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Heridas

Tipos, relacion con la cirugia, tratamiento de las

heridas operatorias y accidentales

DR. MARIANO GASTON MASSA

Introduccion

Una herida es una solucion de la continuidad normal de los tejidos,
mientras que el poder de autorreparacion que tienen todos los seres vivos se

denomina cicatrizacion.

Las heridas se pueden clasificar segun maultiples criterios, pero tal vez los
mas importantes son en base a su morfologia y agente lesional, a su

profundidad y al grado de contaminacion.

Clasificacion
Segun su morfologia y agente lesional
B punzantes
B incisa o cortante
B contusa
B desgarrante

B por arma de fuego
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Segun su profundidad

® superficiales

B penetrantes

Segun el grado de contaminacion

B [impia

B [impia-contaminada

B contaminada

B sucia

Segun su morfologia y agente lesional

Herida punzante: es aquella en la que predomina la profundidad sobre la
extension. Es producida por elementos que poseen una punta aguzada siendo
el mecanismo de produccion predominante la presion y el desgarro del tejido
que es atravesado. Es por ello que deja una hendidura oval en la piel cuyo eje
mayor sigue la direccion de las fibras elasticas de la piel, los bordes se ven

contusos y/o equimoticos producto de la presion ejercida.

Herida incisa o cortante: en ella predomina la longitud sobre la profundidad
y es producida por un elemento filoso que corta el tejido a medida que avanza
a lo largo de la piel. Tienen una forma oval y dos extremos, uno romo y otro

agudo, de bordes netos sin equimosis perilesional.

Herida contusa: es aquella que presenta una considerable expresion
lesional en superficie cutanea como en profundidad, predominando en ambos
la extension y la magnitud lesiva. Es producida por elementos con escaso o
importante filo pero de estructura pesada, actuando por un mecanismo de
presion y golpe. En general son lesiones amplias, irregulares con los bordes

excoriativos y equimoticos, irregulares y anfractuosos, con puentes de tejido.

Herida desgarrante: el mecanismo es similar a la anterior, pero la magnitud
lesional es mayor, generalmente con pérdida de sustancia y bordes

mortificados y deflecados, el ejemplo tipico es la mordedura.
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Herida por arma de fuego: es la mas compleja de todas, pudiendo adoptar
la forma de cualquiera de las anteriores. Presenta un orificio de entrada vy
eventualmente uno de salida. El primero es de bordes aproximadamente
regulares e invaginados y con tatuaje producto de la quemadura del proyectil.
El orificio de salida es irregular, de bordes evertidos y con escasa infiltracion

hematica y generalmente de mayor tamano que el de entrada.

FIGURA 1. HERIDA PENETRANTE CON EVISCERACION

Segun su profundidad
Superficiales: afectan la piel y el tejido celular subcutaneo, eventualmente

musculo.

Penetrantes: son aquellas cuyo agente lesivo se introdujo dentro de alguna

cavidad como ser el torax o el abdomen.
Segun el grado de contaminacion

Limpia: es una herida poco traumatica, con poca inflamacion, sin fallas

técnicas y sin ingresar a la via aérea o el tracto digestivo o genitourinario.

Limpia-contaminada: tiene ingreso al tracto respiratorio o digestivo con
minima contaminacion, puede presentar ingreso orofaringeo, vaginal, urinario
o0 biliar sin contaminacion. Ejemplos de éstas son una apendicetomia simple o

una reintervencion sobre una herida limpia.

Contaminada: hay contaminacion evidente proveniente de la via aérea o el
tubo digestivo. Traumatismo de algunas horas de evolucion. Ingreso en el

tracto genitourinario o biliar con orina o bilis infectada.
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Sucia e infectada: presencia de infeccion bacteriana aguda aln si no tiene
pus, ejemplos de ésta son los cortes de tejidos limpios para acceder a una
coleccion de pus y las heridas traumaticas con elementos retenidos (cuerpos
extranos), materia fecal o de tratamiento demorado o producida por agentes

sucios. Otro ejemplo lo constituye la celulitis necrotizante.

FIGURA 2. CELULITIS NECROTIZANTE

Proceso de reparacion

La injuria actla como disparador de una cascada organizada de eventos
celulares y bioquimicos que conducen a la cicatrizacion de la herida. Este
proceso secuencial de reparacion tisular comienza con la hemostasia asociada
a la respuesta inflamatoria local, continda con la formacion de tejido
conectivo y la epitelizacion del defecto, finalizando con la maduracion de la

herida.

La capacidad en los seres vivos para reparar los tejidos danados en forma
rapida y eficiente es critica para la supervivencia del organismo comprometido

y la falla en algunas de las etapas se asocia a alta morbimortalidad.

En el caso de las heridas quirlrgicas la injuria es provocada por el mismo
cirujano y por ello debe conocer los cambios que se suceden para poder

tratarla con adecuacion y prevenir las complicaciones. Entre estas

436



Cirugia | 42 edicion | Parte Il

complicaciones, la infeccion de la herida es una circunstancia no deseada, a

veces grave, que afecta la evolucion postoperatoria.
Cicatrizacion normal

Podria considerarse que la cicatrizacion transcurre en tres fases sucesivas

pero a su vez superpuestas:
B Hemostasia e inflamacion
m Proliferacion
B Maduracion y remodelado

En la primera fase se produce la concentracion plaquetaria en los vasos
danados y la activacion de los factores intrinsecos de la coagulacion. El
contacto entre el colageno subendotelial y las plaquetas, junto con la
presencia de trombina, fibronectina y sus fragmentos estimula la liberacion de
citocinas, factores de crecimiento y serotonina, formando el coagulo de fibrina
que facilitara la quimiotaxis para que ingresen neutrofilos, monolitos,
fibroblastos y células endoteliales. Esta migracion esta favorecida por el
aumento de la permeabilidad vascular y la liberacion de prostaglandinas junto
al incremento de sustancias quimiotacticas como los factores del
complemento, la interleucina 1, el factor de necrosis tumoral y los productos
bacterianos. La activacion de los macrofagos juega un papel importante en el
desbridamiento, la eliminacion de detritos, la conformacion de la matriz
fibrinosa y la angiogénesis. Entre otras respuestas, la activacion de los
macrofagos produce la sintesis de oxido nitrico que tiene variadas funciones,

incluso propiedades antibacterianas.

En la segunda fase, de proliferacion, los fibroblastos y las células
endoteliales son estimulados por los factores de crecimiento y las citocinas
liberadas previamente y comienza a formarse la matriz extracelular donde los
fibroblastos depositaran el colageno. La angiogénesis se traduce en
neovascularizacion con la recomposicion de la estructura vascular hasta
adquirir las caracteristicas de irrigacion del tejido sano instalandose con

rapidez el proceso de epitelizacion. Este proceso que provee el sellado de la
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herida, aunque no resistencia a la tension, cumple un importante papel como
barrera de contencion ya que contribuye tempranamente a coaptar los bordes

de la herida.

Durante la maduracion y remodelado (tercera etapa) el rasgo principal es el
deposito de colageno; la calidad y el monto del colageno determinaran la
resistencia de la cicatriz. La matriz extracelular sirve de sustento a este
proceso: la acumulacion del colageno se acompana de un aumento progresivo
en la resistencia de la herida a la tension y establece su fortaleza. Sin
embargo, el colageno nuevo no tendra la resistencia original, ya que hay
diferencias bioquimicas y en el posicionamiento de las fibras entre ambos. La
contraccion de la herida es la tendencia natural de aproximacion de sus
bordes durante el proceso de cicatrizacion, lo que reduce el tamano vy

visibilidad de la cicatriz, es llevada a cabo por los miofibroblastos.
Manipulacion de la cicatrizacion

Al encontrarnos frente a una herida, particularmente de tipo quirdrgico, hay
preguntas que siempre surgen: ;como cerrarla? y ;cuando cerrarla? Son dos
cuestiones claves ya que en muchas oportunidades, de ellas depende evitar

una de las complicaciones mas temidas de las heridas, la infeccion.

Los diferentes tipos de cierre varian principalmente segin el grado de

contaminacion que presentan y se dividen en tres:

Cierre primario: también se conoce como cierre por primera intencion. Es
aquel en que los bordes de la herida son afrontados al terminar el acto
quirdrgico. En casos en los que la pérdida de tejido no favorece el
afrontamiento de sus bordes, y la herida es cerrada con injertos o colgajos,
también se considera como cierre primario. Este tipo de cierre se acopla
perfectamente al proceso de cicatrizacion descripto y por consiguiente no hay
manipulacion del mismo, siendo el cierre ideal de toda herida. Los bordes de
la herida estan aproximados por sutura, stapless o strip adhesivo. La herida es
limpia y la hemostasia ha sido controlada, la epitelizacion y la contraccion son
minimas, dado el buen acercamiento de los bordes. En 24 horas una herida

que se cura por epitelizacion deja de exudar y no conlleva riesgo de invasion
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bacteriana mientras se mantenga integro el epitelio, sin embargo la proteccion
es todavia precaria por la escasa resistencia estructural de la epidermis,
pudiendo haber disrupcion ante traumatismos leves. En la practica puede
considerarse sellada una herida quirtrgica de bordes bien coaptados de los 3
a 5 dias en coincidencia con la finalizacion de la etapa de inflamacion. Entre
los dias 5y 15 la resistencia se incrementa durante la fase de proliferacion
mientras que la resistencia a la tension aumenta con rapidez hasta
aproximadamente los 20 dias, siendo casi imperceptible luego de ese tiempo
hasta los 2 anos. Desde las 48-72 horas, una herida seca, no secretante, con
bordes bien coaptados, puede ser mantenida al aire. Solo se justifica el
aposito para lograr mayor bienestar y evitar lesiones por friccion. Pasado este
tiempo el paciente puede banarse siempre y cuando evite restregar la herida.
Definir un periodo para extraer los puntos llevaria implicito que las heridas
cicatrizan de acuerdo con una velocidad estandar; pero ésta es variable para
cada individuo y para distintas partes del organismo. La razon para quitar las
suturas al cabo de 6 a 8 dias radica en evitar que dejen marcas resultantes de
la reaccion inflamatoria, pequenos conductos epitelizados o microabscesos de
los puntos de sutura. Al comenzar a retirar los puntos, se debe observar si los
bordes cutaneos tienen adherencia suficiente para retirarlos a todos, de lo
contrario, sera conveniente diferir esta conducta. Los puntos subcuticulares
contribuyen a reducir el ensanchamiento ulterior de la cicatriz. Es el caso de la
sutura intradérmica. La sutura del tejido celular subcutaneo (TCS) proporciona
escasa resistencia estructural, pero sirve para cerrar una cavidad potencial y
prevenir hemorragias. Esta debe encontrarse limpio y con hemostasia
adecuada. La mejor limpieza del TCS se logra con solucion fisiologica actuando
por arrastre, no se aconseja el uso de antisépticos por su accion irritativa de

los tejidos.
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FIGURA 3. CIERRE POR PRIMERA CON PUNTOS SUBCUTICULARES

Cierre primario diferido: la sintesis de las incisiones contaminadas puede
demorarse durante 3 a 5 dias después de la operacion, practicandose el cierre
pasado ese periodo. En teoria, este lapso provee el beneficio de favorecer la
descontaminacion por la accion de la respuesta inflamatoria y el
enriquecimiento vascular de los bordes. De esta manera se aprovechan las
propiedades de la reparacion primaria y secundaria. La incision se trata
manteniendola limpia y luego se sutura. El cierre primario diferido no demora
ni interfiere con la recuperacion de la resistencia de la herida. Una herida
contaminada puede convertirse en limpia si se consigue disminuir su carga
bacteriana y se controlan los factores de riesgo del huésped. Manteniéndola
abierta y mediante curaciones con irrigacion y controlando la evolucion del

tejido de granulacion, se sutura la piel después de algunos dias.

Cierre secundario: también conocido como cierre por segunda intencion, es
aquel en el que una vez terminado el acto quirdrgico, se decide dejar la herida
abierta para que cierre espontaneamente. Se acompana de una fase
inflamatoria de la cicatrizacion mas prolongada y desempenan un papel
fundamental los procesos de contraccion y de epitelizacion de la fase
proliferativa, ya que los tejidos lesionados son por si mismos los que van a
generar nuevo tejido. Se produce un lecho activo de granulacion con tejido

muy vascularizado, el que se cubre progresivamente por epitelio desde la
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periferia hacia el centro y llega a conformar con el tiempo una cicatriz
relativamente resistente. Aunque hay epitelizacion y proliferacion franca con
deposito de colageno, el fenomeno mas importante para producir el cierre
espontaneo es la contraccion, mediante la cual se aproximan las estructuras

dérmicas.

Las heridas con pérdida de piel pueden curarse por contraccion vy
epitelizacion, si la piel circundante alcanza para generar el reemplazo al crecer
desde los bordes. Si asi no sucediera debera recurrirse al injerto. En este tipo
de heridas los cuidados deben centrarse en el desbridamiento (limpieza) con
lavado a presion y eliminacion de los detritos fibrinosos, cubriendo con una
gasa de malla fina para evitar que el tejido de granulacion penetre en ella 'y
produzca una hemorragia al cambiar el aposito. Los productos farmacologicos
himedos incorporados a la gasa, como la vaselina o la nitrofurazona, tienen
menor adherencia al epitelio y al tejido vascular, lo que minimiza la
interferencia con la cicatrizacion cuando se efectla la curacion. El agua
oxigenada solo esta indicada al principio del tratamiento hasta que el tejido
esté limpio ya que por su accion detersiva luego de este periodo enlentecera
el proceso. El azlcar actla por accion hidrofila y contribuye en etapas iniciales
a secar la herida, tiene un efecto preventivo sobre las infecciones al crear un

medio hiperosmolar para las bacterias, razon por la cual no pueden proliferar.

Interferencias en el proceso de cicatrizacion

Existen condiciones morbidas que interfieren en el proceso de cicatrizacion
y, por lo tanto, deben ser corregidas para reducir las posibilidades de
complicaciones en la herida quirdrgica. Estos factores son la correcta

perfusion, el estado nutricional, los agentes antineoplasicos y la radioterapia.

La correcta perfusion es uno de los objetivos mas importantes por alcanzar,
la oxigenacion del tejido depende de la indemnidad vascular, el control
vasomotor y la concentracion de oxigeno en sangre. En este punto juegan un
rol fundamental los efectos del tabaco, la hipertension y la diabetes que,

como es conocido, afectan la microcirculacion y de esta forma el proceso
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normal de cicatrizacion. La administracion de esteroides tiene un efecto
negativo en la migracion celular, la proliferacion y la angiogénesis, factor que

puede ser revertido en forma parcial con la administracion de vitamina A.

La vasoconstriccion periférica producto del frio, el dolor, la hipovolemia o la
accion de ciertas drogas altera el mecanismo reparador al no realizar un
aporte de oxigeno adecuado al sitio lesional, como sucede también en
aquellas situaciones en las que la concentracion de oxigeno se halla

disminuida como en la hipovolemia severa, el EPOC, etc.

Si existe hipoflujo a nivel de la herida, a la falta de oxigeno hay que sumarle
la pobre difusion de los antibioticos que eventualmente se administren. La
accion antibacteriana y el oxigeno son aditivos y si los antibioticos estan
circulando en el momento de la injuria son atrapados por el coagulo de
fibrina actuando de inmediato, administrados mas tardiamente su difusion es

pobre y por ende surten escaso efecto en la prevencion de la infeccion.

El estado nutricional es otro factor central en la reparacion. Las proteinas,
los carbohidratos, las grasas esenciales y el aporte calorico adecuado son
importantes para que se produzca una correcta cicatrizacion. También influye
el nivel de micronutrientes como zinc, hierro, cobre, magnesio, manganeso vy

vitaminas A, B, C, D, Ey K.

La radioterapia produce una disminucion del riego sanguineo, por lo tanto,
una incision quirargica en un lecho irradiado, tiene posibilidades de presentar
dificultades en la cicatrizacion, asi como la radioterapia postoperatoria en las

heridas quirdrgicas puede interferir en el proceso.
Importancia del material de sutura

Los hilos monofilamento absorbibles estan recomendados para las suturas
profundas por su menor capacidad de reaccion tisular y su menor
susceptibilidad a la contaminacion que aquellos multifilamento. Para los
irreabsorbibles se recomiendan el polipropileno o el nylon monofilamentos,
que producen poca reaccion. Los hilos multifilamento irreabsorbibles, como el

lino, o la seda, generan gran reaccion tisular, son mas propensos a alojar
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géermenes y contaminarse, por lo que no deberian usarse en la sintesis de la

pared vy la piel.

Infeccion del sitio quirargico

Son las infecciones que se presentan dentro de los 30 dias de la operacion
o bien hasta el ano de la cirugia si se han implantado protesis o cuerpos

extranos.

Segln su localizacion pueden ser de incision superficial, de incision
profunda, de drganos y espacios o mixtas. Nos ocuparemos de las primeras

dos.

FIGURA 4. HERIDA CON ABSCESO SUPERFICIAL

Infeccion de incision superficial

Aparece dentro de los 30 dias del procedimiento y compromete solo la piel
o el tejido subcutaneo acompanada al menos de alguno de los siguientes
cuadros: exudacion de pus, cultivo de la herida positivo, signos de flogosis.

Infeccion de incision profunda

Aparece en el mismo lapso de tiempo, pero compromete los tejidos blandos
profundos como ser las capas musculoaponeuroticas, tienen un exudado

purulento proveniente de la incision profunda, pueden presentar dehiscencia
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espontanea y en los métodos por imagenes o en la reintervencion puede

evidenciarse una coleccion que compromete la capa profunda de la incision.

