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Ya se ha mencionado el gran desafio en el
que se puede tornar el manejo anestésico de los
grandes quemados. En el articulo Consideracio-
nes Farmacologicas en el Manejo Anestésico del
Paciente quemado, de este mismo numero, se
abordo la farmacologia del gran quemado; en la
presente revision, se tratara algunos topicos del
intraoperatorio tales como el manejo de la via
aérea, el control de la temperatura, los accesos
vasculares, etc.

Manejo de la via aérea

Es frecuente que los pacientes lleguen intu-
bados al pabellon, principalmente durante la fase
aguda. Si este no es el caso, se debe considerar
que el paciente quemado tiene factores anatomi-
cos, ventilatorios y metabolicos que lo ponen en
riesgo de hipoxemia durante la induccién, los
que van cambiando dependiendo de Ia etapa de
su evolucion clinica'>!2.

En la primera fase, apenas ocurrida la injuria,
los pacientes tienen alto consumo de oxigeno y
ademas, durante la laringoscopia, serd frecuen-
te encontrar edema de la via aérea (tanto por las
quemaduras como por la reanimacion, siendo el
peak entre las 8-36 h después de la injuria y dura
hasta 4 dias), abundantes secreciones y hollin;
por otro lado, la desaturacion ocurre mas facil en
la presencia de dafio pulmonar y aumento de la
tasa metabolica®®!3.

Posteriormente en su evolucion, el mayor de-
safio son las rigideces producidas por las cicatri-
ces de las quemaduras de cara, cuello y torax>*!4,
a lo que se suma microstomia, fosas nasales

anormales y/o pequefias, estenosis subglotica,
traqueomalacia, etc'>.

En la poblacion pedidtrica debemos agregar
los desafios propios de este grupo etario: cabeza
y lengua proporcionalmente mas grandes, man-
dibula més corta y paladar y epiglotis mas largos,
fosas nasales mas pequeiias, glotis mas anterior y
cefalica, apertura glotica angulada, junto con un
mayor riesgo de laringo y broncoespasmo™!.

Kaiser y cols., proponen un algoritmo de ma-
nejo de la via aérea en el paciente gran quemado!
que hemos traducido y replicado con autoriza-
cién de sus autores en la Figura 1.

Antes de decidir el plan de manejo es preciso
evaluar la permeabilidad y la compliance de los
tejidos involucrados. Si en la palpacion de los te-
jidos del cuello y del espacio submandibular se
observa “alta tension” debido a edema o rigidez,
es muy probable que la laringoscopia sea labo-
riosa dada la dificultad de desplazar la lengua y
los tejidos blandos del area submandibular.

Si se sospecha una via aérea dificil y el pa-
ciente es colaborador, se puede planear una fi-
brobroncoscopia (FBC) con paciente vigil, de
lo contrario, se puede intentar igual técnica pero
tras una induccioén que permita preservar la ven-
tilacion espontanea (lo mas usado es la ketamina
con algun coadyuvante). Si la evaluacién con
FBC revela que no hay mayor distorsion anato-
mica que dificulte la intubacion se puede proce-
der al uso de bloqueadores neuromusculares pre-
vio test de ventilacion con mascarilla.

La ventilaciéon con mascarilla suele verse di-
ficultada, particularmente cuando hay vendajes
en la zona cervico-facial. Ademas, una canula
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Figura 1. Algoritmo de
manejo de la via aérea en
el gran quemado. Adapta-
do de Kaiser HE. Advan-
ces in Perioperative and
Critical Care of the Burn
Patient. Anesthesia Mana-
gement of Major Thermal
Burn Injuries in Adults.
Advances in Anesthesia
2013; 31: 137-161.

orofaringea puede ser dificil de insertar en un
paciente con microstomia. Por otro lado, la po-
sicion de olfateo también puede ser dificil de lo-
grar debido a la presencia de vendajes, cicatrices
y rigideces!->%14,

La intubacion de la traquea puede ser oral,
nasal o transtraqueal, dependiendo del sitio qui-
rurgico, de la disponibilidad de cada ruta y de la
urgencia del procedimiento. La intubacion oro-
traqueal (IOT) se puede realizar con laringosco-
pia directa, videolaringoscopia, estilete luminoso
y FBC, entre otras técnicas'?.

La laringoscopia suele dificultarse o incluso
tornarse imposible en la presencia de edema,
contracturas cicatriciales, particularmente mi-
crostomia'®. Una hoja de laringoscopio recta
puede tener un rol en facilitar la laringoscopia de
un paciente con microstomia®. Un conductor de
tubo endotraqueal (TET) o un gum elastic bougie
pueden facilitar la IOT?.

También se ha descrito un mayor porcentaje
de éxito de 1a IOT con el uso de videolaringosco-
pio versus laringoscopia directa'>!3. Ademas, el
videolaringoscopio permite evaluar la anatomia
del hipofarinx y de la glotis, lo que es particular-
mente til si se sospecha injuria inhalatoria®.

