo de pacientes.
Se pueden utilizar termémetros electronicos esofagico, timpanico o rectal para medir
temperatura central.

8.- Estimulador de nervios periféricos:

9.- Capnografia: La curva del CO, debe ser monitorizada ya que éstos pacientes
frecuentemente son hipermetabdlicos, ademas de que la comparacion de la curva del CQ; al
final de la expiracion con la PCO, obtenida de la medicion de gases arteriales de la sangre
permite calcular y acomodar la ventilacién para el considerable aumento del espacio muerto
observado frecuentemente en el paciente con quemaduras,

10.- Cateterizacion de la arteria pulmonar: A veces los grandes quemados requieren
cateterizacion para conocer el estado de volumen intravascular, para conocer la funcion del
miocardic o cuando hay hipotension persistente con una aparente adecuada volemia.
(4,6,8,13).
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MEDICACION PREANESTESICA.

Las benzodiazepinas son usadas frecuentemente en los cuidados anestésicos para lograr una
sedacién y amnesia transoperatoria. En el paciente quemado el diazepam vy
clorodiazepoxido tienen periodos cortos de eficacia terapéutica debido a una rapida
distribucion de la droga. Con dosis repetidas los metabolitos activos se acumulan por
deterioro del aclaramiento hepatico provocando sedacion prolongada. Se ha utilizado con
mejores resultados el midazolam: aunque al combinarse con ranitidina se incrementan los
efectos soperiferos de midazolam no asi con el diazepam. (11).

Puede indicarse el uso de atropina en el caso en que se realice una intubacidn con paciente
despierto para disminuir secreciones asi como en el uso de un inductor con importante
repercusion hemodinamica.

No debe suspenderse ningun tipo de medicamentos de control como antihipertensivos,
antiagregantes  plaquetarios, antioxidantes,  hipoglicemiantes, antidepresivos,
anticonvulsivos u otros que se requieran en el paciente. (6.11).

NARCOSIS BASAL. Los analgésicos narcoticos son requeridos en la mayor parte de los
pacientes quemados particularmente para el control de} dolor en quemaduras de primero y
segundo grado. Los opiaceos mas utilizados previos a la induccién y mantenimiento de la
anestesia son el fentany! y alfentanyl (15,16) (Tabla No. 1), con buenos resultados; aunque
se menciona que hay una resistencia a los narcéticos en los quemados, es recomendable
administrarlo una vez que no se aprecie clinica y hemodinamicamente deplecion de
volumen circulante y siempre tener presente que ¢l paciente con quemaduras esta expuesto
en varias ocasiones a procedimientos anestésicos quinirgicos y el riesgo de adicion no es
raro. Ademas, el fentanil se une a la alfa }-acido glucoproteina que se encuentra en mavor
concentracion en el quemado, por lo que probablemente se requiera mayor dosificacion que
en pacientes no quemados. (15,17).

INDUCCION

La potencia de los agentes usados para inducir la anestesia no esta alterada en los pacientes
quemados, La eleccion de! firmaco se basa en el estado cardiovascular antes de la
induccidn, asi como de la etapa en la evolucion y complicaciones de la quemadura en el
paciente.

La ketamina ha sido utilizada tradicionalmente en los pacientes ya que en condiciones
normales no produce pérdida del control de las vias aéreas y casi siempre manticne la
presion arterial, sin embargo cuenta con inconvenientes como la induccion de taquifilaxia
en dosis repetitivas, disminucion de tension arterial en pactentes en estado critico, provoca
delirio, alucinaciones, niuseas. Al utilizar ketamina se debe considerar que la quemadura
puede provocar encefalopatia, que el trauma severo ocasiona disturbios psicologicos y
ketamina produce sueiios desagradables en el 30% de los pacientes, siendo obligatorio
utilizar benzodiacepinas previamente (midazolam de preferencia) para disminuir tal
incidencia. (11,18).
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De gran utilidad es también el Etomidato principalmente en pacientes con hipovolemia.
(11). También se dispone del Propofol como inductor, gracias a su rapido inicio de accion y
metabolismo répido sin acumulacién. (18).