La presencia de una infeccion de la herida depende del balance entre la
virulencia de los gérmenes y de la resistencia de los tejidos traumatizados,
ciertos factores como la necrosis, la acumulacion de liquido, los hematomas'y
los depositos de fibrina interfieren con la actividad de los macrofagos

favoreciendo las infecciones.

Ante una infeccion del sitio quirdrgico se deben extremar las medidas para
aislar al germen causal, para de esta forma instaurar un tratamiento
antibiotico especifico que sumado al mejoramiento de la situacion local, le
permitiran al paciente sobrellevar esta situacion y finalizar el proceso de
cicatrizacion. Si el rescate bacteriologico es negativo se continuara con el
tratamiento empirico en base a la sospecha clinica, los 6rganos manipulados

en la cirugia original, etc.

En circunstancias especiales, la aplicacion de un sistema de vacio vy
compactacion sobre una herida infectada, genera un clima hostil para los
gérmenes, y por otro lado mantiene seca la herida, favoreciendo el proceso de

cicatrizacion por segunda intencion.

A continuacion se enumeran algunas recomendaciones de eficacia

comprobada para disminuir las posibilidades de una infeccion de la herida:

B no rasurar el sitio de incision a menos que sea extremadamente

necesario;

B de hacerlo, realizarlo inmediatamente antes de la operacion y con

rasurador eléctrico;

B [impiar muy bien la zona que se va a operar antes de comenzar la

desinfeccion preoperatoria propiamente dicha;

® indicar el bano preoperatorio con un agente antiséptico desde el dia

antes de la cirugia;

B jcortar la estancia hospitalaria;
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B realizar un correcto lavado de manos preoperatorio, utilizar gorro vy

barbijo;
B operar con prolijidad, cuidando la hemostasia y teniendo cuidado de

dejar espacios muertos;

m ytilizar material correctamente esterilizado.

TRATAMIENTO DE HERIDAS
LIMPIAS CONTAMINADAS INFECTADAS
1. ANTISEPSIA 1. DEBRIDAR 1. DEBRIDAR

2. CIERRE 2. CIERRE

PRIMARIO POR
SEGUNDA
2. ANTISEPSIA
CIERRE PRIMARIO CIERRE PRIMARIO
DIFERIDO

CUADRO 1. TRATAMIENTO DE HERIDAS

Técnica de la sutura de heridas
1. Lavar la piel con antisépticos (iodopovidona).

2. Realizar anestesia local infiltrativa con lidocaina 0,5% con epinefrina
(salvo que sean zonas de circulacion terminal como dedos, nariz, etc., en
Cuyo caso sera sin epinefrina), infiltrando la dermis (signo de piel de
naranja) y el TCS con aguja cuyo bisel no debe penetrar por los bordes

de la herida. En los dedos la anestesia puede ser troncular.

3. Toilette: una vez anestesiado, se realiza el lavado profuso de la zona con

suero fisiologico y si es necesario cepillo estéril de cerdas suaves. Toda
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zona desvitalizada debera resecarse. El objetivo es lograr una herida

uniforme con lecho y bordes limpios.

. Realizar la sutura propiamente dicha con aguja recta o curva lanceolada
y preferentemente hilo no absorbible monofilamento. La sutura debe ir
dividiendo en mitades la linea a afrontar, de ese modo se coloca el
primer punto en el medio de la herida y los dos subsiguientes se
colocaran entre ambos angulos y el medio, y asi sucesivamente. En
heridas complejas con muchos angulos suturar primero éstos vy
transformarla en una sumatoria de heridas rectas. El punto debe
penetrar la piel a 3 a 5 mm del borde. La distancia entre puntos estara
determinada por la zona, el grosor de la piel, el riesgo de infeccion y el

resultado estético buscado. El objetivo es afrontar los bordes.

. Una vez finalizada la sutura se pincela nuevamente con antiséptico y se

cubre la herida.

. Técnica de extraccion de puntos: se toman los dos extremos del hilo con
una pinza, se los tracciona al cenit exponiendo minimamente la parte del
hilo inserta en la piel y en ese sitio se secciona con bisturi o tijera estéril,
retirando el punto sin pasar el sector de hilo expuesto por el tinel

subcutaneo.
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Cicatriz queloide y cicatriz hipertrofica

Ambas son vicios del proceso de cicatrizacion, la diferencia entre ambas
radica en el resultado estético en el periodo post sutura alejado. Mientras que
la cicatriz hipertrofica se va afinando con el paso del tiempo y se limita a los
bordes de la herida, el queloide persiste y la sobrepasa. Ambas se producen
por un excesivo deposito de colageno. Las corticoides topicos aplicados una
vez realizada la extraccion de los puntos y hasta uno a tres meses después
suelen mejorar la secuela estética. El mismo efecto cumplen las bandas de

silicona adhesiva o la crema de silicona.
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Atencion inicial del

politraumatizado

Etapa hospitalaria

DRES. GUSTAVO JORGE TISMINETZKY Y ANDREA IRIS POTES

Magnitud del problema

En las primeras cuatro décadas de la vida, el trauma origina mas muertes
en los Estados Unidos que todas las otras enfermedades juntas, y como causa
global de muerte en todas las edades, es superado Unicamente por el cancery
la ateroesclerosis. Por cada muerte por trauma, hay tres discapacitados de por

vida.

El costo de la atencion de estos pacientes es asombroso. El trauma
constituye uno de los problemas de salud mas caros en Estados Unidos: el
gasto relacionado con el trauma excede los 400.000 millones de dodlares por
ano. No obstante, la investigacion en trauma recibe menos de 2 centavos por

cada dolar invertido en investigacion en salud anualmente.

Estos datos sirven para ilustrar un problema de las sociedades modernas,
que surge de la salud pero invade el plano socioeconomico, dado que afecta a

la capa economicamente productiva de la sociedad.

En la Republica Argentina carecemos de estadisticas fidedignas, pero todo
parece indicar que el impacto es al menos igual que en Estados Unidos; basta
el indice de 30 muertos por dia por colisiones vehiculares que informan los

organismos oficiales. Esto arroja aproximadamente 10.000 muertos al ano, y
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como el trauma vehicular representa el 25 % de las muertes totales por
trauma, se infiere que anualmente fallecen por causa intencional y no

intencional 40.000 personas al ano.

Distribucion de la mortalidad por trauma
La mortalidad por trauma tiene una distribucion trimodal.

Un primer pico ocurre entre segundos y minutos posteriores a la injuria, se
origina en lesiones cerebrales o medulares altas, cardiacas o vasculares
centrales. Estos pacientes rara vez alcanzan a ser llevados a los hospitales y

fallecen en el sitio del accidente.

El segundo pico ocurre entre pocos minutos y dos horas luego del evento,
se ocasiona por hematomas sub y extradurales, hemoneumotorax, ruptura
esplénica, laceraciones hepaticas y otras lesiones que impliquen hemorragias.
Estos enfermos suelen ser transferidos a los hospitales y fallecen durante el

traslado o a su llegada.

El tercer pico ocurre varios dias o semanas luego del suceso en las
Unidades de Terapia Intensiva y se debe casi siempre a disfuncion
multiorganica por sepsis y/o secuela del shock hipovolémico relacionado con
la injuria inicial.

Al segundo pico se lo denomina «la hora de oro» y es donde mayor

esfuerzo se emplea para normatizar las conductas a seguir.

Etapas de la atencion del politraumatizado
La atencion del traumatizado se divide en distintas etapas:
B Pre-hospitalaria
B Hospitalaria
# Recepcion (atencion inicial)

# Tratamiento definitivo

449



Cirugia | 42 edicion | Parte Il

Post-hospitalaria

La etapa hospitalaria se inicia con el arribo del paciente al hospital

correspondiente.

La recepcion (atencion inicial) comienza cuando la victima arriba al hospital

y finaliza cuando se logra la estabilizacion o cuando se lo traslada al

Quirdfano (si requiere tratamiento quirGrgico), a la Unidad de Cuidados

Intensivos (si persiste fisiologicamente inestable antes o después de la

cirugia), a una sala de Cuidados Generales (si esta hemodinamicamente

estable, pero requiere observacion médica) o a su domicilio (si esta normal y

no requiere control médico).

Es deseable que esta etapa se cumpla en un ambito disenado

especialmente para ello (Shock Room) que tiene las siguientes caracteristicas:

Facil acceso para la ambulancia

Restriccion del acceso para aquellas personas que no integren el equipo

de recepcion
Material de bioseguridad (guantes, camisolines, antiparras, etc.)
Sector de reanimacion hemodinamica y respiratoria

Disponibilidad de oxigeno, aspiracion y aire comprimido para ventilacion
mecanica
Posibilidad de realizar técnicas quirlrgicas de emergencia

(cricotiroideotomia, accesos venosos, avenamiento pleural, toracotomia

de urgencia, lavado peritoneal diagnostico, etc.)

Presencia de equipamiento diagnostico (equipos portatiles de rayos,

ecografia, etc.)

Rapido acceso a areas diagnosticas (tomografo, angiografo) vy

terapéuticas (quirdfano, UTI)

Comunicacion agil con el exterior y con otras areas del hospital (teléfono,

fax, llamadores, etc.)
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Es importante que el reporte de lo efectuado en la etapa prehospitalaria
quede asentado en la Historia Clinica que se abre al momento del ingreso del
paciente. Esto es un requisito médico-legal y dado que frecuentemente el
equipo que participo en la etapa prehospitalaria no pertenece al hospital se

evita un conflicto por la falta de informacion.

El equipo médico que participa de la etapa de recepcion esta conformado

por cinco integrantes:

1 médico lider: se sugiere que sea un cirujano entrenado en atencion inicial
y siga los lineamientos planteados por el Curso Avanzado de Soporte de Vida
del Traumatizado (ATLS). Su funcion es coordinar la tarea del resto del equipo,
llevar registro de lo actuado y tomar las decisiones que generen duda o

controversia.

2 meéedicos operadores: deberan realizar la evaluacion del paciente segin el
protocolo ATLS y efectuar las maniobras terapéuticas para el mantenimiento
vital (via aérea, vias venosas, etc.). En caso de situaciones particulares no
contempladas por el protocolo o en caso de duda deberan consultar y acatar
las decisiones del lider. Deben tener el mismo nivel de capacitacion que el
lider (ATLS) pudiendo rotarse los roles en caso de necesidad o a los fines de

entrenamiento.

2 enfermeros con capacitacion en trauma: su funcion es asistir a los
meédicos, asegurar el funcionamiento de los procedimientos realizados y el
control y registro de signos vitales. También deben resguardar los bienes y

documentos pertenecientes a la victima.

Las etapas en que se subdivide la fase de Atencion Inicial que desarrollara

el equipo citado son:
B Evaluacion inicial
B Resucitacion
B Evaluacion secundaria

B Tratamiento definitivo
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1) Evaluacion inicial y resucitacion
A (Air way) Via aérea con control de la columna cervical
B (Breathing) Respiracion
C (drculation) Circulacion
D (Dissability) Mini-examen neurologico
E (Exposure) Exposicion completa
A) Via aérea con control de la columna cervical

La provision de una via aérea debe ser precedida de la correcta evaluacion
de la permeabilidad de la misma y del estado de conciencia del paciente. La
forma inicial de hacerlo es presentarse como médico y preguntarle qué le
sucedio. Si la respuesta es adecuada y la voz es clara se considera que la via
aérea esta expedita y el nivel de conciencia es bueno por lo que se puede

pasar al paso siguiente.

En el paciente inconsciente, la causa mas frecuente de obstruccion de la via
aérea es debida a la relajacion de la musculatura glosofaringea con la
consecuente obstruccion de la hipofaringe por la lengua. Se soluciona con las
maniobras basicas (levantamiento del menton y desplazamiento anterior de la
mandibula). La aspiracion de secreciones se realiza con canulas rigidas vy
gruesas por la presencia de sangre, coagulos, piezas dentarias, contenido

gastrico, etc.

Si con las maniobras anteriores el paciente logra respirar adecuadamente
se debe colocar una canula orofaringea, cuyo tamano debe ser adecuado para

cada paciente.

Si el paciente se encuentra inconsciente y existe la necesidad de
proporcionar una via aérea segura se debe optar por la intubacion traqueal
(nasotraqueal u orotraqueal). La eleccion de cada una de ellas dependera de
la habilidad del operador y de las condiciones del paciente (por ejemplo, la
sospecha de fractura de base de craneo es contraindicacion para la via

nasotraqueal).
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En el paciente apneico se debe realizar intubacion orotraqueal, siempre con
control de la columna cervical. Ante la imposibilidad de intubacion
orotraqueal por traumatismo maxilofacial severo, se debera acceder
quirGrgicamente a la via aérea (cricotiroidotomia percutanea o quirdrgica) o

excepcionalmente traqueostomia.
Las maniobras para el acceso a la via aérea se dividen en:
Basicas
Aspiracion de secreciones
Elevacion del menton
Sub-luxacion mandibular
Canula orofaringea
Canula nasofaringea
Avanzadas
Intubacion traqueal
oral
nasal
Procedimientos quirlrgicos
Cricotiroideotomia percutanea o quirdrgica
Traqueostomia

Lo que diferencia a las maniobras basicas de las avanzadas es la colocacion
de la fuente de 0, distal a la glotis (laringe-traquea) por via endoscopica

(intubaciones) o percutanea (punciones y/o accesos quirdrgicos).

De las maniobras avanzadas la cricotiroideotomia es la via de eleccion
dentro de los procedimientos quirdrgicos, quedando reservada la
traqueostomia para los traumatismos de cuello con luxofractura de laringe,
fracturas mandibulares o aquellos que requieren mas de una semana de

intubacion orotraqueal.
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La intubacion nasotraqueal se utiliza en pacientes con sospecha de lesion
de columna cervical. Se requiere un operador entrenado y con experiencia, el
paciente debe poder respirar (se realiza a ciegas y auscultando la respiracion
para acceder a la glotis cuando se abre para la inspiracion) y deben haberse

descartado los signos de sospecha de fractura de base de craneo.

Cada centro debera contar con un Protocolo de Via Aérea que contemple
las maniobras basicas y las avanzadas, tomando como ejes la necesidad
inmediata de via aérea, el estado de conciencia del paciente y la capacidad
del operador, con estricto control de la columna cervical (asumir que todo
politraumatizado, especialmente aquellos con trauma cerrado supraclavicular,
tiene lesion de columna cervical hasta tanto sea excluida con una Rx lateral y
eventual TAC).

Alternativas a la intubacion orotraqueal

Existen elementos disenados para ser introducidos a ciegas y permitir la
ventilacion cuando la intubacion es dificil o no se encuentre el operador

entrenado para la realizacion de la intubacion orotraqueal. Ellos son:
Combitube

Consta de un tubo obturador esofagico y un tubo endotraqueal permitiendo
la ventilacion tanto si es introducido en el esofago como en la traquea. Se
introduce a través de la boca siguiendo la curva natural de la laringe, luego se
infla el balon del tubo largo con 100 ml de aire y el balon del tubo corto con
10 a 15 ml. Esto posibilita que el aire enriquecido en O, que se suministre

acceda por el tubo permeable (laringeo) y no por el obturado (esofagico).
Mascara laringea

Es un tubo en cuyo extremo distal tiene un balon amplio que permite el
sello de la laringe. Se introduce a ciegas por la boca, guiado por el dedo indice
del operador. Ha sido utilizado por paramédicos con un porcentaje de éxito
mayor del 90 % y posee la ventaja de que no requiere movilizacion cervical
para su colocacion. Su uso sigue siendo cuestionado por no producir un sello

adecuado de la via aérea y estimular el reflujo del vomito.
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Obturador esofagico

Es un tubo similar a los endotraqueales pero el balon distal es de mayor
capacitancia (balon obturador), previo a ello posee una serie de orificios que
permite la salida del flujo. Se introduce a ciegas en el esofago inflando luego
el balon (sella la luz esofagica), por lo que el flujo de aire se dirigira hacia la
traquea para la ventilacion. Su uso se asocia a complicaciones (lesiones
esofagicas, hematomas laringeos, broncoaspiracion en el momento de su

retiro e intubacion y obturacion traqueal).
Secuencia de intubacion rapida

La intubacion de emergencia se realiza generalmente en condiciones
dificiles,. los pacientes no estan preparados antes de ella, por lo que debe
asumirse que tienen el estomago ocupado, la secuencia de induccion vy

paralisis se denomina Secuencia de Intubacion Rapida.

Antes de iniciar el procedimiento se deben descartar los siguientes
hallazgos fisicos: cuello corto y grueso, mandibula pequena, alteraciones
anatomicas previas por cirugias, disminucion de la apertura de la boca. Frente
a estas caracteristicas, existe la posibilidad de una intubacion dificultosa y se
debe estar en condiciones de realizar maniobras alternativas para el manejo

de la via aérea.

Las medicaciones especificas varian segln el protocolo de cada institucion.
Debe enfatizarse en los elementos a utilizar asi como en el entrenamiento del

personal para obtener resultados satisfactorios.
Procedimiento general:
1. verificacion del material apropiado;

2. ventilar al paciente durante tres a cinco minutos con fraccion inspirada

de oxigeno de 100 %;
3. monitoreo cardiaco y oximetria de pulso;

4. medicacion previa a la intubacion: atropina: puede ser utilizada para

evitar la bradicardia asociada al procedimiento de intubacion, la dosis es
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de 0,5 a 1,0 mg endovenosos, 3 minutos antes del procedimiento;
lidocaina: se administra para prevenir el aumento de la presion
intracraneana asociada a las maniobras de aspiracion e intubacion, la

dosis es de 1,0 a 1,5 mg/kg endovenoso previos a la maniobra.
5. administrar agentes sedantes/hipnoticos;
6. administrar un blogqueante neuromuscular;

7. proceder a la intubacion, confirmar la correcta ubicacion del tubo

mediante la auscultacion, inflar el balon, asegurar el tubo;
8. continuar con sedacion y relajacion de acuerdo a la necesidad.
Agentes sedativos

Midazolam: es una benzodiazepina de accion corta que produce sedacion y
amnesia. No posee propiedades analgésicas. La dosis es 0,05 a 0,1 mg/kg
endovenoso, siendo la dosis habitual para adultos de 5 mg. El comienzo de
accion es de 60 a 90 segundos y la duracion de accion de aproximadamente

30 minutos. Puede causar depresion respiratoria e hipotension arterial.

