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Capitulo 13

Manejo de heridas traumadticas y por
mordedura de animales y humanos

Carlos Alberto Arias Pdez
Jaime Fernando Guzmdn Mora
Catalina Guzmdn Mora

OBIJETIVOS

Al término del capitulo el lector podréa:

« ldentificar las heridas trauméticas.

. Conocer los mecanismos fisiopatoldgicos
que generan el dafio tisular en relacion
con el trauma.

- Clasificar una herida trauméatica segun los
agentes causales.

- Establecer un esquema de prioridades en
la atencion de pacientes traumatizados.

» Describir los principios de manejo local
en la herida traumatica.

- ldentificar los tipos de mordeduras segin
los agentes causales.

» Reconocer las complicaciones relaciona-
das con las mordeduras.

- Establecer los principios de manejo del
paciente mordido.

CASO CLINICO

Paciente de 30 aflos de edad que ingresa al
servicio de urgencias debido a un accidente
automovilistico; al estrellar su automévil contra
otro vehiculo en movimiento recibié un impac-
to lateral. Sus signos vitales son tensién arterial
80/50, frecuencia cardiaca 120 x min, frecuen-
cia respiratoria 40 x min. Manifiesta necesidad
de aire, su respiracion es ruidosa y se observa
agitado. Tiene multiples laceraciones en la cara
y en el tronco y un &rea de contusién en el he-
mitérax izquierdo con una gran laceracién de
8 X 10 cm de didmetro con sangrado activo y
visualizacion de tejido muscular. ;Cudles princi-
pios de manejo se aplicarfan en este paciente?

INTRODUCCION

El trauma es una patologia de alta incidencia
en el mundo en donde cada afio mueren 1.6
millones de personas por causas violentas;
esto lo sitla dentro de las diez primeras cau-
sas de mortalidad, lo cual genera un costo
anual en indemnizaciones, incapacidades y
rehabilitacién de $2.6 billones USD. Cerca de
37% de las consultas de urgencias se relacio-
na con patologia de este origen. En algunos
paises de Latinoamérica la violencia se ubica
como la primera causa de muerte en meno-
res de 45 afios de edad.

Con un conocimiento adecuado y un abor-
daje completo y secuencial del paciente trau-
matizado se podrad brindar una recuperacion
apropiada de sus lesiones y una menor proba-
bilidad de secuelas asociadas. El especialista
en manejo de heridas debe tener la capacidad
de evaluar, diagnosticar y ofrecer un tratamien-
to de forma oportuna y priorizada a estos pa-
cientes, dando atencién inicial a las lesiones
que puedan comprometer la vida del paciente
y posteriormente a aquéllas que pueden recibir
un manejo diferido.

Con esta revision se pretende dar al lec-
tor las herramientas necesarias para que al
enfrentarse al reto que implica el paciente
politraumatizado o con mordeduras, se lo-
gren establecer los tratamientos que les per-
mitan su recuperacion completa.

Definicion
Las heridas trauméticas se definen como la
pérdida de la integridad de los tejidos de co-
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bertura del organismo, precisada ésta segln
el mecanismo de lesién, tamafio, profundidad
y estructuras anatémicas comprometidas. Las
heridas trauméticas agudas son aquellas que
tienen un tiempo de evolucién menor de
cuatro a seis semanas y las crénicas aquellas
que lleven un mayor tiempo. Puede presen-
tarse como una lesién simple (Figura 13.1) o
compleja con una gran tasa de destruccion
tisular (Figura 13.2) segln el mecanismo etio-
l6gico. Su pronéstico depende de factores
multiples como la localizacién anatémica, el
tamafio, las estructuras comprometidas, el
mecanismo causal de la lesién, y los factores
individuales del paciente. Segun los factores
antes mencionados la herida puede tener
una resolucién completa o avanzar a un es-
tado croénico de dificil curacion.

En relacién con las mordeduras de ani-
males, en nuestra tolerante sociedad actual,
en especial a raiz del cambio de mentalidad
respecto del cuidado de animales domés-
ticos (e incluso de especies salvajes) més
las nuevas posiciones filoséficas bioéticas
respecto de los mismos, el contacto de los
seres humanos con éstos se ha incremen-
tado vy, por lo mismo, los accidentes secun-
darios a mordeduras y otro tipo de lesiones
ocasionadas por mordedura, picadura, ino-
culacién, infestacién y contaminacién con
dichos seres vivientes.

Figura 13.1 Lesién simple producida por contusion
de mano. [Véase Atlas.]

Varios estudios han demostrado que la
proporcién de mascotas en relacién con las
personas ha aumentado hasta 1.5, lo cual
indica que casi cada familia tiene al menos
un animal bajo su cuidado, olvidando en
muchas ocasiones que el “placido anima-
lito” puede ser causa de lesiones graves
e incluso mortales, sobre todo en nifios,
ancianos y personas inmunolégicamente
debilitadas.

Dependiendo de la ubicacion geogréfica
del pafs, de la estacion climatologica y del
mismo ambiente social en relacidon con los
animales, la frecuencia de heridas produci-
das por las diferentes especies es variable
en todos los sitios del mundo.

Sin embargo, la frecuencia mas alta de
agresiones al ser humano estéd dada por las
mordeduras de perros, las mordeduras hu-
manas, las de ratas y las ocasionadas por
agresiones de serpientes.

Este tipo de accidentes es mas frecuente
de lo que por lo general se piensa. Alrededor
de la mitad de las personas a nivel mundial
ha sufrido una mordedura de animal o de
otro ser humano. Y esto sin tener en cuenta
el subregistro de las mismas, la mayoria de
las cuales son atendidas en el mismo hogar.

Obviamente lo que mds preocupa es la
transmisién de enfermedades mortales, la
gravedad de la herida en si misma y la conta-

Figura 13.2 Lesién compleja producida por mina antiper-
sona. [Véase Atlas.]
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minacién subsecuente, al igual que las compli-

caciones secundarias al accidente.

Existen numerosos factores a considerar:

a) Factores del hospedero: enfermedades
sistémicas, cirrosis, uso de esteroides,
enfermedades del coldgena, diabetes
mellitus, linfedema, alcoholismo.

b) Factores de la herida: tiempo mayor a
6 h, profundidad de la lesién, presencia
de tejidos necréticos o desvitalizados,
heridas suturadas previamente por per-
sonal no experto, compromiso de érga-
nos vitales, huesos, ligamentos y articula-
ciones, heridas en cara y manos.

HERIDAS AGUDAS
Fisiopatologia de La herida

Segun el mecanismo de la lesién el compor-
tamiento de los tejidos es diferente. En el
trauma cerrado la lesién en el organismo se
produce por el efecto del desplazamiento de
la cantidad de energia cinética transferida por
el mecanismo contundente sobre el organis-
mo, por las caracteristicas fisicas del elemento
agresor y por el &rea del organismo que reci-
be eltrauma. La dispersion de energia cinética
genera desplazamiento de aire y gas en los
tejidos transfiriendo fuerzas de presion hidro-
neuméatica que laceran los pequefios vasos
sanguineos, lo que extravasa sangre y liquido,
edematiza los tejidos y genera hematomas
en las areas lesionadas. Segun la cantidad de
energfa cinética transferida se puede llegar a
la disrupcién del tejido con un prondstico mas
sombrio que el de las heridas abiertas. Los
tres mecanismos fundamentales para produ-
cir dafio tisular son la compresién, el desgarro
generado por la inercia en érganos que tienen
un érea de sostén a los tejidos y un drea movil
(la aorta descendente con el arco adrtico, el
bazo) y la sobrepresion.

En trauma penetrante se presenta una
abertura de los bordes de la herida, re-
trayéndose y contrayendo el tejido sub-

yacente. Més adelante se desencadenan
todos los fenédmenos revisados en el Capi-
tulo de cicatrizacién. Después de reparar
la laceracion el tejido recupera su fuerza
tensil de manera gradual en 5% a las dos
semanas y hasta 35% al completar un mes
de la lesion.

Clasificacion de las heridas traumadticas
Las heridas traumaéticas se clasifican en ce-
rradas y penetrantes de acuerdo con el man-
tenimiento o no de la integridad de la piel y el
tejido subcutaneo.

HERIDAS TRAUMATICAS CERRADAS

La transferencia de energia y la aplicacion de
fuerzas son més complejas que en el trauma
penetrante. Los mecanismos més comunes
de estas lesiones se presentan después de
accidentes automovilisticos, autopedestres y
cafdas de grandes alturas.

Accidentes automovilisticos
Es la causa mas frecuente de trauma cerrado,
en la cual segln los vectores de transferen-
cia de fuerza se presentan las lesiones. Las
colisiones de frente tienen una mortalidad de
60%, las colisiones de lado 20 a 35%, las vol-
caduras 8 a 15% y colisiones posteriores 8 a
15%. Los tipos de colisiones también generan
los diferentes patrones de lesién, como se
describe en el

La gravedad de las lesiones se incremen-
ta por factores como no usar el cinturén de
seguridad, la eyeccién fuera del vehiculo, la
activacion de las bolsas de aire y el tipo de
vehiculo conducido.

Accidentes autopedestres

Se describen tres fases de lesién durante un

accidente de este tipo:

1 Impacto contra el parachoques, defensa
o bumper: las lesiones mas caracteris-
ticas son las fracturas en los miembros
inferiores, que ocurren en 80% de los
accidentes.
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Cuadro 13.1 Patrones de lesién segun el tipo de impacto vehicular

Tipo de impacto vehicular

Lesiones

Colision frontal

Luxacion posterior de la rodilla

Fractura de columna toracolumbar
Trauma hepatoesplénico

Fracturas costales

Contusion cardiaca

Neumotorax

Rotura traumatica de aorta
Trauma cervical

Trauma craneoencefalico

Colision lateral

Fracturas costales multiples, térax inestable

Contusion pulmonar
Trauma renal

Trauma hepatoesplénico
Fractura de pelvis

Colision posterior

Trauma cervical, sindrome de latigazo

2. Impacto contra el parabrisas: lesiones
del tronco y de la cabeza cuando el cuer-
po del peatén contacta con el vehiculo.

3. Impacto contra el suelo: trauma craneo-
encefélico o de columna al tocar el pea-
tén el piso.

Caidas

Las caidas de alturas se acompafian de una
alta transmisién de energia a la victima al caer;
esta energia es proporcional a la altura de la
que cae. Las lesiones més frecuentes son las
fracturas que ocurren en 76.2% de los pacien-
tes que caen de mas de 3 m. Predominan las
fracturas en miembros inferiores, pelvis y co-
lumna vertebral. La gravedad de las lesiones
esta relacionada de manera directa con la al-
tura de la caida.

Trauma por aplastamiento

En los Ultimos decenios se ha observado un
incremento de los traumas por aplastamiento
en relaciéon con el aumento de grandes haci-
namientos humanos en construcciones habita-
cionales endebles, accidentes automovilisticos
por exceso de velocidad con deformaciones
muy importantes de su estructura y la presencia
de desastres naturales como terremotos (ejem-
plo claro es el tsunami de Japén que generd la

muerte de mas de 15 000 personas); estudios
de varios terremotos demuestran que cerca de
20% de los pacientes fallece por aplastamiento.

Las lesiones por aplastamiento se relacio-
nan con la compresién continua de los tejidos
por un tiempo prolongado que genera isque-
mia tisular, liberacién de potasio y mioglobina
de la célula isquémica que muere. Ademads
se produce entrada masiva de agua, calcio y
sodio desde el espacio extracelular. La hiper-
potasiemia se asocia con cardiotoxicidad y la
mioglobina se libera de las células asociada
con uratos y fosfato los cuales se precipitan
en los tubulos distales del rifién generando
obstruccién de éstos. A este dafio estructural
se vincula la presencia de acidosis metabdlica
e hipovolemia que lleva al paciente a una falla
renal aguda que, de no corregirse, desenca-
denard la muerte del paciente.

La principal complicacién de las lesiones
por aplastamiento es el sindrome comparti-
mental, cuya instauracion se relaciona con
altas tasas de amputacion de mas de 15%; su
sospecha exige realizar fasciotomias en la
ubicacién de las lesiones y
También se pueden presentar fendmenos
de isquemia-reperfusion al liberarse la extre-
midad aplastada con sindrome de dificultad
respiratoria del adulto, cardiotoxicidad, coagu-
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Figura 13.3 Mioglobinuria secundaria a sindrome
compartimental. [Véase Atlas.]

lacién intravascular diseminada y trastornos
hidroelectroliticos.

HERIDAS TRAUMATICAS PENETRANTES

En este tipo de heridas se genera una viola-
cién de los tejidos de proteccion del organis-
mo: la piel y los tejidos blandos. Los mecanis-
mos de lesién principales son los proyectiles
de arma de fuego (PAF) de alta o baja veloci-
dad, las armas de fragmentacién y las heridas
punzocortantes; cada una de ellas se caracte-
riza por patrones de lesién y grados de seve-
ridad variables.

Heridas por proyectiles de arma de fuego
Los PAF producen lesiones en el organismo
de forma variable segun su tamafio, forma
y velocidad de desplazamiento. Las heridas
por PAF presentan: lesion de entrada, trayec-
to, lesién de salida y, ademas, lesiones pro-
ducidas por elementos acompafiantes que
en ocasiones agregan su efecto a los produ-
cidos por el proyectil. A continuacién se revi-
san cada uno de ellos:

Orificio de entrada: puede ser Unico
o mudltiple segln el nimero de disparos y
el tipo de proyectil. Su didmetro puede ser
igual, mayor o menor que el didmetro del
proyectil por lo que su medida no permite
definir el calibre del arma. Cuando los dis-

Figura 13.4 Descompresion de un sindrome comparti-
mental mediante fasciotomias. [Véase Atlas.]

paros son hechos a distancias entre 2 y 60
cm se encuentran hallazgos tipicos como la
presencia de una zona de tatuaje verdadero
que corresponde a fragmentos de pdlvora no
deflagrada incrustada en la piel, que no desa-
parece con el lavado; un halo de quemadura
alrededor del orificio y un halo de ahuma-
miento que corresponderfa a un tatuaje falso
(Figura 13.5).

Trayecto del proyectil: hace referencia a
la ruta del proyectil en el cuerpo; puede ser
recta o desviada en caso de choques per-
pendiculares, u oblicuas o tangenciales en
choques de otra angulacién. El contacto con
diferentes densidades de tejidos puede cam-

Figura 13.5 Orificio de entrada de un proyectil de baja
velocidad. [Véase Atlas.]
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biar la trayectoria del proyectil, por ejemplo al
chocar contra un hueso. Asimismo, si llegase
a entrar en estructuras con movimiento de
liquidos pudiese migrar, como en el caso de
localizarse intravascular o en la luz intestinal.
Orificio de salida: la lesion al salir del cuer-
po. Puede ser del mismo tamafio que el orificio
de entrada pero por lo regular, y en especial en
armas de alta velocidad, es de un tamafio mu-
cho mayor con heridas irregulares y gran pérdi-
da de tejido. (La ciencia que estudia el compor-
tamiento y los efectos mecénicos producidos
por los proyectiles se denomina balistica.)
Todo proyectil al ser disparado de un
arma de fuego y hacer contacto con los te-
jidos tiene cuatro caracteristicas principales

Penetracion: es la distancia que recorre
el proyectil en los tejidos hasta detenerse.

Fragmentacion: describe la divisién del
proyectil en partes que generan una mayor
tasa de dafio tisular.

Cavidad permanente: es la cantidad de
tejido destruido por el proyectil durante su
trayectoria.

Cavidad transitoria: responde al periodo
de estiramiento de los tejidos al paso del pro-
yectil y la onda explosiva.

El rendimiento del proyectil y la lesién
asociada dependen de tres factores princi-
pales: la velocidad, la forma del proyectil y
la composicién del objetivo. A mayor veloci-

Trayecto de proyectil de baja
1. velocidad al contactar los tejidos_
09

98 +-Cavidad temporal

02 Cavidad permanente —
0.1
0 . Py
5 10 15 20 25 30 35 40
A Trayecto de proyectil (cm)

dad de proyectil la energia cinética es mayor
(energia cinética = ¥4 mv?) y genera una ma-
yor destruccién tisular que aquellos proyecti-
les de menor velocidad.