Uno de los farmacos mas utilizado es e] Tiopental que cuando se combina adecuadamente
can benzodiazepina y narcéticos, se disminuyen sus dosis de induccidn, modificando asi su
efecto hemodinamico depresivo.

Se ha utilizado también la combinacién Midazolam — Fentanil para induccion de la
anestesia, favorecida por la estabilidad hemodinamica que produce. (16).

Para facilitar la intubacion orotraqueal, es posible administrar un relajante muscular no
despolarizante de accion rapida, tratando de evitar el uso de succinilcolina por las
alteraciones en potencia circulante presentes en el paciente quemnado. (6.12). Los relajantes
mas adecuados pueden ser el vecuronio y atracurio a dosis aproximadamente entre 2 y3
veces mayores a las normalmente utilizadas, {11).

MANEJO DE LA VIA AEREA,

Para el anestesiologo el manejo de [a via aérea es fundamental, ya que se va a encontrar con
intubaciones muy dificiles, a veces imposibles. Las principales causas de dificultad de
acceso a las vias aéreas incluyen el daiio inicial provocado por la lesion térmica directa, la
presencia de edema, como resultado de la reposicion de liquidos durante la fase de
reanimacion, quemaduras faciales (edema, escara, deformacion); la contraccién o retraccion
de las quemaduras de la boca, nariz y cuello hacen imposible la apertura bucal y la
hiperextension del cuelto. Por lo tanto, la via acrea puede estar perdida v la intubacion
puede ser excesivamente dificil,

Los pacientes en quien se sospecha quemadura de vias aéreas deben ser intubadas
inmediatamente por alto riesgo de obstruccion tardia, al igual que cuando hay edema de {a
via aérea, (3,8).

Ante una posible intubacién dificil, lo principal es prevenir las consecuencias de €sta, como
la hipoxia y aspiracion pulmonar. Dos maniobras esenciales son las de obtener una
ventilacién con mascarilla y oxigeno puro y prevenir la aspiracion bronquial con el uso de
la maniobra de Sellick.

Es posible utilizar las diferentes técnicas de intubacion dificil, conductores, diferentes hojas
de laringoscopio, guias luminosas, intubacion retrograda, intubacion a paciente despierto
con anestesia local o transtraqueal, fibroscopio y taringoscopio de fibra optica si estan
disponibles, asi como la utilizacién de Ta mascarilla laringea. (14).

La fijacién del tbo endotraqueal en el quemado es muy importante va que al perder la
permeabilidad de la via aérea puede ser fatal En las quemaduras faciales el tubo
endotraqueal debe ser fijado en Jos dientes o suturado en algin lugar (mucosa, labio, encia).
En los pacientes intervenidos en dectbito pronto deben usarse tubos reforzados.
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La monitorizacion es esencial en todos los casos de intubacién endotraqueal,
principalmente en los dificiles. En caso que se prevea dificultad, es preferible solicitar
ayuda a tiempo, a tener que lamentar complicaciones que podrian evitarse. En las
intubaciones imposibles, se puede realizar abordaje transtraqueal con un catéter grueso y
administrar oxigeno puro o ventilacién jet de alta frecuencia. Realizar traqueostomia solo
en emergencias, lo cual es fatal sobre todo por las complicaciones infecciosas. Hay que
disponer de tubos endotraqueales de diferentes calibres. Casi siempre se requerira un tubo
de calibre inferior en al menos un tamaiio al que se usaria en el paciente sin quemadura,
Suete resultar dificil visualizar la laringe en pacientes con quemaduras de espesor completo
del cuello. En €se caso puede ser atil efectuar amplias escarotomias antes de practicar la
intubacion. (3,6,8,11).

MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA.