Diazepan: puede usarse a una dosis de 0,2 mg/kg, pero tiene un comienzoy
una duracion de accion mas prolongada. Otras desventajas incluyen dolor en
el sitio de aplicacion y prolongacion de los efectos de los bloqueantes

neuromusculares.

Tiopental: es un barbitlrico de accion ultracorta, produce sedacion pero no
tiene propiedades analgésicas ni amnésicas. La dosis es de 3 a 5 mg/kg. El
comienzo de accion es dentro de los 30 segundos de su administracion y la
duracion es de 5 a 10 minutos. Puede producir depresion respiratoria e
hipotension. Ademas puede ocasionar espasmo laringeo y aumento de las
secreciones mucosas, por este motivo se debe administrar con precaucion a

pacientes con enfermedad obstructiva cronica de la via aérea y/o asma.

Propofol: es un fenol de accion rapida, el comienzo de accion es de 15 a 30
segundos, pero las desventajas de esta droga son: dolor en el sitio de

administracion, depresion miocardica, sobre todo en pacientes ancianos e
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hipertensos en los que la droga es administrada rapidamente; la dosis usual

es de 2,5 mg/kg.

Fentanilo: es un opiaceo cien veces mas potente que la morfina. Produce
sedacion y analgesia. La dosis sedante usual es de 3 a 5 mg/kg. El comienzo de
accion es a los 90 segundos y la duracion de 30 a 40 minutos. Puede producir

hipotension arterial y a dosis altas, rigidez muscular.
Blogueantes neuromusculares
Agentes despolarizantes

Succinilcolina: la succinilcolina actia despolarizando la membrana,
produciendo fasciculaciones musculares transitorias. Esta fase es seguida por
bloqueo de la transmision neuromuscular y paralisis flaccida. La dosis usual
de succinilcolina es de 1,5 mg/kg endovenoso en bolo. El comienzo de accion
es a los 30 a 60 segundos. La duracion del efecto es entre 3 a 10 minutos. Una
de las ventajas de la succinilcolina es el rapido comienzo y la corta duracion
de la accion. Los efectos adversos a tener en cuenta son elevacion del potasio
plasmatico (no esta indicado en pacientes con sospecha de trauma
raquimedular severo y en la insuficiencia renal), aumento de las presion
intracraneal, intragastrica e intraocular. Ademas puede producir bradicardia,

taquicardia, hipertension arterial y arritmias.
Agentes no despolarizantes

Vencuronio: es un agente no despolarizante de accion intermedia. En dosis
de 0,1 mg/kg su comienzo de accion es de un minuto, lograndose su efecto
maximo entre los 3y 5 minutos. Su duracion de accion es de 30 a 45 minutos, y

ésta se puede prolongar en los pacientes hipotérmicos.

Pancuronio: es un agente no despolarizante de accion larga. Administrando
una dosis de 0,1 mg/kg se produce paralisis a los 2 a 3 minutos, con una
duracion del efecto de 60 a 75 minutos. Puede producir hipertension vy
taquicardia. La liberacion de histamina es menos significativa que con el uso

de los otros agentes no despolarizantes. Por su larga duracion de accion y su
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relativo comienzo de accion tardio es mas comunmente usado para mantener

los efectos paralizantes que para la secuencia de intubacion rapida.
B) Respiracion (oxigenacion-ventilacion)

Una via aérea permeable posibilita el intercambio de aire, pero para que
sea correcta siempre se debe proporcionar oxigeno suplementario con una
fraccion inspirada de oxigeno (FIO,) superior al 85% y que la frecuencia
respiratoria (FR) sea de 15/min, asistir la ventilacion, favorecer el intercambio

gaseo0so y mantener un transporte de oxigeno adecuado.

Las fuentes de oxigeno deben proporcionarlo a una presion suficiente para

los dispositivos de reanimacion y ventiladores mecanicos (2 a 4 atmosferas).

Los dispositivos mas comdnmente utilizados para la oxigenacion vy

ventilacion del paciente son:
B mascaras multigraduadas tipo venturi/canula nasal
® balon valvula mascarilla (tipo amb)
®m tuboenT
B asistencia respiratoria mecanica
B ventilacion translaringea por chorro de oxigeno

Todas estas maniobras para asegurar la via aérea y la ventilacion deben
acompanarse de una semiologia toracica, con el objetivo de identificar las
entidades patologicas originadas por el trauma que mas gravemente

comprometen a la victima:
B Neumotorax a tension
B Neumotorax abierto
B Respiracion paradojal con contusion pulmonar
B Taponamiento cardiaco
Las lesiones toracicas que mas frecuentemente se hallan son:
B Neumotorax simple

B Hemotorax
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B Fracturas costales

El 85 % de los cuadros de insuficiencia respiratoria originados por trauma
se originan en la violacion de la presion pleural, creando un sindrome de
compresion endotoracica que se corrige con la colocacion de un tubo pleural.
El 15 % restante son cuadros de tipo restrictivo (contusion pulmonar) que
requieren asistencia respiratoria mecanica (ARM) o hipovolémicos vy

demandan procedimientos quirlrgicos mayores.

La radiologia toracica es de gran valor. Constituye una de las tres
radiografias de rigor en el traumatizado. La sospecha de un cuadro toracico
que amenaza la vida (ej.. neumotdrax a tension) obliga a resolverlo de

inmediato, no debiendo perder tiempo en estudios complementarios.

Salvo contraindicacion formal (ej.: fractura pelviana) debe obtenerse a 45° o
a 90°, para ello debe excluirse lesiones concomitantes, por lo que la

secuencia radiologica propuesta es Rx cervical, Rx de pelvis y Rx de torax.

Lesiones traumaticas toracicas que amenazan la vida y requieren

correccion inmediata
Neumotorax a tension

El sindrome de compresion endotoracica por hipertension pleural lleva al
colapso total del pulmon de dicho lado vy el desplazamiento del mediastino
hacia el lado contralateral. Esto crea una situacion de extrema gravedad
originada en la restriccion por colapso pulmonary el shock por la insuficiencia
cardiaca anterograda (precarga) originada en el acodamiento de las venas

Cavas.

Las manifestaciones semiologicas son: paciente en shock, ciandtico, con

ingurgitacion yugular y desviacion contralateral de la traquea.

Auscultacion: falta de murmullo vesicular homolateral, con percusion
timpanica.

Diagnostico diferencial: taponamiento cardiaco, neumotorax simple.
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Tratamiento: inmediata descompresion con aguja. Se corta un dedo de
guante o si se dispone de preservativo se pasa una aguja con catéter a su
traves. En el segundo espacio intercostal, en la linea medioclavicular, se
punza, al obtener aire se retira la aguja dejando la camisa de teflon conectada
al dedo de guante o preservativo, lo que hara que en cada ciclo respiratorio
salga aire durante la espiracion y se colapse el dedo de guante o preservativo

durante la inspiracion impidiendo el ingreso de aire por la camisa de teflon.

Este procedimiento es transitorio debiendo complementarse con el
avenamiento pleural segln técnica. El objetivo es la descompresion urgente y

transformacion del cuadro en un neumotorax simple.

Advertencia: el diagnostico radiologico de un neumotorax hipertensivo
(munon pulmonar, desviacion mediastinal, columna desnuda) le puede causar

la muerte al paciente por demora terapéutica.
Neumotorax abierto

Una lesion penetrante de la pared toracica y del parénquima pulmonar
poniendo en comunicacion la via aérea, la pleura y el exterior produce un
colapso pulmonar con entrada y salida de aire por dicha lesion parietal, si el
tamano de la lesion alcanza las dos terceras partes de la luz traqueal el aire

toma este camino preferentemente.

Las manifestaciones semiologicas son: paciente con lesion penetrante
toracica, marcada dificultad respiratoria, auscultacion y percusion toracica

compatible con neumotorax y respiracion soplante por la herida toracica.

Tratamiento: antisepsia de la herida. Oclusion del defecto parietal con gasa
vaselinada o bolsa de nylon, de forma rectangular, fijada con tela adhesiva en
tres de sus cuatro lados. Esto permite la salida de aire por la brecha parietal
durante la espiracion; durante la inspiracion, al aumentar la presion negativa
intratoracica, la gasa o la bolsa se adhiere a la herida impidiendo el ingreso
de aire. La terapéutica definitiva consiste en la reparacion quirdrgica de las

lesiones y el avenamiento pleural.

460



Cirugia | 42 edicion | Parte Il

Advertencia: el sellado de los cuatro lados de la gasa o bolsa con tela
adhesiva puede causar la muerte del paciente al generar un neumotorax

hipertensivo.
Respiracion paradojal con contusion pulmonar

Cuando se produce un traumatismo cerrado de torax, con fractura de tres o
mas arcos costales en dos partes de cada arco, se crea un segmento de la
parrilla costal independiente de la mecanica respiratoria. Cuando la caja
toracica se expande (inspiracion) dicho segmento se retrae, y a la inversa,
cuando la caja toracica se retrae (espiracion) dicho segmento se expande. Se

acompana de neumotorax y de contusion pulmonar subyacente.

Las manifestaciones semiologicas son: paciente con traumatismo cerrado
de torax, se visualiza segmento de pared toracica con movimientos
independientes al resto de la caja toracica. Intenso dolor por las fracturas
costales. Marcada dificultad respiratoria. Disminucion del murmullo vesiculary

matidez a la percusion.

Tratamiento: inmovilizacion del segmento suelto con el propio peso del
paciente (para el traslado), luego correccion del neumotorax, analgesia vy

asistencia respiratoria mecanica si el grado de contusion lo requiere.

Advertencia: la fijacion quirdrgica del segmento suelto empeora la situacion
por la necesidad de anestesia general y la probabilidad de complicaciones.

Actualmente se prefiere la fijacion neumatica (ARM).
Taponamiento cardiaco

Es un cuadro clinico que ocurre con mas frecuencia en traumatismos
penetrantes del area cardiaca, puede observarse en traumatismos cerrados.
Se debe a la acumulacion brusca de liquido (sangre) dentro del pericardio,

afectando la dinamica normal de las cavidades cardiacas.

Las manifestaciones semiologicas son: paciente con traumatismo toracico
en area cardiaca, en shock, cianotico, con ingurgitacion yugular, traquea

centrada, auscultacion pulmonar con presencia de murmullo vesicular,
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percusion sonora, auscultacion de latidos cardiacos débiles y alejados.

Electrocardiograma con complejos cardiacos de bajo voltaje.
Diagnaostico diferencial: neumotorax hipertensivo.

Tratamiento: requiere urgente pericardiocentesis. Se realiza antisepsia de la
zona, se palpa el angulo esternocostal izquierdo, se punza con aguja
envainada en direccion hacia el hombro izquierdo. La aguja debe conectarse a
una jeringa y penetrar creando presion negativa (aspiracion). Al obtener
sangre se quita la aguja, se deja colocada la vaina de teflon conectada a una

[lave de tres vias y ésta a una tubuladura bajo agua.

El procedimiento debe realizarse bajo monitoreo electrocardiografico, con
un cable del monitor conectado por un broche cocodrilo a la aguja metalica
para ir registrando cambios debidos a injuria miocardica (onda de lesion); si

aparecen significa que se ha penetrado mas de lo debido.

Es un procedimiento transitorio, que permite mantener con vida al paciente

hasta que se repare quirtrgicamente la causa del sangrado intrapericardico.

Advertencia: la salida por la pericardiocentesis de sangre roja rutilante, con
ritmo pulsatil hace sospechar la penetracion en cavidad cardiaca y no

Unicamente lesion pericardica.

Lesiones traumaticas toracicas que no amenazan la vida

inmediatamente
Neumotorax

Es una de las situaciones mas frecuentes originadas por trauma toracico. Es
un sindrome de compresion endotoracico ocasionado por una lesion en la
pleura visceral con indemnidad de la parietal, salida de aire al espacio pleural,

aumento de la presion y colapso del parénquima pulmonar.

Las manifestaciones semiologicas son: paciente con dificultad respiratoria
de grado variable, auscultacion pulmonar con ausencia de murmullo vesicular

y percusion hipersonora.
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Diagnostico diferencial: con neumotorax hipertensivo, hemotorax vy

contusion pulmonar.

Tratamiento: no es una urgencia extrema por lo que puede esperarse y
documentarlo por radiologia. Se debe realizar avenamiento pleural con tubo
de latex grueso (K 227) colocado previa antisepsia y analgesia por toracotomia
minima en el 52 espacio intercostal, linea medio axilar. Se conecta el tubo a
una ampolla bitubulada, se fija a la pared costal con puntos y tela adhesiva
para evitar que se movilice y se chequea la expansion pulmonar por

semiologia y control con nueva radiografia.

Advertencia: al realizar la toracotomia, introducir un dedo, certificar que es
la cavidad pleural, descartar una lesion diafragmatica y evitar colocar el tubo

en cavidad abdominal o lesionar una viscera hueca.
Hemotorax

El cuadro clinico es similar al anterior, la diferencia es que la cavidad
pleural se encuentra ocupada por sangre, proveniente de un vaso parietal

(fracturas costales) o de una lesion pulmonar.

Al cuadro de insuficiencia respiratoria se agrega en muchos casos las

manifestaciones de shock hipovolémico.

Las manifestaciones semiologicas son: paciente con dificultad respiratoria
de grado variable, hipotension arterial, palidez y taquicardia, auscultacion
pulmonar con ausencia de murmullo vesicular y percusion mate (por la

presencia de sangre).

Diagnostico diferencial: con neumotorax hipertensivo, neumotorax simple y

contusion pulmonar.

Tratamiento: se realiza avenamiento pleural y se controla el débito horario
sanguineo. Se considera indicacion de toracotomia un débito inicial mayor de

1500 cc, o un débito horario de mas de 200 cc/h durante las primeras 3 horas.
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Fracturas costales

Las costillas frecuentemente se fracturan, en particular en pacientes anosos

y mas raramente en ninos.

Se manifiestan por intenso dolor durante la respiracion y a la palpacion

(signo de la tecla). Se puede corroborar en la Rx de torax.

El dolor genera inmovilizacion del segmento afectado con hipoventilacion
de la region, acumulo de secreciones y atelectasia. El traumatismo puede

haber ocasionado también una zona de contusion subyacente.

El trazo fracturario genera sangrado (debe calcularse 150 cc por cada trazo
costal) lo cual debe ser tenido en cuenta para la estimacion total de sangrado

en un paciente.

El tratamiento consiste en la analgesia para posibilitar una correcta

aireacion de la zona.
C) Circulacion
B Signos vitales: TA - FC - FR
Débito urinario
PVC (cuando esta indicado)
m Signos clinicos: estado de conciencia
Color de la piel
Relleno capilar
Diaforesis

La categorizacion del estado del shock hipovolémico permite cuantificar el
volumen de sangre perdido y su reposicion. Debe colocarse dos vias venosas
cortas y gruesas, de preferencia antecubitales y por puncion, de una de ellas
se extrae una muestra de sangre, que se remitira a hemoterapia y a
bioquimica. Luego se perfundira con cristaloides o sangre segin la demanda,
teniendo en cuenta que la reposicion con la primera es de 3 litros por cada

litro de sangre perdiday de 1a 1 para la segunda.
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Ademas, deben colocarse sonda nasogastrica (SNG), sonda vesical (SV),

monitor electrocardiografico (EKG) y oximetro de pulso (OP).

La SNG descomprime y diagnostica eventuales lesiones del tracto digestivo
superior. Su uso esta contraindicado ante la sospecha de fractura de base de

craneo, CUyo0s signos son:
® Otorragia - Otorraquia - Hemotimpano
B Nasorragia - Nasorraquia
® Hematoma de la mastoides (signo de Battle)
B Qjos de mapache
En los casos citados se debe colocar la sonda por via oral.

La SV descomprime, diagnostica eventuales lesiones de arbol urinario
superior y se usa para medir débito urinario. Su uso esta contraindicado

cuando se sospecha lesion de uretra si cuyos signos son:
B Fractura de pelvis
B |mposibilidad de orinar
B Hematoma escrotal
B Sangre en meato uretral
B Prostata elevada en el tacto rectal
En estos casos se debe colocar la sonda por talla vesical.

El EKG registra alteraciones del ritmo cardiaco (la causa mas frecuente de
arritmia es la hipoxia), y es (til en el diagnostico diferencial de shock

cardiogénico/ taponamiento cardiaco.

La oximetria de pulso (OP) nos indica el porcentaje de saturacion de la
sangre a nivel periférico, no mide el nivel de hemoglobina circulante ni es Util
en el diagnostico de alteraciones de transporte de 0, (ej:

metahemoglobinemia y corboxihemoglobinemia).
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El shock hipovolémico resulta de la pérdida de sangre, plasma, o agua
corporal. Si hablamos de pérdida de sangre lo denominamos shock

hemorragico, es el mas frecuente en un paciente politraumatizado.

En aquel que presenta sangrado agudo la principal preocupacion es su
poca tolerancia a la pérdida del volumen de sangre, pero la pérdida aguda del
35% de la volemia podria ser fatal. Esto seria un 4 % del agua total. El sistema

cardiovascular opera con un volumen reducido.