Los PAF se clasifican en
les de alta y baja velocidad .
Son de alta velocidad cuando ésta es ma-
yor de 2 000 pies/s (> 600 m/s) y las armas
que logran estas velocidades son los fusi-
les de asalto y las armas de cacerfa. Son de
baja aquellas con velocidades menores de
1000 a 2 000 pies/s (< 600 m/s). Algunos auto-
res las subdividen en armas de velocidad inter-
media cuando alcanzan 330 a 600 m/s, como
las armas automaticas, las subametralladoras o
las pistolas calibre 9 mm, y armas de baja ve-
locidad con velocidades menores de 330 m/s
como los revélveres.

Las lesiones que cada arma produce tie-
nen patrones diferentes para su reconoci-
miento (Cuadro 13.2).

proyecti-

Mecanismos de lesion de Los proyectiles

de arma de fuego

Hay tres mecanismos sugeridos por los cuales
la energfa transferida puede causar dafio tisular

1. Corte: es la laceracién directa por parte
del proyectil.

2. Sobrepresion: a medida que el proyectil
pasa a través del tejido se va dismi-
nuyendo su impulso por la resistencia

Trayecto de proyectil de alta
velocidad al contactar los tejidos

09 J(Cavidad temporal

Cavidad permanente

1
5 10 15 20 25 30 35 40

B Trayecto de proyectil (cm)

Figura 13.6 Efectos de los proyectiles sobre los tejidos. A. Proyectil de baja velocidad. B. Proyectil de alta velocidad.
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Pistola calibre .22 1400 pies/segundo

(427 m/s)

1160 pies/segundo

Pistola calibre 9 mm (354 m/s)

1350 pies/segundo

Pistola Magnum 0.44 (412 m/s)

2 680 pies/segundo

Fusil de asalto calibre 7.62 (817 m/s)

1600 pies/ d
Escopeta calibre 12 pies/segundo

(488 m/s)
Figura 13.7 Clasificacion de los proyectiles de arma de fuego y sus velocidades.
Cuadro 13.2 Diferencias entre proyectiles de armas de fuego segun su velocidad
Proyectiles de arma Proyectiles de arma de fuego Proyectiles de arma de fuego
de fuego de alta velocidad de velocidad intermedia de baja velocidad
Velocidades > 500 m/s Velocidades entre 330 y 500 m/s Velocidades < 330 m/s
Fusiles de guerra, armas de Subametralladoras y ametralladoras Revdlveres calibres .38 y .22
caceria calibre 9 mm (Usi-Ingram, entre
otras), pistolas 9 mm
Orificio de entrada pequeio  Orificio de entrada pequeio Orificio de entrada pequeio
Orificio de salida irregular El orificio de salida puede ser del Suele no tener orificio de salida
muy grande mismo tamano que el de entrada o puede ser del mismo tamano
0 mayor que el de entrada
Mayor severidad de lesiones Severidad de lesiones intermedia Menor severidad de lesiones,
por mayor cavitacion, mayor capacidad de migracién
destruccién masiva de y trayectos anémalos
tejidos
Proyectiles mas aerodinamicos Proyectiles recubiertos con latén Proyectiles de plomo

con recubrimiento de latén

tisular. Esta pérdida de energia genera 3. Cavitacion: en la medida en que avanza el
sobrepresién; ondas compresivas que se proyectil la energia se transfiere a todo lo
irradian fuera del proyectil y lesionan el que entre en contacto con ély como resulta-
tejido. do de esto el tejido es apartado del proyectil.
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El comportamiento de los tejidos al paso
del proyectil también es muy diferente. El
tejido muscular por su elasticidad es mas
tolerante a la distensién generada por la ca-
vitacién; otros érganos, sobre todo aquellos
cubiertos por una cépsula fibrosa, no toleran
esta distension y generan dafios estructura-
les muy severos. Ejemplos de éstos son el
higado, el bazo y el rifién. El cerebro también
es muy susceptible a la distensién y una lesion
a este nivel suele ser irrecuperable. Ademas
de las lesiones generadas por compresion,
cavitacion y las fuerzas de desgarro aplicadas
a los tejidos, la presion negativa intracavitaria
puede absorber contaminantes del ambiente
hacia el trayecto del proyectil que empeora el
prondstico de los pacientes (Figura 13.8).

Heridas por proyectiles de carga miltiple

Las escopetas utilizan proyectiles de carga
multiple (PCM), los cuales durante su trayecto
liberan perdigones que en la medida que se
dispersan aumentan el drea de lesion sobre
la superficie del objetivo. Todas las armas
de carga mudltiple estdn asociadas con un
amplio espectro de lesiones que van desde
un compromiso minimo de tejidos blandos
a lesiones muy severas con coOmMpromiso
multiorgdnico. Segun la distancia del obje-
tivo, el grado de dispersion varfa. Por ejem-
plo, una escopeta calibre 16 tiene un area

de dispersion de los proyectiles de 25 cm?
a5 my llega a aumentar hasta 1 m? a 25 m.
A corta distancia tienen una alta letalidad. Su
uso se restringe a actividades militares y de
cacerfa (Figura 13.9).

Sherman y Parrish clasificaron las heri-
das por escopeta en tres categorias (Cuadro
13.3). En las autopsias cuando se examina la
causa de muerte de estos pacientes se iden-
tifica que el denominador comun es la distan-
cia a la cual el proyectil ha sido disparado.
Ya que 90% de las lesiones es de tipo lll, el
periodo de vida de estos pacientes sin recibir
atencién médica es de 2.3 h, lo cual enfatiza
la importancia de recibir una reanimacién qui-
rdrgica temprana.

Bombas, minas y armas de fragmentacion

Lesiones y armamentos que se consideraban
exclusivos de la guerra en la actualidad se
utilizan cada vez mas en el ambiente civil de
las ciudades en ataques terroristas o en rela-
cién con accidentes industriales. Ejemplos de
estos actos son: el atentado de Monterrey,
México, de agosto de 2011, en el cual una ex-
plosién y el posterior incendio de un casino
dejé 52 personas muertas, entre ellas una
mujer embarazada y 10 heridos, y el atenta-
do del club El Nogal en Bogotd, Colombia, en
febrero del 2003 en el cual un carro bom-
ba causd la muerte de 36 personas y 200

Figura 13.8 Herida por PAF de alta velocidad. [Véase Atlas.]

Figura 13.9 Herida cardiaca por PCM donde se aprecia
el orificio dejado por un perdigon en el ventriculo. [Véase Atlas.]
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Cuadro 13.3 Clasificacion de las heridas por proyectiles de carga multiple

Tipo |

Proyectil disparado a larga distancia de mas de 6.5 m (7 yardas), usualmente el compromiso

de tejidos sdlo alcanza la piel, el tejido subcutaneo y la fascia profunda. Puede asociarse
especialmente con lesiones intraabdominales. La mortalidad es de 0 a 5%

Tipo Il

Producidas por disparos entre 2.5y 6.5 m (3 a 7 yardas), compromiso de estructuras

subfasciales, con lesiones vasculares asociadas y posibilidad de migracién de los perdigones
por via intravascular. Mortalidad de 5 a 10%

Tipo lll

Heridas a muy corta distancia menor de 2.7 m (3 yardas) con destruccion tisular masiva y alta

tasa de mortalidad asociada en relaciéon con choque hemorragico. Mortalidad de 15 a 20%

lesionados. Casos como éstos se presentan
en todas partes del mundo y se requiere un
entrenamiento y preparacion adecuados
para lograr afrontar estos retos en medicina

Un explosivo es un compuesto quimico
que al ser sometido a calor, friccién o electri-
cidad genera una répida reaccién gquimica con
una acelerada produccién de calor y gases. El
volumen consecuente del compuesto es mu-
cho mayor que el original. La répida liberacion
de grandes cantidades de energia genera una
variacion subita en la presién atmosférica y
crea un movimiento masivo de aire conocido
como onda explosiva. Las lesiones que se pro-
ducen en el organismo estan relacionadas con
la onda explosiva, la propulsién de fragmentos,
el material del ambiente y la intensa reaccion
térmica.

Las lesiones generadas en el organismo
estan clasificadas segln la secuencia de
eventos relacionados con la explosion:

«  Primaria: interaccién de la onda explo-
siva con el tejido ejerciendo fuerzas de
presion directa y de desgarro sobre los
érganos.

« Secundaria: heridas producidas por frag-
mentos del explosivo, del ambiente circun-
dante y de tejidos vecinos (huesos). Las lesio-
nes caracteristicas son de tipo penetrante.

« Terciaria: desplazamiento del cuerpo
(traslacional) y colapso estructural con
trauma por aceleracion, desaceleracién,
aplastamiento y trauma cerrado.

« Cuaternaria: todos los mecanismos que
producen trauma, quemaduras, sindro-

Figura 13.10 Herida por arma de fragmentacion. [Véase
Atlas.]

mes toxicos relacionados con combusti-

bles, metales, sindromes sépticos y con-

taminacion ambiental.

La suma de estos mecanismos produce
las lesiones caracteristicas en explosiones. El
objetivo de los explosivos es producir multi-
ples heridas en el mayor nimero de perso-
nas. Las armas modernas de fragmentacion
tienen un alto poder de divisién para formar
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Figura 13.11 Artefactos explosivos improvisados de tipo “sombrero chino”. A. Se observan llaves y partes de vehiculos en su
interior. B. Dispositivo conocido como “balén bomba”. (Cortesia: Escuela de Ingenieros Militares Grupo Marte.)

fragmentos preformados que aumentan el

potencial de lesiéon y el nimero de heridos.

Asimismo, en tiempos recientes el desarrollo

del terrorismo ha generado artefactos explo-

sivos improvisados con patrones de lesion
de la misma severidad que el de las armas
convencionales pero con lesiones de peor
pronéstico debido a los componentes aso-

ciados como desechos orgénicos, vidrios y

cualquier fragmento metélico de otros usos

en la vida diaria (Figura 13.17).

Las armas de fragmentacién se clasifican
en cuatro tipos:

- Armasdefragmentacion convencionales:
en este grupo se ubican granadas, bombas
aéreas, elementos de artillerfa; todas tienen
fragmentos preformados. Los fragmentos
alcanzan velocidades hasta de 1 800 m/s
(5 900 pies/s); generan mas volumen de
heridas y lesionados que los PAF.

« Minas antipersona: se utilizan desde la
Primera Guerra Mundial. Debido a su alta
letalidad, su duracién activa y a los grandes
dafios que produce a la poblacién civil, se
buscé retirarlas como estrategia de guerra
y a partir de la convencién de Ottawa, se
inicié la restricciéon de su uso pero no fue
adoptada por todos los paises, lo cual le
quitd trascendencia. Colombia se ha con-
vertido en uno de los paises con mayores
areas minadas en el mundo, un problema

de gran importancia para el gobierno debi-

do al elevado volumen de lesionados y

alas altastasas de muertosy discapacitados;

las Fuerzas Militares son las méas afectadas.

Las minas utilizadas por grupos narcoterro-
ristas colombianos son las artesanales de tipo
estético, las cuales se activan por medio de la
presion que se ejerce sobre el detonador. A partir
de la detonacién se produce un incremento ins-
tantdneo de la presién conocido como onda de
choque, la cual al asociarse con el aire caliente
genera la onda explosiva también llamada so-
brepresion dindmica. Esta presion al contactar al
organismo genera dos tipos de fuerza sobre los
tejidos, una fuerza de presién y una fuerza desga-
rrante que, dependiendo del volumen de explo-
sivo, se extendera en sentido cefélico inclusive
mas proximal al muslo. El dafio tisular se puede
extender hasta 30 cm cefélico a la zona de so-
lucién de continuidad de la piel. El efecto de la
onda explosiva sobre la extremidad genera una
pérdida inmediata del antepié, retropié y fracturas
del tobillo 0 amputacién mas proximal a nivel de
la pierna, en la pierna o en el muslo, con lesiones
descritas en forma de “sombrilla” en las cuales la
onda de explosion diseca todos los tejidos blan-
dos del hueso, lo cual lleva a la pérdida de una
mayor area de tejido muscular que de tejido 6seo
(Figura 13.12).

Las minas antipersona generan tres pa-
trones principales de lesiones. El primero
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Figura 13.12 A. Esquema que ilustra los efectos de la onda explosiva de las minas antipersona sobre los tejidos. B. Lesion
ocasionada por uno de estos artefactos. (Cortesia: Archivo fotografico del Servicio de Cirugia Vascular y Angiologia del

Hospital Militar Central.)

se presenta por el contacto directo con la
mina enterrada, provoca amputacion de
la extremidad a diferentes niveles; la mas fre-
cuente es debajo de la rodilla, con lesiones
asociadas en la extremidad inferior, el periné
y la regién genital. El segundo patrén se pre-
senta cuando la mina explota a una distancia
cercana a la persona y produce lesiones en
cabeza, tronco y extremidades con una me-
nor tasa de amputaciones. El tercer y Ultimo
patrén se presenta en aquellas personas im-
plicadas en tareas de desminado que sufren
un accidente, se manifiesta con lesiones muy
severas en la cabeza, el tronco y las extremi-
dades superiores.

Lesiones asociadas. Por su alta letalidad, las
armas explosivas pueden lesionar cualquier
parte del organismo. Ademas de las lesiones
en las extremidades, que causan amputacio-
nes a diferentes niveles y pérdidas tisulares
importantes, se presentan lesiones tipicas en
otros érganos del cuerpo. A continuacién se
describen las mas frecuentes.

Toérax. Las lesiones pulmonares ocurren
cuando la onda explosiva alcanza presio-
nes mayores de 80 psi (Ib/pulg?); presiones
mayores de 200 psi son incompatibles con la
vida. Las lesiones pulmonares son la mayor
causa de morbimortalidad relacionadas con
la onda explosiva; el pulmén desarrolla dis-

rupcion del parénquima y peribronquial con
edema y hemorragia alveolar con &reas de
contusién pulmonar, desarrollo de fistulas
alveolovenosas o broncovenosas, que des-
encadenan el sindrome de dificultad respi-
ratoria del adulto, con altas cifras de morta-
lidad. El manejo de este sindrome requiere
atencién en cuidados intensivos.

El térax también es susceptible a las le-
siones por fragmentos propulsados por la
onda explosiva; estos fragmentos pueden
lesionar los érganos mediastinales o los pul-
mones ).

Sistema auditivo. Es la lesion mas fre-
cuentemente relacionada con la onda explo-
siva, la perforacién de la membrana timpdnica
en su cara anteroinferior es la manifestacion
méas comun. La pérdida auditiva asociada se
puede tornar permanente hasta en 50% de
los casos. El 80% de las roturas timpdnicas
se autorresuelve. En todo paciente lesionado
por una mina antipersona debe evaluarse su
sistema auditivo, con protecciéon temprana
del mismo vy retiro de cuerpos extrafios y
tejidos necroticos.

Sistema visual. Los 0jos son muy resis-
tentes a la onda explosiva debido a su pro-
teccién 6sea, las lesiones estan mas relacio-
nadas con fragmentos liberados durante la
explosion; requiere un manejo temprano por
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Figura 13.13 A. Radiogafia de torax que muestra un fragmento metélico de tubo de griferia por artefacto explosivo

improvisado. B. El fragmento una vez que se ha extraido.

el oftalmdlogo, en su mayorfa con tratamien-
tos quirudrgicos.

Tubo digestivo. El tracto gastrointestinal
inferior es el més afectado por este tipo de
dispositivos. Existen tres mecanismos de
produccién: 1) onda de alta presién sobre las
visceras huecas que en su interior tienen aire
y al someterse a estas fuerzas desencade-
nan zonas de rotura intestinal; 2) fendmenos
de aceleracién-desaceleracién con fuerzas
de desgarro vertical que sobre estructuras
méviles, como el mesenterio, producen des-
garros a nivel del sitio de insercién sobre la
columna, que a su vez afectan estructuras
vasculares en esta regiéon y comprometen la
perfusion de areas o de la totalidad del intes-
tino con la necrosis intestinal secundaria; y 3)
la propulsién que realiza la onda explosiva
de fragmentos metdlicos, del ambiente y de
los tejidos del organismo, sobre todo hueso.
Estos fragmentos se comportan como pro-
yectiles que penetran la pared abdominal y
lesionan las visceras abdominales.