Para disminuir arcadas (y eventual laringoes-
pasmo) durante la intubacion con FBC, se su-
giere usar lidocaina en nebulizacion o gargaras
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(técnicas preinduccion) o bien instilacion direc-
ta en spray (postinduccion)?. Otra técnica usada
para facilitar la FBC es la traccion de la lengua
(para movilizarla anteriormente) ya sea manual-
mente con una gasa o con un catéter de aspiracion
(descrito con una presion de 120 mmHg), a fin de
hacer mas expedito el paso del FBC mas alla del
hipofarinx*. También se puede asistir el paso del
FBC a través de una mascara laringea (ML) de in-
tubacion, e incluso a través de una ML corriente?.

La ML se ha usado con éxito en pacientes
quemados?, particularmente pediatricos, demos-
trando ser un dispositivo seguro y eficaz!'. Ade-
mas, si ya existe dafio de la mucosa de la via aé-
rea superior, la ML ayuda a evitar dafio adicional
que pudiera ocurrir secundario a la intubacion®.
Obviamente en casos de distorsion importante
por cicatrices retractiles, su posicionamiento es
mas complejo o incluso imposible; una alter-
nativa, particularmente en casos de contractura
mento-esternal importante, es la insercion de una
ML con la técnica upside-down y una vez den-
tro de la cavidad oral se rota en 180° para luego
avanzar hacia la region supraglotica'®.

La intubacion nasotraqueal es una alternati-
va para los pacientes con microstomia, particu-
larmente con FBC (pues incluso el paso de una
pinza McGill en la cavidad oral puede estar limi-
tado), en cuyo caso la limitante es el tamafio de
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TET que se puede montar en el FBC disponible y
que es capaz de pasar a través de las fosas nasa-
les del paciente?. Gosavi® describe el caso de una
nifia de 12 afios con rigidez severa del cuello en
la que debido a la imposibilidad de pasar un TET
# 6,5 (minimo tamafo posible de enhebrar en su
FBC) a través de las fosas nasales de la paciente,
us6 una fosa nasal para pasar el FBC con el que
visualizd las cuerdas y a través de la otra fosa
nasal pasé un intercambiador de TET a través del
que deslizo un TET # 6,0.

Otra alternativa es intentar la intubacioén na-
sotraqueal ciega, con las limitantes de posiciona-
miento dadas por retracciones cicatriciales y la
posibilidad de sangrado que afecte posteriormen-
te la visibilidad para otras técnicas'®.

Respecto de las contracturas, el uso de rela-
jantes musculares al bloquear la traccion de los
tejidos circundantes suele empeorar la retrac-
cién'; en el caso que se prevea que el manejo de
la via aérea sera complejo, es necesario realizar
la induccion anestésica en presencia del cirujano,
ya que en algunos casos es preciso realizar una
escarotomia previo a la laringoscopia (del cue-
llo, de la comisura bucal, etc.), a fin de ampliar
el paso del laringoscopio, videolaringoscopio,
FBC, etc.; habitualmente este procedimiento se
realiza con anestesia local y/o induciendo/sedan-
do con drogas o dosis que preservan la ventila-
cion espontanea®®®, En casos de no poder ven-
tilar ni intubar a pesar de haber “liberado” las

escaras o cicatrices, sera necesario realizar una

traqueostomia (TQT) por un cirujano experimen-

tado. La TQT también puede realizarse de forma
electiva, con sedoanalgesia y/o anestesia local

0 con anestesia general®, sin embargo, la TQT

temprana no ha impactado los resultados (depen-

dencia del ventilador, neumonia, sobrevida) y se
asocia a riesgos como estenosis subglotica y fis-
tula traqueoesofagica'.

Hay reportes pediatricos de casos que dada la
dificultad prevista en el manejo fueron sometidos
a ECMO antes de la liberacion de cicatrices, a
modo de puente, hasta lograr asegurar en forma
definitiva la via aérea!®.

Una dificultad agregada en los pacientes que-
mados es la fijacion del TET o ML. En un pa-
ciente con zonas faciales cruentas, o candidato a
cirugia reconstructiva que involucre el rostro no
es adecuado usar tela o cinta para fijar el TET
pues, macerarian la zona, impedirian parte de la
escarectomia o desplazarian los injertos'®. Existen
varias alternativas frente a este escenario:

- Fijacion al diente: es la técnica mas usada en
el Servicio de Quemados del Hospital de Ur-
gencias Asistencia Pablica (HUAP). Con ello
se evita el uso de alambre, que es mas trau-
matico. Se prefiere usar suturas gruesas (lino,
Vicryl®) y usar dientes del maxilar superior.
La experiencia nos dice que las fijaciones son
mas estables si hay al menos 3 dientes y el
nudo (ballestrinque) se realiza en el diente del

Figura 2. Fijacion del TET al diente usando un nudo
ballestrinque con una sutura gruesa en un paciente gran
quemado.
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Figura 3. Diagrama del paso de la sutura para la fijacion
de un TET al tabique nasal (de cartas al editor Fixing the
tube en Burns 2011; 37: 177-178).
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medio (Figura 2)’.

- Fijacién a la encia: en el Servicio de Quema-
dos del HUAP se usa en pacientes edentados,
y la realiza el cirujano con suturas gruesas.

- Fijacién con sutura desde el sulcus gingival
hacia el tabique nasal (Figura 3)°.