Liquidos corporales: el agua corporal total representa el 60 % del peso ideal
(BMI), o sea 60 ml por cada kilogramo de peso (70 a 80 ml en nifos). Si

tomamos un tedrico paciente de 70 kg:

Agua corporal total: 60 ml x 70 kg: 42 litros
Agua intracelular 55 % Agua extracelular 1/3
23 litros 19 litros
Intersticial 75 % Intravascular 25 %
14 litros 5 litros

El volumen de plasma de 3,2 | corresponde a un volumen de sangre de 5,7 |

si el Hto es del 45 %.

Los sintomas y signos del shock hipovolémico dependeran de la magnitud y
de la velocidad de la pérdida de volumen. El objetivo de la puesta en marcha
de los mecanismos compensadores es el de mantener una adecuada presion
de perfusion. La disminucion de la precarga es el factor mas critico en esta
etapa inicial, es por ello que el primer esfuerzo debe estar destinado a
restaurar el volumen circulante. Los reflejos neuroendocrinos mediados por el
eje simpatico adrenal, inducen vasoconstriccion para preservar la perfusion.
En pacientes jovenes puede existir hipo perfusion regional a pesar de valores
hemodinamicos normales, la tension arterial no es un indicador confiable del

rendimiento circulatorio, y solo cae en estadios avanzados.
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La reanimacion del shock hipovolémico debe cumplir las siguientes pautas:

B Consulta precoz con el cirujano: la hemorragia debe detenerse de

manera urgente

m Aporte de liquidos adecuado para restituir la volemia y equilibrar la
relacion continente/contenido que rige los principios de la
hemodinamia. Se sugiere en pacientes adultos la infusion rapida de 2000
ml de cristaloides (Ringer lactato). Luego de esta infusion debe

reevaluarse al paciente
B En el caso de ninos se administran 20 ml/kilo

B Debe utilizarse globulos rojos deplasmatizados. Si se utiliza sangre
entera debe ser isogrupo e isofactor. Si se desconoce la serologia del

pacientey el tiempo apremia se utilizara grupo 0 factor Rh negativo

B |a perfusion adecuada se traduce en una diuresis adecuada, en adultos

un debito urinario de 50 ml/hora
D) Evaluacion neurologica

Inicialmente no se requiere de una semiologia minuciosa, solo busca

determinar el nivel de conciencia y de eventuales signos de lateralidad.

Para el nivel de conciencia se utiliza la regla nemotécnica AVDI en base a

qué tipo de estimulo obtiene respuesta apropiada del paciente.

Alerta - Vocal - Dolor - Inconciente

Para los signos de lateralidad se observan las pupilas (presencia de
anisocoria, debiendo consignarse qué pupila es la midriatica) y la debilidad

motora de las extremidades.

Cualquier anomalia del examen neurologico indica una consulta precoz con

el neurocirujano.
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E) Exposicion

Debe evaluarse el paciente completamente desnudo, frente y dorso, pero

respetando el principio de no generar lesiones secundarias al desvestirlo.

Una vez evaluadas y resueltas aquellas lesiones que amenazan la vida, se
considera que la victima ha sido reanimada (esto no deberia llevar mas de 10

minutos).

2) Evaluacion secundaria

Se realiza la revision detallada, ordenada y meticulosa de todo el

organismo, buscando pesquisar lesiones ocultas o inadvertidas.

Se inicia por la cabeza y se finaliza por los pies, investigando todo orificio
anatomico digital o instrumentalmente. La deformidad en las extremidades
debe ser alineada e inmovilizada. Las quemaduras se deben lavar y ocluir. Las
lesiones abiertas deben lavarse, explorarse y suturarse. El abdomen sera

evaluado por el cirujano, y es de buena practica realizar el ECO FAST.

Hasta tanto no se descarte radiologicamente lesion vertebral, el paciente
permanecera en decubito dorsal, sobre tabla rigida, con collar cervical, aire

enriquecido y perfusion venosa.

De no contar con la infraestructura adecuada o con el recurso humano

correspondiente, se transferira al paciente a un centro de mayor complejidad.
Dicho traslado requiere:
® Coordinacion con el médico receptor.
® Normalizar hemodinamicamente al paciente.

B E| paciente sera acompanado por un médico y se adjuntara las

radiografias y todos los estudios complementarios.

B | os beneficios del traslado deben superar a los perjuicios.
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3) Tratamiento definitivo

En esta etapa se convocara a todos los especialistas que deban efectuar las

practicas especificas (cirujanos, ortopedistas, neurocirujanos, etc.)

Finalizada su tarea, remitiran al paciente al nivel de complejidad que éste

requiera (Cuidados Intensivos, Intermedios, Generales, Autocuidados).
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Trauma abdominal

Evaluacion de los traumatismos de abdomen

DR. ALEJANDRO DE GRACIA

Introduccion

Las lesiones que involucran al abdomen, ya sean penetrantes o contusas,
pueden provocar danos con resultados devastadores si no se diagnostican y
tratan en tiempo y forma. Una vez establecidas las fases de atencion inicial
del politraumatizado, el objetivo primario en un paciente con traumatismo
abdominal es determinar la necesidad y momento oportuno del abordaje
quirdrgico. La decision de tratamiento no operatorio debe considerar el
estado hemodinamico del paciente, la experiencia de los cirujanos tratantesy
el medio adecuado para implementarlo. La valoracion del traumatismo
abdominal es el primer paso para la toma de decisiones, asignando a los
datos obtenidos del examen clinico y meétodos auxiliares la relevancia vy
confiabilidad que le corresponde. En el presente capitulo se desarrollara el
concepto de la evaluacion y no el tratamiento especifico de lesiones ya que

excede el objetivo del tema.

Anatomia externa del abdomen
Abdomen anterior

El abdomen anterior se define como el area localizada arriba por una linea

que cruza el nivel de la linea mamilar, los ligamentos inguinales y la sinfisis
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del pubis como linea inferior, y las lineas axilares anteriores como limite

lateral.
Flancos

Es el area ubicada entre las lineas axilares anteriores y posteriores desde el

sexto espacio intercostal hasta la cresta iliaca.
Dorso

Se extiende a partir de las lineas axilares posteriores, desde la punta de la
escapula hasta las crestas iliacas. De igual forma que los musculos de la pared
abdominal en el flanco, el espesor de la espalda y los musculos

paravertebrales actian como una barrera parcial a las heridas penetrantes.

Anatomia interna del abdomen
Cavidad peritoneal

La cavidad peritoneal puede dividirse en una parte superior y otra inferior
utilizando como limite imaginario la linea que pasa por el GUltimo arco costal.
El abdomen superior o toraco-abdominal, cubierto en parte por las costillas,
incluye el diafragma, higado, bazo, estomago y el colon transverso. Debido a
que el diafragma en una espiracion maxima puede elevarse hasta el cuarto
espacio intercostal, las fracturas costales inferiores o heridas penetrantes en
esa area pueden involucrar visceras abdominales. El abdomen inferior

contiene el intestino delgado y el colon sigmoides.
Cavidad pélvica

La cavidad pélvica corresponde a la parte infero-distal del espacio
retroperitoneal. Rodeada por los huesos pélvicos, contiene el recto, la vejiga,

los vasos iliacos y, en la mujer, los genitales internos.
Espacio retroperitoneal

Esta area contiene la aorta abdominal, la vena cava, la mayor parte del
duodeno, el pancreas, los rinones, los uréteres, asi como segmentos del colon

ascendente y descendente. Las lesiones en las visceras retroperitoneales
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presentan dificultad en su reconocimiento dado que es de dificil el acceso al

examen fisico y no son detectadas por medio del lavado peritoneal.

Clasificacion de las lesiones abdominales

A. CERRADO o CONTUSO Brusco aumento de la presion intraabdominal

Sospechar:
por compresion Laceraciones/hematomas de viscera solida

Efracciones intestinales

B. ABIERTO o PENETRANTE

Fuerzas inerciales: desgarro en la fijacion de 6rganos

Sospechar:
por desaceleracion Lesiones del mesenterio

Lesiones vasculares

Considerar posible trayectoria proyectil
Herida arma fuego |:> Lesiones maltiples

Pueden involucrar mas de una region

. ) Trayectoria lineal pero no previsible
Abierto Herida arma blanca |:> y > .
Minimo orificio entrada minima lesion:

iNo subestimar gravedad!

. Orificiales/Parietales
Empalamiento . ; o
iNo retirar objeto empalado sin vision directa

por cirugia!

Metodologia diagnostica en el traumatismo de abdomen

La causa de muerte inminente en el traumatismo de abdomen es la
hemorragia intraabdominal no controlada. La morbi-mortalidad es debida a
las complicaciones sépticas originadas por la contaminacion inicial o a la

presencia de lesiones inadvertidas en el diagnostico o en el tratamiento.

La valoracion de los pacientes con lesiones abdominales puede verse
dificultada por la presencia de lesiones asociadas, coma o intoxicaciones por

drogas. En estos casos el examen fisico puede no ser fidedigno, encontrarse
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enmascarado o manifestar sintomatologia que lleve a errores fatales en la

toma de decisiones.

El paciente que ingresa con traumatismo abdominal, debe ser asistido con
las pautas de atencion inicial del politraumatizado. Los pasos son detallados
en las normas del ATLS que se resumen en obtener una via aérea expedita,
ventilar, acceder a sistema circulatorio, controlar hemorragias externas,
evaluar la discapacidad neurologica, examinar al paciente en forma completa
y solicitar analisis sanguineos. El procedimiento es simultaneo con la fase de
reanimacion. Una vez completada la primer evaluacion, el estado
hemodinamico del paciente determinara las posibilidades de continuar con
estudios o decidir la conducta quirdrgica inmediata. Para este momento, los
sistemas deben haber sido accedidos para su monitoreo de presion, oximetria
y colocacion de sondas nasogastrica y vesical, si  no existen

contraindicaciones.

Es necesario lograr normalidad, no solo estabilidad hemodinamica, que
permita los ulteriores estudios que seran efectuados en el area de
emergencias o que requieran el traslado para su realizacion. Si las
condiciones lo permiten, en la evaluacion secundaria se procedera a una
revision detallada de los sistemas y procedimientos realizados. En esta etapa

se evaluara al abdomen.

El planteo tactico-terapéutico estara determinado si se trata de un
traumatismo cerrado o penetrante. Aln asi, en ambos casos los objetivos se
centran en descartar y categorizar lesiones de viscera solida o hueca, lesiones
vasculares o compromiso del contenido retroperitoneal. La decision
terapéutica se realizara en funcion de los datos obtenidos del examen clinico
sumados a los métodos diagnosticos disponibles que puedan ser
interpretados con un margen de seguridad confiable. El espectro de
procedimientos variara desde la internacion para observacion evolutiva a la
cirugia abdominal. El concepto de tratamiento no operatorio (TNO) estara
subordinado a las condiciones hemodinamicas del paciente, los recursos

disponibles del medio y la experiencia de los cirujanos tratantes.
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Examen clinico

Las maniobras semiologicas de evaluacion del abdomen brindaran una

primera aproximacion diagnostica de las lesiones que puedan presentarse.

En la inspeccion es necesario determinar los orificios de entrada y salida —
si se trata de una herida por arma de fuego (HAF)— para poder inferir la
trayectoria y posibles organos involucrados, ademas de la importancia de
consignar el dato por razones médico-legales. En los traumatismos cerrados
por colisiones vehiculares, la impronta cutanea del cinturon de seguridad es
un marcador de alta incidencia de compromiso intraabdominal de hasta ocho
veces mayor que en quienes no la presentan. La presencia de exteriorizacion
visceral o de liquidos del tubo digestivo por la herida es indicacion absoluta

de cirugia.

En la palpacion, el dolor es un sintoma frecuente pero de dificil
interpretacion. Se asocia a contractura muscular, no es bien localizado vy
puede obedecer a compromisos extraabdominales, como las fracturas
costales. La reaccion peritoneal es indice de compromiso visceral o

hemorragias.

La percusion es la minima estimulacion que puede efectuarse sobre el
peritoneo. La reaccion peritoneal ante esta maniobra debe hacer sospechar

compromiso de la cavidad.

La auscultacion puede ser normal o disminuida. Si bien la respuesta

organica es el ileo, no es posible establecerlo en las etapas iniciales.

El examen clinico debe completarse con la evaluacion del tacto rectal y
vaginal en busca de efracciones o la presencia de sangre. La palpacion alta de
la prostata, la presencia de sangre en el meato y la asociacion con fractura de
pelvis, son signos indirectos de compromiso uretral. Por otro lado, puede

coexistir compromiso renal sin manifestacion de macro o micro hematuria.

La exploracion bajo anestesia local de una herida por arma blanca en busca
de lesion que involucre el peritoneo, es una alternativa, han descripto

distintos autores, pero no debe ser aplicada como regla.
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Métodos auxiliares de diagnostico
Radiologia

Como se menciond anteriormente, las lesiones del torax inferior pueden
tener compromiso abdominal. La radiografia simple de torax y abdomen debe
ser obtenida en posicion de pie, y de no ser posible, en forma erguida
elevando al paciente con la tabla de extricacion. El hallazgo de la sonda
nasogastrica en el torax infiere ruptura de diafragma o la presencia de
hemoperitoneo que se asocia a lesion de viscera hueca, son indicaciones

absolutas de cirugia.
Lavado peritoneal de diagnostico

La técnica fue descripta en 1965 por RooT y aln sigue teniendo utilidad para
valorar lesiones abdominales en los centros de atencion que no dispongan de
complejidad. El dato que aporta es de efraccion de viscera hueca o sangrado.
El resultado obtenido no puede interpretarse como lesion de oOrgano
especifico, por lo que no debe ser utilizado para valorar grado de lesion. No
permite evaluar lesiones en el retroperitoneo. La recomendacion es efectuar
el procedimiento de manera abierta, no por puncion. Tiene una sensibilidad
del 98 %. Es invasivo y esta contraindicado en pacientes con laparotomias
previas, coagulopatias, obesidad morbida o en aquellos casos que ya tienen
indicacion de laparotomia. Su positividad es un argumento para la cirugia ante
la falta de otro recurso diagnostico. En el 50% de los pacientes
politraumatizados con inestabilidad hemodinamica, la hipotension es
originada en causas extraabdominales, por lo que el LPD es un meétodo

confiable para descartar causas de sangrado abdominal.
LPD positivo

Se considera positivo el LPD si existe una condicion de las listadas a

continuacion:

B Mas de 10 ml de sangre fresca o contenido intestinal al iniciar el

procedimiento

® Mayor a 100.000 eritrocitos/mm3
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B Mayor a 500 globulos blancos/mm?

B Presencia de bilis o fibras vegetales

B Tincion de Gram positiva para bacterias

Ecografia abdominal (FAST: Focus Assesment with Sonography for Trauma)

Es el método que ha reemplazado al LPD. El FAST es un procedimiento de
evaluacion ecografica realizado en la sala de trauma, por médicos no
especialistas en imagenes. Se requiere de un entrenamiento de treinta
estudios positivos realizados para aceptar el grado de confiabilidad. Su uso
determina la presencia de liquido libre en los puntos declives del abdomen:
parietocolico, lecho esplénico y espacios de Morrison y de Douglas. El FAST
establece presencia de liquido, no lo diferencia. Es necesario diferenciar el
FAST del estudio ecografico realizado por especialistas donde es posible que

se informe compromiso de 6rganos solidos o su grado de lesion.
Tomografia axial computada (TAC)

La introduccion de la TAC como método auxiliar en trauma ha permitido
evaluar lesiones organo-especificas, categorizarlas y realizar tratamientos
selectivos. A diferencia de los métodos anteriores, permite evaluar tanto la
cavidad peritoneal como el retroperitoneo. Tiene una sensibilidad para
detectar sangrado intraperitoneal de mas del 90 %. Permite evaluar
funcionalidad renal, fugas de contraste y considerar la necesidad de
procedimientos mini-invasivos en seleccionados casos de lesion hepatica o
esplénica. En casos seleccionados, quienes no presenten anormalidad
hemodinamica, es posible proceder a una evaluacion preoperatoria para
plantear alternativas terapéuticas. En las lesiones esplénicas la TAC permite
establecer el grado de lesion. La TAC con contraste evalla fugas vasculares o
cuantifica la presencia de hematomas. En un paciente compensado, sin otra
lesion asociada, que no haya comprometido la vascularizacion hiliar esplénica
es pasible de tratamiento no operatorio con embolizacion selectiva si fuera
necesario. La tasa de fallas en el TNO en traumatismos esplénicos puede

llegar al 17 %.
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FOTO 1. HEMATOMA POLAR ESPLENICO COMO CONSECUENCIA DE TRAUMATISMO CERRADO DE ABDOMEN
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LPD FAST TAC
VENTAJAS Diagnostico Diagnostico temprano | Es especifico para
temprano Répido lesiones
. 0
Rapido No invasivo ggnsibili((jlgd o
. -
98 % sensibilidad Repetible
Detecta lesiones
intestino
DESVENTAJAS Invasivo Operador-dependiente | Mayor costo y
Baja especificidad Distorsion  por gases tiempo
No detecta lesiones intestinales o enfisema | Disponibilidad  del
diafragmdticas ni subcutaneo recurso
retroperitoneales No detecta lesiones|Requiere  traslado

diafragmaticas

del paciente

Algoritmo en traumatismo abdominal cerrado o contuso

TRAUMATISMO
ABDOMINAL
CERRADO

Anormalidad
hemodina

Negativo

Positivo

arotomia

L

Negativo

Buscar otro foco de
sangrado oculto
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TRAUMATISMO Normalidad
ABDOMINAL hemodinamica
CERRADO

¢TAC disponible?