Los ¢6rganos sodlidos intraabdominales
son afectados con menor frecuencia que
las visceras huecas; en general se pueden
lesionar por fragmentos o por el efecto de
la onda explosiva que desarrolla un trauma
cerrado.

Es de suma importancia evaluar con pro-
fundidad la region perineal y gliUtea para de-
terminar la presencia de heridas recordando
que esa region es sitio de ingreso hacia el
abdomen. Todo paciente lesionado por mi-
nas antipersona con evidencia de heridas
por esquirlas en el muslo, en el periné o en
la pared abdominal debe estudiarse con una
radiografia de abdomen simple que permita
identificar fragmentos metélicos o aire libre
en la cavidad peritoneal. Ademas es necesa-
rio realizar una vigilancia constante de estos
pacientes para identificar signos de irritacion
peritoneal que indiquen la necesidad de in-
tervencién quirdrgica.

Sistema nervioso central. Las lesiones a
este nivel generan la mayor mortalidad, pues
producen 72% de las muertes tempranas y
52% de las muertes tardias. Esta mortalidad
estd relacionada con fragmentos penetran-
tes al créneo. El manejo de estos pacientes
consiste en mantener una oxigenacion ade-
cuada, evitar la hipotensiéon que puede pro-
ducir dafio cerebral secundario, realizar estu-
dios imagenolégicos que definan el tipo de
lesién que presenta el paciente y, por dltimo,
una interconsulta neuroquirdrgica temprana.

Sistema osteomuscular. Las extremida-
des son las partes mas afectadas por este
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tipo de artefactos, las inferiores de mayor
severidad presentan lesiones que incluye
la amputacién trauméatica. El mecanismo de
desarrollo del dafio tisular esté relacionado
con tres factores: la onda explosiva que
genera un impacto directo sobre los tejidos
disecando el musculo del hueso y destru-
yendo el tejido éseo que més se encontraba
en contacto con la mina; segun el volumen
de carga explosiva el dafio serd mayor. El
segundo factor se relaciona con los multiples
fragmentos que penetran los tejidos gene-
rando contaminacion, edema, lesidn vascular
y que pueden desarrollar un sindrome compar-
timental o la isquemia de la extremidad.

La evaluacién sistemética de los signos
de isquemia en las extremidades, la medicion
de los indices tobillo-brazo y la reevaluacion
continua permitird sospechar estas lesiones
y tratarlas de forma temprana. La mortalidad
asociada con lesiones en las extremidades
esta relacionada con dafio vascular que ge-
nera sangrado externo, continuo, con choque
hipovolémico. El tercer factor estd relaciona-
do con las complicaciones afines con sindro-
mes compartimentales y estados de sepsis.

Amputaciones traumdticas. La amputa-
cién traumética completa se define como la
separacién total de un segmento de extremi-
dad del resto del cuerpo. En la amputacion
incompleta o parcial queda alguna propor-
cion de la extremidad afectada. En el trauma

Figura 13.14 Heridas por objeto punzante.

civil el segmento cercenado algunas veces

se puede reconectar; en el trauma militar

esto es imposible debido a su severidad.
Signos y sintomas:

. Seccién parcial o total de una parte del
cuerpo, con mayor o0 menor aplastamien-
to, avulsién de piel, musculo o hueso.

+ Hemorragia, que puede ser minima
(sobre todo en caso de amputacion de
dedos) o severa (en caso de amputaciéon
proximal de brazos o piernas).

« Dolor. El grado de dolor no siempre esta
relacionado con la gravedad de la heri-
da ni con la magnitud de la hemorragia.

Heridas por arma blanca

Son instrumentos de diferentes materiales

y formas; predominan los cilindricos y los

laminados, con uno o mas bordes cortan-

tes y un extremo por lo general terminado

en punta, mientras que en el opuesto estan

dotados de un mango. Se denominan ar-

mas blancas en alusion al brillo del acero de

las espadas en batalla al reflejarse con la luna.
Se clasifican en cuatro tipos:

1. Punzantes. Son aquellas en las que pre-
domina la penetracién, mas que la longitud
de la herida. Son originadas por elementos
de punta aguda sin borde cortante; sus
lesiones caracteristicas son puntiformes
pero con una profundidad de dificil identifi-
cacion. Los elementos que producen este
tipo de heridas son los punzones, los cla-
vos y las agujas, entre otros (Figura 13.14).

2. Cortantes. Los instrumentos cortantes se
caracterizan por generar una solucion
de continuidad de los tejidos produci-
da por un elemento con borde filoso.
Los verdaderos instrumentos cortantes
estan representados por cuchillos, nava-
jas, navajas de afeitar, bisturies. Causan
lesiones de mayor longitud pero de
menor profundidad en relacién con los
elementos punzantes.

Las heridas por elementos cortantes pue-
den ser de tres tipos: heridas lineales,
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Figura 13.15 Herida por objeto cortante.

cuando la hoja entra en forma perpendi-
cular al tejido; heridas en colgajo, cuando
entran en un é&ngulo obtuso y causan
lesiones mas extensas; y heridas mutilan-
tes, que generan el desgarro de un seg-
mento de tejido. Tienen mucha relacién
con pérdida de zonas del cuerpo que
sobresalen, como las orejas

3. Heridas punzocortantes. El ejemplo més
tipico es la herida que se produce con
cuchillos; se observa con més frecuencia
en casos de homicidio y suicidio. Causan
heridas profundas y de mayor extension,
combinan los mecanismos cortantes y pun-
zantes. Estdn formados por una l&mina
dotada de una o mas aristas afiladas y cor-
tantes que termina en punta

4. Heridas cortocontundentes. Son produa—
das por armas dotadas de una hoja afilada
y de un cierto peso que les proporciona
mayor fuerza viva, como hachas, espadas,
sables y machetes. Combinan la accion
cortante del filo con el mecanismo contun-
dente de su peso; suelen causar heridas
con un trayecto de arriba hacia abajo
con bordes contusos y profundidades
variables que pueden alcanzar inclusive al
hueso
El comportamiento de este tipo de heri-

das, ocasionadas con una menor energfa ci-

nética, al compararse con las armas de fue-

go refleja heridas de menor gravedad, pero

Figura 13.16 Herida por objeto punzocortante.

el dafio inherente de éstas varia segln su
ubicacién anatdémica y el elemento agresor.

Evaluacion inicial del paciente
con heridas traumadticas
La atencién de todo paciente traumatizado
debe estar basada en el ambiente donde se
desarrolla el manejo del mismo. Siempre debe
realizarse una preparaciéon de las personas y
un alistamiento de los equipos para la aten-
cién. Es muy importante tener en cuenta las
medidas de bioseguridad que permitan pre-
venir contaminaciones al personal de salud
relacionadas con el cuidado de los pacientes.
También es muy importante la clasifica-
cion de los heridos (triage) ya que de esta
forma se prioriza cudl requiere una atencién
mas temprana y cudl puede recibir manejo
de forma tardia. El triage depende de dos
factores, el primero estd relacionado con el
volumen de pacientes a atender y el segun-
do depende de los recursos disponibles.
Los resultados en la atencion del pa-
ciente dependen de una evaluacién ade-
cuada y secuencial ayudada del apoyo
con estudios diagnésticos especificos que
permitan confirmar las lesiones del pa-
ciente, un tratamiento oportuno medico y
quirdrgico con una reanimacién volumétri-
ca con liquidos y si estd indicado con he-
moderivados que permitan mantener una
adecuada perfusion tisular.
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Figura 13.17 Herida por objeto cortocontundente.

Los pardmetros para la evaluacién inicial
del paciente hospitalizado estdn muy bien de-
lineados por el American College of Surgeons
con el Curso ATLS®, que ensefia la necesidad
de evaluar al paciente de una forma sistema-
tica iniciando por las lesiones que causan casi
de inmediato la muerte al paciente y siguien-
do en orden de importancia. Escapa a los fines
de esta obra la revisién del ABCD delineado
en el ATLS® pero siempre deberdn conside-
rarse la evaluaciéon primaria y la estabilizacién
del paciente antes que cualquier otra medida.
Es de suma importancia tener en cuenta que
toda lesién identificada durante la revision
primaria del paciente debe tratarse de forma
inmediata, no se avanza a la siguiente etapa
del examen hasta que no se haya tratado la
lesion. Después de la revision primaria se rea-
liza una reevaluacion de todo el paciente para
determinar su adecuada reanimacion.

Una vez terminada la reevaluaciéon y ana-
lizados los estudios anexos de la revision pri-
maria se realiza un examen fisico completo
de la cabeza a los pies para determinar la
totalidad de las lesiones que presenta el pa-
ciente y tratarlas a fin de prevenir secuelas
por hallazgos tardios.

Aplicar esta secuencia de evaluacion del
paciente traumatizado ha demostrado en
todo el mundo una mayor sobrevida de los
pacientes traumatizados y menos secuelas
relacionadas con el trauma.

Aspectos generales del manejo
de las heridas traumadticas
Las heridas traumaéticas deben evaluarse en
el contexto global del paciente. Una vez que
se hayan manejado todas las lesiones que
potencialmente comprometan la vida se rea-
liza el manejo de todas las demdas lesiones.
La cicatrizacién de una herida depende de
multiples factores que incluyen edades extre-
mas de la vida, diabetes, insuficiencia renal
crénica, obesidad, malnutricién y trastornos
heredados o adquiridos del tejido conectivo,
tiempo de evolucién y grado de contamina-
cion.

El objetivo del manejo de una herida trau-
matica es lograr un resultado cosmético o
funcional ideal sin ninguna complicacion.

CLASIFICACION DE LAS HERIDAS

A continuacién se sefialan las clasificaciones
més comunes que permiten establecer un
buen daignéstico y un plan terapéutico.

1. Segun el espesor de los tejidos afectados:

. Epidérmicas o arafiazos.

« Erosion: pérdida de sustancia o des-
prendimiento de epidermis.

« Superficiales: hasta tejido celular
subcuténeo.

« Profundas, complicadas o complejas:
afecta a tejidos més profundos.

» Penetrante: a cavidades naturales, habi-
tualmente comunicadas con el exterior
(@bdomen, térax, articulaciones).

« Perforantes: afectan a visceras huecas
albergadas en cavidades naturales.

«  Empalamiento: por orificio anal o vaginal.

2. Segun la direccion:

- Longitudinales.

« Transversales.

« Oblicuas.

« Espiroideas.

3. Segun la forma:

« Simples o lineales.

- Angulares.

« Estrelladas.

- Avulsivas o con colgajos.
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- Cualquier forma con pérdida de sus-
tancia.

4. Por el grado de contaminacion:

» Herida limpia.

» Herida limpia contaminada.
» Herida contaminada.

» Herida sucia.

CONSIDERACIONES PARA EL CIERRE
DE UNA HERIDA TRAUMATICA

Tiempo de la lesién a la evaluacién: hace
referencia al tiempo necesario para la
proliferacion bacteriana en los bordes
de la herida después de haberse produ-
cido la lesién. Se determina un periodo
de aproximadamente 6 h para que una
herida genere una carga bacteriana sufi-
ciente para infectarla.

Evaluar la presencia de alergias a medi-
camentos y estado de inmunizacién para
el tétanos. Si el paciente no tiene historia
de inmunizacién o nunca ha sido vacuna-
do se debe administrar globulina inmune
teténica (250 Ul) y toxoide teténico (0.5
mL). Una dosis de toxoide tetanico produ-
ce niveles protectores de antitoxina por
10 afios o mas.

Evaluacion de la herida que incluye longi-
tud, profundidad, compromiso, estructuras
vecinas como vasos, nervios, tendones,
hueso, visceras. Grado de contaminacién,
presencia de cuerpos extrafios, compro-

Cuadro 13.4 Anestésicos locales

miso de pliegues y trayecto de la herida.
Se reconoce que el tiempo de evolucién
para cerrar una herida no debe ser mayor
a 6 h en aquellas ubicadas en las extremi-
dades y no mayor de 24 h para las locali-
zadas en la cara o en el créneo.

« Estudios diagnésticos adicionales: se
pueden necesitar radiografias, resonan-
cia magnética o tomografia computada
para identificar cuerpos extrafios. Los
dos ultimos son especialmente utilizados
para identificar restos orgdnicos como
trozos de madera o materia vegetal.

« Anestesia. Es un factor clave para una
adecuada evaluacion, exploracion y cie-
rre de la herida. La forma de adminis-
tracién de la anestesia puede ser por
infiltracion directa o bloqueos nerviosos
regionales, se adiciona también sedacion
como terapia coadyuvante. En el

se listan los principales anestésicos
locales.

DICTA

Desbridamiento

El desbridamiento de los tejidos necréticos
y el retiro de los cuerpos extrafios es fun-
damental para lograr un resultado 6ptimo
en la cicatrizacion. Si se dejan tejidos no
viables o cuerpos extrafios en las heridas,
éstos se comportan como perpetuadores
de infeccion.

con epinefrina

Agente Clase Dosis maxima permitida Inicio de accion Duracién de
accion

Lidocaina Amida 4.5 mg/kg a 1% Répido 1a2h
Lidocaina Amida 7 mg/kga 1% Répido 2a4h

con epinefrina
Bupivacaina Amida 2mg/kg a 0.25% Intermedio 4a8h
Bupivacaina Amida 3 mg/kg a 0.25% Intermedio 8al16h

con epinefrina
Procaina Ester 7 mg/kg Lento 15 a 45 min
Procaina Ester 9 mg/kg Lento 30a 60 min
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Infeccién

Es fundamental lavar la herida con el fin de
disminuir la incidencia de infeccidn. Las tasas
de infeccidn estén relacionadas de manera di-
recta con el volumen de liquido irrigado sobre
la herida. Se recomienda utilizar irrigaciones a
una presién de 5 a 8 psi, buscando un equili-
brio entre la reduccién de los conteos bacte-
rianos y el dafio tisular por la sobrepresién. En
cuanto al volumen a utilizar se recomiendan
50 a 100 mL de solucién salina por centimetro
de laceracién. No se recomienda el uso de
detergentes como peréxido de hidrégeno o
yodopovidona porque en esta situacién don-
de auln no hay datos de infeccién puede cau-
sar toxicidad a los tejidos. Si es necesario usar
el detergente debido a contaminacién exce-
siva, se debe retirar totalmente del contacto
con los tejidos con irrigaciéon abundante.

La incidencia de infeccién después de una
herida traumética es de alrededor de 25%.

El uso de antibidticos profilacticos pre-
viene la infeccién de la herida, pero éstos no
son Utiles para prevenir infecciones profun-
das o nosocomiales. La forma de escoger la
profilaxis estéd encaminada a cubrir gérmenes
grampositivos para lesiones de la piel y teji-
dos blandos, gramnegativos aerobios y anae-
robios en sospecha de una herida penetran-
te abdominal con compromiso de visceras y
cobertura antibiética contra grampositivos y
gramnegativos, especialmente en fracturas
complejas. Se recomienda el uso de antibio-
ticos en lesiones en manos con fracturas aso-
ciadas, heridas contaminadas, lesiones por
aplastamiento, lesiones producto de armas de
guerra convencionales o no convencionales,
o en aquellas heridas que por sus caracteristi-
cas anatémicas 0 mecanismos causales no se
puedan lavar y desbridar de forma adecuada.

Control del exudado

Para optimizar el cierre de las heridas es ne-
cesario mantener el balance en el control del
exudado y para ello se selecciona alguno de los
apositos ya descritos en el Capitulo 10.