- Fijacién con cinta alrededor del tabique na-
sal: se introducen 2 sondas, una por cada fosa
nasal y se extraen por la boca con una pin-
za McGill; a cada una se le ata uno de los
2 extremos de una cinta de fijacion, luego se
traccionan las sondas por la nariz y se extrae
la cinta con la que se fija el TET (sale un ex-
tremo por cada fosa nasal), teniendo especial
cuidado que la ivula no quede atrapada en la
cinta durante la traccion (Figura 4)°.

Los ultimos 2 métodos son ttiles en el caso de
intubacion nasal. También se ha descrito el uso de
un pack oral para dar mayor estabilidad al TET®.

Finalmente, en los casos en los que la cabeza
y cuello formaran parte del campo quirargico, es
importante alejar y/o aislar el TET y el circuito
respiratorio del area estéril. Una alternativa es
suspenderlos hacia arriba (Figura 5).

Estrategias ventilatorias

Existen multiples razones que tornan a los pa-
cientes quemados en un grupo de dificil manejo
ventilatorio. La presencia de quemaduras toraci-
cas, de injuria inhalatoria, el fluid creep (por su
impacto directo a nivel pulmonar y/o indirecta-
mente por el efecto restrictivo sobre la caja to-
racica del sindrome compartamental abdominal
asociado al fluid creep), la neumonia, la sepsis, el
sindrome de distress respiratorio del adulto, pre-
sente en mas de la mitad de los pacientes quema-
dos (y su subtipo TRALI, del inglés transfusion
related acute lung injury), el dafio inducido por
el ventilador, la politransfusion con la eventual
sobrecarga de volumen que ello pudiese des-
encadenar, fendmeno también conocido como
TACO (del inglés tranfusion asociated cardiac
overload), etc. Todos ellos se manifiestan entre
otros con laringoespasmo, broncoespasmo, bron-
quitis, shunt y disminucion de la compliance' .
Por lo previamente descrito, en un alto porcenta-
je de pacientes aplica el uso de estrategias ven-
tilatorias protectoras y estrategias de prevencion

52

Desafios del intraoperatorio - M. Avila A. et al.

Figura 4. Paciente quemado intubado por nariz. El TET
fue sujeto con un amarre septal (Gentileza Dr. Woodson,
Shriners Burn Hospital en Galveston, Texas).

Figura 5. “Campo de cabeza” usado en cirugia de cabeza
y cuello en los pacientes grandes quemados. Se ata con
tela adhesiva al circuito todo aquello que pudiera conta-
minar el campo: balon de control del TET, sonda nasoye-
yunal, termometro, etc. y luego se envuelve con material
estéril (en el HUAP se usa moltopren).

Rev Chil Anest 2015; 44: 49-6|
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Tabla 1. Protocolo de prevencién de neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM), traducido de American Burn

Association Practice Guidelines for Pre

, Diagnosis, and Treatment of Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) in Burn

Patients. J Burn Care Res 2009; 30: 910-928

Estrategias de prevenciéon de NAVM

(pabellon quirargico, UPC)

Implementar protocolos de sedacion y de destete de la VM

de biofilm

Uso de antisepsia oral con clorhexidina

Uso de TET y SNG por via oral

Succion continua de secreciones supragloticas
Semisentar a los pacientes con nutricion enteral

Evitar la transfusion de globulos rojos

Medidas de control de infecciones y vigilancia de las UPC

Evitar intubacién y re-intubacion innecesaria: de ser necesario preferir ambientes controlados

Uso de TET especializados: impregnados de plata; disminuyen la adhesion bacteriana y la formacion

Intercambiadores de humedad-calor para evitar la condensacion de los circuitos; vaciar condensado
de los circuitos; y evitar cambios innecesarios de circuitos: los condensados se pueden contaminar con
secreciones de los pacientes y ello puede contaminar la via aérea baja durante los cambios de posicion

Nivel de evidencia

Clase I

Clase I
Clase I

Clase I
Clase II
Clase I
Clase I
Clase |
Clase I

Clase I

TET = tubo endotraqueal; SNG = sonda nasogastrica; UPC = unidad de paciente critico.

de neumonia asociada a la ventilacion (Tabla
1)*. Concretamente, se aconseja limitar las pre-
siones plateau a < 35 cm H,0O, usar PEEP sufi-
ciente para evitar colapso alveolar y disminuir el
volumen corriente; la consecuente disminucion
en el volumen minuto generard algun grado de
hipercapnia permisiva’, lo que se observa fre-
cuentemente dado el estado hipermetabdlico de
los pacientes quemados®. La hipercapnia es una
consecuencia aceptada, y mas aun, se le adjudica
efectos antiinflamatorios®. Durante las manio-
bras de reclutamiento, se aceptan por periodos
acotados presiones plateau mayores a 35 cms
H,O". Estas maniobras pueden ser particular-
mente utiles luego del traslado a pabellon de los
pacientes en ventilacion mecanica (VM).