Positivo Negativo FAST o DPL

Laparotomia Observacion
VS

Positivo Negativo

Trat. no operatorio

5 Buscar otro foco de
Laparotomia sangrado oculto

Tratamiento no operatorio (TNO)

En los dltimos anos se ha considerado la posibilidad del manejo de los
traumatismos abdominales en forma no operatoria. En general, es aplicable a
aquellos cuya modalidad es cerrada o0 contusa aunque en casos
seleccionados, atendidos en centros con experiencia y con recursos
diagnostico-terapéuticos han podido establecerlos en ciertos casos de heridas

penetrantes abdominales.

El TNO tiene como objetivo el manejo selectivo de pacientes con
traumatismos abdominales cerrados que retinan condiciones estrictas. Es una
opcion de tratamiento dinamica ya que el paciente puede variar su estado o el
protocolo aplicado no obtener los resultados esperados por lo que debe

procederse a la intervencion quirlrgica.
Condiciones para realizar TNO:
B Paciente con estabilidad y normalidad hemodinamica
Presion sistolica estable mayor a 90 mmHg
Frecuencia cardiaca menor a 100 lat/min

Diuresis mayor a 50 ml/h

479



Cirugia | 42 edicion | Parte Il

Sin  requerimientos de inotropicos para mantener normalidad

hemodinamica
B Sin lesion de viscera hueca o diafragma
B Sin lesion asociada abdominal que tenga indicacion quirdrgica formal
B Con diagnostico y categorizacion de lesion de organo solido especifico
®m Con disponibilidad 24 horas de TAC, quirdfano, cirujanos con experiencia
B Cama en UTI
Falla en la decision de TNO:

B Falta de protocolo pre-establecido en el centro de tratamiento

No respetar protocolo previo

Incluir pacientes con anormalidad hemodinamica o respuesta transitoria

Déficit en la valoracion clinica seriada

Excesiva confianza en FAST

Erronea interpretacion de métodos complementarios

Resumen
B Atencion inicial del politraumatizado como regla general
B Establecer modalidad traumatica penetrante o contusa
B Determinar normalidad y estabilidad hemodinamica
B |dentificar criterios de cirugia inmediata
® Categorizar lesiones en traumatismos cerrado en quienes sea aplicable
B Seleccionar pacientes para manejo no operatorio

® Valorar especificidad y disponibilidad de recursos
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Trauma toracico

DRES. EDUARDO ESKENAZI Y JORGE REILLY

Los traumatismos toracicos son responsables directos del 25 al 50 % de las
muertes por trauma y a su vez las lesiones toracicas o las complicaciones
pulmonares contribuyen significativamente en otro 25 % de las muertes en

politraumatizados.

Las muertes ocurridas dentro de las tres horas del incidente (tempranas)
son generalmente secundarias a obstruccion de la via aérea, problemas
ventilatorios (neumotdrax hipertensivo o abierto), hemorragias incontrolables
(hemotorax masivo, rotura de grandes vasos) o taponamiento cardiaco. Las
muertes tardias, generalmente por traumatismos contusos, son debidas a
complicaciones respiratorias, infecciones y en menor porcentaje a lesiones

inicialmente no diagnosticadas.

Fisiopatologia

La hipoxia es el factor fundamental, ya sea por el sindrome de compresion
endotoracica (neumotorax, hemotorax, etc.), torax movil o sindromes
funcionales (hemopericardio). Otro aspecto a tener en cuenta es la

hipercarbia, debida a la hipoventilacion por aumento del CO..

Manejo inicial

El manejo de todo paciente politraumatizado debera seguir una sistematica

adecuada independientemente de la lesion. Esta debera ir especificamente a:
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B \/ia aérea, con control de la columna cervical
B Respiracion
® Circulacion con control de hemorragias

Es asi como con actitud proactiva, se deben conocer y buscar las
principales lesiones toracicas en este contexto inicial, que, en un intento de

simplificar, pueden agruparse y recordarse como la Docena Mortal.
1) Seis lesiones rapidamente letales

(amenazan la vida de manera inmediata, detectadas durante la evaluacion primaria)

—_

. Obstruccion de la via aérea

2. Neumotorax hipertensivo

w

. Neumotorax abierto

~

. Taponamiento cardiaco
5. Hemotorax masivo
6. Torax inestable

1) Seis lesiones potencialmente letales u ocultas
(detectadas durante la evaluacion secundaria)

7. Lesiones traqueobronquiales
8. Ruptura diafragmatica

9. Lesion esofagica
10.Contusion pulmonar
11.Ruptura aortica

12.Contusion miocardica

Asimismo, existen otras que no estan comprendidas dentro de la docena
mortal, pero que por su alta frecuencia y por su repercusion sobre la

ventilacion y la funcion pulmonar, las detallaremos:
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I11) Lesiones no necesariamente letales
Neumotorax simple, evidente u oculto
Hemotorax simple

IV) Lesiones parietales

Fracturas costales

Fracturas de esternon o de escapula

Siguiendo esta sistematica podremos reconocer las lesiones iniciales
rapidamente letales que ponen en peligro inminente la vida del paciente.
Dentro de las lesiones toracicas encontramos: la obstruccion de la via aérea,
el neumotorax hipertensivo, neumotorax abierto, hemotorax masivo, torax

movil y taponamiento cardiaco.

Lesiones rapidamente letales

Via aérea: si no se soluciona el problema de la via aérea (A), todo lo demas

deja de ser problema.

Ventilacion: siguiendo con la sistematizacion del ATLS durante la evaluacion
primaria en B, se debe valorar que la respiracion sea efectiva y el paciente
esté ventilando. Una via aérea permeable no es sinonimo de una ventilacion
correcta: por lo tanto, para una ventilacion satisfactoria se necesita adecuada
funcion pulmonar y de su espacio pleural, de la pared toracica y del
diafragma. Por este motivo, cada una de estas estructuras debe evaluarse y

explorarse precozmente.

Se define como insuficiencia respiratoria a la incapacidad del sistema
respiratorio para mantener una PO, > 60 mmHg y/o una PO, < 50 mmHg. Las
principales causas postraumaticas pueden ser tempranas o tardias, o por

lesion directa o indirecta, como se observa en la TABLA 1.
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TEMPRANAS TARDIAS
Hemotorax Injuria pulmonar aguda — SDRA
Neumotorax Fracturas costales y/o torax inestable
Contusion pulmonar Neumonia y/o empiema postraumatico
Shock severo con IPA Fistula broncopleural
IPA relacionada transfusion Complicaciones infecciosas

Aspiracion del contenido gastrico

Embolia grasa

Inhalacion de gases toxicos/lesion

térmica

Asfixia por inmersion

TABLA 1. CAUSAS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Por lo tanto, ante la presencia de hipoxia e insuficiencia respiratoria se
debe pensar en: 1) neumotorax (enfisema subcutaneo o mediastinal); 2)
neumotorax hipertensivo; 3) neumotorax abierto y 4) fracturas costales

multiples, torax inestable (contusion pulmonar).

Neumotorax hipertensivo: esta dado por un efecto de valvula uni-
direccional. El aire entra a la cavidad pleural sin la posibilidad de salida,
produciendo en cada movimiento respiratorio mas presion dentro de la
cavidad pleural, provocando el colapso completo del pulmdn afectado,
desplazamiento del mediastino, acodando las venas cavas, alterando el
retorno venoso con el consiguiente colapso vascular, y la compresion del
pulmon sano. La causa mas comun es en pacientes intubados y en asistencia
respiratoria mecanica. Esto ocurre generalmente en la laceracion pulmonar. El

neumotorax hipertensivo debe ser de diagnostico clinico y no radiologico. Este

485



Cirugia | 42 edicion | Parte Il

se caracteriza por disnea, taquicardia, hipotension, desviacion de la traquea,
falta de entrada de aire del lado comprometido, ingurgitacion yugular. El
tratamiento es la descompresion inmediata por medio de la insercion de una
aguja en el segundo espacio intercostal linea medio clavicular y seguidamente

el tratamiento clasico del neumotorax.

Neumotorax abierto: se produce cuando ocurre un defecto de continuidad
en la pared toracica. Si el orificio es aproximadamente dos tercios del
diametro de la traquea el aire pasa libremente hacia la cavidad pleural y
viceversa produciendo un movimiento mediastinal importante con la
consiguiente alteracion de la ventilacion y el retorno venoso. El tratamiento se
dirige al cierre del defecto con apdsitos estériles cerrado en tres de sus lados
para lograr una especie de valvula y que no se genere un posible neumotorax
hipertensivo. El tratamiento definitivo se realiza con el avenamiento pleural

alejado de la lesion y el cierre del defecto parietal.
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Hemotorax masivo: resulta de la rapida acumulacion de sangre (> 1500 ml)
en la cavidad pleural. En la fisiopatologia comprende no solo el sindrome de
compresion endotoracica si no también el cuadro de shock hemorragico. La

causa mas comin se da por ruptura de vasos sistémicos o pulmonares.

El hemotdrax masivo se presenta generalmente con shock, ausencia de
entrada de aire y matidez a la percusion. Inicialmente el manejo se basa en la
restauracion rapida de volumen y la descompresion de la cavidad con tubo de

avenamiento pleural a nivel del 42 espacio intercostal linea axilar media.

Las indicaciones de toracotomia son:

® Débito inicial > 1000 a 1500 ml de sangre (hemotorax masivo)
B Débito de 300 ml por hora por 4 horas consecutivas

B Débito de 500 ml en forma brusca en la primera hora

® Volumen progresivo del débito

B Hemotorax retenido

Es fundamental el drenaje adecuado del hemotorax retenido, ya que es una
de las causas mas frecuentes de aparicion de empiema traumatico. Tiene
indicacion temprana de cirugia toracica videoasistida (VATS) cuando el

paciente presenta estabilidad hemodinamica.

Calculando que cada hemitorax puede albergar mas de la mitad de la

volemia total del paciente, es claro que estas heridas gravisimas
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exsanguinantes necesitan una toracotomia de emergencia (TDE) como parte

de su reanimacion inicial, si es que tiene alguna chance de salvarse.

Torax movil - Contusion pulmonar: ocurre cuando una zona de la pared
toracica se moviliza independientemente del resto, debido a fracturas costales
multiples con mas de un foco fracturario por costilla y que abarquen varias
costillas consecutivas. Este movimiento paradojico no es la causa de la
insuficiencia respiratoria sino la contusion pulmonar subyacente (shunt) y el
dolor producido por el segmento movil llevando a una hipoventilacion
restrictiva por dolor y tos inefectiva con la consiguiente acumulacion de
secreciones y posterior atelectasia. A la palpacion se puede notar
movimientos anormales y crepitacion sobre la zona lesionada. La radiografia
de torax no solo demuestra las fracturas costales si no también el grado de
contusion pulmonar inicial. Otro estudio importante en estos pacientes son
los gases en sangre para evaluar el grado de hipoxemia. La terapéutica inicial
se basa en la administracion de oxigeno humidificado, tratamiento del dolory

evitar la sobrehidratacion con el agravamiento de la contusion pulmonar.

Taponamiento cardiaco: el taponamiento cardiaco (como lo denomind Rosk,
en 1884) se define como el incremento de la presion intrapericardica con el
deterioro hemodinamico consecuente y resulta de la incarceracion de sangre

en el pericardio.

La causa mas importante es por lesion penetrante (80 %). El pericardio es
un saco fibroso poco distensible en agudo y con poca cantidad de sangre en

su interior (250 cc) restringe la actividad cardiaca interfiriendo en el llenado
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auricular. La sintomatologia corresponde a la triada de Beck (presente solo en
el 30 a 40 %). Consiste en ingurgitacion yugular, disminucion de la presion

arterial y ruidos cardiacos alejados.

En un sentido estrictamente mecanico tiene un efecto positivo, pues al igual
que un dedo aplicado sobre una herida, en este caso el miocardio, contribuye
eficazmente a la detencion de la hemorragia. Sin embargo, una presion
intrapericardica progresivamente aumentada resulta contraproducente, ya
que puede dificultar considerablemente el llenado cardiaco. Resulta, por lo
tanto, un concepto axiomatico que para que el paciente sobreviva debe

aliviarse de cualquier forma el taponamiento cardiaco.

Para diagnosticar una herida oculta de corazon o un hemopericardio (con o
sin signos clinicos de taponamiento) existen métodos con diferentes grados
de sensibilidad y especificidad: 1) el FAST y 2) la exploracion directa del
pericardio mediante meétodos invasivos, como la pericardiocentesis o la

ventana xifopericardica (VXP).

En la evaluacion inicial del politraumatizado se utiliza el FAST que es un
procedimiento facil de realizar, rapido —no mas de uno a dos minutos— en el
que se requiere la experiencia de la practica (para poder diagnosticar
colecciones no se necesita ser experto en ultrasonografia sino solo tener la
idea anatomica de las imagenes y evaluar cuando es positivo, negativo o
dudoso). También tiene la ventaja de ser repetible y poder ser grabado para
que otros médicos se entrenen. Facilita la toma de decisiones, sobre todo en
la hora dorada, frente a potenciales heridas cardiacas con sospecha de
hemopericardio, evitando el uso de procedimientos invasivos
(pericardiocentesis o VXP). El simple hecho de pasar el transductor
subxifoideo puede informar si existe 0 no un hemopericardio, dato valioso
para decidir la intervencion quirdrgica urgente vy evitar maniobras

innecesarias.

El tratamiento se basa en la descompresion inmediata del pericardio. Con
el paciente colocado en el monitor electrocardiografico, se realiza la

pericardiocentesis con un catéter sobre teflon ingresando por el angulo
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subxifoideo izquierdo a 45° dirigido hacia la punta de la escapula homolateral,
hasta extraer sangre sin que se registre alteracion ECG. Esta maniobra puede
ser guiada por ecografia facilitando la misma. Luego de la evacuacion se deja

el catéter con una llave de tres vias por la posibilidad del resangrado.

Si bien no se descarta definitivamente la utilidad de la pericardiocentesis o
la VXP, se considera que la sangre en el saco pericardico no es el problema. El
problema es de donde proviene la misma. En el saco pericardico, ese lugar es
uno solo: el corazon. Por lo tanto, ninguna herida cardiaca se soluciona con
una pericardiocentesis o una VXP. En consecuencia, en el paciente inestable,
descompensado, no se debe perder tiempo en efectuar una pericardiocentesis
o VXP: lo que realmente se necesita es una toracotomia anterolateral

izquierda.

Evaluacion secundaria

Una vez que el paciente esta normalizado se comienza una evaluacion mas
detallada. En esta etapa se solicita los estudios complementarios necesarios:
radiografia de torax frente, en lo posible en posicion erguida, gases en sangre,
registro electrocardiografico, ecografia focalizada en trauma (FAST) y TAC. Se
debe identificar las lesiones potencialmente fatales: contusion pulmonar,

contusion miocardica y ruptura aortica, diafragmatica y esofagica.

Contusion pulmonar: hay que tener en cuenta que puede ocurrir con o sin
fracturas costales, sobre todo en gente joven donde los arcos costales son
mas elasticos. La insuficiencia respiratoria puede ser muy sutil y desarrollarse

con el tiempo. Para el manejo debemos lograr una buena ventilacion. Control
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del dolor si lo hubiera, kinesioterapia y no sobrehidratarlo evitando encharcar

mas el edema preexistente.

Contusion miocardica: se produce por el impacto directo sobre la region
anterior del torax. El diagnostico se basa en las anormalidades
electrocardiograficas, que suelen ser muy variadas (ej., arritmias), esto se debe
complementar con la ecocardiografia bidimensional, que nos puede revelar
hipoquinesia auriculo-ventricular, roturas de pilares, cuerdas tendinosas vy

valvulas. Inicialmente el tratamiento es mejorar la actividad eléctrica.

Ruptura aortica: esta es causa comin de muerte (> 80 %) en el lugar del
hecho. En la mayoria por colisiones a gran velocidad o de caidas de gran
altura, ya que se produce una brusca desaceleracion. En estos pacientes la
laceracion de la intima se encuentra con frecuencia a nivel del ligamento
arterioso, produciendo un hematoma contenido. No tiene una sintomatologia
especifica. Se manifiesta hipotension arterial inicial, por pérdida de 500 a
1.000 ml dentro del hematoma, pero que responde a la expansion con
liquidos. Los signos radiograficos a tener en cuenta son el ensanchamiento
mediastinal, fractura de la primera y segunda costillas, desaparicion del boton
aortico, desviacion de la traquea hacia la derecha, desaparicion del espacio
entre la arteria pulmonar y la aorta, y desviacion del esofago a la derecha
(SNG). La TAC, arteriografia o ecografia transesofagica (en el paciente
inestable), nos dan el diagnostico definitivo. El tratamiento se basa en la
reparacion quirdrgica de la lesion o actualmente con endoprotesis por

procedimientos endovasculares.

Hernia diafragmatica: la region toracoabdominal es una de las zonas que
puede presentar dudas diagnosticas en los traumatizados graves. En una
espiracion forzada el diafragma puede llegar hasta el cuarto espacio
intercostal en la parte anterior del torax. Cualquier herida penetrante en esa
zona puede comprometer al diafragma y viscera abdominal. Del lado
izquierdo, el diagnostico es mas facil dado por el pasaje de visceras huecas a
la cavidad toracica (estomago, colon, etc.). Del mismo modo el higado ofrece

un efecto protector sobre el diafragma derecho evitando su ruptura. En la Rx
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pueden aparecer algunos signos que nos lleven al diagnostico como: elevacion
del diafragma, dilatacion gastrica aguda, neumotorax loculado o hematoma
subpulmonar. Otros signos son la SNG que protruye en torax o la presencia
del lavado peritoneal por el avenamiento pleural. Las hernias diafragmaticas

son de resolucion quirdrgica inmediata por toracotomia o VATS.