Terapias adyuvantes o avangadas

Cierre quirdrgico. Hay cuatro tipos de cierre:

1) Primario. Se realiza antes de la forma-
cion de tejido de granulacién. Todas las
heridas limpias deben cerrarse de forma
primaria excepto heridas por puncién en
las cuales no se puede lograr un lavado
adecuado. Las heridas contaminadas, las
mordeduras de animales, los abscesos y
las heridas que se presentan tardiamente
deben lavarse, controlar la presencia de
hemorragia y desbridarse.

2) Primario tardio. El cierre puede realizarse
después de tres a cinco dias de la lesion;
esto permite que el sistema inmune del
paciente disminuya la carga bacteriana
de la herida.

3) Secundario. Se logra mediante la forma-
cion de tejido de granulacion. La decision
de permitir este tipo de cierre tiene rela-
cién directa con heridas muy contamina-
das, con gran pérdida de tejido y heridas
infectadas. Estas heridas sélo se manejan
con terapia himeda.

4) Terciario. El cierre consiste en afrontar dos
superficies que se han dejado granular.

En todo cierre de una herida se deben
tener en cuenta dos aspectos fundamen-
tales. El primero de ellos es el manteni-
miento de la funcionalidad del area lesio-
nada y el mejor resultado estético posible.
Se han demostrado factores que contribu-
yen a un mal resultado cosmético y son los
siguientes:

. Direccién de la herida perpendicular a las
lineas de tensién estatica y dindmica.

« Infeccion que requiere retiro de la sutura
y cierre por segunda intencion.

« Cicatriz ancha secundaria a tensién de
sus bordes.

. Marcas de sutura por retiro tardio.

« Bordes de la sutura asimétricos.

« Inversion de bordes de la sutura.

« Tatuaje por cuerpo extrafio retenido.

« Necrosis tisular.

« Formacion de hematoma.
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Cuadro 13.5 Guias para eleccién de material de sutura segun la regiéon anatédmica

Region Sutura Sutura Cierre especial y apdsito Retiro
anatémica de piel de tejidos de sutura
profundos
Cuero 3-04-0NA  4-0SA Sutura continua en galea, puntos separados 7a12d
cabelludo en piel
Oreja 6-0 NA 5-0 SA Puntos separados en pericondrio 4a6d
Parpados 6-0 NA Nada Sutura continua 4a5d
Labios 6-0 NA 4-0 SA Tres planos segun la profundidad 4a6d
Cavidad oral Nada 4-0 SA Sutura de la muscular si estd comprometida 7a8d
Cara 6-0 NA 4-0 5-0 SA Sutura por planos si es de espesor completo 4a6d
Cuello 5-0NA 4-0 SA Dos planos da mejor resultado cosmético 4a6d
Tronco 4-05-0NA  4-0SA Sutura sencilla o por planos 7al12d
Extremidades 4-05-0NA  3-04-0SA Ferulizar si la herida estd en un drea de pliegue 7a14d
Manosy pies 4-05-0NA  Nada Sélo cerrar piel, evitar suturas con tension en 7a12d
areas de articulaciones, ferulizar
Lechoungueal  5-0 SA Nada No

NA, no absorbible; SA, sintético absorbible; d, dias.

En cuanto al material para el cierre de las

heridas se dispone de tres tipos: las suturas,
las grapas y los adhesivos tisulares.

Suturas. Son de dos tipos: absorbibles o
no absorbibles. Las suturas absorbibles
se utilizan para el afrontamiento de teji-
dos profundos. En la epidermis se usan
suturas no absorbibles como nailon o
polipropileno. El calibre también es muy
importante ya que si se emplea una sutu-
ra de muy pequefio calibre en un drea de
tensién se puede presentar dehiscencia
de la sutura e infeccién sobreagregada;
si por el contrario se usan suturas muy
gruesas se empeora el resultado estéti-
co. El es un auxiliar para la
seleccién adecuada de las suturas.

Para lograr el cierre adecuado se
debe escoger la sutura apropiada, hacer
buena hemostasia, afrontar los tejidos
por planos y evitar los excesos de planos
de sutura y los cierres a tension.

Grapas. Son muy Utiles para cerrar heri-
das en el cuero cabelludo e incisiones
lineales perpendiculares en el tronco o las

extremidades. Es muy importante evitar el
solapamiento de los bordes de la herida. Al
compararse con la sutura se ha evidenciado
que las grapas permiten un cierre mas tem-
prano y tienen menor efecto de reaccién a
cuerpo extrafio e infeccion. Su desventaja
es que producen un cierre menos estético y
mas doloroso para su retiro.

« Adhesivos. Tienen los mismos resultados
en cuanto a estética y mejor resultado en
infeccién. Hay de dos tipos: cintas que se
aplican en sentido perpendicular al drea de
corte y adhesivos liquidos que cubren la
totalidad de la herida. No se recomiendan
en heridas estrelladas o muy profundas.
Finalmente, existen consideraciones es-

peciales en el manejo de heridas de este

tipo segln el area anatémica comprendida

Conclusiones

Se presenta una revisién de la literatura cien-
tifica actual del manejo de las heridas trau-
méticas. Teniendo en cuenta el amplio rango
de lesiones que pueden ocurriry los distintos
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Cuadro 13.6 Consideraciones especiales en el manejo de heridas

Area comprometida

Recomendaciones

Cuero cabelludo

Palpacién para descartar fractura, visualizar drenaje de liquido cefalorraquideo,

riesgo de sangrado importante en nifios. Sutura con grapas

Oreja

Blogueo regional para anestesia. Evitar hematomas para prevenir isquemia del

cartilago. Colocar un vendaje compresivo por 24 a 48 h. Desbridamientos
sin dejar expuesto cartilago. Retiro de mas de 5 mm genera deformidad y
asimetria del pabell6n auricular

Parpados

Evaluar compromiso de globo ocular, definir también compromiso de conducto

lacrimonasal. Evitar pérdidas de tejido que comprometan el cierre completo de

los parpados

Labios

Se sutura la mucosa para evitar la contaminacion con saliva; la secuencia de

sutura es de interno a externo. Es importante el afrontamiento por planos,
especialmente los musculares, determinando la vitalidad del musculo

Cara Determinar compromiso de la parétida y del VIl nervio craneal. Si hay salida
de saliva por la herida implica lesiéon de esta gldandula o del conducto de
Stensen. Las heridas de la cara no requieren desbridamientos muy amplios por
los malos resultados cosméticos y la gran irrigacion de estos tejidos que los

protege de la necrosis

Extremidades

Laceraciones a nivel articular deben explorarse para definir si se compromete la

capsula articular. El cierre de estas laceraciones se debe hacer con suturas con
puntos separados en sentido horizontal y ferulizar durante 1 a 2 semanas

Heridas por proyectiles

Estas heridas deben desbridarse, irrigarse, retirar los cuerpos extraiios y dejarlas

abiertas para su cicatrizacion por un cierre primario tardio o secundario

mecanismos que las originan, es necesario
un conocimiento claro de la fisiopatologia
de las lesiones. Se recomienda establecer
un plan de atencién del paciente politrau-
matizado basado en las etapas de atencién
descritas en el curso Advanced Trauma Life
Support (ATLS) del American College of Sur-
geons, que ha demostrado su utilidad en la
prevencion de muertes de los pacientes po-
litraumatizados al brindarles tratamientos ra-
pidos y enfocados segun el tipo de lesiones
que presentan. Una vez que el paciente ha
sido estabilizado, el uso de terapia himeda
siguiendo los principios del DICTA nos lleva-
rd a un cierre mucho mas rapido y con meno-
res secuelas .

MORDEDURAS

Manejo inicial
Primero se debe evaluar la repercusion de
la herida sobre el estado general. Algunos

pacientes, en especial en la edad pediatrica,
pueden llegar a los servicios de urgencias en
estados avanzados de choque y sepsis por
falta de una consulta temprana o por la serie-
dad de la lesién misma.

Desde el ingreso deberdn descartarse
factores asociados de riesgo como inmuno-
depresién, diabetes mellitus, enfermedades
sistémicas previas, extension y gravedad de
la herida, infeccién asociada evidente y con-
taminacion del &rea, asi como compromiso de
la piel aledafia.

En caso de mordedura de perros o ga-
tos debe investigarse de inmediato si se
trata de animales con duefio y, sobre todo,
si han sido vacunados contra la rabia

MANEJO DE LA HERIDA

1. Lavado e irrigacion sin presién de la heri-
da con solucién salina normal.

2. Limpiar la herida y extirpar material conta-
minante.
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A Retire cuerpos extrafios

B Presion directa sobre la herida.

C Lavado de la herida con solucién salina.

D Extienda el apésito y deposite el hemos-

tatico.

E Envuelva el mufién en el apésito.

F Abra el compresor y envuelva el muiién
amputado. Asegurelo con las correas, la
de abajo méas apretada.

G Infle el compresor completo siete veces, 5
asegure la manguera. |

H Introduzca el mufién en la bolsa. Reviselo H
periddicamente. -

Figura 13.18 Manejo inicial (en el sitio de la lesion) de las heridas. En este caso secundaria a una mina antipersona.

3. Desbridar tejido necrético. HERIDAS QUE NO DEBEN SUTURARSE

4. Descartar extensiéon a o6rganos vitales, 1. Heridas por puncién.
articulaciones y hueso. De lo contrario 2. Heridas de mas de 24 h de haber ocurrido.
éstos no deben suturarse y se debe 3. Macroscdpicamente infectadas.
apoyar el manejo en un cirujano general, 4. En heridas en cara siempre buscar que

ortopedista, o de mano. sean cerradas por el cirujano plastico.

5. Sila herida tiene menos de 8 h de evo- 5. Ensospecha de lesiones de tejidos blandos
lucién, especialmente si es en la cara, profundos, fascias, periostio, articulaciones
debe pensarse en sutura primaria una o hueso, acompafiarse del ortopedista o
vez practicado el desbridamiento. Esto del cirujano de mano, respectivamente.
debe efectuarse idealmente por un ciru-
jano plastico. PACIENTES QUE DEBEN SER HOSPITALIZADOS

6. Sila herida es en mano, cara, cercaniade 1. Manifestaciones de compromiso sistémico.
genitales, existe contaminacién evidente, 2. Fiebre, escalofrios y deterioro del estado
necrosis, o extension a tejidos vecinos, general.
iniciar antibidtico de inmediato. Compromiso de érganos vitales.

7. No inyectar solucién salina o ningun otro Heridas por mordedura en la cara.
elemento en la herida (ni por dentro ni Lesion de articulaciones, tendones y fascias.
por fuera) pues se puede diseminar la Necesidad de cirugfa para reparacién de
infeccion. (Figura 13.18.) lesiones extensas.

o oA W



MANEJO DE HERIDAS TRAUMATICAS Y POR MORDEDURA DE ANIMALES Y HUMANOS

7. Celulitis grave.

8. Celulitis que comprometa territorios anexos
a una articulacion.

9. Compromiso inmunolégico previo.

10. Insuficiencia hepética.

1. Anesplenia o esplenectomia previa.

12. Fascitis necrosante.

Bacteriologia de Las Lesiones por
mordedura

En general existe flora polimicrobiana asociada.
Los gérmenes que se aislan con frecuencia inclu-
yen Staphylococcus aureus, Pasteurella multoci-
da, P, sepsis, P canis, R dagmatis, Streptococcus
sp., Moraxella sp., Neisseria sp., Corynebacterium
sp., Eikenella corrodens, Capnocytophaga cani-
morsus, Bergeyella zoohelcum, Bacteroides fra-
gilis, Fusobacterium sp., Veilonella parvula.

Las mas frecuentes son:

a) Pasteurella multocida, cocobacilo gram-
negativo frecuente en més de la mitad de
la cavidad oral de perros y gatos. Ocasiona
inflamacién severa local, celulitis, linfangitis
y adenopatias locales con manifestaciones
sépticas sistémicas. Es sensible a penicilina
benzatinica, cefalosporinas, tetraciclina y
cloranfenicol.

b) Capnocytophaga canimorsuses, un baci-
lo gramnegativo presente en las fauces
de caninos y felinos. Puede ser causa de
endocarditis y meningitis. Es susceptible
al tratamiento con penicilina, clindamici-
na, cefalosporinas de tercera generacion,
cloranfenicol, vancomicina, quinolonas e
imipenem, entre otros.

c) Capnocytophaga cynodegmi ataca pacien-
tes inmunodeprimidos y diabéticos, produ-
ciendo sepsis, neumonia y meningitis.

d) Bergeyella zoohelcum, un bacilo gramne-
gativo que produce necrosis, abscesos
locales, septicemia, meningitis, neumonia
y endocarditis. Es sensible a fluoroquino-
lonas, cloranfenicol y betalactamicos.

e) Las bacterias del grupo de No oxidantes
1 ocasionan infecciones localizadas, son

sensibles a cloxacilina y amoxicilina en
combinacién con otros antibidticos.

Manejo antibidtico

El manejo de las heridas por mordeduras de
animales se basa en la experiencia de la insti-
tucién que recibe a los pacientes y en la pre-
suncién bacteriolégica, aunada a los cultivos
enviados en el momento de la atencién.

Estudios de medicina basada en la evi-
dencia muestran que el uso rutinario de
antibidticos en heridas por mordeduras
de perros y gatos no parece disminuir la
tasa de infeccion secundaria a la produccién
de la herida.

Se recomienda el uso de amoxicilina-aci-
do clavulénico por espacio de cinco dias. Si
existe celulitis el tratamiento debe extender-
se a por lo menos diez dias.

Otros autores recomiendan el uso rutina-
rio de antibidticos, incluso en heridas triviales.
En caso de alergia o resistencia a penicilina
se recomienda la clindamicina o la doxiciclina.

Si hay resistencia a P multocida se puede
utilizar algun macrélido o ceftriaxona.

La profilaxis antitetdnica depende del ani-
mal que haya agredido a la persona, de las
circunstancias mismas del evento y de las po-
liticas de inmunizacién de cada nacion.

Profilaxis rabica

Existen tres aspectos a considerar:

1. Profilaxis antirrdbica previa. Se indica en
personas con alto riesgo de exposicion
al virus de la rabia, incluidos laboratoris-
tas que manipulen especificamente este
agente viral; veterinarios; investigadores
virales; e individuos que viajen a zonas
endémicas de la enfermedad.

2. Profilaxis en caso de mordedura de
perro que esté adecuadamente vacu-
nado. En este caso debe exigirse el
certificado de vacunacion y verificar que
el sitio en donde el animal haya sido
atendido sea confiable. A este respecto
debe recordarse que en nuestros paises
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en desarrollo existen mafias dedicadas a
la falsificacién de drogas, medicamentos,
vacunas y otros agentes terapéuticos,
tanto genéricos como de marca registra-
da. Por eso, la confiabilidad de las vacu-
nas no debe relajar la guardia ejercida
sobre el enfermo. El animal debe colocar-
se en observacién y si llega a manifestar
comportamientos bizarros, como nervio-
sismo, agresividad, irritabilidad, disfagia,
temblor, signos de lesién motora o la
muerte, debe ser sacrificado con el fin
de examinar su cerebro en el microsco-
pio. Tanto a la victima de la mordedura
como a los individuos expuestos al ani-

mal deberd suministrarse vacunacion y

administracion de globulina hiperinmune.
3. En caso de animal no vacunado, animal

desconocido o animal que muestre sig-
nos de rabia deberd procederse a la
vacunacién inmediata segln los esque-
mas disponibles de salud publica en
cada pais y region respectiva.

La rabia en el ser humano tiene varias fases:
prodrémica, de excitacion, paralitica y de muerte.

En la primera fase se presentan signos
inespecificos como anorexia, malestar general,
fiebre y disfagia. En la segunda surgen nerviosis-
mo, ansiedad y, en fases avanzadas, convulsio-
nes. Posteriormente viene la fase paralitica, en
la que se muestran signos y sintomas de com-
promiso motor, quue terminan en hipoxia severa,
comay arritmias cardiacas.

El dato confirmatorio es la presencia de
corpusculos de Negri en las células del sistema
nervioso central.

El problema de la vacunacion estriba en
las reacciones que puede producir la vacu-
na misma en la victima de la mordedura sos-
pechosa, la cual puede ser tan letal como la
misma enfermedad rabica.