Las metas de la VM protectora apuntan a dis-
minuir el dafio causado por la VM, y son mas
factibles de alcanzar asociando terapias bronco-
dilatadoras, aspiraciéon frecuente y en algunos
casos broncoscopia terapéutica, siendo el intrao-
peratorio un buen momento para su ejecucion al
encontrarse el paciente anestesiado y ademas,
porque en muchos casos va asociado al manejo
de la via aérea (luego de asegurar la via aérea
se procede al examen del arbol traqueobronquial
a través del TET), particularmente en pacientes
portadores de injuria inhalatoria®*,
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En algunos casos la falla respiratoria severa
es tal que amerita el uso de modos ventilatorios
no convencionales (no disponibles en la maquina
de anestesia), en dicho caso sera necesario llevar
al paciente a pabellon con el ventilador y admi-
nistrar una técnica anestésica endovenosa'®3%.

Monitorizacion

Como en todo paciente critico, los quemados
seran monitorizados de acuerdo a la extension de
sus lesiones, a su estado fisioldgico, a la cirugia
planeada y al conocimiento de cada sistema de
monitorizacion por parte del equipo médico®!”.

La evaluacion clinica no puede estar ausente;
evaluar parametros basicos como signos vitales,
llene capilar son de gran utilidad para una apro-
ximacion inicial al paciente quemado. Pero, con-
siderando los altos niveles de estrés que ocurren
en una primera etapa, el monitoreo del paciente
quemado debe ser multivariable ya que parame-
tros como frecuencia cardiaca y presion arterial
pueden llevar a confusioén en un ambiente adre-
nérgico exacerbado. Por otra parte, los volume-
nes usados en la formula de Parkland (sistema de
reanimacion mas difundido en estos pacientes),
pueden sobreestimar los requerimientos reales y
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de esta forma evolucionar a un aumento del li-

quido intersticial, fendmeno conocido como fluid

creep, otra razon para monitorizar los volumenes
en forma multivariada®'.

Los estandares ASA exigen monitorizar a to-
dos los pacientes que van a sedacion o procedi-
mientos anestésicos'®, sin embargo, el paciente
quemado puede ofrecer dificultades particula-
res desde la simple monitorizacion basica, tales
como:

- La simple adhesion de electrodos estanda-
res con gel, particularmente en quemaduras
del tronco y extremidades superiores, donde
electrodos tipo aguja o la instalaciéon con cor-
chetes (grapas) de sutura podrian ser necesa-
rios'®18) lo que obviamente debe realizarse
con el paciente anestesiado (Figura 6).

- No disponer de superficies intactas para la
utilizacion de pulsioximetros, ya sea por que-
madura, edema o por formar parte del campo
quirargico. En muchos casos se requiere ir
rotando el saturémetro de acuerdo a la zona
que quede libre (que no forme parte del cam-
po quirurgico) o buscar zonas alternativas de
instalacion: lobulo de la oreja, nariz, labios,
lengua®*?'. Ademas, la eventual presencia de
carboxihemoglobina puede dar lecturas falsa-
mente elevadas, en cuyo caso se hace nece-
sario el uso de un CO-oximetro'¢. Adicional-
mente, la curva de pletismografia puede verse
alterada en el paciente quemado por la presen-
cia de hipotermia, hipovolemia, disminucion
del gasto cardiaco y vasconstriccion periférica
por la elevada adrenergia®. En esos casos tam-
bién se ha recomendado el uso de saturémetro
reflectante, que tiene la ventaja de utilizarse
en superficies planas®; incluso se han elabo-
rado sondas de instalacion esofagica con esta
tecnologia, en donde la perfusion suele estar
preservada'®, pero su uso en clinica ha sido es-
caso®.

- La colocacion del manguito de presion arterial
no invasiva puede ser un problema cuando hay
edema significativo, o quemaduras generaliza-
das en extremidades. Se debera instalar sobre
gasas estériles y considerar la instalacion de
catéteres arteriales, los que pueden instalarse
sobre zonas quemadas si fuere necesario'*.

En relacion al monitoreo invasivo de los pa-
cientes quemados, en las guias de practica clinica
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Figura 6. Paciente gran quemado del HUAP con cable
caiman de electrocardiografia conectado a corchete qui-
rargico.

de la ABA (del inglés American Burn Associa-

tion) de 2001 se sugiere invadir solo a los pacien-

tes portadores de shock refractario o con reserva
cardiopulmonar limitada?. Entre los sistemas de
monitoreo mas difundidos en la actualidad estan:

- Diuresis. La eficacia de la perfusion podra
evaluarse a través de un catéter urinario, don-
de una diuresis sobre 0,5 mlekg'*h'!' en adul-
tos sigue siendo un buen indicador de gasto
cardiaco adecuado, salvo en el caso de los pa-
cientes con quemaduras eléctricas en donde
se apunta a conseguir diuresis de al menos 1
mlekgleh! 30,

- Lactato. Si bien los gases arteriales a través
de pH, exceso de base y bicarbonato, son
pruebas clasicas y con amplio estudio en su
utilidad para pacientes en estado de shock,
es el lactato sérico el que actualmente ha de-
mostrado una asociacion especifica con re-
sultados primarios en pacientes quemados. El
lactato elevado al ingreso, o incrementos en
las primeras 48 h, ha demostrado ser un fac-
tor independiente de aumento de mortalidad y
morbilidad en pacientes severamente quema-
dos®.