El quemado casi siempre estd en estado hipercatabdlico con fluctuaciones de la
hemodinamica cardiovascular, de la funcién hepatica, renal y concentracion de proteinas
plasmaticas que pueden alterar la respuesta del paciente al manejo farmacologico. La
anestesia para la cirugia de las quemaduras como excision tangencial, desbridamientos,
toma y aplicacion de injertos puede ser inducida y mantenida por via inhaiatoria o técnica
endovenosa.

Los agentes inhalatorios se han utilizado con seguridad durante afios y con mayor
experiencia con halotano. La administracién repetida de halotano no se ha asociado con el
incremento de riesgo de hepatitis. Las ventajas potenciales tedricamente del isofluorano
sobre el halotano y enfluorano, como son, menor produccion de metabolitos y menor
depresion cardiovascular son sus recomendaciones principales para su uso. (8,19). En su
uso clinico los agentes inhalatorios son favorecidos porque ofrecen una ventaja potencial de
ser eliminados faciimente por el paciente en un evento de hipotension severa provocada por
una perdida sanguinea abundante, desventaja de Ia anestesia intraycnosa, (11,19).

La introduccién de anestésicos intravenosos de corta duracién no acumulativo ha
incrementado el intercés por la anestesia total intravenosa: ésta tiene como probable ventaja
la vida media menor, que no se produce mas dafio hepitico, no cormre dafio renal y los
problemas asociados con ¢l uso de oxido nitroso y halogenados son evitados; puede tener
también menos efectos deletéreos en la respuesta inmune del quemado. Las desventajas
som: La hipnosis y .aalgesia son inducides y mantenidas por agentes diferentes,
consecuentemente se debe ser capaz de distinguir cuando el paciente muestra signos de
hipnosis inadecuadz o dolor, en éste momento no hay parametros disponibles para medir
rapidamente la profundidad de ia hipnosis. Entre los farmacos intravenosos mas utilizados
en el mantenimiento de la anestesia, tanto en procedimientos quirirgicos breves como
prolongados, son el propofol, midazolam, etomidato, ketamina; en bolos o en infusion
sicmpre en combinacién con un analgésico opiode como alfentanil o fentanil.
(14,15,16,18). Tabla |
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Hay manejos anestésicos que inclusive recomiendan lz utilizacion de infusiones
endovenosas de hipéticos y narcoticos junto a concentraciones iguales o menores de una
CAM de halogenados disponibles, siempre considerando el mayor beneficio para el
paciente y recordar que la alteracién de la respuesta farmacolégica de los pacientes
quemados influye en ia administracion de muchos agentes anestésicos. (19, 16).

RELAJANTES MUSCULARES.

Los relajantes musculares presentan un comportamiento especial en los pacientes
quemados. Son administrados para facilitar la intubacién traqueal pero frecuentemente son
necesartos para facilitar la ventilacion mecanica comtrolada. Los relajantes musculares
despolarizantes causan hiperkalemia, especialmente 20 a 60 dias postquemadura, Se
recomienda evitar su uso después de las 8 a 12 horas postquemadura. La hiperkalemia post-
succinilcolina puede presentarse entre los 30 segundos v 5 minutos después de administrada
y dura aproximadamente 10 minutos alcanzando cifras de hasta 8 mEg/lt que provocan
alteraciones cardiacas incluyendo el paro cardiaco. La respuesta hiperkalemica dependera;
de la extension de la quemadura y dosis utilizada. Hay referencias en que se recomienda
evitar succinilcolina por periodos de hasta 6 a 24 meses postquemadura basados en la teoria
de sensibilidad a éstos relajartes relacionada por el incremento de receptores acetilcolina en
el quemado. Si se ilegara a utilizar succinilcolina inadvertidamente v se aprecian
anormalidades en el EKG, puede requerirse tratamiento de hiperkalemia basado en calcio,
bicarbonato de sodio, hiperventilacion y/o glucosa e insulina. (9).