La profilaxis antirrdbica puede ser de
dos tipos:

« Pasiva, con globulina antirrdbica humana

a nivel intramuscular y local de la herida,

con un total de 21 dosis.

« Activa, mediante la vacuna antirrébica
cultivada en células diploides humanas,
administrada en 14 dosis.

En términos generales, se ubican tres ti-
pos de vacuna antirrédbica en los paises oc-
cidentales:

« Vacuna humana de células diploides (HDCV).

- Vacuna “adsorbida” de rabia (RVA).

«  Vacuna purificada de embrién de pollo
(PCECQ).

Mordeduras de perros

Como se ha mencionado, la mayoria de las
mordeduras por caninos proviene de masco-
tas de la propia victima, por lo general un nifio,
que se acerca al animal sin precauciones o
que lo irrita de manera involuntaria (los nifios
suelen jalar el pelo del animal, los bigotes, la
piel o se acercan a sus fauces cuando el perro
estd comiendo, o cuando estén en el proceso
de cuidar a sus cachorros recién paridos).

En Estados Unidos cada afio se reportan
4 millones de mordeduras de perros, muchas
de las cuales son de gravedad y algunas ve-
ces fatales. Cabe destacar que muchos de
estos eventos de ataques caninos a los huma-
nos ocurren sin ninguna provocacion.

Existen razas de alta peligrosidad que de-
berfan revalorarse si son aptas para crianza
doméstica vy, en algunos casos, alejarlas del
todo en los vecindarios, barrios y ciudades.
Estas incluyen el Doberman, los Pitbull, los
Phila brasilefios, los Rottweiler y otros que
constituyen mascotas de alta peligrosidad,
cuyos duefios deberan responder por cual-
quier lesién infligida a transelntes, visitantes
y habitantes de las casas que los guardan

Las razas caninas se clasifican en dos
grupos por su agresividad natural de acuerdo
con el . Aparte de cualquier con-
sideracién bioética moderna de tratamiento
mas humano a estas mascotas, su caracteris-
tica mas importante es la sumision, es decir,
la subordinacion total al duefio y la domesti-
cacién respecto de las demds personas.
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Figura 13.19 Mordeduras de perro. A. Amputacion de falange. B. Facial, secundaria a ataque de Pitbull Terrier.

Cuadro 13.7 Clasificacion de los perros segun su agresividad

Agresivos y de alta peligrosidad Menos agresivos*

« Bull terrier® + Golden retreiver

« Pitbull terrier* + Labrador

« Staffordshire bull terrier - Bulldog inglés

« Gullterr « Australian shepard
- Gulldong - Newfoundland

» Bully kutta - Collie

- American Staffordshire terrier « Poodle standard (no toy)
- Dogo argentino - Gigante de los pirineos
« Rottweiler* - Boxer

« Pitweiler (Pitbull & Rottweiler) - San Bernardo

« Pastor alemén - Pug

» Husky siberiano - Boston terrier

+ Alaskan malamut - Corgi galés

« Doberman pinscher « Pembroke

+ Chow Chow - Pastor inglés

+ Presa canario « Setter Irlandés

+ Gran danés + Cocker Spaniel

« Skye terrier - Basset hound

« Fila brasilefio « Beagle

+ Tosalnu + Whippet

- Akita Inu

« Sharpei

+ Mastin inglés

« Dachshund (Salchicha)®

« Jack Rusell Terrier $
« Chihuahua®

* Los Pit bull terriers (y sus variantes) y Rottweilers son por mucho los perros mas peligrosos del mundo de acuerdo con cualquier
estadistica consultada.

* Esta lista es una compilacion de opiniones de expertos y de ninguna forma implica que estos perros no puedan morder o atacar al ser
humano, simplemente su temperamento los hace més tolerantes que otras razas.

$ Aunque por su tamafio no parecieran peligrosos son perros implicados en gran niimero de accidentes por mordedura.
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Debe revalorarse también que al perro
no se le puede permitir dormir con los nifios
ni comer en la mesa familiar. Tampoco se le
puede ensefiar a mendigar comida al pie de
la mesa del comedor o cocina. No se le debe
acostumbrar a aproximarse a la cara de las
personas y menos a la de los nifios. Mucho
menos abrazarlo con fuerza, pues esto la
mayoria de las veces el animal lo interpreta
como una agresion.

Las condiciones médicas que se asocian
con alto riesgo en caso de mordeduras de pe-
rros son:

a) Enfermedades debilitantes crénicas.

b) Edema crénico de la extremidad.

c) Inmunosupresion.

d) Disfuncién hepética.

e) Mastectomia previa.

f) Cirugfa de reemplazo valvular cardiaco.
g) Esplenectomia.

h) Lupus eritematoso sistémico.

Como se ha mencionado, si el perro es
conocido o pertenece a algun hogar deter-
minado, debe exigirse el estado de vacuna-
cion del animal. Asimismo, se debe conocer
el estado de inmunizacion antiteténica de la
victima.

Las heridas por mordedura de perro se
pueden clasificar en:

1. Laceraciéon

2. Puncién.

3. Aplastamiento tisular.

4. Avulsiéon .

Aparte de lo mencionado en la evalua-
cion clinica, debe anotarse la motilidad del
miembro comprometido, asi como el posible
compromiso de nervios periféricos, tejidos
blandos y huesos.

Es recomendable tomar fotografias de la
lesién, en particular si luego ésta se complica
o si se enfrentan demandas legales.

Mordeduras de gatos

Siguen en frecuencia a las mordeduras de
perros. Los dientes del gato son més agu-
dos, afilados y largos. El gato es un predador

nocturno por excelencia. Si se siguieran los
pasos de los gatos en la noche se descubri-
rfan sus aspectos particulares de atacante
omnivoro que devora aves, ratones, insectos,
desperdicios de naturaleza cérnica y multitud
de sustancias y animales pequefios.

Ademas, las mordeduras de las fauces
felinas muchas veces se acompafian de ara-
flazos y desgarros asociados con los mismos.
La frecuencia de infecciéon es mayor que en
los casos de mordeduras de perros y su fre-
cuencia es mayor en adultos, en especial en
mujeres, a nivel de brazos, antebrazos y ma-
nos. Asimismo, la cara es objetivo del ataque
del gato enfurecido.

El manejo es similar al sugerido para las
lesiones por mordedura de perros.

El microorganismo presente con ma-
yor frecuencia en casos de mordeduras
de gatos es P. multocida. Se encuentran
también C. canimorsus y Bartonella hen-
selae.

ENFERMEDAD POR ARANAZO DE GATO

En la mayoria de los casos la lesién apare-
ce localizada y se acompafia de adenopatias
locales y algunas manifestaciones generales
inespecificas.

En personas inmunosuprimidas se pue-
de presentar como un cuadro febril asocia-
do con endocarditis, hepatitis y vasculitis
generalizada.

En otros casos se asocia con cuadros febri-
les con osteomielitis, neurorretinitis y encefalitis.

OTRAS INFECCIONES

La tularemia es producida por Francisella
tularensis (cocobacilo gramnegativo) que in-
fecta al gato cuando come ratas o conejos
infectados por la bacteria. En el ser humano
aparece en forma de Ulcera de las extremi-
dades superiores asociada con neumonia.
Hay reportes de casos de mordedura de
gato vinculada con transmisién de peste
bubdnica (Yersinia pestis), con adenopatias
axilares y neumonia severa asociada. En ca-
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sos de mordedura de gatos siempre debe
considerarse tratamiento antibiético (amoxi-
cilina-acido clavulénico).

Mordeduras de hamsters
Aungue no son frecuentes, la adopcién de
hamsters como mascotas caseras ha aumenta-
do, por lo que se prevé también un incremento
en las mordeduras ocasionadas por este tipo
de animales. La lesién puede asociarse con
osteomielitis (Acinetobacter sp.), peritonitis
(Pasteurella aerogenes), coriomeningitis lin-
focitaria (arenavirus), encefalitis, mielitis trans-
versa, orquiepididimitis, parotiditis, neumonia
y miocarditis agudas. Los recién nacidos son
altamente susceptibles a este tipo de infeccio-
nes y pueden sufrir coriorretinitis e hidrocefalia
cuando se transmite por via placentaria.
Existen, asimismo, cuadros de reacciones
alérgicas muy severas luego de mordedura
de hdmsters. De la misma manera se puede
asociar con la transmisién del tétanos.

Mordeduras de ratas y ratones
Estas se asocian con situaciones de miseria y
grandes diferencias socioecondémicas. La po-
breza se vincula con todas las desgracias socia-
les y médicas, por multiples factores entre los
cuales se cuenta la convivencia con animales
salvajes (especialmente ratas), la desnutricion,
la falta de vigilancia sobre los nifios lactantes, a
muchos de los cuales literalmente los devoran
los roedores en sus miserables viviendas.
Curiosamente la asociacién de la morde-
dura de rata con infeccién bacteriana severa
secundaria es mas bien baja y se asocia con
Staplylococcus epidermidis, Bacillus subtilis,
bacilos difteroides y algunas cepas de estrep-
tococo. Por lo anterior, muchos autores no re-
comiendan administrar antibidticos de rutina.
Existen, eso si, posibilidades de transmi-
sién de hantavirus cuando las razas de las
ratas son del genero denominado colilargo.
El cuadro de fiebre por mordedura de rata
es producido por Streptobacillus moniliformis
presente en las encias de estos animales. Se

caracteriza por fiebre, escalofrios, erupcion
maculopapular en los miembros, dolor articu-
lar, neumonia, miocarditis, abscesos multiples,
parotiditis, endocarditis y muerte.

El tratamiento es a base de penicilina
benzatinica.

Mordeduras de conejos y ardillas
Pueden asociarse con infeccién por P. multo-
cida y F. tularensis; pero en general la rela-
cién con infeccién sistémica es baja.

Mordeduras de murciélagos

Revisten gravedad porque estos animales
son transmisores del virus de la rabia. La he-
rida en si no reviste gravedad local y a veces
es casi olvidada por la victima. Se sospecha
que el murciélago sufre rabia cuando apare-
ce en sitios poco usuales, a luz del dia 'y con
incapacidad de movimiento o vuelo.

Mordeduras de serpientes

Existen en el mundo cerca de 3 000 especies
diferentes de serpientes, de las cuales alrede-
dor de 500 son venenosas y éstas ocasio-
nan cada afio mas de 100 000 muertes en el
mundo.

Los accidentes ofidicos se presentan con
mas frecuencia en areas rurales, en climas
célidos, en épocas de verano y en zonas llu-
viosas.

Las serpientes venenosas en América Lati-
na se clasifican principalmente en tres grupos:
1. Viperidae (subfamilia Crotalinae):

Bothrops, Crotalus y Lachesis.

2. Elapidae: Micrurus y Leptomicrurus.

3. Hydrophidae: Pelamis.

La mas frecuente en gran parte de Lati-
noamérica es el Bothrops, conocida popular-
mente como talla equis, mapand, cuatrona-
rices, pudridora, nauyaca y macabrell, entre
muchos otros nombres.

Las del género Crotalus es la vibora de cas-
cabel. La Lachesis habita mas en los montes y
es de gran tamafio; es conocida como cascabela
muda. Las Micrurus agrupan a las llamadas cora-
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les (rabo de aji, cabeza de chocho, coralillo, etc.).

La Pelamis es la que se llama serpiente de mar.
Existe un detalle anatémico que sirve

para identificar la naturaleza venenosa de las

serpientes y es la forma y disposicion de los
dientes, en especial de los llamados colmillos
inoculadores.

En una forma muy simple se puede agru-
par en Aglifas (no tienen dientes inoculado-
res y no son venenosas), Opistoglifas (los
poseen en la parte de atras del maxilar supe-
rior), Proteroglifas (colmillos inoculadores en
la parte anterior de la dentadura) y Solenogli-
fas (colmillos retractiles anteriores).

Los venenos poseen muchas sustancias to-
xicas de tipo proteolitico, cardiotéxico y neuro-
téxico. Basados en la clasificacion precedente
se pueden analizar en la siguiente forma:

. Veneno botrépico. Proteolitico, coagu-
lante y mionecrdtico. Produce cuadro de
coagulacién intravascular diseminada.

«  Veneno crotdlico. Neurotéxico y defibri-
nante. Ocasiona falla renal aguda y seve-
ro compromiso neurolégico.

« Lachésico. Es una combinacién de los
dos anteriores sumado a sfhtomas gas-
trointestinales graves.

«  Micrarido. Es neurotéxico y paralizante.
El cuadro clinico puede incluir edema local

severo, hemorragia, necrosis tisular, mionecro-

sis, choque, coagulacion intravascular disemi-
nada, insuficiencia renal aguda, cuadros neuro-
|6gicos de todo tipo, paralisis grave y muerte.

La gravedad del envenenamiento se
agrupa de muchas formas. La méas sencilla es:
I Inocua. No hay inoculacion y es asintomatica.
Il Leve. Compromiso distal de la extremidad

y edema moderado de la misma. Eritemay

hemorragia local. Manifestaciones sisté-

micas leves.

lll. Moderada. Compromiso de toda la extre-
midad, edema severo, dolor muy inten-
so, hemorragia local, necrosis, cefalea,
vomito, hipotensién y sangrado leve por
multiples sitios. Fibrindgeno sérico entre
100 y 200 mg/dL.

IV. Severa. Edema de la extremidad y del
tronco, hemorragia local seria, ampollas
de gran tamafio, necrosis tisular, choque,
hemorragias mdltiples, alteracion de con-
ciencia, convulsiones, falla renal aguda,
vémito, fiebre. Fibrindgeno menor de
100 mg/dL, anemia, leucocitosis, acidosis
severa.

Debe elaborarse una historia clinica com-
pleta; la informaciéon de quienes asisten al
paciente en el traslado y de las personas pre-
sentes durante el ataque de las serpientes es
de gran utilidad.

Entre los exdmenes de laboratorio deben
incluirse cuadro hemaético, parcial de orina,
pruebas de funcién renal, electrolitos, prue-
bas de coagulacion incluidos fibrindgeno y
productos de degradacion de la fibrina. Ga-
ses arteriales, proteinemia, electrocardiogra-
ma y recoleccion de liquidos para tratar de
detectar el veneno y sus antigenos.

El paciente debe colocarse en cuidado in-
tensivo especial, observando en particular los
signos vitales, la perfusién, pulsos periféricos,
los didmetros de la extremidad, la presencia
de complicaciones cutdneas, hemorragia, sin-
drome de compartimiento, insuficiencia renal,
falla respiratoria, deterioro neuroldgico vy sig-
nos de compromiso cardiaco.

MANEJO DE LA HERIDA

a) Limpiar con abundante agua y jabon.

b) Analgésicos que no sean de tipo no esteroide.

c) Retirar torniquetes, anillos, pulseras y
prendas apretadas.

d) Inmovilizar la extremidad.

e) Tomar muestras de liquidos, incluido el
acumulado en las flictenas.

TRATAMIENTO

« Liguidos endovenosos por dos venas de
buen calibre.

. Administrar oxigeno por méscara con
reservorio, con intubacién y ventilacion
mecénica segln las indicaciones para
intubacion orotraqueal ya definidas.
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. Correccion de anemia y coagulopatias.

« Profilaxis antitetanica.

- Fasciotomia si hay sindrome de comparti-
miento.

- Hemodidlisis si se requiere.

« Antibiéticos dependiendo del caso.

«  Administracién de suero antiofidico especi-
fico. En Colombia se dispone de varios tipos
de antisuero polivalente liofilizado, poliva-
lente liquido, monovalente antibotrépico,
monovalente antimicrdrido y otros sueros
importados. En el resto de Latinoamérica
es necesario conocer los que estéan dispo-
nibles, sobre todo en zonas donde estos
accidentes son frecuentes.

Mordeduras de micos

Dependiendo de la raza del simio, la gravedad
de la herida es variable. Debe lavarse profusa-
mente la herida con solucién salina por mas
de 10 min, luego afiadir solucién de yodopovi-
dona o clorhexidina; reforzar la profilaxis anti-
tetdnica y estudiar en el laboratorio muestras
de la herida. Las consecuencias pueden ser
similares a las producidas por mordeduras hu-
manas. Los microorganismos aislados de es-
tas heridas son Streptococcus, S. corrodens,
H. parainfluenzae y otros. Pueden asociarse
con osteomielitis, sinovitis, compromiso hepa-
tico, neumonia bacteriana y encefalomielitis.