- Termodilucion. El catéter de arteria pulmonar
(CAP) se ha utilizado extensamente para la
monitorizaciéon hemodindmica del pacien-
te criticamente enfermo durante mas de dos
décadas y ha sido considerado el estandar
de oro para el monitoreo de la precarga del
ventriculo izquierdo. Sin embargo, la rutina
de cateterismo cardiaco derecho con un CAP
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€S un proceso que consume tiempo, requiere
especial formacion para su instalacion e inter-
pretacion y se asocia con una serie de compli-
caciones. Por lo demas, el uso del CAP no ha
demostrado mejorar la mortalidad o morbili-
dad en pacientes criticos®*,

- Derivados de la onda de pulso. La medicion
del contorno de la onda de pulso predice el
flujo vascular arterial a través de una inter-
pretacion de la onda de presion arterial y el
volumen sistolico. Si bien los sistemas de
analisis de curva de la presion arterial no han
cambiado los resultados de mortalidad en pa-
cientes criticamente enfermos con lesiones
por quemaduras, sin duda son técnicas me-
nos invasivas y costosas que la instalacion de
catéteres de arteria pulmonar, por lo que po-
drian ser una alternativa efectiva en este tipo
de pacientes para el monitoreo de variables
volumétricas asi como de gasto cardiaco?%.
Los tres dispositivos derivados de la onda
de pulso mas usados son el sistema PICCO
(Alemania), el sistema LIDCO (Inglaterra) y
el sistema FloTrac Vigileo (USA, Edwards).
Cada uno de ellos presenta virtudes y defi-
ciencias sobre el otro; la literatura muestra
diversos resultados!’. Se requieren estudios
en quemados con mayor nimero de pacientes
para recomendar su uso rutinario, ya que ac-
tualmente se extrapolan datos estudiados en
pacientes criticos en general.

- Ecocardiografia transesofagica (ETE). La
ETE es también una alternativa para la vigi-
lancia hemodinamica a corto plazo en pacien-
tes con lesiones por quemaduras significativas
y con alto impacto hemodinamico®. El mo-
nitoreo de las tendencias de la contractilidad
pueden proporcionar mejor informacion para
la reanimacion que indicadores de precarga o
volumétricos, ya que aparentemente la depre-
si6on miocardica es un factor tan importante
como la hipovolemia en este particular esta-
do de shock?’. Tradicionalmente la ETE se ha
usado por periodos breves y clinicamente ha
aportado informacion diversa, destacando su
uso en situaciones de hipotension de causa
no explicada®®. Sin embargo, hasta la fecha
no existen estudios aleatorizados controlados
que evalten el impacto de la ETE en la reani-
macion del paciente quemado.

- Temperatura central. Para medir la tempera-
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tura central o core se deberia instalar el ter-
mometro, por ejemplo, en el esoéfago distal
o en la arteria pulmonar; ante la dificultad
que ello implica, se acepta medir “cerca del
core”, siendo en ese caso sitios alternativos
la boca, el recto, la vejiga, etc.’’. La medi-
cion de temperatura en el intraoperatorio es
critica; un gran quemado puede perder hasta
1°C cada 15 min si no se instalan medidas
de calentamiento apropiadas®. Sin embargo,
la monitorizacion de la temperatura no soélo
apunta a la pesquisa de la hipotermia; en los
pacientes ya injertados, candidatos a cirugia
reconstructiva, se describe preservacion de la
vasoconstriccion en los injertos, sin embargo,
se deteriora la capacidad de vasodilatacion,
poniendo a esos pacientes en riesgo de hiper-
termia®,

Técnicas de ahorro de sangre

En la cirugia de los pacientes quemados suele
haber pérdidas sanguineas importantes e insidio-
sas. En quemaduras profundas en promedio se
pierde 50-120 ml de sangre por % de area esca-
rectomizada. Hay mayor sangramiento a medida
que transcurren los dias desde ocurrida la lesion
(méximo entre los 7-16 dias post injuria) y con
la presencia de infeccion'?, El sangrado también
se exacerba en presencia de coagulopatia®. Sin
embargo, la estimacion de las pérdidas hemati-
cas es dificil de calcular, por lo que en ocasio-
nes se requiere de la determinacion de hemato-
crito intraoperatorio para la toma de decisiones
(tranfundir o incluso detener el procedimiento)'.
Usualmente, no mas del 20% de la superficie
corporal quemada (SCQ) es escarectomizada en
un tiempo quirtrgico, y se planea que idealmen-
te concluya dentro de 2 h**!, También hay que
considerar que la escarectomia se puede realizar
con distintas técnicas, pero los métodos mas em-
pleados son dos: escarectomia tangencial y esca-
rectomia a fascia. En el primer caso la escara es
removida por capas hasta alcanzar tejido viable
y se asocia a un ostensible mayor sangrado®, en
cambio la escarectomia a fascia, como su nombre
lo dice remueve la escara y el tejido subcutaneo
hasta la fascia, y se realiza en pacientes inesta-
bles y con SCQ extensa, sacrificando lo estético
a cambio de mayor rapidez y mayor facilidad en
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la hemostasia®'.