En especial, ante la sospecha de lesion o herida diafragmatica, en el trauma
penetrante en flanco izquierdo (torax bajo o abdomen alto), se impone el uso
de procedimientos videoscopicos para su diagnostico precoz. Es de hacer
notar que el 30 % de las lesiones diafragmaticas pasan desapercibidas,
operandose, complicadas o tardiamente (hernias diafragmaticas complicadas

o0 tardias).

Lesion de la via aerea: la fractura de laringe es poco frecuente pero puede
ocurrir como consecuencia de un traumatismo directo sobre la misma. Los
signos estan dados por una triada: ronquera, enfisema subcutaneo y
crepitacion con fractura palpable. Ante la imposibilidad de intubacion esta
indicado efectuar la traqueostomia (no cricotiroideotomia por estar en la zona

de la lesion).

Traquea: las lesiones pueden ser totales o parciales con toda la gama en el
compromiso de la entrada de aire. La observacion de esfuerzo respiratorio y
respiracion ruidosa son sospechosos de lesion traqueal. La endoscopia o la

TAC pueden ayudar al diagnostico.

Bronquio: las lesiones bronquiales son poco frecuentes y generalmente
estan asociadas a otras lesiones por la gravedad del traumatismo. Se
presentan con hemoptisis, enfisema subcutaneo o neumotorax hipertensivo.

Un neumotorax asociado a una persistente pérdida aérea por el drenaje
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pleural sin expansion es sugestivo de lesion bronquial. La fibrobroncoscopia
confirma el diagnostico. El tratamiento es la reparacion quirlirgica lo antes

posible.

Traumatismo esofagico: los traumatismos esofagicos son raros. Las lesiones
por trauma cerrado, con aumento de la presion desde el estdbmago hacia el
esofago, produce lesiones lineales extensas, con mayor probabilidad de
mediastinitis y empiema. Se debe sospechar lesion en todo paciente en el que
se encuentre neumo o hemotorax izquierdos sin fracturas, fuerte impacto
sobre la region esternal o epigastrio con dolor o shock desproporcionados a la
aparente lesion, salida de contenido entérico por el avenamiento pleural o
neumomediastino. El diagnostico inicial puede ser con TAC y se confirma por
uso liberal del esofagograma y endoscopia. El tratamiento es quirdrgico si es

posible dentro de las seis horas de producida.
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Algoritmos de manejo de trauma toracico

Lesion Penetrante Area Cardiaca

l

ABC
|
/ Hemodinamicamente
' \
Normal Anormal | Paro
- .. =t _ [_
Examen Examen | = ~
Eisi Fisico Toracotomia de
sico | .
: | —— : Emergencia
FAST . Reanimacién !
/ % i Cardiorrafia

Negativo | | Positivo *Negativo Positivo

. ' \
: Observar +— ** FAST |_.

“Ry-ECG Ventana subxifoidea Observar */**
“Ecocardio | Esterno/toracotomia Buscar otra causa
 Lesion Toracica / Transmediastinal
|
ABC
/ Hemodmamlcamente
Normal \—
Anormal | Paro |
Examen F|5|c0fFAST b . 5
= Reanimacién Toracotomia
i —— e Emergencia
| Observar + G L :
Positiva | Negativa T
TAC* >1000ce Quiréfano _
/R‘ Av. Pleural
s  Esofagograma |
%Tf}/ Esofagografia I
. CIRUGIA
*Helicoidal c/cte dinamico

Toracotomia de emergencia

La toracotomia inmediata de emergencia o de resucitacion es aquella que
se efectla sin preparacion previa del paciente y se lleva a cabo en el

departamento de emergencia, o en el quirofano, considerandola como parte
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integral de la resucitacion inicial. El progreso de la atencion prehospitalaria en
pacientes criticos ha incrementado sin ninguna duda la cantidad de pacientes
in extremis que llegan al departamento de emergencia. Este procedimiento
quirdrgico mayor, aplicado oportunamente y siguiendo indicaciones precisas,
representa el «paradigma del control del dano en el trauma toracico», durante

el manejo inicial hospitalario.
Indicaciones

Se debe valorar la real utilidad de la toracotomia de emergencia de
acuerdo al estado fisiologico del paciente al ingreso. Se considera «ausencia
de signos de vida» cuando no existe tension arterial detectable asociado a
ausencia de reflejo pupilar o actividad eléctrica cardiaca (es decir signos de
muerte clinica). Por otra parte, se consideran «signos de vida» a la presencia
de actividad eléctrica (ECG) con una frecuencia mayor a 40 lpm sin pulso o TAS
irregistrable, presencia de reflejo pupilar y/o esfuerzo respiratorio y score de
Glasgow > 3. Se considera que los traumatizados con actividad eléctrica sin
pulso o con menos de 40 latidos por minuto deben de ser declarados muertos

en la escena o en el departamento de emergencia.

En consecuencia, la TDE con pinzamiento de la aorta toracica debe utilizarse

en pacientes que presenten:

1. Lesion cardiaca penetrante, especialmente HAB, con signos vitales

presentes y tiempo de traslado breve.

2. Pacientes en paro cardiaco y trauma toracico, si llegan al departamento

de emergencia con signos vitales.

3. En  determinados  pacientes con hemorragia intra-abdominal
exsanguinante a pesar de la baja supervivencia demostrada, siendo los

criterios de seleccion muy estrictos.

La toracotomia de emergencia encuentra su mayor utilidad y sobrevida en
el paciente con heridas cardiacas penetrantes que ponen en peligro la vida,
en especial cuando se acompanan de taponamiento cardiaco (19 a 20 %). Se

considera una contraindicacion de la TDE cuando el paciente presenta trauma
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toracico cerrado o penetrante y ausencia de signos de vida en el
departamento de emergencia o en la escena. En trauma cerrado la experiencia
mundial ha reportado no mas de un 1-2,5 % de sobrevida, con graves secuelas
neurologicas. Es por ello que la TDE debe limitarse a pacientes que arriban al
departamento de emergencia con signos de vida presentes o paro

cardiorespiratorio presenciado inmediatamente antes del arribo al hospital.

Una vez abierto el torax, es necesario realizar solo cinco maniobras durante

la toracotomia de emergencia:

—_

. Cortar el ligamento pulmonar inferior para movilizar el pulmon.
2. Abrir el pericardio y clampear o suturar una herida cardiaca.
3. Realizar masaje cardiaco a cielo abierto.

4. Clampear el hilio pulmonar, o torsion del mismo si esta sangrando

activamente (maniobra controversial) en forma intermitente.

5. Clampear la aorta toracica descendente supradiafragmatica o efectuar

compresion digital sobre ella.
Los objetivos primarios de esta toracotomia son:

B |iberar el taponamiento cardiaco: la toracotomia de emergencia
encuentra su mayor utilidad y sobrevida en el paciente con heridas
cardiacas penetrantes que ponen en peligro la vida, en especial cuando

se acompanan de taponamiento cardiaco.
®m Controlar la hemorragia cardiaca o intravascular toracica.

® Controlar el embolismo aéreo o la fistula broncopleural: la toracotomia
de emergencia con pinzamiento del hilio pulmonar intermitente
constituye la maniobra fundamental para prevenir mayor embolia
gaseosa en la vena pulmonar, sumada a colocar el paciente en posicion
de Trendelemburg mas masaje cardiaco para ayudar al desplazamiento

del aire fuera de las arterias coronarias.

B Masaje cardiaco abierto: la indicacion de toracotomia de emergencia

debe ser tenida en cuenta para alentar su uso oportuno a fin de efectuar
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masaje cardiaco abierto en el protocolo de resucitacion de pacientes que
sufren paro cardiaco traumatico presenciado, con presencia de signos de

vida.

B Oclusion temporal de la aorta para redistribuir el flujo sanguineo a
miocardio y cerebro, asi como limitar la hemorragia infradiafragmatica: la
oclusion temporal de la aorta en el paciente practicamente
exsanguinado permite redistribuir un volumen sanguineo limitado hacia
el miocardio y cerebro, asi como también reducir la pérdida sanguinea
subdiafragmatica. Aunque el uso indistinto de esta técnica no aporta
mayores beneficios, es una herramienta valida en el arsenal del cirujano

de trauma.

En conclusion, la toracotomia de emergencia continla siendo una
herramienta muy Util para el cirujano, pero debe emplearse de forma
prudente y juiciosa, y en indicaciones muy estrictas, ya que su uso de forma
indiscriminada lleva asociada una elevada tasa de mortalidad y morbilidad. A
pesar de estos riesgos, afirmamos que es una maniobra Util y con frecuencia

la Ultima esperanza para muchos pacientes en condiciones extremas.
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Quemaduras

DR. CARLOS RODRIGUEZ PEYLOUBET

Consideraciones generales

Definicion: las quemaduras son lesiones producidas en los tejidos vivos, por
la accion de diversos agentes fisicos, quimicos o biologicos que provocan
alteraciones que varian desde un simple enrojecimiento hasta la destruccion

total de la estructura afectada (FORTUNATO BENAIM).[!
Etiologia: la etiologia es de naturaleza variada.
Resumimos en tres grandes grupos los agentes causales:
Agentes fisicos
B Térmicos. Calor: metales, liquidos, explosion de gases, llamas.
B Ffrio: hielo, congelamiento.
B f£lectricos: electricidad médica, industrial o atmosférica.
B Radiantes: sol, rayos X, energia atomica, radium.
Agentes quimicos
B Causticos: acidos, alcalis; quemaduras corrosivas o quimicas.
Agentes biologicos
B Seres vivos: insectos, aguas vivas, sapos, etc.

El primer tejido afectado en las quemaduras es la piel. La piel esta
constituida basicamente por dos capas: la epidermis, de origen ectodérmico y
sus apéndices las faneras que son las glandulas sudoriparas, sebaceas vy

foliculos pilosos, inmersas en la capa mas profunda que es la dermis. La capa
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mas profunda de la epidermis, o capa germinativa, tiene la propiedad de
regenerar las células epidérmicas. Si la quemadura no afecta esta capa es
posible esperar una restitucion ad integrum. Las faneras tienen la posibilidad
de formar células epiteliales y también proveer una cubierta cutanea de

caracteristicas propias (cicatrices retractiles, hipertroficas o queloides).

La dermis o corion es de origen mesodérmico. La dermis tiene en su interior
a las faneras cutaneas y dos plexos vasculares, uno superficial por debajo de

la capa germinativa y otro profundo que irriga las faneras y la hipodermis.

Estas dos capas epiteliales cubren el tejido adiposo de grosor variable

segln las regiones.

PIEL NORMAL

Terminaciones nerviosas

DIBUJO BASADO EN ESQUEMAS DEL DR. FORTUNATO BENAIM

Clasificacion de las quemaduras

Clasificaremos las quemaduras segin su profundidad, su extension y sus

secuelas.
Profundidad de las quemaduras

Ya en la definicion establecimos que, segln la intensidad de la noxa, los

tejidos pueden ser afectados en distintos grados de profundidad de
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destruccion. Esta distinta profundidad de destruccion es lo que origina la

clasificacion en grados.

La clasificacion de Fortunato Benaim es la que se utiliza en nuestro medio,
y se basa en la profundidad de la quemadura y su posibilidad de reparacion o
evolucion 2 Otras clasificaciones estan basadas en las capas de piel que
estan danadas, como la clasificacion de Converse y Smith,! que las diferencia

en grados:
- 19 grado: afecta la epidermis.
- 20 grado superficial: afecta la dermis superficial.
- 20 grado profundo: afecta la dermis profunda.
- 32 grado: afecta todas las capas cutaneas.

BENAIM propone en 19501 9 |a clasificacion en base a la profundidad (como
CONVERSE y SMITH) e incorpora el concepto de la evolucion de las quemaduras,
puesto que las mas superficiales curan espontaneamente (12 y 2° grado
superficial de Converse-Smith), las mas profundas deben ser injertadas (3°
grado de Converse-Smith) quedando las de 2° grado profundo como

quemaduras intermedias cuya evolucion es dudosa.

En base a estos conceptos, establece la clasificacion en tipos de
quemaduras, eliminando la palabra grados, que invita a confusiones con otras

clasificaciones también en grados, pero con distintas caracteristicas.

Quemaduras superficiales o tipo «A»: afectan solo la epidermis
conservando la capa germinativa y evolucionan hacia la epitelizacion

espontanea.

Quemaduras intermedias o tipo «AB»: destruccion de toda la epidermis vy
parcialmente de la dermis, cuya evolucion es dudosa, pudiendo epitelizar

espontaneamente o debiendo ser injertadas.

Quemaduras profundas o tipo «B»: epidermis y dermis danadas totalmente

formando una escara. La evolucion es hacia el injerto de piel.
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PROFUNDIDAD DE LAS
QUEMADURAS
Clasificacion de F. Benaim(1950)

* SUPERFICIALES =TIPO “A” 1°grado
2° gr.superficial
* INTERMEDIAS =TIPO “AB” 2°gr.profundo

* PROFUNDAS =TIPO “B” 3°grado

ESQUEMA QUE MUESTRA LA CLASIFICACION DE BENAIM Y SU CORRESPONDENCIA CON LA DE

CONVERSE-SMITH

Quemaduras superficiales o de tipo «A»

Solo se destruye la epidermis superficialmente, conservando la capa
profunda o germinativa, por lo que hay una regeneracion de nuevas células
epiteliales en menos de 10 dias, con pocas alteraciones de indole general. Hay

dos subtipos:
Tipo «A» eritematosa

Solo ocurre una vasodilatacion del plexo superficial que se expresa como
un enrojecimiento y una irritacion de las terminaciones nerviosas que
provocan dolor (hiperalgesia); cursan espontaneamente y sin secuelas. Un

ejemplo de ellas es la quemadura solar.
Tipo «A» flictenular o ampollar

La vasodilatacion del plexo vascular es mas intensa y aparece aumento de
la permeabilidad capilar con extravasacion de plasma y la consecuente
formacion de ampollas o flictenas. Reparacion en 10 a 14 dias si no hay

infeccion de la flictena.
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QUEMADURA
TIPO “A”

Vasodilatacion
superficial

Ligera irritacion
terminaciones nerviosas

DIBUJO BASADO EN ESQUEMAS DEL DR. FORTUNATO BENAIM. SOLO HAY UNA VASODILATACION DEL
PLEXO VASCULAR SUPERFICIAL QUE PROVOCA ENROJECIMIENTO, CON IRRITACION DE LAS

TERMINACIONES NERVIOSAS, QUE SE TRADUCE EN DOLOR

‘ QUEMADURA
7 7% 7 TIPO “A”
i 3 w 1 (flictenular)

Vasos con dilatacion y
' alteracion de la permeabilidad
Flictena Edema

Irritacion terminaciones nerviosas

DiBUJO BASADO EN ESQUEMAS DEL DR. FORTUNATO BENAIM. SE VISUALIZA LA ALTERACION DE LA
PERMEABILIDAD CAPILAR CON EXTRAVASACION DE PLASMA Y LA FORMACION DE AMPOLLAS EN LA

EPIDERMIS. HAY IRRITACION DE LAS TERMINACIONES NERVIOSAS
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PROFUNDIDAD DE LAS
QUEMADURAS

SUPERFICIAL TIPO “A”

(ERITEMATOSAS Y/OFLICTENULAR AMPOLLAR)

* Vasodilatac. Superf. ———=—enrojecimiento

* Alterac. Permeabil. capilar—=ampolla

* Trritac. termin. nerv.—————escozor, dolor

* Ej: eritema solar

* Evolucion: reparacion en 10-14 dias( restitutio
ad integrum)

CUADRO QUE RESUME LAS CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE LAS LESIONES Y SU CORRELATO CLINICO

EJEMPLO DE QUEMADURA POR EXPOSICION SOLAR, CON FLICTENAS. QUEMADURA TIPO A AMPOLLAR O

FLICTENULAR. EVOLUCIONA HACIA LA EPITELIZACION ESPONTANEA CON LOS CUIDADOS ADECUADOS

Quemaduras intermedias o de tipo «AB»

En esta quemadura se destruye toda la epidermis con su capa germinativa y
parte de la dermis, formando una «escara intermedia o AB». Esta escara esta

adherida a la dermis no afectada que conserva en su estructura las glandulas
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sebaceas, sudoriparas y foliculos pilosos que son los encargados de efectuar

la regeneracion epitelial. Este recubrimiento epitelial se hace en unas cuatro

semanas, pudiendo originar «cicatrices hipertroficas». Es decir, hay una

epitelizacion espontanea pero con piel de menor calidad.

Si se complica por infeccion o mala irrigacion de células remanentes, esta

quemadura puede profundizarse destruyendo todas las capas de piel

transformandose en una quemadura tipo B o profunda. Por estas razones se

las llama «intermedias» pues pueden evolucionar de dos formas:

1. epitelizar espontaneamente como las quemaduras tipo A a expensas de

las faneras remanentes en la dermis, en cuyo caso las denominamos AB-

A.

U

2. profundizar con destruccion de las faneras y no poder epitelizar

espontaneamente, comportandose como las quemaduras de tipo B, que

deben ser injertadas, por lo que las denominamos AB-B.