Mordeduras por seres humanos

Son muy frecuentes y se producen durante
peleas personales, cuando un contrincante
muerde de manera intencional alguna parte de
la humanidad de su oponente, o cuando el
pufio choca contra los dientes del adversario.
Asimismo, se producen durante la actividad
sexual, en particular por efectos de la sobreex-
citacién masculina y a veces femenina.

La mordedura humana puede ser mas gra-
ve y contaminante que la de un perro o una
rata. Pero lo mas grave es el destrozo que
puede ocasionar la dentadura de una persona
sobre la piel de otra, sobre todo cuando se
encuentra obnubilado por la ira en medio de

Figura 13.20 Mordedura de humano en oreja con ampu-
tacion del fragmento.

una pelea o cuando se encuentra bajo efecto
de drogas alucinégenas.

Un ser humano enceguecido de furia pue-
de arrancar trozos de piel de la cara, las ore-
jas, el cuello, la boca, las extremidades vy, en
algunos casos, los genitales. Esto ha sucedido
en famosos casos difundidos por los periédi-
cos (Figura 13.20).

El manejo de las heridas por mordedu-
ra humana estd sujeto a los lineamientos ya
planteados para las mordeduras en general.
Ademas, la boca humana contiene por lo me-
nos 200 especies diferentes de bacterias,
entre las cuales se cuentan anaerobios, por
el potencial de oxidorreduccién que poseen
los microorganismos contaminantes.

RESOLUCION DEL CASO CLiNICO

Una vez que el paciente ingresé a la sala de
urgencias se procedié a realizar una evalua-
cién inicial con manejo de la via aérea; éste
recibié oxigeno suplementario por méscara
con reservorio a 12 L/min y proteccién de la
columna cervical; se identificé la presencia
de un neumotdrax a tension izquierdo que se
descomprimié con aguja, y después se colo-
c6 un tubo de térax, se controld el sangrado
externo mediante la aplicacién de un apdsito
y compresién sobre el sitio de la herida en el
térax; se administraron liquidos calientes y se
logré compensar el estado de choque que
presentaba el paciente. Se completaron la
revisién primaria, los anexos y la reevaluacion
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del individuo. En la revisién secundaria se dio
el manejo definitivo a las heridas con un lava-
do y desbridamiento; se descarté la presencia
de infeccién o cuerpos extrafios, por lo que
se decidié el cierre primario tardio de la he-
rida del térax y un apdsito posoperatorio con
antiséptico de polihexametilenbiguanida para
evitar la infeccién del sitio de la herida.
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Capitulo 14

Generalidades de quemaduras

José Contreras Ruiz
Héctor César Durdan Vega

OBJETIVOS

Al final del capitulo, el lector podréa:

- Evaluar a un paciente quemado de mane-
ra préctica y eficiente.

- Decidir el mejor manejo para un paciente
con quemaduras.

INTRODUCCION

Las quemaduras constituyen una de las cau-
sas mas comunes de traumatismo probable-
mente desde el descubrimiento del fuego por
la humanidad. Todo mundo en algin momen-
to de la vida ha sufrido una quemadura, pero
la mayorfa son tan pequefias que sélo llega
a ocasionar molestias pasajeras. Sin embargo,
las grandes quemaduras tienden a producir ci-
catrices deformantes o incluso la muerte.

Tomar medidas de prevencién no sélo
ahorrarfa muchos recursos sino que ayudaria a
evitar las consecuencias devastadoras del nifio
quemado. En Inglaterra, por ejemplo, se estén
empezando a aplicar vélvulas termosensibles
en las regaderas para reducir el riesgo de que-
maduras por escaldadura con agua de bafio, y
en otros paises es obligatorio el uso de alarmas
sensibles al humo para casas habitacién. Tam-
bién es un hecho que las campafias de infor-
macién y sensibilizacién masivas logran reducir
este tipo de accidentes (Figura 14.1).

TIPOS DE QUEMADURA
POR FISIOPATOLOGIA

Se identifican diversos tipos de quemaduras
segln el agente causal o el mecanismo por

Figura 14.1 Quemadura de segundo grado por escalda-
dura, con profundidad superficial.

el que se producen. Se habla entonces de
quemaduras por escaldadura, fuego directo
o flama, explosion, contacto, electricidad, ra-
diacion, productos quimicos, o por frio.

Escaldadura

La quemadura por liquidos calientes o escalda-
dura es la mas frecuente de todas en nuestro
pais en menores de cinco afios. Se produce
por contacto con liquidos calientes, cualesquie-
ra que sean. Por desgracia en Latinoamérica to-
davia es muy comun que quienes sufran este
tipo de quemaduras sean los nifios, ya sea por
caerse dentro del agua caliente o porque ésta
se les derrame encima. Gran parte del proble-



CAPITULO 14

ma es que debido a su corta edad les es dificil
alejarse rdpidamente de la fuente de calor, y
el contacto prolongado les suele producir le-
siones muy delicadas. La profundidad de esas
quemaduras depende mucho de la temperatu-
ra del liquido y del tiempo en el que se per-
manece en contacto con éste; si el incidente
ocurre de manera fugaz suele ser de espesor
parcial, pero mientras mas tiempo transcurra
suelen ser mas profundas.

Fuego directo

También llamada quemadura por flama; se da
por exposicién directa al fuego debido gene-
ralmente a incendios que ocurren en sitios ya
sea abiertos o cerrados (esta Ultima situacion
suele implicar lesiones méas graves), o cuan-
do la ropa se enciende.

Explosion

Conocida en inglés como “flash”, se produce
por exposicién a gases o vapores calientes.
Un caso muy frecuente son las quemaduras
por explosion de calentadores de gas, donde
no se incendia la ropa. Estas quemaduras sue-
len ser de espesor parcial, excepto cuando se
trata de vapores a temperaturas muy eleva-
das. Algunas quemaduras de origen eléctrico
en realidad generan también este tipo de que-
maduras, sin tener en cuenta que pasen 0 No
a través del cuerpo (Figura 14.2).

Figura 14.2 Quemadura de segundo grado, superficial, con
dafios en cara por explosion. La ampolla ya se desprendi6
y la dermis superficial se encuentra expuesta. [Véase Atlas.]

Figura 14.3 Quemadura por contacto en rodilla,
de tercer grado de espesor. [Véase Atlas.]

Contacto

Estas quemaduras se producen cuando los
tejidos entran en contacto con superficies
calientes. La profundidad de las mismas de-
pende de la presién, el tiempo de exposicién
y la temperatura. Un ejemplo de éstas son las
quemaduras con plancha o el contacto con
metales fundidos (Figura 14.3).

Eléctricas
Las quemaduras eléctricas se producen por
contacto o golpe de corrientes eléctricas.
Este tipo de lesiones en realidad son quema-
duras térmicas, pues el cuerpo humano actla
como una resistencia al flujo de la electrici-
dad, produciendo una elevada temperatura.
Es asi que la posibilidad de resultar mas o
menos dafiado depende del tejido y su con-
ductividad. La afeccién se produce por coa-
gulacién y por evaporacién de los tejidos, es
directamente proporcional al voltaje recibido.
Estas quemaduras suelen ser de las méas
graves que existen porque el dafio puede
ser profundo y extenso. La situacién se pue-
de complicar facilmente con arritmias, acido-
sis, mioglobinuria con riesgo de insuficiencia
renal y necrosis de tejidos que avanza en
varios dfas, lo que dificulta la reconstruccion.
Requieren un manejo integral agresivo y
exploracién quirlrgica temprana, pues aun-
que en apariencia sélo exista una quemadu-



GENERALIDADES DE QUEMADURAS

Figura 14.4 Quemadura eléctrica en torax y extremidad
superior izquierda.

ra con puntos de contacto (antes llamados
de entrada y de salida), en el trayecto puede
haber necrosis subcutdnea o afeccién a or-
ganos vitales, asi como lesiones que gene-
ran facilmente sindromes compartamentales
que pueden requerir escarotomias o fascio-
tomfas, con posibilidad de dejar secuelas en
el paciente (Figura 14.4).

Radiacion

Existen dos tipos de “quemaduras” por radia-
cion. El primero es una quemadura real que
se produce por radiacién calérica, por ejem-
plo, las solares, donde los rayos ultravioleta
generan aumento de la temperatura y dafio
celular; estas quemaduras por lo regular son
superficiales (grado 1 o 2 superficial, véase
mas adelante).

El segundo tipo no es una quemadura
real, pues no existe aumento de la tempe-
ratura como tal, y se debe a radiaciones io-
nizantes (p. €j., radiacion gamma). Al no ser
térmica y estar producida por radicales libres
y fibrosis que genera dafio tisular, son més
Ulceras crénicas.

Quimicas

La incidencia de estas quemaduras es de 2.4
a 10.7%, con una predominancia de 6:1 de los
hombres sobre las mujeres. No es una que-
madura real porque no existe aumento en la
temperatura; el mecanismo suele ser toxici-

dad directa a las células en contacto con el
producto quimico. Sin embargo, estos pa-
cientes llegan a las unidades de quemados
para su manejo por el extenso dafio tisular,
principalmente en la piel y las mucosas.

En este tipo de lesiones es ideal conocer
el agente causal, ya que para algunos casos
existen agentes neutralizantes especificos
que limitan el dafio. Cabe sefialar que es im-
portante considerar la absorcién y toxicidad
sistémica de algunos de ellos.

Las quemaduras quimicas son muy fre-
cuentes en lugares donde se emplean
agentes quimicos para la guerra; también
suelen ocurrir por accidentes laborales (en
sitios industriales) o domésticos. Ejemplos de
agentes en esta categoria son el &cido hidro-
fluorhidrico, el fésforo blanco y el hidréxido
de potasio. Es importante considerar que
estas quemaduras son las Unicas que pue-
den representar un riesgo importante para
los trabajadores de la salud que atienden a
los pacientes, por lo que hay que tomar las
precauciones necesarias para la atencion (Fi-
gura 14.5).

Figura 14.5 Quemadura por productos quimicos. [Véase Atlas.]
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Congelamiento

Las mal llamadas “quemaduras por frio” tam-
poco son quemaduras en sf; de hecho son
todo lo contrario: lesiones por isquemia oca-
sionadas por vasoconstriccion prolongada
como respuesta a la disminucién extrema
de la temperatura, con el fin de tratar de sal-
vaguardar la integridad de los érganos vitales.
Las regiones anatémicas mas afectadas son
dedos de pies y manos, nariz, y pabellones au-
riculares; estas lesiones varfan de pequefias a
extensas.

Padecimientos dermatolégicos

que suelen tratarse como quemaduras
Existen algunos padecimientos dermatolo-
gicos que con frecuencia terminan siendo
manejados en las unidades de quema-
dos. En el Capitulo 3 (Anatomia de la piel
enfocada a la cicatrizacién) se describie-
ron algunos padecimientos que afectan
la membrana basal, como el pénfigo y el
penfigoide ampolloso, donde se despren-
de la piel en grandes ampollas. Otras afec-
taciones que también se manejan de esta
forma son la necrosis en bloque de la piel,
conocida como necrosis epidérmica téxica
o sindrome de Lyell, y la epidermélisis am-
pollosa en nifios (en este caso la extensién
de las zonas ex ulceradas por lo general no
es tan amplia).

Estos padecimientos comparten con las
quemaduras la pérdida de superficie protec-
tora cuténeay, por consiguiente, desequilibrio
hidroelectrolitico e infecciones. Sin embargo,
difieren de manera importante en que no exis-
te tejido necrético que desbridar; simplemen-
te se debe seguir el manejo médico y las me-
didas generales de atencién a la piel.

TIPOS DE QUEMADURA
POR PROFUNDIDAD

La profundidad de las quemaduras es determi-
nante para orientar el manejo de las mismas,
el prondstico y el riesgo de morbimortalidad.

Cabe recordar que segun las capas de la
piel, las quemaduras parciales sélo afectan la
epidermis y parcialmente la dermis, mientras
que las profundas afectan el espesor total de la
piel. Una diferencia importante es lo que se se-
fialé en el Capitulo 3 en relacién con que los foli-
culos pilosos embebidos en la dermis profunda
o el tejido celular subcutdneo son reservorios
de células madre queratinociticas, y esto puede
facilitar la reepitelizacion.

De igual forma se debe tomar en cuenta
que la profundidad de una quemadura tam-
bién depende de la topografia de la misma,
pues existen diferentes grosores de piel en
las diferentes zonas anatomicas, de manera
que las quemaduras se hacen mucho mas
profundas en la piel delgada (p. ej., parpados,
oreja) que en la gruesa (p. €j., palmas de las
manos o plantas de los pies). Estas diferen-
cias de grosor también aplican para los dis-
tintos grupos de edad, pues los menores y
los ancianos tienen por lo comdn una piel
mas delgada en comparacion con la de los
jovenes o adultos.

Por su profundidad, las quemaduras se
dividen en: primero, segundo, tercero y cuar-
to grados.

Quemadura de primer grado

El dafio principal se encuentra en la epider-
mis, y la capacidad de reepitelizacién es
completa y adecuada, asi que tiene buen
prondstico. Estas quemaduras (cuyo mejor
ejemplo es la solar) se caracterizan clinicamen-
te por eritema, dolor y resequedad de la piel le-
sionada, sin presencia de ampollas; cuando la
zona afectada es amplia, la lesiéon puede acom-
pafiarse de un poco de edema

Quemadura de segundo grado

Se divide en superficial y profunda. La su-
perficial afecta la epidermis, pero también la
dermis papilar, con dafio a la capa basal, lo
cual hace que la unién dermoepidérmica se
desprenda ocasionando el levantamiento de
la epidermis, lo que clinicamente se observa
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Figura 14.6 Quemadura de primer grado.

como ampollas llenas de trasudado. Es hd-
meda y dolorosa, pero blanquea a la presién
con llenado capilar inmediato. Por lo general
no deja cicatrices, ya que la epidermis se re-
genera por completo.

La de segundo grado profundo llega has-
ta la dermis profunda o reticular. El espesor
es dificil de valorar, pues puede haber areas
donde se ve més superficial y puede o no
haber llenado capilar (lo que augura un mal
pronéstico por la falta de irrigacion). Esta que-
madura deja cicatriz, puesto que se han per-
dido los elementos méas importantes para la
reepitelizacién, lo cual incluye algunos apén-
dices cuténeos (Figura 14.7).

Quemaduras de tercer y cuarto grados

Son quemaduras de espesor total, las cuales
abarcan la totalidad de la epidermis y la der-
mis. Cuando la profundidad es de tal grado los
nervios quedan destruidos y la zona dafiada
no duele. Aqui es importante sefialar que rara
vez una quemadura es de un grado uniforme
en toda su extensioén, por lo que siempre hay
dolor, y sélo se inhibe éste en la zona donde
el dafio es mas profundo. El aspecto de estas
quemaduras depende del tipo de lesién; asf
que su apariencia puede ser desde blanca
hasta negra y verse incluso seca y con aspec-

Figura 14.7 Quemadura de segundo grado.

to de cuero. Aunque se puncione o se toque
la escara, no habra sensibilidad debido a la
destruccién de las terminales nerviosas; solo
en ocasiones se mantiene presente la sensa-
cién de presion profunda. Si no se reseca el
area al final se convierte en una escara que se
habré de desbridar tarde o temprano, ya que
de no hacerlo corre el riesgo de infectarse fa-
cilmente o dar lugar a infecciones subescara.
Las quemaduras de cuarto grado presentan
involucro de tejidos u érganos profundos, como
musculos, huesos, érganos, etc. (Figura 14.8).

Diagnostico de La profundidad
El diagndéstico de la profundidad de una
quemadura se hace de manera préctica me-

Figura 14.8 Quemadura de tercer grado. [Véase Atlas.]
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diante una correcta evaluacion clinica, pero
puede auxiliarse con algunas pruebas.

