EDITORIAL

Papel del Anestesiologo
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en el tratamiento del gran quemado

La literatura suele afirmar, con razon, que los
grandes quemados son uno de los pacientes mas
complejos que un equipo médico puede enfrentar.
El tratamiento de grandes quemados es un trabajo
de equipo en el que necesariamente estan incor-
porados los anestesiologos. Se suele decir tam-
bién que la anestesia del quemado grave es tnica
por la diversidad de situaciones que se presentan.

La pregunta es: ;Cudles son esas situaciones?

En los pacientes, tales situaciones estan deter-
minadas por los cambios fisiopatologicos que de-
sencadenan las quemaduras extensas y que com-
prometen todos los drganos y sistemas, los que
condicionan, entre otros, cambios en la farmacodi-
namia que influyen en el manejo anestesiologico.

Todo quemado con un compromiso mayor
del 20% de la superficie corporal o incluso me-
nor en los extremos de la vida, sufre un impacto
sistémico de envergadura proporcional a la mag-
nitud de la lesiéon. Magnifica el impacto el dete-
rioro natural de las capacidades de autodefensa y
autorregulacion producto de la edad, comorbili-
dades y lesiones concomitantes.

A eso sumemos que estas alteraciones fisio-
patologicas son cambiantes a lo largo de la evo-
lucion como resultado de la interaccion entre el
curso natural de la enfermedad y las acciones te-
rapéuticas clinicas, quirurgicas y anestesiologicas.

El desarrollo del conocimiento, en lo que a
grandes quemados se refiere, dio un salto cuali-
tativo cuando Zora Janzekovic, en 1970, propu-
so escarectomizar precozmente. La adopcion en
1980 de este procedimiento como gold standard
para el manejo de quemaduras de espesor total,
produjo una mejoria sustantiva de la sobrevida e
impulso la necesidad de crear unidades especiali-
zadas que se hicieran cargo de estos tratamientos
en las condiciones de lo que hoy llamamos Uni-
dades de Paciente Critico.

La mejoria de la sobrevida permitio el rescate
de pacientes mas graves y complejos, lo que a su
vez impulsoé la investigacion y el desarrollo del
conocimiento mas alld del tratamiento quirargi-

co al conjunto del manejo médico, de enfermeria
y rehabilitacion.

Sin embargo, ese progreso no tuvo el corres-
pondiente correlato en el Sistema Publico de Sa-
lud de nuestro pais. Las estadisticas del Hospi-
tal de Urgencia Asistencia Publica (HUAP) nos
muestran que los resultados se mantuvieron sin
variaciones significativas hasta el afio 2004.

Hasta entonces la mortalidad de pacientes cri-
ticos se mantuvo por sobre el 70%. Atribuimos
esa situacion al uso, hasta entonces, del Indice de
Gravedad como Predictor de Sobrevida. La inter-
vencion del afio 2005 produjo un descenso a la
mitad en ese afio. Posteriormente ha continuado
descendiendo aunque, como es esperable, a un rit-
mo menor.

Esa observacion pone de manifiesto que no
solo se trata de informacién y conocimiento.
Existen otras condicionantes de los resultados
determinadas por el contexto, el perfil de los
pacientes, los recursos humanos y materiales, el
soporte fisico y equipamiento. No obstante, en
los tres primeros afios (2005-2007), los recursos
materiales se mantuvieron constantes. Es claro
que mas alla de los recursos materiales y la plan-
ta fisica lo determinante es el desarrollo de un
equipo cuya actividad no sélo se coordine mejor,
se sume, sino que se potencie.

Ordenamos esa actividad como una secuen-
cia de procesos en los que el resultado de uno
es el soporte del siguiente, planificados estraté-
gicamente buscando oportunidad en la indica-
cion, eficacia en la ejecucion, evaluando resulta-
dos prospectivamente para hacer rectificaciones
oportunas.

Estos pacientes no se resuelven en un solo
tiempo quirdirgico. Requieren de varias interven-
ciones planificadas estratégicamente evaluando
la relacion costo beneficio, ya que si bien cada
una de ellas tiene un objetivo terapéutico, impli-
can una agresion a un organismo ya agredido.