Los pacientes quemados son resistentes a los bloqueadores musculares no despolarizantus
principaimente en aquellos que exceden el 40%5 de superficie corporal quemada. en quienes
aparte de que incrementan los receptores acetilcolina, hay sepsis, alteracién de la union a
las proteinas e inclusive se menciona que el plasma de los quemados posee un efecto
anticurare por lo que en ocasiones se utilizan hasta 2 6 3 veces las dosis normalmente
requeridas; raramente se necesita revertir el efecto del relajante. Los blogueadores
neuromusculares no despolarizantes que requieren eliminacion renal tienen un incremento
en su vida media en pacientes con falla renal.

El pancuronio tiene corta duracién cuando se utiliza frecuentemente en €l mismo paciente,

El atracurio tiene ventajas en el paciente quemado porque es rapido en actuar vy con una
relativa corta duracion de accion, ademis de la independencia del higado y rifiones en su
eliminacion, pero libera histamina ¥ en pacientes con quemaduras mayores de 3055 de
" superficie corporal ‘quemada, tiene un significativo tiempo prolongado. En los pacientes
entre 6 y 60 dias postquemadura, requieren mayores dosis de atracurio para intubacion
traqueal. El vecuronio es hasta cierto punto e relajante muscular recomendable para usarse
con mayor confianza en el quemado por su estabilidad cardiovascular y que a dosis 3 veces
mayores 2 la normalmente utilizadas, permite la facilitacion de maniobras de intubacion a
los 45 o 60 segundos de su administracion, (6,8,11).
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MANEJO DE LIQUIDOS TRANSANESTESICOS.

Se debe realizar un esquema de manejo de liquidos adecuado a cada paciente dependiendo
del estado clinico del mismo, presion del pulso, presién arterial, diuresis, PVC, pérdidas
sanguineas estimadas y fase de evolucién en que se encuentre.

Es recomendable para el anestesiologo tomar como guia cualquiera de los protocolos de
reanimacién con liquidos y coloides utilizados en la practica clinica, (6,11) Tabla Ii;
adaptados al esquema de reposicién de liquidos en el transoperatorio normalmente
realizados, haciendo énfasis en incluir la reposicion por requerimientos estimados por
superficie corporal quernada actualizada al momento dei acto anestésico. Tabla [I1.

Los liquidos utilizados del tipo cristaloide en varios esquemas de reanimacion se prefiere la
solucién Hartmann para mantenimiento de electrolitos; las soluciones con glucosa para
sostén de requerimientos caldricos; soluciones de cloruro de sodio para equilibrar las
pérdidas de sodio, incluyendo la utilizacion de sodio hipertonico en solucién (22). Se
cuenta ademds con soluciones coloides para disminuir las condiciones de edema en los
pacientes quemados; entre los mas utilizados de acuerdo a indicacién terapéutica son el
dextran, haemaccel, hetastarch y recientemente, el pentaspan; aunque con leve desventaja
en su use lo constituye el reporte de deterioro parcial de la filtracion glomerular. (23).

Disponible y Otil ademas para mantenimicnto del liquido, es la albumina humana en
solucion aprovechando ademas su efecto de reposicion en déficit de ésa fraccion proteica
en el quemado y la posibilidad del mantenimiento de la presion coloidoncotica circulante.

(8).

Siempre se debe tener disponible suficiente cantidad de paquetes globulares previos al
inicio del procedimiento quirirgico para reposicion, en virtud de que la cirugia en el
quemado es altamente sangrante. El uso de sangre fresca total en lugar de globulos rojos,
reduce la necesidad de plasma fresco congelado y transfusion de plaquetas, ademas de que
se reducen los riesgos de complicaciones por transfusiones (24), aunque se recomienda
individualizar cada caso en especial de acuerdo a sus requerimientos, El plasma fresco
congelado es un elemento de apoyo al manejo y necesidades de liquidos.

El objetivo esencial de! mantenimiento de liquidos debe ser obtener una éptima perfusion
tisular generalizada, minimizar las condiciones de edema y mantener una presion
coloidosmética adecuada para favorecer la mejoria en la evolucion del paciente con
quemaduras. Una vez iniciado un esquema de reanimacion de liquidos es necesario
determinar la efectividad del mismo por el control de los signos vitales, gasto urinario,
turgencia de la piel, respuesta a drogas anestésicas y estado mental del paciente,
principalmente en ancianos o con probabilidades de padecimiento cardiaco o depresién del
miocardio, (11).