La historia clinica aporta datos importantes
pues, como ya se menciond, existen mecanis-
mos de produccién que sugieren heridas mas
0 menos profundas, 0 mas 0 menos severas.
Asf, una persona atrapada en un incendio sue-
le presentar quemaduras de espesor total.

Al hacer la exploracién fisica se debe
evaluar el aspecto de la zona lesionada, la
presencia o ausencia de dolor, y el llenado
capilar. Con estos datos se pueden realizar la
mayor parte de los diagndsticos.

Existen algunos métodos auxiliares,
como el uso de tintura de fluoresceina (para
ver hasta dénde llega la circulacién en el teji-
do), el ultrasonido y el l&ser doppler. Recien-
temente se ha utilizado la videomicroscopia
para evaluar la profundidad de las quema-
duras, la cual ha demostrado ser mejor que
la valoracion clinica inicial; pero se observé
que esta precision diagnéstica decrece de
manera importante antes y después de las
24 h de que se produjo la quemadura, por lo
que este método es mas Util alrededor de un
dia después del incidente. No hay que olvi-
dar también que en ocasiones, e incluso para
determinaciones médico-legales y cultivos, la
profundidad puede diagnosticarse por medio
de una biopsia de piel enviada a patologia.

El diagndstico final en quemaduras profun-
das se realiza en el quiréfano, donde se rea-
liza la escisiéon tangencial del tejido necrético,
en la que por medio de un hidroescalpelo,
un dermatomo, o un escalpelo convencional
se eliminan las capas (desde las superficiales
hasta las mas profundas) del tejido quemado
hasta obtener un sangrado en rocio o en capa,
lo que indica que se ha llegado a tejido viable.

La escision tangencial se debe hacer los
primeros dias de forma adecuada para mini-
mizar el nimero de procedimientos de este
tipo en el transcurso del tratamiento. Eliminar
el tejido necrdtico debe ser una prioridad
en el tratamiento adecuado de cualquier
paciente quemado, pues estd demostrado

que hacerlo de forma rapida y total aumenta
la sobrevida y disminuye las complicaciones.
Las limitaciones de este procedimiento son
la pérdida sanguinea importante, la estabili-
dad hemodindmica y las posibilidades de dar
cobertura cutdnea de manera temprana y
definitiva.

Fenomeno de conuersion

Las quemaduras se comportan de manera di-
namica; asi, aquellas que aparentemente tie-
nen una profundidad en el momento de diag-
nosticarse pueden hacerse més profundas al
paso de las horas, lo cual se conoce como pro-
fundizacién secundaria. Se sabe que hay facto-
res que lo pueden propiciar, como la inadecua-
da rehidratacién en agudo, la desecacion de la
escara, la presencia de agentes bacterianos y
los malos cuidados de la herida. Sin embargo,
también se puede dar en heridas donde se ha
cuidado todo esto. Por ello es importante ex-
plicarle siempre al paciente o a sus familiares
que el diagnéstico de la profundidad no es una
ciencia exacta, y que quemaduras superficiales
pueden hacerse profundas.

Una de las teorias mas aceptadas es que
la inflamacién prolongada provoca acumu-
lacién de citocinas citotdxicas y radicales li-
bres, ademas de un aumento en la presién
intersticial, la cual lleva a congestion capilar, y
ésta, aunada a la hipercoagulabilidad, termi-
na por generar trombosis con mayor isque-
mia y perpetuaciéon del dafio. Si se suma a
esto una pésima reanimacion hidrica en agu-
do, resulta ain mas probable la profundiza-
cion de la lesion.

La teorfa de las tres zonas de Jackson
plantea que en el caso de una quemadura
existen tres dreas relacionadas. La primera,
que es la mas interna (zona de necrosis), es
donde la quemadura generd la mayoria del
dafio, presentando necrosis y pocas posibi-
lidades de recuperacién por la pésima irri-
gacion debido al dafio de coagulacion. La
segunda, adyacente, se denomina zona de
estasis, y rodea a la de necrosis; es un area
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de inflamacién y estasis vascular, donde el
dafio no estd definido y puede evolucionar
a recuperacién o a necrosis. La tercer zona
rodea a estas dos primeras; es una zona de
inflamacién donde hay una reaccién de poli-
morfonucleares con aumento de la vascula-
rizacién y temperatura, ademés de edemay
eritema; de cualquier forma, el tejido gene-
ralmente tiene asegurada la viabilidad.

La zona de estasis es la de mayor impor-
tancia clinica, ya que, de no ser tratada de
manera inmediata con desbridacién y una
adecuada reanimacion hidrica, evolucionara
hacia una zona de necrosis, aumentando el
dafio por la quemadura.

SUPERFICIE DE UNA QUEMADURA

El tamafio de una quemadura suele medirse
segln el porcentaje de la superficie corpo-
ral total (% SCT) afectada. De manera simpli-
ficada, se suele utilizar la llamada regla de
los nueve, donde se asignan valores en mul-
tiplos de nueve de la siguiente forma:

Cabeza = 9% en su totalidad
Brazos = 9% cada uno en total
Térax = 9% por cada lado
Abdomen = 9% por cada lado
Piernas = 18% cada una
Genitales = 1%

TOTAL = 100%

En los niffios menores de 10 afios, estos por-
centajes cambian de la siguiente forma:

Cabeza = 18% en su totalidad
Brazos = 9% cada uno en total
Térax = 9% por cada lado
Abdomen = 9% por cada lado
Piernas 13.5% cada una
Genitales = 1%

TOTAL = 100%

Otra manera de evaluar el érea de la que-
madura es con base en la regla de la mano,
que considera que el drea de la mano del
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Figura 14.9 “Regla de los 9" para determinar la superficie
corporal afectada por una quemadura.

paciente corresponde a 1% de su propia su-
perficie corporal total. Esta regla es Util para
zonas pequefias, irregulares o mal definidas, y
se puede combinar facilmente con la regla de
los nueve para lograr obtener el porcentaje.

En centros especializados se utiliza la ta-
bla de Lund-Browder, que determina éareas
anatémicas superficiales definidas segun
distintas etapas etarias. Aunque ésta es qui-
z& la manera méas apropiada para obtener el
porcentaje, también consume mas tiempo y
requiere tener la tabla a la mano. Sin embar-
go, es Util para casos médicos legales o para
determinar el porcentaje mas exacto.

Los pacientes obesos constituyen un
reto, pues la proporcién de piernas y tronco
es mucho mayor. En los obesos se propone
asignar 5% a la cabeza y 15% a los brazos;
luego, asignar 40% a tronco y 40% a piernas
en el obeso, y 45y 35%, respectivamente, en
el obeso morbido.

Eltamafio de la quemadura es sumamente
importante porque de ello depende la pérdi-
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da de calor, liquidos y proteinas, asi como la
posibilidad de que se presente una respues-
ta multiorgdnica a la quemadura. Ademas, es
prondstica y determina el tratamiento a seguir.

La respuesta multiorgénica a la quemadu-
ra es otro fenédmeno que puede agravar la
condicién del paciente. No se sabe con cer-
teza la razén por la cual una persona quema-
da puede tener una reaccién generalizada,
pero se postulan mecanismos relacionados
al choque distributivo por cambios en la per-
meabilidad, sepsis, y toxinas y enzimas libe-
radas por los tejidos quemados que tienen
repercusion sistémica.

GRAVEDAD DE LAS QUEMADURAS

La gravedad de una quemadura depende de
varios factores; entre ellos, la causa, el tamafio
(superficie de piel involucrada), la profundidad,
la presencia o ausencia de dafio a la via aérea
(inhalacién), y las lesiones asociadas o enfer-
medades que el individuo padezca.

Se consideran quemaduras menores to-
das aquellas de espesor parcial que involucran
menos de 15% de la superficie corporal total
(SCT) en adultos, menos de 10% SCT en nifios
0 ancianos y menos de 2% SCT de reas con
quemadura de espesor total, siempre y cuando
estas dreas no involucren zonas de riesgo cos-
mético o funcional (véase més adelante).

Serdn quemaduras moderadas aquellas de
espesor parcial que involucren de 15 a 25% de
SCT en adultos (incluso las que tengan menos
de 10% SCT, con espesor total),de 10 a 20% de
SCT en nifios o ancianos, y menos de 10%
de SCT en nifios o adultos sin afeccion de
zonas de riesgo cosmético o funcional.

El clinico debe considerar quemaduras
severas todas aquellas de espesor parcial
con mas de 25% de SCT quemada en adul-
tos o mas de 20% de SCT quemada en ni-
flos menores de 10 afios y adultos mayores
de 40 afios, asi como cualquier quemadura
de méas de 10% de SCT en cualquier edad.
También se considera en esta categoria toda

quemadura que afecte ojos, ofdos, cara, ma-
nos, pies o perineo, que haya sido eléctrica
de alto voltaje, que se haya complicado con
trauma mayor o inhalacién, o que haya ocu-
rrido en pacientes de alto riesgo por sus pa-
decimientos de base.

Aunque aln no existen cambios en la
conducta a seguir con ancianos, se ha visto
que éstos suelen padecer quemaduras mas
severas en comparacion con controles me-
nores de 65 aflos, y que la probabilidad de
morir de una quemadura grave en esta po-
blaciéon es dos veces mayor que en controles
de edades menores. Por eso el manejo del
paciente anciano debe realizarse con mayor
cuidado y seguimiento estrecho.

El dafio por inhalacidon puede verse en
forma de quemadura de la via aérea, o bien,
por intoxicacion de los gases de la combus-
tion (mas frecuentemente mondxido de car-
bono); tiene una alta morbimortalidad y re-
quiere de manejo inmediato.

PRIMEROS AUXILIOS
EN QUEMADURAS

Cuando ocurre una quemadura se deben se-
guir una serie de pasos que resultan basicos
para evitar un mayor dafio. En primer lugar se
debe alejar al individuo de la fuente caldrica
(la persona que efectla esta maniobra debe
asegurarse de no poner en riesgo su propia
integridad, en especial en el caso de quema-
duras eléctricas y quimicas); esto evita que
la temperatura en los tejidos siga aumentan-
do. Justo después se debe seguir el ABC del
protocolo de atencién al paciente accidenta-
do, evaluando que no haya compromiso de la
via aérea, de la respiracién o de la circulacién.
Si el paciente estd comprometido, se debe
corregir la situacién y empezar reanimacion
cardiopulmonar por encima de cualquier otra
medida (CAB seguln lo recomendado por la
American Heart Association, guias de 2010).
Hay que recordar que una quemadura
puede suceder en condiciones asociadas con
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un trauma importante; por ejemplo, en una ex-
plosién de un tanque estacionario de gas don-
de, ademas de la quemadura, el individuo su-
fre una caida de gran altura, o en un accidente
automovilistico donde el auto se incendia. En
estas situaciones las lesiones concomitantes
pueden ser més severas incluso que la propia
quemadura.

Todo aumento de temperatura por enci-
ma de 45 °C en el tejido genera dafio, por
lo que hay que iniciar de inmediato el en-
frinmiento de la zona quemada. Pero el éxi-
to de esta medida dependerd de que esta
atencion se realice antes de los primeros 5
min de haber sucedido la quemadura, ya que
después de ese tiempo es probable que la
zona ya haya recuperado la temperatura am-
biente y esta maniobra no sera util.

La recomendacién es irrigar con agua limpia
a temperatura ambiente por 10 min. Basta que el
agua esté a temperatura ambiente para eliminar
el calor, reducir el dolor y disminuir el edema. Es
un error comun sumergir a la persona (en particu-
lar alos nifios) en agua helada incluso con hielos,
pues esto puede generar facilmente hipotermia
en un organismo de por si comprometido por la
pérdida de barrera.

Se deben quitar todos los anillos y estruc-
turas circulares aledafias a la zona quemada
(cinturones quemados, collares, relojes, etc.)
para evitar que se conviertan en torniquetes
una vez que se edematicen los tejidos por el
dafio o la rehidratacién. Y la quemadura se
debe limpiar sélo con agua y un jabén suave.
Existen algunos autores que recomiendan
usar clorhexidina (si se tiene a la mano) para
que actle como antiséptico y evite la colo-
nizacion bacteriana, pero esta medida no
ha sido bien estudiada. En ocasiones, y sélo
en manos expertas, se deben usar solven-
tes para remover sustancias como asfalto o
pastas oleosas; esto se debe hacer siempre
después de haber enfriado.

Cuando la lesién es una quemadura por
sustancias quimicas, éstas se deben disolver
con abundante agua. Como se dijo antes, lo

ideal es identificar el agente para determinar si
es necesario un neutralizante de forma local o
sistémica; pero cuando la sustancia no es iden-
tificada, lo que procede es la irrigacién con
agua o solucién fisioldgica sin mayor retraso.
Se recomienda prolongar la irrigacion has-
ta 30 min para mejorar las posibilidades de que
el producto quimico se elimine. En el caso de
sustancias en polvo, primero se deberan reti-
rar los residuos con un cepillo apropiado antes
de irrigar, ya que algunos de ellos generan una
reaccion exotérmica al tener contacto con el
agua; esto es, aumenta la temperatura al con-
tacto con el agua y se profundiza el dafio. Asi
que una vez que se haya eliminado la mayoria
del polvo, se continla con la irrigacion.
Después se debe exponer la zona quema-
da quitando la ropa; si ésta se encuentra pe-
gada, entonces se deja para evitar trauma adi-
cional, ya que su remocién en quiréfano y bajo
anestesia serd mucho mejor para el paciente.
Una vez que se ha hecho lo anterior, se
coloca sobre la quemadura una cubierta ade-
cuada (apdsitos no adherentes o por lo me-
nos gasas impregnadas en petrolato para evi-
tar que requieran de fuerza para removerse).
Se deben evitar las sustancias opacas (como
6xido de zinc, sulfadiazina de plata, etc.) que
dificulten la posterior valoracién de la herida.
De ser posible se debe iniciar la reposi-
cion de liquidos dentro de los primeros 60 min
de que ocurriélaquemadura en pacientes con
quemaduras mayores a 5% de SCT quema-
da, aunque algunos autores consideran que
esto es preciso sélo en aquellos en los que
la SCT es mayor de 10%. La recomendacion
universal es utilizar solucién de Ringer lactato
siguiendo la férmula modificada de 2 a 4 mL
por kilogramo de peso por porcentaje de
SCT. Se deben utilizar lineas gruesas de
acceso periférico lejos de sitios quemados
siempre que sea posible, y en el caso de
manejo de menores, en los cuales es dificil
realizar un acceso venoso, se deberé consi-
derar la via intradsea como medida de rehi-
dratacién temporal.
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Existe controversia entre utilizar vias
periféricas o centrales, pero en general el
consenso en quemaduras térmicas es hacia
el uso de vias centrales una vez iniciada
larehidratacién inicial de urgencia; en cambio,
en dermatosis donde se esfacela la piel se
recomiendan vias periféricas. La primera carga
devolumen(50%)sedebepasarenlasprimeras
8hyelrestoenlassiguientes16 h. Estaférmula
no es infalible y alin existe controversia sobre
la mejor cantidad a administrar y el tipo ideal
de liquido a emplear.

Asi, por ejemplo, un paciente de 35 afios
de edad, con 35% de SCT quemada y peso
de 70 kg, deberd recibir 9 800 mL; 4 900
mL en las primeras 8 h, y 4 900 mL en las
siguientes 16 h.

Aunque esta férmula provee un estimado
(til para reponer liquidos cristaloides en los pa-
cientes quemados, lo ideal es el monitoreo de
la diuresis horaria para obtener niveles ideales
y evitar que los pacientes caigan en insuficien-
cia renal o, por el contrario, llevarlos a edema
agudo pulmonar.

Existe una nueva tecnologia que emplea
una computadora que analiza la diuresis ho-
raria y de manera automatica repone los li-
quidos cristaloides necesarios en los pacien-
tes. En general, esta tecnologia utiliza menor
cantidad de liquidos, sin sacrificar la diuresis,
y mejora el cuidado del paciente.