Existen varias técnicas orientadas a dismi-
nuir el sangrado intraoperatorio, entre las mas
usadas esta la aplicacion topica (compresas em-
papadas, spray) y/o inyeccion de adrenalina bajo
el area a escarectomizar o del area que servird
como zona donante. Estudios muestran que si
bien es impredecible el impacto hemodindmico
de éstas, pareciera que en general no es clinica-
mente significativo, y que es independiente de la
dosis usada®. En el Servicio de Quemados del
HUAP se usa epinefrina en concentraciones de
1-2 pgeml”!, limitando el volumen de esta solu-
cién a un litro durante un acto quirtrgico. En el
caso de la infiltracion subgaleal que es usada en
los pacientes cuya zona dadora es el cuero cabe-
lludo, y en muchas ocasiones de forma repetida
al tratarse de pacientes con grandes superficies
quemadas, se usan concentraciones de epinefti-
na de 0,5 pgeml, pues si bien sangran mucho,
particularmente después de la primera toma, hay
escasos reportes de su impacto hemodinamico
(reporte personal del Dr. Jorge Villegas).

Otros vasocontrictores inyectados localmente
con este fin son la fenilefrina y los andlogos de
vasopresinalS,

Otras técnicas descritas son: aplicacion de
torniquetes a las extremidades, administracion
de trombina tépica, administracion sistémica de
vasopresina (con la ventaja de reducir selectiva-
mente el flujo a la piel), administracion sistémica
de factor VII recombinante activado, o en ultimo
caso, realizar el procedimiento en etapas'®.

Inmunodepresion

La respuesta inflamatoria inicial que se desa-
rrolla en un gran quemado causa una variedad
de respuestas hemodinamicas, metabdlicas e
inmunoldégicas que pueden desencadenar falla
de distintos sistemas*#?; sin embargo, una vez
superada la etapa inicial de resucitacion, los so-
brevivientes pueden presentar lo que algunos
autores han llamado CARS (del inglés counter
anti-inflamatory response syndrome), que seria
iniciado por el paciente quemado en un esfuer-
zo por minimizar el dafio tisular inducido por la
respuesta inflamatoria®*. E1 CARS, junto con la
pérdida de piel, la presencia de tejido necrético
(que actia como “caldo de cultivo” para la co-
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lonizacién y proliferacion de microorganismos),

los requerimientos de procedimientos invasivos

(cateterizaciones vasculares y urinaria, ventila-

cion mecanica, etc.) y el aumento de la permea-

bilidad gastrointestinal sitda a los pacientes que-
mados en un estado de particular vulnerabilidad
frente a las infecciones®#!4244,

La respuesta del huésped contra la infeccion
puede clasificarse en inmunidad innata e inmuni-
dad adaptativa. La inmunidad innata actua inme-
diatamente; en cambio la inmunidad adaptativa
frecuentemente toma mas tiempo, pero es mas
eficiente®’. E1 CARS afecta a ambos componen-
tes de la inmunidad?**.

La predisposicion a infecciones se vincula
positivamente con la extension de superficie que-
mada y con su profundidad. También se describe
un aumento vinculado con la presencia de inju-
ria inhalatoria y edades extremas. Los pacientes
con lesiones autoinferidas, los obesos y diabéti-
cos también son mas suceptibles a las infeccio-
nes39,42.

En materias de inmunomodulacién se ha pro-
bado tanto a nivel experimental como clinico nu-
merosas estrategias:

- Inmunonutricion: en donde destaca el aporte
precoz de alimentacion enteral, por sobre la
parenteral, ya que logra disminuir la coloni-
zacion de las zonas quemadas por flora in-
testinal, y la suplementacion del aminoacido
glutamina, ambas promisorias*,

- Descontaminacion selectiva del tracto diges-
tivo: como una forma de combatir la trasloca-
cion bacteriana aumentada a nivel intestinal y
subsecuente colonizacién con bacilos gram-
negativos, sin embargo, esta estrategia no es
recomendable por el riesgo de aumentar la
resistencia bacteriana®’.

- Otras técnicas con menor validacion: vacu-
nacion, con la limitante de proteger contra
organismos unicos; modulacion de citokinas,
tanto aporte exogeno (interferébn y) como
neutralizacion, con resultados poco alentado-
res, sumados a potenciales efectos adversos;
estimulacion de la hematopoiesis, adminis-
tracion de factor estimulante de colonias de
granulocitos y de granulocitos/macrofagos
(G-SCF y GM-SCF respectivamente), cuyo
impacto clinico aun no ha sido establecido®.

No se ha logrado avanzar lo suficiente en ma-
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terias de inmunomodulacion; si a ello sumamos
la creciente resistencia bacteriana, las infeccio-
nes han llegado a constituir la principal causa de
muerte en esta poblacion*®424,

El principal objetivo de la escarectomia pre-
coz es detener la tremenda respuesta inflamatoria
que desencadena y de ese modo prevenir la in-
feccion al cerrar temporal o definitivamente las
zonas cruentas. De ese modo se restaura la fun-
cion de barrera de la piel*>*. Ser un facilitador
para que el paciente sea intervenido precozmente
(dentro de 5 dias Iuego de ocurrida la lesion, ape-
nas se estabilice al paciente) es un aporte funda-
mental del anestesiologo.