Todos los liquidos deben administrarse tibios para evitar hipotermia. Tomar en cuenta que
la transfusion masiva no es rara y que puede ocurrir trombocitopenia dilucional, asi como
hipocalcemia, la cual debe sospecharse en hipotensiones mantenidas a pesar de una
adecuada reposicion de volemia,
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EVITAR HIPOTERMIA.

Todos los pacientes quemados son hipermetabélicos, la pérdida de calor a través de Ja piel
lesionada y durante el reemplazo de grandes pérdidas de sangre transoperatoria pueden
disminuirse manteniendo una temperatura ambiental alta,

El quirofano debe mantenerse entre 26°C y 28°C; se debe contar con humidificador,
colchones y sabanas térmicas para el postoperatorio, El anestesiologo debe mantener un
estricto control de la temperatura en e paciente tomando medidas para evitar Ja hipotermia.

INVERSION (EMERSION) DE LA ANESTESIA,

No iniciar la inversién de la anestesia hasta haber terminado los vendajes. Si el despertar
comienza demasiado pronto, el paciente puede empezar a moverse y dificultar la aplicacion
de apdsitos. Ademas, si es necesario cambiarie la posicion para aplicar vendajes toracicos,
pueden provocarse accesos de tos a través del tubo endotraqueal y condicionar la
postbilidad de un espasmo laringeo a la extubacién. (8).

Antes de la inversidn, es importante administrar analgesia suficiente.

Los pacientes con dolor se agitan provocando hemorragias bajo los injertos cutancos
desplazandolos o desprendiéndolos. Hay hospitates donde se utilizan apositos impregnados
con soluciones o cremas anestésicas Que coadyuvan con la analgesia intravenosa
permitiendo una mejor evalucién postoperatoria. (25,26,27). El monitoreo debe continuarse
en el area de recuperacion hasta su alta a la unidad correspondiente. (8).
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COMPLICACIONES.

Enseguida, se consigna un listado de las posibles complicaciones que se presentan en el
paciente con quemaduras, mismas que el anestesiologo debe tener presente ante cada caso
de manejo anestésico, con el fin de que le sirvan como guia al momento de elegir los
farmacos, técnicas y liquidos de sostén para favorecer una evolucién hacia la mejoria en el
paciente; tales complicaciones son:

- Anemia

- Obstruccion, deformidad de vias aéreas y problemas pulmonares
- Quemaduras circunferenciales

- Coagulopatias

- Coma

- Quemaduras eléctricas

- Hipoproteinemia y desnutricion

- Pérdida de liquido y calor

- Hipertensién arteria e hipotension

- Inmunosupresion

- Limitacion de sitios intravenosos

- Distrofia simpatica refleja (238)

- Trastornos metabolicos

- Dificultad de menitoreo

- Anestésicos multiples. Respuesta alterada a anestésicos y relajantes musculares
- Falla organica miltiple

- Sepsis,

(3,56,7.8.11,13,24),

CONCLUSION.

Para el anestesiologo es : ny importante el conocimiento tntegral del paciente con
quemaduras considerando 1a fisiopatologia, repercusion ofganica y reanimacion con
liquidos a fin de que cada procedimiento anestésico sea planeado con bases firmes que
influyan en la correcta eleccion y administracién de fiarmacos, anestésicos que eviten
incrementar el dafio provocado por lesion y cinugia, coadyuvando a la pronta recuperacion
del paciente,
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ANESTESIA EN PACIENTE CON QUEMADURAS.
RESUMEN

Las lesiones ~or quemaduras ocupan un importante lugar cn la morbimortalidad de la
poblacién. En México, en el afio de 1997 se hospitalizaron un total 22 306 pacientes
quemados.