El dolor se debe controlar mediante
analgesia adecuada, inclusive con narcé-
ticos. Por otro lado, siempre que haya la
posibilidad de lesién a la via aérea se debe
considerar la intubacién. Esta debe realizar-
se bajo sedacion y con personal experimen-
tado para no lesionar més la via o producir
mas edema.

En pacientes donde exista dafio por inhala-
cién, el oxigeno se debe suministrar humidifica-
do para no resecar alin mas la via quemada. Si
existe sospecha de intoxicacion por mondéxido
de carbono, el paciente debe ingresar a ma-
nejo en la cdmara hiperbarica, la cual ademas
puede revertir algo del dafio provocado por

la hipoxia tisular local y ayudar en la cicatriza-
cién; en caso de no estar disponible, se debera
proporcionar al paciente oxigeno a 100% hasta
obtener controles séricos de los niveles de car-
boxihemoglobina vy titular la disminucion de la
misma hasta niveles seguros.

En el caso de quemaduras circunferen-
ciales y profundas se deben realizar escaro-
tomias; lo ideal es que se lleven a cabo en el
quiréfano por manos expertas, pero si no se
cuenta con este recurso, se pueden hacer de
emergencia en lo que el paciente es transfe-
rido al centro especializado. Estan indicadas
especialmente en quemaduras de térax que
puedan comprometer la respiracion, en ex-
tremidades donde pueden obstruir la circula-
cién, e incluso en el abdomen para evitar la
hipertension intraabdominal.

El paciente quemado entra en un estado
hipermetabdlico con gran consumo de pro-
tefnas y varios nutrimentos, por lo que es in-
dispensable que en el equipo de manejo del
paciente con quemaduras graves se incluya
a un experto en nutricion.

Las quemaduras leves pueden mane-
jarse en la mayoria de los hospitales, pero
hay casos a los que no se les debe negar
la oportunidad de ser referidos a centros es-
pecializados para quemados. Se recomienda
de antemano saber, en el caso de pacientes
graves, a qué unidad de quemaduras podrian
ser trasladados; se sugiere utilizar los crite-
rios de la American Burn Association (ABA)
para ubicar candidatos de traslado, aunque
en general se consideran cualquiera con
quemadura de espesor total; las que involu-
cran cara, mano, pie, genitales, perineo o arti-
culaciones; las quimicas; las eléctricas de alto
voltaje; aquellas con trauma concomitante;
cuando existe dafio por inhalacién; cuando
no se tienen posibilidades de manejar a un
nifio quemado, aunque presente quemadu-
ras menores, y en los casos en los que existe
patologia subyacente (p. €j., diabetes) que
ponga al paciente en alto riesgo de compli-
caciones.
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PRINCIPIOS DE MANEJO
POR TIPO DE QUEMADURA

Los objetivos generales son disminuir el do-
lor, prevenir la conversién (evitar desecacion,
infeccion, etc.), acelerar la cicatrizacién y mi-
nimizar las cicatrices y las contracturas.

Primer grado

Estas no requieren cobertura porque la piel
se encuentra intacta. Se recomiendan cremas
lubricantes, y los glucocorticoides tépicos de
alta y muy alta potencia del tipo del clobe-
tasol, halobetasol o betametasona son en
particular eficaces, ya que provocan vaso-
constriccion y son antiinflamatorios en lesio-
nes pequefias, bien demarcadas. En &reas
grandes hay que tomar en cuenta la posible
absorcion; es comun la descamacion del es-
trato cérneo cuando cede la inflamacion.

Superficiales de espesor parcial
Corresponden a las de segundo grado super-
ficial. No requieren de injertos; suelen cerrar
solas en dos semanas, sin dejar cicatrices,
siempre y cuando se utilicen apdésitos ade-
cuados para mantener un ambiente himedo,
el cual ayuda a disminuir el dolor, previene la
infeccién, mejora la migracién celular y evita la
formacién de cicatrices. Son particularmente
(tiles los apdsitos de hidrogel adaptables, los
hidrocoloides y las espumas. Otra excelente
alternativa es el uso de apdsitos de epidermis
cultivada, la cual estimula la proliferacién y
en estudios comparativos ha demostrado au-
mentar la velocidad de recuperacion.

Cabe recordar que la quemadura puede
sufrir conversién a pesar de brindar los cuida-
dos adecuados, por lo que hay que vigilar la
progresién de la quemadura con regularidad.
Cuando existe la duda, se indica la escision
tangencial de esa zona para evaluar si hay
sangrado o no, lo que revelaria que se ha
profundizado.

Es comln que en las quemaduras de se-
gundo grado superficial se generen ampo-

llas. El manejo de éstas es un tema contro-
vertido, pues por un lado se arguye que el
liquido tiene altas concentraciones de facto-
res proinflamatorios que perpettan el dafio,
y por otro lado esta el argumento de que al
fin y al cabo es piel que actlia como barrera
contra las infecciones y sirve como apésito
natural. La conducta més aceptada es dejar
las ampollas pequefias, y en las ampollas
grandes realizar una incision generosa en la
base, drenar el liquido, enjuagar el interior
con solucién fisioldgica estéril y cubrir con un
aposito. En la experiencia de los autores, un
aposito capilar o uno de alta absorbencia en
contacto con la incision de la ampolla garanti-
za que se drene y que no se vuelva a formar.

Profundas de espesor parcial

Estas heridas también pueden sanar sim-
plemente con terapia hdmeda, pero tardan
mucho mas tiempo porque existen menos re-
manentes cutdneos. El problema que se pre-
senta en este estadio es que si se producen
cicatrices debido a la profundidad del dafio.
Por lo tanto, es necesario realizar tempra-
namente la reseccién tangencial y, segun la
profundidad que alcance, la zona anatémica
implicada y la extensién afectada, se puede
optar por dar seguimiento o injertar de inme-
diato para minimizar las cicatrices.

Los injertos pueden ser autdlogos (del
propio paciente) o bien utilizar sustitutos de
piel, constituidos de células vivas o de ma-
terial acelular (véase el Capitulo 12, Terapias
avanzadas: factores de crecimiento, apdsitos
biolégicos y células troncales) para dar cober-
tura cutdnea en lo que se genera la reepiteli-
zacion. Cabe sefialar que el sitio donador se
convierte temporalmente en una herida de
espesor parcial que debe ser manejada de la
misma forma.

Mixtas de espesor parcial

(segundo grado combinadas)

Son aquellas donde resulta muy dificil dis-
tinguir si la quemadura es superficial o pro-



CAPITULO 14

funda. El diagnéstico se realiza mediante la
escision tangencial. En las zonas donde la
quemadura es superficial se puede optar por
el uso de apdsitos o sustitutos temporales de
piel, y en las zonas profundas estd indicado
el uso de injertos.

Espesor total

Las quemaduras de este tipo requieren de
escision del tejido quemado inviable vy la
colocacién de injertos. Se ha intentado usar
el desbridamiento enzimético y la larvatera-
pia pero, como se menciond en el Capitulo
8 (Desbridamiento), el método quirdrgico es
mucho més répido y evita que la presencia de
tejido necrético favorezca la infeccion o
que se produzca contraccion de la herida an-
tes de que la escara caiga y se frene la epite-
lizacién. Por la profundidad son comunes las
contracturas, sobre todo en &reas de flexion.

El uso de antibidticos profildcticos es con-
trovertido, pues los estudios que se han he-
cho son de metodologia pobre; sin embargo,
se recomiendan de manera perioperatoria
para evitar bacteriemias. La mejor conducta a
seguir es que ante la sospecha clinica de in-
feccién (que puede manifestarse con el sim-
ple deterioro de la herida) se tomen cultivos
adecuados y se inicie manejo antimicrobiano.
Ademds, en muchas ocasiones el paciente
qguemado llega a consulta multitratado o in-
cluso con manipulacién no profesional de las
quemaduras, por lo que muchas veces el pro-
fesional decide iniciar con la cobertura antibié-
tica tépica o sistémica.

Una vez realizada la escisién del tejido
necrético, y tras haber logrado controlar la
contaminacién, se debe cubrir el drea con
piel o sustitutos de piel. Los autoinjertos com-
pletos se prefieren para areas funcionales
0 cosméticas como la cara. Los autoinjertos
mallados se utilizan en &reas ocultas por la
ropa, pues la cicatrizacién puede no ser cos-
mética. Un sitio donador que se usa con mu-
cha frecuencia es la piel de la cabeza pues,
debido a su gran reservorio de foliculos pi-

losos, ésta se recupera rapidamente; otras
areas donadoras son la espalda y los muslos,
cuya recuperacion es mas lenta. Para conte-
ner el sangrado del sito donador se pueden
utilizar trombina, apdsitos o gasas hemostati-
cas o, cuando no se cuenta con ninguno de
los anteriores, alginato de calcio.

La pirfenidona (ver capitulo 12 “Terapias
Avanzadas”) fue estudiada en sitios dona-
dores para evaluar sus efectos en la recupe-
racion de los mismos. Para ello compararon
dos grupos de 14 pacientes con sitios donan-
tes de al menos 7.5 x 10 cm, en los cuales
colocaron gasas no adherentes en uno, y en
el otro el mismo manejo pero adicionando
pirfenidona 3 veces al dia. Los autores con-
cluyen que no solo acelerd la velocidad de
cicatrizacion, sino que el epitelio fue mucho
mas maduro y de mejor grosor.

Hoy en dia se cuenta con sustitutos tem-
porales de piel que pueden utilizarse cuando
no existe piel autéloga para el manejo del pa-
ciente (véase mas adelante).

APOSITOS PARA EL MANEJO
DEL PACIENTE QUEMADO

El manejo tépico de la quemadura sigue exac-
tamente los mismos principios que ya se han
analizado en capitulos anteriores para mante-
ner la cura o terapia himeda. En el pasado lo
que mas se empleaba era la sulfadiazina de
plata impregnada en gasas. Esta acttia como
un antimicrobiano, pero tiene la desventaja
de requerir recambios continuos, lo que ge-
nera dolor al paciente; por otro lado, existe
la posibilidad de que la gasa se deshidrate y
se adhiera, formando una seudoescara, ade-
mas de que la reaccién de la plata genera un
exudado verde al dia siguiente, lo cual puede
confundir a quien no estad acostumbrado, in-
cluido el mismo paciente.

Idealmente los apdsitos para el manejo
del quemado deben tener el grado de absor-
cién necesario, no provocar dolor con los re-
cambios, adquirirse a un costo acorde con su
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efectividad, ser faciles de usar y no producir
ningln efecto colateral.

En la actualidad se prefiere el uso de apé-
sitos no adherentes que liberan iones de plata
de manera continua y controlada; de esta ma-
nera se obtienen las ventajas de la plata junto
con un control adecuado del exudado. Incluso
hay evidencia de ahorro de costos, disminu-
cién de recambios y menor dolor con el uso
de apdsitos que emplean plata nanocristalina.

También hay cada vez mas evidencia de
que el uso de miel de abeja en estos pacien-
tes pudiese tener un efecto benéfico en com-
paracién con otros apdsitos. Sin embargo, la
mayoria de estas investigaciones las realizan
los mismos fabricantes de apdsitos con miel
neocelandesa.

Debido a que muchos de los pacientes
qguemados requieren de injertos, es impor-
tante conocer cuél es el mejor apésito para
colocar encima de estas heridas. Existe cier-
ta evidencia sobre el uso de Terapia de Pre-
sién Negativa (TPN) para preparar el lecho
en quemaduras profundas a fin de disminuir
tanto el tiempo de recuperacién como la toxi-
cidad sistémica causada por los tejidos lesio-
nados; asimismo, se ha demostrado un mejor
porcentaje de integraciéon de injertos con TPN.
Sin embargo, un panel de expertos considera
que adn hacen falta muchos més estudios so-
bre el uso de la TPN en el manejo primario de
las quemaduras.

Existe una nueva tecnologfa para el ma-
nejo del paciente quemado que involucra el
uso de cubiertas con células vivas o de sus-
titutos de piel (véase el Capitulo 12, Terapias
avanzadas). Hoy en dia se cuenta con epite-
lios cultivados, piel con dermis y epidermis
cultivada que contienen células vivas, ya sea
de un donador o del propio paciente. La des-
ventaja principal de aquellos que son hechos
con células de los propios pacientes es que
la disponibilidad de piel cultivada autéloga
puede tardar hasta un mes. Sin embargo,
esta piel, que ademas es muy costosa, ha de-
mostrado que puede ser eficaz y aumentar la

supervivencia de las personas con grandes
quemaduras. Los mejores efectos se obtie-
nen en niflos y cuando no existe infeccién.

También se cuenta con cubiertas tempora-
les, como piel cadavérica, membranas amnidti-
cas, xenoinjertos (principalmente piel o submu-
cosa porcina) o constructos sintéticos, los cuales
hacen las veces de la piel en lo que el tejido
reacciona e inicia la fase de proliferacion en el
lecho que permite realizar nuevos injertos.

La realidad es que desafortunadamente no
existen estudios comparativos de todos estos
productos para decidir cuél de ellos es mejor.

El avance mas reciente en el manejo de
las quemaduras térmicas es el uso de células
madre mesenquimales, respecto al cual hay
estudios prometedores, aunque aun se en-
cuentran en fase experimental.

SECUELAS Y SU MANEJO

Las cicatrices son hoy por hoy la secuela mas
grave de las quemaduras. El conocimien-
to que se tiene hasta este momento no ha
logrado prevenir ni controlar de manera efi-
ciente el proceso de regeneracién para favo-
recerlo sobre la cicatrizacion.

De esta manera, los pacientes con que-
maduras a partir del segundo grado profun-
do desarrollan inevitablemente cicatrices hi-
pertréficas, atrédficas, queloides o retractiles
(contracturas), asi como alteraciones pigmen-
tarias residuales que pueden ser devastado-
ras para quienes las sufren .

Las secuelas de las quemaduras afectan
en forma importante la calidad de vida, par-
ticularmente en el desempefio fisico y en el
aspecto emocional de quien las padece. Por
eso es de suma importancia el manejo opor-
tuno vy la rehabilitacién.

Entre las terapias que mas se utilizan para
la prevencion y el tratamiento estd la com-
presiéon con o sin silicones. El mecanismo de
accion no es bien conocido, pues no se ha
podido comprobar ninguna de las teorias que
tratan de explicar la forma en que funcionan.
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Figura 14.10 Secuela de quemaduras, con superficies
hipertréficas y retractiles. [Véase Atlas.]

En general, los pacientes refieren menos prurito
y molestias asociadas con las cicatrices con el
uso de compresion vy silicén. No obstante, es-
tudios recientes sefialan que no mejoran las
escalas de valoracion global de las cicatrices; el
costo de las mismas es otro punto a considerar.

La pirfenidona (La pirfenidona (5-metil-1-fe-
nil-2-(1H)-piridona) es un fa&rmaco que hace su
aparicion para el manejo de la fibrosis pulmo-
nar. Experimentos realizados en diversos mo-
delos animales y humanos han demostrado
ser un potente agente modelador de la cica-
trizacion mediante la regulacién del factor de
crecimiento transformante beta, y la reduccion
de la inflamacién mediada por interleucina-1y
factor de necrosis tumoral alfa.

Un estudio realizado en quemados pedia-
tricos utilizando controles pareados de acuerdo
con la escala de cicatrices de Vancouver com-
pard la aplicacién de presoterapia en 30 pacien-
tes contra la aplicacion de un gel de pirfenidona
al 8 en 33. Luego de 6 meses de tratamiento,

en el grupo de pirfenidona hubo una regresion
significativa en todos los parédmetros de la escala
de Vancouver, donde el 27 % de los pacientes
mejoraron mas del 55 %, mientras que en los
controles, esta mejoria fue de tan solo el 16 %
como promedio en el grupo control.

Asf concluyen en este Unico estudio com-
parativo disponible, que la pirfenidona supera
a la presoterapia en el tratamiento de cicatri-
ces en pacientes quemados. Aunque hacen
falta mds estudios comparativos, este medi-
camento ampliamente utilizado se muestra
COMO una terapia promisoria en su manejo.
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