Puede ser dificultoso determinar qué pacien-
tes quemados estan infectados, puesto que la
taquicardia, la taquipnea, la trombocitosis y la
fiebre son muy frecuentes en esta poblacion's.

En promedio toma 7 dias desde la injuria para
que se presente bacteremia. La primera semana
son principalmente grampositivos y posterior-
mente gramnegativos. La bacteremia se asocia a
un aumento de 4 veces la mortalidad. Se sugie-
re que el manejo vaya orientado a la prevencion
mas que a nuevos métodos de deteccion®. Es por
lo anterior que en los grandes quemados se su-
giere el uso de “aislamiento protector’” sumado
a un meticuloso cuidado respiratorio y de los ac-
cesos vasculares, el cual no debe discontinuarse

durante el intraoperatorio'’.

El aislamiento protector o inverso considera
estricta higiene de manos, uso de ropa estéril, y
uso universal de gorro, mascarilla, guantes y bata
desechable por parte del equipo de trabajo cada
vez que se interactaa con el paciente (Figura 7).

Los cuidados respiratorios fueron resumidos
en la tabla de prevencion de NAVM de la ABA
(Tabla 1)* y los cuidados de los accesos vascu-
lares se detallaran en la seccion Accesos vascu-
lares de este mismo articulo.

Hipotermia

La termoregulaciéon posee un componente
aferente, mecanismos regulatorios centrales y un
componente eferente.

Cabe destacar que la percepcion no se altera en
los pacientes quemados, dado que la aferencia pro-
veniente de la piel da cuenta de solo 5-20% de la
informacion que llega a los centros reguladores®.

El control de la temperatura central es muy
fino, por ello el rango en que se mantiene es es-
trecho (36,6-37,5°C). La percepcion de cambios
de 0,2°C determinan respuestas por parte del
centro regulador. Sin embargo, luego de sufrir
una quemadura este set point se ve modificado
debido al estado hipermetabodlico y a la produc-

Figura 7. Equipo quiragi-
co-anestésico aplicando los
principios del aislamiento
protector en un paciente gran
quemado (Servicio de que-

mados, HUAP).
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cién de mediadores inflamatorios vinculados a
pirogénesis'. Esta descrito un aumento de 0,03°C
por % de SCQ*%.

Las respuestas eferentes se refieren funda-
mentalmente a comportamientos voluntarios, ta-
les como el abrigo, la busqueda de sitios calidos,
el aumento de la ingesta (de comidas preferente-
mente calientes) que en los pacientes quemados
estan limitados (sedacion, vendaje de las extre-
midades, etc.)®.

La hipotermia es una de las principales limi-
tantes en la cirugia de los grandes quemados. Sus
mecanismos de produccion son multiples. Los
quemados pierden calor a su entorno a una ele-
vada tasa debido a la falta de dermis y epidermis.
A ello se suma la incapacidad de la microcircu-
lacién para regular los cambios en la temperatura
ambiente, pues se pierde la capacidad vasocons-
trictora en las zonas quemadas y escarectomi-
zadas, especialmente con la escarectomia a fas-
cia®®. Otro mecanismo de pérdida de calor es la
evaporacion que se exacerba frente a la pérdida
de la piel, y que en algunos pacientes puede lle-
gar a 4.000 mlem2 de SCQ al dia®*. Las pérdidas
son ain mas pronunciadas en los nifios, debido
a su mayor proporcion superficie/volumen'>*,
Los pacientes geriatricos también son mas sus-
ceptibles a la hipotermia debido al deterioro de
la circulacién periférica, menor eficiencia de los
centros reguladores, menor capacidad de generar
calofrios y menor grasa corporal®.

La hipotermia se produce durante el traslado
al pabellon quirtrgico, durante los preparativos
quirargicos cuando los vendajes son removidos,
durante la infusion de hemoderivados o cristaloi-
des y/o coloides a baja temperatura sumado a un
pabelldén quirargico frio.

Los pacientes anestesiados tienen en parte
abolidos los mecanismos de respuesta a la hi-
potermia (vasoconstriccion, calofrios y termo-
génesis no relacionada con calofrios) y ademas
pierden la protecciéon de los comportamientos
voluntarios (brazo eferente), por ende, la res-
ponsabilidad de monitorizar y mantener una
temperatura adecuada es del anestesiélogo®. Esto
es particulamente importante en los pacientes
quemados dado el mayor set point ya descrito en
esta poblacion, pues conlleva a una respuesta de
estrés e hipermetabolismo adicional con el con-
secuente impacto en la evolucion del paciente
(retraso en la cicatrizacioén, aumento en la tasa de
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infecciones, retardo en la rehabilitacion, etc.)%.