La agresion térmica va a producir alteraciones en el cquilibrio homeostatico y en el
funcionamiento de los pacientes, con modificaciones sobre aparato cardiovascular,
pulmonar, renal, gastrointestinal, metabélico, glandulas enddcrinas, sistema inmunitario e
higado. La alteracion fundamental es de tipo circulatorio y compromete tanto la macro
como la microcirculacién con aumento de la permeabilidad capilar generalizada,
provocando edema e hipovolemia, trastornos de equilibrio hidrosalino y acido basico con
una violenta respuesta neurchumoral,

El mancjo anestésico del pacicente con quemaduras requicre de una cuidadosa evaluacion,
considerando al mecanismo, tipo, extension y grado de la quemadura.

Generalmente se requicren miliiples procedimicntos anestésicos quirirgicos y el paciente
presenta persistentemente hipovolemia, anemia, respuesta alterada a los anestésicos, con
dificultades para el manejo de la via aérea, de liquidos y monitorizacion adecuada; por lo
que el procedimiento anestésico debe ser individualizado a cada paciente con el fin de
ayudar a la evolucion hacia la mejoria, eligiendo adecuadamente los firmacos anestésicos,
cvitando incrementar el dafio organico en el paciente quemado.

Palabras claves: Quemaduras, Fisiopatologia, Ancstesia, Complicaciones.
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ANESTHESIA IN PATIENTS WITH BURNS

ABSTRACT

Lesions for burns have an important place in the morbility and mortality rate of the
population. At Mexico, in 1997 were hospitalized 22 306 patients with burns.

Temperaturc aggression produces alterations on the homeostatic equilibrium and in
the organic function of the patients, with modifications over the cardiovascular
system, pulmonary, renal, gastrointestinal, metabolic, endocrine glands, inmunitary
system and liver. The principal alteration is over the circulatory system and
compromises as the macro as micro circulation with an increase of the generalized
capillary permeability, inciting edema and hipovolemius, disturbance of
hydrosaline equilibrium and basic acid with a violent neurohumoral response.

The anaesthetic handling of the patient with burns required of a careful evaluation,
considering the mechanism, type, extension and grade of the burns.

Generally multiple quirurgical anaesthetic proceedings are required and the patient
always presents hipovolemia, anemia, altering response to the anesthetics, with
difficulties to the handle of the air way, of liquids and adequate monitoring; due to
the anaesthetic proceeding must be personalized each patient in order to help to be
better, choosing suitable the anesthetics drugs, avoiding increase the organic
damage in the burned patient.

Key words: Burns, Fisiopathology, Anesthesia, Complications.



ANESTESIA EN PACIENTES CON QUEMADURA
CUADRO |
ATENCION A QUEM.* DOS H.T.VF N, IMSS

POR GRUPOS DE ED 2D Y SEX0O

ANO: 1997
I[ EDAD NUMERO DE CASOS
| MASCULINO FEMENINO
-1 10 5
-4 37 10
5-9 25 1?7
10-14 18 9
I3-19 20 1
20-29 70 i4
30 -39 45 9
40 -49 24 [
50 - 59 n 9
60 - 69 3 4
70Y + 3 3
TOTAL: 277 117

Fuente: ARIMAC. HTVFN
1997
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ANESTESIA EN PACIENTES CON QUEMADURAS

CUADRO H

.
»

MORTALIDAD EN QUEMADOS. H.T.V.F.N. IMSS

POR GRUPOS DE EDAD Y SEX0

EDAD

NUMERO DE CASOS

MASCULING FEMENINO

1-4

5-9

10-14
15-19
2029
3039
40-49
50-59
60 - 69
07+

TOTAL:

Fuente: ARIMAC. HTVFN

1997
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ANESTESIA EN PACIENTES CON QUEMADURAS

CUADRO HI

CONSULTAS EN QUEMADOS. H.T.V.F.N. IMSS

POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

EDAD NUMERO DE CASOS
MASCULINO FEMENINO

-1 22 16
1-4 21 PR
5-9 62 37
1014 26 20
15-19 36 N
20-29 158 36
30-59 100 40
4049 66 ]
50 -39 49 28
60 - 69 23 7
Y+ 7 9
TOTAL: 624 KAL)