Clinicamente, la piel toma un «aspecto blanquecino o blanco rosado» pues

por la trombosis del plexo vascular superficial no hay vasodilatacion, y hay

una hipoalgesia por la destruccion de las terminaciones nerviosas.
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Vasodilatacion profunda

QUEMADURA
TIPO “AB”

]

Trombosis vascular
periférica
No hay flictena

Destruccion terminaciones
nerviosas

DiBUJO BASADO EN ESQUEMAS DEL DR. FORTUNATO BENAIM. HAY DESTRUCCION DE TODA LA
EPIDERMIS INCLUYENDO LA MEMBRANA BASAL (NO HAY POSIBILIDAD DE EPITELIZACION A EXPENSAS DE

ELLA), TROMBOSIS VASCULAR SUPERFICIAL Y DESTRUCCION PARCIAL DE LA DERMIS, Y DE LAS
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TERMINACIONES NERVIOSAS, QUE SE TRADUCE EN HIPOALGESIA. QUEDAN LAS FANERAS QUE PUEDEN
REALIZAR UNA EPITELIZACION CON PIEL DE MENOR CALIDAD. LA PINZA TRACCIONA DE UN PELO PARA

DETERMINAR LA PROFUNDIDAD DE LA QUEMADURA: «PRUEBA DEL PELO»

PROFUNDIDAD DE LAS
QUEMADURAS

* Destrucc. capa germinat.

y parte de ladermis = =———— no hay regenerac.
epitelial
* Trombosis vasc. superf.———= palidez
* Destruce. term. nerv. =——— hipoalgesia
* Vasodilatac. plexo profundo—— edema

* Evolucion: escara intermedia + epiteliz.faneras

ESQUEMA QUE RESUME LAS CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE LAS LESIONES Y SU EVOLUCION CLINICA

PROFUNDIDAD DE LAS
QUEMADURAS
EVOLUCION

INTERMEDIAS “AB” (DUDOSAS)

Evolucion AB-A :epitelizac. a expensas de las
faneras (mala cicatriz-queloide?) 35-40 dias

Evolucion AB-B: reseccion de escara + injerto

ESQUEMA QUE RESUME LA EVOLUCION DE LAS QUEMADURAS DE TIPO AB O INTERMEDIAS O DUDOSAS.
SE DENOMINAN DUDOSAS POR LA DUDA QUE GENERA SU EVOLUCION, QUE PUEDE IR HACIA LA

EPITELIZACION O SER NECESARIO EL INJERTO
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EN ESTA FOTOGRAFIA SE VISUALIZA LA ZONA QUEMADA TIPO AB CON UN PUNTILLADO BLANQUECINO,
QUE CORRESPONDE A LA DERMIS. PUEDE EVOLUCIONAR HACIA LA EPITELIZACION ESPONTANEA A

EXPENSAS DE LAS FANERAS QUE SE ENCUENTRAN EN LA DERMIS REMANENTE

SE MUESTRA CLARAMENTE LA DERMIS BLANQUECINA Y ZONAS PARDUSCAS QUE SON ESCARAS
INTERMEDIAS ADHERIDAS A PLANOS MAS PROFUNDOS QUE AFECTAN PARCIALMENTE LA DERMIS. EL
PACIENTE EVOLUCIONO FAVORABLEMENTE, CON EPITELIZACION ESPONTANEA. NO FUE NECESARIO

INJERTAR

Quemaduras profundas o tipo «B»

Todas las estructuras, epidermis y dermis estan afectadas formandose una

escara. Cuando los pelos de la zona quemada se desprenden con extrema
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facilidad (signo del pelo), nos indica que la noxa ha destruido todas las capas
hasta el foliculo piloso y que la quemadura es profunda. No hay posibilidad
de epitelizacion, esta escara se delimita y se elimina entre la tercera y cuarta
semana de evolucion. Hay analgesia por la total destruccion de los tejidos. La
escara se presenta de color pardo oscuro, acartonada y dura. No hay

posibilidad de epitelizacion debiendo injertarse la zona cruenta.

Clinicamente se puede valorar la profundidad de la quemadura mediante

dos pruebas:

B [a «prueba del pinchazo»: con una aguja hipodérmica se determina la
insensibilidad de la zona afectada. El paciente no siente el pinchazo, por

la destruccion de las terminaciones nerviosas;

B |a «prueba del pelo»: cuando el foliculo piloso se desprende facilmente y

sin dolor, nos indica que la dermis esta afectada en profundidad.

QUEMADURA
TIPO “B”

Escara

Mortificacién completa de
todos los elementos de la piel

DIBUJO BASADO EN ESQUEMAS DEL DR. FORTUNATO BENAIM. SE MUESTRA UNA DESTRUCCION DE
TODAS LAS CAPAS DE LA PIEL, EPIDERMIS Y DERMIS. SE FORMA UNA ESCARA ACARTONADA DE COLOR
PARDUZCO. SE DESTRUYERON LAS TERMINACIONES NERVIOSAS POR LO QUE HAY ANALGESIA, Y AMBOS
PLEXOS VASCULARES, EL SUPERFICIAL Y EL PROFUNDO QUE SE TRADUCE EN UNA PALIDEZ DE LA ZONA

AFECTADA. NO QUEDAN ELEMENTOS QUE PUEDAN REGENERAR PIEL. SE DEBE RECURRIR A LOS INJERTOS
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PROFUNDIDAD DE LAS
QUEMADURAS

PROFUNDAS TIPO “B”

Todas las estructuras afectadas———FESCARA

Color castafio oscuro, acartonada, dura, trama vasc.
coagulada, folicul os pilosos afectados (signo del
pelo)

Destruce.terminaciones nerviosas analgesia

Evolucion: Ne hay posibil.epitelizac— INJERTOS

CUADRO QUE RESUME LAS CARACTERISTICAS CLINICAS Y EVOLUTIVAS DE LAS QUEMADURAS TIPO B

PACIENTE CON QUEMADURAS TIPO AB Y B. LAS ZONAS BLANQUECINAS CORRESPONDEN A

QUEMADURAS DE TIPO B, LAS OTRAS ZONAS SON QUEMADURAS TIPO AB

Una complicacion grave en este tipo de quemaduras es el efecto
constrictivo que provoca una escara circular tanto en el torax como en las
extremidades. El edema que se forma rapidamente por debajo de la escara
rigida produce una compresion de la circulacion y provoca una necrosis de
tejidos distales por isquemia. En el torax puede comprometer la expansion

toracica y consecuentemente la respiracion. En esos casos es necesario
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realizar una escarotomia de descarga, que consiste en hacer una incision en la
escara, a lo largo de la extremidad en forma longitudinal.® Se puede realizar
sin anestesia, puesto que no hay sensibilidad. La herida se abre

espontaneamente y se descomprimen los tejidos profundos.

PACIENTE CON QUEMADURA TIPO B EN SU BRAZO DERECHO. SE VISUALIZA CLARAMENTE LA
COLORACION BLANQUECINA QUE SE CORRESPONDE A UNA QUEMADURA TIPO B. POR ENCIMA SE NOTA
EL CAMBIO DE COLORACION, CORRESPONDIENDO A UNA QUEMADURA TIPO AB. EN EL CAMBIO DE
COLORACION SE NOTA UN RESALTO EN EL BORDE DEL BRAZO, ES A CAUSA DE QUE LA ZONA MAS
PROXIMAL TIENE UN EDEMA REGIONAL QUE SE VISUALIZA POR SER UNA QUEMADURA INTERMEDIA'Y LOS
TEJIDOS TIENEN ELASTICIDAD. EN CAMBIO EN LA QUEMADURA BLANQUECINA TIPO B SE HA FORMADO
UNA ESCARA ACARTONADA INEXTENSIBLE, POR LA QUEMADURA EN TODA LA CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO
QUE IMPIDE LA EXPANSION DE LA PIEL, POR LO QUE NO SE VISUALIZA EL EDEMA SUBYACENTE. EN ESTOS
CASOS ES NECESARIO REALIZAR ESCAROTOMIAS DE DESCARGA, PARA EVITAR QUE EL EDEMA COMPRIMA
LOS TEJIDOS SUBYACENTES Y LOS VASOS, COMPROMETIENDO LA VASCULARIDAD Y PRODUCIENDO

NECROSIS DISTAL
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EVOLUCION

» SUPERFIC. “A”=—==—EPIT. ESPONTANEA
(10-14 dias)

* PROFUNDAS “B"==INJERTAR

(2/3 semanas delimitac. E scara)

* INTERMEDIAS “AB”= DudosasEscara intermedia
AB-A =—————=CURA ESPONTANEA
AB-B=———==INJERTAR

CUADRO QUE RESUME LA EVOLUCION DE LOS DISTINTOS TIPOS DE QUEMADURAS

Extension de las quemaduras

Calculo del porcentaje de superficie quemada

Dos reglas han sido ampliamente aceptadas para calcular el porcentaje de

superficie corporal quemada, es decir la «extension de la quemadura».

m Regla de los nueve. Ideada por E. Putaski y C. W. TENNISSON,®! segln la cual
la superficie corporal se divide en zonas a las que se les asignan valores

del 9 al 100 o multiplos de 9 por 100.

B Regla de la palma de la mano. La superficie de la palma de la mano del
paciente corresponde aproximadamente al 1 % de la superficie corporal.
Si establecemos cuantas veces es necesario aplicar la palma de la mano
sobre la superficie quemada, obtenemos el porcentaje aproximado del

area afectada.
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REGLA DE LOS 9

ESQUEMA DE LA REGLA DE LOS 9 DE PULASKI Y TENNISSON, CON LOS PORCENTAJES DE LAS DISTINTAS

ZONAS DEL CUERPO

Existen distintas proporciones entre los ninos y los adultos, es por ello que

para los primeros se utilizan otros porcentajes.

En los ninos es mayor el porcentaje de superficie que le corresponde a la
extremidad cefalica a expensas de las extremidades inferiores. En ninos de 1
ano corresponde el 18 % para la cabeza y el 14 % para las piernas. A los 5 anos
es de 14 % para la cabeza y del 16 % para las piernas. El tronco y las

extremidades superiores no se modifican.

Localizacion de las quemaduras

Las quemaduras de ciertas regiones del cuerpo presentan algunos
problemas especiales cuando son afectadas por quemaduras profundas
pudiendo dejar secuelas estéticas o funcionales importantes. Estas

«localizaciones especiales» son craneo, cara, cuello, axilas, pliegue del codo,
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manos y dedos, genitales, region inguinal, hueco popliteo y pie. Deben ser

tratadas con especial cuidado.

|
/

|,
U

.ﬂ. (N
é ( Regiones

Localizaciones ((

especiales /\

que pueden dejar
secuelas funcionales

LOCALIZACIONES DE LAS ZONAS QUE PUEDEN DEJAR SECUELAS FUNCIONALES

LOCALIZACIONES
ESPECIALES

CRANEO
CARA
CUELLO
AXILAS

PLIEGUES DE FLEXION

CcODO

MANOS Y DEDOS

GENITALES

PLIEGUE INGUINAL
HUECO POPLITEO

PIE
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Evaluacion de la gravedad de la quemadura

Para evaluar la gravedad tomamos en consideracion la profundidad, la
extension, la localizacion, el estado previo del paciente y las lesiones
concomitantes. Se evalda el pronostico de supervivencia (pronostico de vida) y

las secuelas remanentes.
Pronostico de vida

Para evaluar el pronostico de vida se deben considerar la extension y la
profundidad de las lesiones. Nacen de esta valoracion cuatro formas clinicas

propuestas por F. BENAIm: 45671
Grupo I: quemaduras leves
Grupo Il: quemaduras moderadas
Grupo lll: quemaduras graves

Grupo IV: quemaduras criticas

GRUPOS DE GRAVEDAD

TIPO GI GII GII GIV

LEVES MOD. GRAVE CRITICO
A 210%  11-30% 31-60% +61%
AB 5% 4 16-40% +41%
B %, 4 6-20% +21%

R_[ES C'H:] nulo £50AS0 alto maximao

SE MUESTRAN LOS GRUPOS DE GRAVEDAD DE LAS QUEMADURAS CON SUS RESPECTIVOS PORCENTAJES Y

EL RIESGO DE VIDA DE CADA UNO DE LOS GRUPOS

Fuente: BENAIM, 1959
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En los pacientes quemados generalmente coexisten quemaduras de tipo A,
de tipo AB y de tipo B. Para evaluar el grado de gravedad es preciso hacer

equivalencia entre las distintas quemaduras.

GRUPOS DE GRAVEDAD

* Para calcular las equivalencias de los
distintos tipos de quemaduras, se hace la

siguiente operacion.

* % de quemaduras “A” se divide por 6
* % de quemaduras “AB” se divide por 3
* % de quemaduras “B” no se divide

EQUIVALENCIAS APROXIMADAS ENTRE LOS DISTINTOS TIPOS DE QUEMADURAS, QUE NOS PERMITE

EVALUAR EL GRADO DE GRAVEDAD Y DETERMINAR A QUE GRUPO DE GRAVEDAD PERTENECE EL PACIENTE

GRUPOS DE GRAVEDAD

* Ejemplo:
* 18 % quem. “A” dividido 6 = 3%

* 6% quem. “AB” dividido 3 =2%

* 3% quem. “B” no se divide =3%

Equvale a 8% de quem. “B”

Grupo de Gravedad III- Grave

EJEMPLO DE CONVERSION DE DISTINTOS TIPOS DE QUEMADURAS PARA ESTABLECER EL GRUPO DE

GRAVEDAD
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Secuelas

La gravedad de la secuela se determina tomando en consideracion la
localizacion y la profundidad y se clasifican en leves, moderadas, graves o
criticas segln la magnitud de la misma, desde pequenas secuelas estéticas
(hipo o hiperpigmentacion) hasta cicatrices retractiles o mutilaciones de

estructuras profundas.

GRAVEDAD DE SECUELAS

LEVES
MODERADAS
GRAVES
CRITICAS

SECUELA DE QUEMADURA MAL TRATADA, CON FORMACION DE IMPORTANTES CICATRICES QUELOIDES.
ESTAS CICATRICES SON GENERADORAS DE SECUELAS FUNCIONALES, ESTETICAS Y CURSAN CON DOLORES
REGIONALES. SI SE HUBIERA HECHO EL TRATAMIENTO CORRESPONDIENTE, QUE EN ESTE CASO ES CUBRIR

LA ZONA CON INJERTOS DE PIEL, LAS SECUELAS HUBIESEN SIDO MENOS GRAVES
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SECUELA DE QUEMADURA TIPO AB QUE HA EPITELIZADO CON CICATRICES QUELOIDES EN LA CARA, QUE

PRODUCE UNA RETRACCION DE LA COMISURA BUCAL

Fisiopatologia de las quemaduras y sus periodos evolutivos

BenaimM propuso dividir la evolucion clinica de los pacientes quemados de

los grupos |1y VI (graves y criticas) en cuatro periodos:
1. Periodo de reaccion inmediata
2. Periodo de alteraciones texto humorales
3. Periodo intermedio
4. Periodo de recuperacion

Los pacientes de los grupos | y Il en general no presentan trastornos

metabolicos importantes.
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FISIOPATOLOGIA

PERIODO DE REACCION INMEDIATA

Primeras horas

PERIODO ALTERACIONES
TEXTOHUMORALES 1 semma

PER_I '::]DC] INTERLIEDIC] 2* a4 "semana
PERIODO DE RECUPERACION 1 23 meses

CUADRO QUE MUESTRA LOS DISTINTOS PERIODOS EN QUE SE PRESENTA LA FISIOPATOLOGIA DE LAS
QUEMADURAS. SON ESQUEMAS APROXIMADOS, QUE PUEDEN TENER DISTINTOS TIEMPOS EVOLUTIVOS,

SEGUN CADA PACIENTE

1. Periodo de reaccion inmediata (RI)

A la agresion local sigue una reaccion inmediata que algunos autores!®
denominan «shock neurogénico» o «reaccion de alarma». Dura pocas horas y

sus sintomas son dolor y ansiedad. Hay una reaccion neuropsiquica.

FISIOPATOLOGIA

* P. REACCION INMEDIATA

(primeras horas) Urgencia

* DOLOR

* SHOCK PRIMARIO NEUROGENICO
(SELYE)

* REACCION DE ALARMA

CLINICA DEL PERIODO DE REACCION INMEDIATA
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2. Periodo de alteraciones texto-humorales (ATH)

Es el periodo donde aparecen las alteraciones humorales detectadas en
laboratorio y alteraciones texturales provocadas por disfunciones organicas
en higado, rindn, pulmon y suprarrenales. Dura una semana y es una etapa

fundamentalmente clinica. Es el «quemado agudo».

Lo primero que ocurre es la alteracion de la permeabilidad capilar pasando
el plasma al intersticio, la pérdida de liquidos ocurre hacia el interior del

organismo, como lo demostraron CoPe y MOORE.
Las alteraciones humorales se presentan clinicamente como:
B Fdema: primer signo local
B Hipovolemia: primer signo general

En los primeros dos o tres dias hay una «etapa de retencion» que se
traduce en edema. El edema puede llegar a 5 litros 0 mas en una quemadura
grave. Hay un bloqueo de la circulacion capilar y aumento de la viscosidad de

la sangre y su coagulabilidad.

La reduccion del plasma circulante que pasa al intersticio por la alteracion
de la permeabilidad capilar, provoca un aumento relativo de eritrocitos
(hemoconcentracion) y un volumen minuto disminuido lo que da un menor
flujo renal, que se traduce en oliguria. Una complicacion en esta etapa es la

insuficiencia renal aguda (IRA).

Si el tratamiento es el correcto, entre el cuarto y séptimo dia se produce la
«etapa de eliminacion», vuelve el plasma a la circulacion disminuyendo el

edema y aumentando la diuresis (poliuria compensadora).

No dar plasma en las primeras ocho horas, pues por la alteracion de la
permeabilidad capilar va a ir al intersticio aumentando el edema. En esta

etapa tener cuidado con la sobrehidratacion.