En las condiciones actuales se ha superado el
antiguo paradigma que esperaba estabilizar el pa-



Editorial

ciente antes de iniciar el tratamiento quirirgico.
De hecho la anestesia puede ser parte de la reani-
macion. En ese contexto, el anestesidlogo debe li-
diar con un paciente con severos trastornos hemo-
dindmicos como resultado de alteracion de la per-
meabilidad, potencial depresion miocardica y au-
mento de la resistencia periférica por liberacion de
vasoactivos. Alto riesgo de falla pulmonar debido
a las alteraciones de permeabilidad, insuficiente o
excesivo aporte de volumen en la reanimacion o
peor atin, compromiso por injuria inhalatoria.

La extension de las heridas y/o la localizacion
de zonas donantes en un paciente potencialmente
inmunodeprimido, generan un alto riesgo de in-
feccion por contaminacion al inicio de la evolu-
cion y en etapas posteriores de diseminacion. Por
lo mismo, se hacen necesarias medidas de aisla-
miento protector que agregan complejidad a la
anestesia. Se dificulta la instalacion de sensores
de monitoreo, obliga a seleccionar alternativas y
localizaciones especificas para cada caso.

La alta frecuencia de compromiso de cara y
cuello a la que se puede sumar injuria inhalatoria,
eleva la dificultad de manejo de la via aérea. Mas
complejo aun si la localizacion de la quemadura o
la ubicacion de las zonas donantes exigen colocar
el paciente en prono en la mesa de operaciones.

El incremento de la frecuencia de obesidad
morbida también se ve reflejado en los pacientes
grandes quemados y por cierto implican un desa-
fio adicional anestesioldgico y quirdrgico.

Alto riego de hipotermia debido a destruccion
de la circulacion dérmica responsable de la ter-
morregulacion, a lo que se suma la falla hemo-
dindmica, lo que convierte a las zonas con com-
promiso profundo en una coraza fria e inerte que
debe ser eliminada con la escarectomia.

La escarectomia agrega un riesgo adicional:
hemorragia. Riesgo que se incrementa en la fase
inicial por destruccion de plaquetas y en etapas
posteriores por coagulopatia producida por la
combinacion de varios factores: el sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), la falla
de organos y la infeccion. Consecuentemente
aparecen los riesgos de politransfusion.

La mejor manera de prevenir este riego es an-
ticipar la escarectomia lo mas precozmente posi-
ble antes que se desencadene el SRIS.

El Protocolo de Tratamiento Integrado Clini-
co-Quirurgico, desarrollado en el HUAP, tiene
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la particularidad de tomar los conceptos actuales
del tratamiento de grandes quemados y aplicar-
los, optimizando el uso de recursos, potenciando
las capacidades del equipo, a las condiciones del
Sistema Publico de Salud. El eje principal es la
precision en el diagnoéstico y la formulacion de un
prondstico en funcion del cual se define y plani-
fica cada intervencion, sus resultados se evaltan,
prospectivamente. El analisis sistematico de la ex-
periencia se incorpora como nuevo conocimiento.

Se indica escarectomia precoz y cobertu-
ra inmediata para las lesiones de espesor total.
Auto, homo o heteroinjerto, dependiendo de la
extension y disponibilidad en las lesiones esca-
rectomizadas. Proteccion de las células epitelia-
les viables en las lesiones de espesor parcial. Se
utiliza ldminas microporosas como aposito pri-
mario en las mismas. Intervenimos los pacientes
en quir6fano cada cuatro dias.

Este mismo modelo ha sido replicado en
nuestra otra Unidad en Clinica Indisa con resul-
tados similares. En ambos casos el conjunto del
equipo se fue desarrollando en la practica coti-
diana. En el caso del HUAP los anestesidlogos
estaban familiarizados con pacientes quemados,
aunque no con este modelo de atencién y la com-
plejidad de los nuevos sobrevivientes. En el caso
de INDISA esa experiencia no existia lo que im-
plica que si bien “no es lo mismo conocer cual es
el camino, que haberlo recorrido” una adecuada
gestion clinica permite la rdpida incorporacion
de nuevos profesionales en esta tarea.

Uno de los aspectos que parece necesario opti-
mizar es la superacion del quiebre que supone en
algunas ocasiones la transferencia del paciente de
su unidad de intensivo al pabellon de operaciones.
Hay equipos y Servicios que han buscado superar
ese quiebre logrando que el mismo profesional sea
residente de intensivo y anestesidlogo. Pareciera
este un aspecto necesario de probar y evaluar para
saber si efectivamente hace diferencias significati-
vas. Por ahora parece valioso compartir el conoci-
miento y la experiencia de manera de abrir nuevos
espacios al tratamiento de grandes quemados.
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