Complicaciones asociadas a la hipotermia del
paciente quemado son: coagulopatia, con el con-
siguiente aumento del sangrado intraoperatorio y
de los requerimientos tranfusionales; metabolis-
mo alterado de drogas (incluyendo anestésicos);
isquemia miocardica y arritmias; aumento de in-
fecciones de la zona operatoria; calofrios y un
aumento significativo de la morbi-mortalidad.
Un ejemplo es la injuria pulmonar aguda o ALI
(del inglés Acute Lung Injury), que tras la dis-
minucién de tan s6lo 1°C aumenta significati-
vamente en los pacientes quemados sometidos a
cirugia?®>4,

La hipotermia detectada en el preoperatorio
debe ser manejada previo al traslado al pabellén
quirargico®. Es mas efectivo prevenir la hipoter-
mia a través del “precalentamiento”, el cual per-
mite disminuir la gradiente temperatura central/
temperatura periférica y de ese modo disminuir
la hipotermia por redistribucién’. Ello se puede
concretar con el uso de frazadas de calentamien-
to con aire forzado que han mostrado ser muy
efectivas®.

Respecto del intraoperatorio, es preciso lle-
var la temperatura del pabellon por sobre 25°C,
evitar exposicion de superficies quemadas, usar
coberturas plasticas que pueden disminuir la pér-
dida por evaporacion, usar sueros y hemoderi-
vados tibios (usualmente a 38°C) y entibiar los
gases inspirados (41°C)%!15%7,

Accesos vasculares

Se recomienda insertar vias venosas periféri-
cas cortas y gruesas en territorio no quemado, sin
embargo, durante el shock inicial su instalacion
se hace muy dificil debido a la vasoconstriccion;
posteriormente la dificultad la constituyen las
cicatrices®!>. Cuando las extremidades estan
quemadas (o multipuncionadas debido a nece-
sidad de multiples cirugias) se hace necesario
instalar catéteres venosos centrales (CVC)%%,
Muchas veces no queda alternativa que instalar-
los en areas quemadas, en cuyo caso la fijacion
debe asegurarse que se realiza en tejido vital, por
tanto en quemaduras profundas amerita debridar
la escara previo a la sutura (Figura 8)°. Sin duda,
la instalacion ecoguiada de los CVC debe consi-
derarse en un grupo con significativas distorsio-
nes anatomicas secundarias a edema o cicatrices,
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Figura 8. CVC instalado sobre piel quemada.

aunque teniendo presente que la calidad de las
imagenes puede ser afectada por la presencia de
cicatrices®.

Respecto de los CVC hay amplio debate en
relacion con el sitio ideal de insercion (en el en-
tendido que cerca o a través de areas quemadas
aumenta la posibilidad de colonizacion), el tiempo
de permanencia in situ y la conveniencia de cam-
bio por técnica de Seldinger (en vez de puncionar
un nuevo sitio). Lo cierto es que en el subgrupo de
pacientes quemados criticos, hay escasos estudios
de buena calidad, siendo la gran mayoria, anti-
guos, con muestras pequefias, no controlados (o
con controles historicos) y sometidos a analisis sin
ajuste por confundentes. Estudios recientes avala-
rian el uso de CVC cubiertos de antibioticos®.

En el Servicio de Quemados del HUAP no se
realizan cambios programados de CVC, si no de
acuerdo a criterios clinicos (presencia de signos
de infeccion del sitio de insercidon o en presencia
de un proceso séptico que no se pueda explicar
por otro foco). Los cambios son a un nuevo sitio
y para la prevencion de infecciones se aplican
las recomendaciones de la ASA%: técnica asép-

tica (lavado quirargico de manos), uso de gorro,
mascarilla, guantes estériles, delantal estéril y
cobertura estéril alrededor del sitio de insercion;
el lavado y pincelado de la zona es con solucion
de clorhexidina alcohdlica.

Extubacion

En el postoperatorio inmediato la decision de
extubacion es multifactorial. Habitualmente se
indica VM postoperatoria en pacientes hemodi-
namicamente inestables (que han requerido gran
aporte de volumen y/o drogas vasoactivas en
dosis altas), hipotérmicos, pacientes con injerto
laminar de cara y cuello (especialmente pacien-
tes con historial de psicopatia y/o dificultad en
lograr sedacion adecuada) o pacientes con via
aérea dificil'®, sin embargo en este ultimo gru-
po una alternativa es extubar dejando in situ un
intercambiador de tubo a través del cual se puede
oxigenar y deslizar otro TET de ser necesario®.

En los pacientes con injerto en la region del
dorso es criterio del anestesidlogo (de acuerdo
con el resto del equipo) la decision de extubar
o dejar en VM. En el primer caso, el procedi-
miento debe ser realizado en prono, por lo cual
es necesario realizarlo con el paciente despier-
to, en el entendido de que si fuera necesario dar
presion positiva en el caso de un laringoespasmo
por ejemplo, el colocar al paciente en posicion
supina, pone en riesgo la permanencia in situ de
los injertos.

En los pacientes previamente ventilados ha-
bitualmente se les mantiene en VM, sin embar-
go, de acuerdo con el equipo de intensivistas,
pacientes en condiciones de destete y particular-
mente con historia de via aérea dificil, pueden
ser extubados en pabelldon una vez finalizada la
cirugia, pues en ese lugar el anestesidlogo con-
tara con condiciones 6ptimas en caso de requerir
reintubar?’.
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