FUENTE: ARIMAC. HTVFN
1997
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ANESTESIA EN PACIENTE CON QUEMADURAS

TABLA 11

FORMULAS PARA REANIMACION EN QUEMADURAS

FORMULA PRIMERAS 24 HORAS SEGUNDAS 24 HORAS
PARKLAND 4 ! Haruman x % quemadura x kg | Coloide 0.3 — 0.5 mi « %

7 en las primeras 8 homs quemadura x kg peso corporal

1 cada una de las siguientes 8 horas |
BROOKE 2 ml Hartmann x % quemadura x| Coloide 0.3 — (1.5 ml x % :

kg (adulto). quemadura x kg. peso }

3 ml Hartmann x % queinadura x

kg (adulto).

1 en la primeras 8 horas

7 cada una de 1as siguientes 8 hotas

!

EVANS Coloide 1 ml x % quemadura x kg |1 cristaloides de las primeras 24 |

Salina 1 mil x % quem:adura x kg
Dextrosa 5% para pérdidas
insensibles (2000 ml)

horas

1 Coloides de las primcras 24 horas
Dextrosa 3% para pérdida |
insensibles. :

FUENTE: Referencia 4
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ANESTESIA EN PACIENTES CON QUEMADURAS

TABILAI

ESQUEMA DE INFUSION MANUAL PARA ANESTESIA, ANALGESIA

DROGA | ANESTESIA ANALGESIA

| DOSIS CARGA DOSIS DOSIS CARGA DOSIS

| (megikg) MANTENIMIENTO MANTENIMIENTO

; (mcgskg/min) (mcg/kg/min)
ALFENTA<IL 150-1350 05-3 10-23 025-1
FENTANIL "3-15 0.03-0.1 1-3 0.01-003
KETAMIN & 1500 - 2500 25-75 500 - 1000 10 - 20

1000 2300 50 - 150 230 - 1000 10 - 50

PROPOFQL
MIDAZOL =M 30150 0.25-1.3 25-100 0.23-1

FUENTE: Referencia 21
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ANESTESIA EN PACIENTE CON QUEMADURAS

TABLAIII

ESQUEMA DE MANEJO DE LIQUIDOS TRANSANESTESICO / HORA

REQUERIMIENTOS ESTIMADOS DE LIQUIDOS / HORA (REL}

(1500 — 1800 ml x m» x 24 horas) :
DEFICIT ESTIMADO DE LIQUIDOS (REL x hora de avuino) (BEL) [
% la primera hora } siguientes 2 horas L ,
REQUERIMIENTOQ ESTIMADO POR SUPERFICIE CORPORAL QUEMADA {RLSQ)

4 mi hannmann x % SCQ x kg/24 horas) :
DIURESIS '
TRAUMA QUIRURGICO _d
VENTILACION

(1 a2 ml x kg en sistema Bain)

SANGRADOQ

OTROS

FUENTE: Servicio Anestesiologia
HT.V.F.N.IMSS
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ANESTESIA EN PACIENTES CON QUEMADURAS

FIGURA 1

"REGLA DE LOS NUEVES" (LUND AND BROWDER)

10-14 ADULT

FUENTE: Davidson KJ: Clinical Anesthesia
Procedures of the Massachussetis General
Hospital. 4a Ed. Little Brown and Compa-
ny. Boston. 1993. Pag 504



ANESTESIA EN PACIENTES CON QUEMADURAS

FIGURA 2
ESTIMACION DE LA PROFUNDIDAD DE UNA QUEMADURA

ler. GRADO ESPESOR PARCIAL
Enrojecimiento | Sensaclén a pinchazos
{oguja No. 25)

ESPESOR TOTAL

20. GRADO No hay seasacidn a
vesiculas plnchazos

3er, GRADO

Carbonizada

FUENTE: Achauer B. Atencién del paciente quemado

la.Ed. El manual moderno SA de CV. México, D.F.
1988. Pag 2
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