Las alteraciones texturales o disfuncionales organicas son provocadas por
la disminucion del aporte de 0, a los o6rganos!® como consecuencia de la

hipovolemia y la disminucion del volumen minuto. Los 6rganos mas afectados
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son el rinon pudiendo llegar a la IRAM el higado, cuya disfuncion puede
manifestarse con hepatomegalia y una subictericia; las suprarrenales
reaccionan con una hiperfuncion pues son parte del sistema de defensa del
organismo y los pulmones pueden ser afectados por la inhalacion de gases

toxicos, por lo que debe efectuarse un estricto control de su funcion.

Los periodos de reaccion inmediata (RI) y de alteraciones texto-humorales
(ATH), forman la faz aguda de la quemadura, es el «quemado agudo», dura

una semana aproximadamente y luego se entra al tercer periodo.

PACIENTE QUE SUFRE QUEMADURA EN LA CARA PROVOCADA POR UNA EXPLOSION. SE MUESTRA A SU

INGRESO, Y LA EVOLUCION A LAS 48 HORAS. SE APRECIA EL INTENSO EDEMA PRODUCIDO POR LA
ALTERACION DE LA PERMEABILIDAD CAPILAR. EN ESTOS CASOS ES MUY IMPORTANTE VALORAR LA

VENTILACION, POR LA POSIBLE NECESIDAD DE HACER UNA TRAQUEOSTOMIA
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FISIOPATOLOGIA

* P.ALTERACIONES TEXTO-HUMORALES
Alteracion de la permeabilidad capilar
(etapa clinica)
* ETAPA RETENCION: EDEMA (1° signo Iocal)
(3dias) HIPOVOLEMIA( 1< Gral)

* ETAPA ELIMINACION I:re&}rcid-n de los edemas
(4°-T"dias) poliuria comp ensadora)
Desequilbrio Acido/base, metab élico-

Disfunciones Hig. Rifion- Sup rarr. Hipoxia cerebral

RESUMEN DE LA FISIOPATOLOGIA EN EL PERIODO DE LAS ALTERACIONES TEXTO-HUMORALES

3. Periodo intermedio (PI)

Su duracion es variable y transcurre durante el periodo agudo (primera
semana) hasta el periodo de recuperacion. Es la «etapa clinica quir(rgica»
donde se realiza la reseccion de los tejidos mortificados, la preparacion del
lecho y los injertos. Termina cuando no hay mas superficie cruenta. Se lo

divide en tres etapas:

a. Etapa de transicion (ET): es la etapa donde se determinan cuales son
las areas a injertar. La tendencia actual es efectuar escarectomia

precoz a fin de acortar los periodos evolutivos.

b. Etapa atil (EU): es el periodo donde se efectlan todos los injertos que
cubren las zonas cruentas. Ocupa la tercer y cuarta semana y se
extiende hasta los dos meses en pacientes graves o criticos del tipo B.
Es aconsejable acortar estos dos periodos lo maximo posible a fin de

realizar una pronta recuperacion.

c. Etapa complementaria: se realizan injertos complementarios vy

curaciones.
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En este periodo intermedio se puede instalar una complicacion muy
frecuente en estos pacientes: la infeccion™ que debe ser tratada

adecuadamente para evitar su diseminacion.

FISIOPATOLOGIA

* PERIODO INTERMEDIO
( etapa clini co-quirirgicoy
Etapa transicion = 2° semana. qué se injerta?
Etapa util = 3 ° sem., escarectomia

Etapa complementaria = de curacion

CUADRO QUE RESUME LA FISIOPATOLOGIA EN EL PERIODO INTERMEDIO O ETAPA CLINICO-QUIRURGICA

4. Periodo de recuperacion

Su duracion es de entre uno y tres meses. En este periodo se realiza la
rehabilitacion y la terapia ocupacional para reinsertar al paciente en su medio

habitual.

FISIOPATOLOGIA

PERIiODO DE RECUPERACION

( etapa de rehabilitaci on)

Dura entre 1 a 3 meses

Rehabilitaci6on

RESUMEN DE LA FISIOPATOLOGIA EN EL PERIODO DE RECUPERACION
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Tratamiento

Tratamiento de las quemaduras del grupo | o leves

Generalmente el tratamiento se reduce a curas locales en forma
ambulatoria. Las de tipo A curan en quince dias espontaneamente. Las de tipo
AB pueden epitelizar a expensas de las faneras. En localizaciones especiales
puede ser necesario hacer injertos de piel. Las de tipo B, es necesaria la

escarectomia (reseccion de la escara) y cubrir con injerto de piel.
Tratamiento de las quemaduras del grupo Il o0 moderadas

Son tratadas en hospitales generales o instituciones privadas. Se repone el
liquido por via oral y se tratan las lesiones en forma local segln su

profundidad.
Tratamiento de las quemaduras del grupo Il y IV, graves y criticas

Estos grupos de quemados requieren un tratamiento en centros
especializados 'y que cuenten con equipos medicos adecuados.
Consideraremos los primeros auxilios, el tratamiento general del paciente y el

tratamiento local de las quemaduras.

TRATAMIENTO GENERAL

* LEVES Tratamiento Ambulatorio

* MODERADAS Internacion

» GRAVES Y CRITICAS Internacién y
derivacion a Centro Especializado

RESUMEN DEL TRATAMIENTO A CONSIDERAR EN LOS DISTINTOS TIPOS DE QUEMADURAS
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Primeros auxilios

Una persona con sus ropas en llamas no debe correr porque el fuego se
aviva y no debe permanecer de pie para evitar inhalar gases toxicos. Tratar de
cubrir el cuerpo con una manta o rodar por el suelo para que el fuego se
apague. El agua es un elemento muy eficaz y calma el dolor inicial. Se pueden
colocar compresas frias en las zonas quemadas para aliviar el dolor. En
quemaduras domeésticas, colocar la superficie quemada debajo de un chorro
de agua fria. Tratar de cubrir las lesiones lo mas rapido posible para evitar la

contaminacion y calmar el dolor.
No dar nada por boca, ni aplicar estimulantes.

Las quemaduras provocadas por agentes quimicos deben ser lavadas con

abundante agua para eliminar los quimicos.

Si hay paro respiratorio por inhalacion de gases, realizar respiracion

artificial boca a boca.

Los pacientes con quemaduras graves o criticas (grado Il y IV de las
clasificacion de Benaim) deben ser derivados lo antes posible a un centro
especializado, los que sufren quemaduras moderadas (grado Il de la misma
clasificacion) pueden ser tratados en hospitales de menor complejidad, pero
con médicos especialistas. Las lesiones de menor envergadura se pueden

tratar en consultas ambulatorias.
Es muy importante evaluar si hay lesiones concomitantes.

Para transportar a un quemado hay que tener en cuenta algunas
recomendaciones practicas: sacarle los anillos si las manos estan afectadas,
retirarle los zapatos, cortar las ropas que puedan ser constrictivas y cubrir las

lesiones con sabanas limpias.

«Es responsabilidad del médico que lo deriva, que el paciente llegue en
estado satisfactorio al centro de derivacion». Lo ideal es derivarlo dentro de

las primeras 48 horas, previa aceptacion del centro de derivacion.
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Ya estando en un centro asistencial se comienzan a realizar los primeros
cuidados. Un tratamiento inadecuado en el periodo inicial puede provocar

complicaciones severas.

Hay que realizar una valoracion de la gravedad de las lesiones y hacer un

relevamiento integral de las lesiones recibidas.
En resumen:
® Valorar la via respiratoria, si es necesario hacer una tragueostomia

® Colocar via endovenosa, preferentemente con catéter y obtener sangre

para el laboratorio
B Administrar analgésicos o sedantes por via EV
B Sonda vesical, para medir el volumen de orina expulsado

B Evaluar las quemaduras y las lesiones concomitantes y valorar su

extension
® Comenzar con el plan de hidratacion
B Administrar antitoxina tetanica y ATB cuando es necesario

B Comenzar con el tratamiento local de las lesiones

PLAN DE ATENCION DE
URGENCIA (PAU)

Dolor

Oxigeno

Canalizaci6n

Hidratacion

Tratamiento quirtrgico
Evaluacion clinica y humoral

CONSIDERACIONES A TENER EN CUENTA EN EL TRATAMIENTO DE URGENCIA DE UN QUEMADO
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PRIMEROS AUXILIOS

* LOQUE PUEDE HACERSE:
* QEM. Lf[_'}__ CAILTENTES= sacar ropas-agua fria- cubrir
* FUEGO= Mo correr- rodar por el suelo- cubrir con
mantas- rociar con agna
= ELECTRICIDAD= Cortar corriente. Si hay paro—=
masaje cardiaco v respiracion boca a boca
* SUBST QI_TI:_\-'I: Irrigar ¢/agna-
Alcalis= vinagre Acdos bicarbonato
Cal en polve=NO AGUA (la aviva) sacar € polvo

RECOMENDACIONES PARA LA ATENCION EN LOS PRIMEROS INSTANTES LUEGO DEL ACCIDENTE

Tratamiento general

Es preciso recabar datos sobre el estado general del paciente, si es
diabético, o padece enfermedades cardiovasculares, renales o pulmonares, y

considerar su tratamiento y/o evolucion.

La quemadura produce una alteracion en la dinamica de liquidos vy
electrolitos, y es necesario reponer el liquido intravascular perdido en la
extravasacion del plasma al intersticio, a causa de la alteracion de la
permeabilidad capilar. Recordemos que el «liquido se pierde dentro del
cuerpo» (pérdida de liquido rico en proteinas) en las primeras horas, lo que
puede llevar al shock por lo que es muy importante la reposicion inicial para
evitar alteraciones sistémicas. En las quemaduras graves puede haber una piel
seca y poco edema visible, pero en los tejidos profundos hay una importante
extravasacion de grandes volimenes de liquido sin hinchazon visible. Cuanto
mas intensa es la quemadura, mayor es la salida de grandes moléculas por las
paredes capilares. Por debajo de la piel quemada hay innumerables cambios
desencadenantes de alteraciones sistéemicas. Es necesaria la reposicion
inmediata del liquido extravasado al intersticio, por via intravenosa,

preferentemente por canalizacion endovenosa con catéter para poder medir

la presion venosa central (PVC). No dar liquidos por boca y si es necesario
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medicar con analgésicos. Si esta quemada la cara y cuello o tiene una gran
superficie quemada, es conveniente la colocacion de una sonda nasogastrica
para prevenir el vomito y broncoaspiracion durante el traslado. Evaluar si es
preciso hacer una traqueostomia, si es que hubo inhalacion de humo o hay

edema en el cuello que impida la respiracion.

TRATAMIENTO GENERAL

* CALMAR EL DOLOR: Analgésicos-
Cuidar vias aéreas- Oxigeno

* EVITAR INFECCION: sabanas estériles

* PREVENIR EL SHOCK: Hidratacion para
disminwir la hipovolemia

PAUTAS DEL TRATAMIENTO INICIAL GENERAL DEL PACIENTE QUEMADO

Tratamiento de las primeras 48 horas

Para evitar el shock hipovolémico que produce la extravasacion del plasma
hacia el intersticio, lo primero que hay que hacer es reponer el volumen. Los
signos de descompensacion circulatoria aparecen lentamente y si esto ocurre
el tratamiento es muy dificil. De alli la importancia de la pronta y adecuada
hidratacion, sin sobrecargar el aparato circulatorio ni provocar edema

pulmonar.
Sintomas y signos clinicos de la deficiencia de liquidos

Sed: generalmente es el primer sintoma y dura 48 horas.
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Vomito: puede ser consecuencia de un colapso circulatorio, dilatacion
aguda del estomago o ileo paralitico. No dar liquidos por boca después de la

quemadura.

SNC: se manifiesta como inquietud y desorientacion provocada por hipoxia
cerebral, senal de que la reposicion hidrica es escasa. Es un signo muy
caracteristico y Util. Cuidado con administrar sedantes en los pacientes

inquietos, pues puede ser signo de poca hidratacion.
Reposicion de liquidos las primeras 48 horas

Debemos considerar que la pérdida de liquidos en la circulacion tiene su
punto maximo en las primeras horas después del evento, y disminuye poco a
poco en las siguientes 48 horas. El shock clinico es evitable si se comienza con

el tratamiento adecuado.

La cantidad de liquido a reponer se calcula segin la extension de la
quemadura, y el peso y la respuesta fisiologica del paciente. Hay varias
formulas propuestas para la reposicion inicial. No hay formulas matematicas
estrictas para el tratamiento de todas las quemaduras, solo las
consideraremos como un medio para valorar la reposicion de liquidos. Las
siguientes formulas expresan de un modo aproximado esas necesidades.
Debemos considerar que es un proceso sumamente dinamico, pero sirven
como una practica guia. Es conveniente administrar el liquido necesario para
evitar complicaciones posteriores, evitar la administracion de coloides durante
las primeras horas, pues los mismos se extravasaran al intersticio por el

aumento de la permeabilidad capilar.

El volumen inicial de reposicion es de 1 litro en la primera hora, siguiendo
con la reposicion durante las primeras 8 horas segin el protocolo de las
formulas que se detallan a continuacion. El periodo de las primeras 8 horas es

el mas importante, es cuando ocurren las pérdidas de liquidos mas rapidas.
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Formulas de reposicion

Formula de Brooke (1953)

2 ml de Ringer lactato x Kg x % de sup. quemada
2.000 de dextrosa al 5 %

La mitad en las primeras 8 horas

La otra mitad en las 16 horas restantes

Formula de Demling (R. H. DEMLING)
3 a4 mlde Ringer lactato x Kg x % sup. quemada

(administrado en mitades, igual a la formula de Brooke)

Controles a tener en cuenta
Para evitar sobrehidratacion se deben tener en cuenta:
® la diuresis (lo normal es de 30 a 50 ml por hora)

B |a PVC, que debe permanecer en valores normales; por encima de ellos
significa una sobrecarga cardiaca del lado derecho y por debajo un

déficit de hidratacion
B presion arterial > 90 mmHg
B pulso <120 x min. Gases en sangre arterial PO, > 90 mmHg, pH > 7,35

En presencia de anuria u oliguria se debe hacer una prueba de sobrecarga
para determinar si hay una IRA o es un déficit de aporte. Se administra 1 litro
de liquido en una hora y se espera la respuesta. Si no se elimina por orina

puede tratarse de una IRA y hay que restringir el aporte de liquidos.

Comprobar la hidratacion de la mucosa bucal y la lengua es un dato
importante para evaluar la hidratacion. En caso de sequedad mucosa,

hipotension, oliguria y ansiedad o delirio pensar en déficit de aporte.
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TRATAMIENTO GENERAL

* Canalizacion para tomar P.V.C.
* ESQUEMA REPOSICION LIQUIDOS
* FORMULA DE BROOKE BROCKE ARMY RESEARCH

INSTITUTE )
2 ml. Ringer lactato x % quemadura x kg. Peso
+
2.000 cc. D 5% p/ suplir necesidades basicas

No sobrepasar el 10% del peso del paciente en litros por 24 hs

ESQUEMA DEL HOSPITAL BROOKE (ESTADOS UNIDOS) PARA LA REPOSICION DE LiQUIDOS. EJEMPLO

PARA REALIZAR EL CALCULO DE HIDRATACION

Tratamiento local

Se debe realizar bajo estrictas normas de asepsia y con personal

especializado y luego de haber realizado todo el tratamiento general indicado.

Bajo una sedacion se comienza con la reseccion de tejidos esfacelados, es
decir una toilette quirtrgica. No emplear soluciones alcoholicas, ni cepillado
de las lesiones. Reseccion de las ampollas, lavado cuidadoso con abundante
agua, vy luego se determina el tipo de curacion a seguir, o cura expuestal’z 3 1l

o cura oclusiva.l el

En los centros especializados se cuenta con instalaciones adecuadas para
realizar la cura expuesta en salas acondicionadas con camas especiales, con
temperaturas de 33°, en boxes individuales, con aire filtrado, con sabanas
estériles y el personal idoneo. En los hospitales generales sin la
infraestructura adecuada, se realiza la cura oclusiva a fin de preservar las

heridas de la contaminacion.

La cura expuesta se emplea preferentemente en la cara y en quemaduras

que afectan una sola cara del cuerpo, ej.: abdomen o torax.
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A las quemaduras se les aplica distintos topicos, como la sulfadiacina de

platal™ o el acetato mafemida para prevenir las infecciones.

La cura oclusiva se emplea preferentemente en las quemaduras bajo
tratamiento ambulatorio o en pacientes internados en hospitales generales

para evitar su contaminacion.

Técnicamente debe realizarse una buena cobertura, previa toilette de las
heridas se colocan cremas con antibioticos, se cubre con gasa estéril y se
cubre con apositos algodonosos de un espesor de unos 5 cm. Luego se fijan

las curaciones mediante vendajes a suave tension.

TRATAMIENTO LOCAL

* CURA EXPUESTA: (Sala aislada-
temperat. ambiental 33°C )
sabanas estériles--toilette quirtirgica
adecuada- elimmac. flictenas y restos
necroticos- cremas antimicrobianas-
CURA OCLUSIVA: lo mismo + vendaje
con apositos algodonosos de 5 cm de
espesor

PAUTAS DEL TRATAMIENTO LOCAL DE LAS QUEMADURAS
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CURACION EN QUIROFANO DE UNA QUEMADURA EN LA MANO. SE REALIZA UNA PROLIJA TOILETTE DE LA

HERIDA CON RESECCION DE FLICTENAS Y TEJIDOS MORTIFICADOS, CON TODAS LAS NORMAS DE ASEPSIA

SE MUESTRA LA CURACION, CON COBERTURA DE LAS HERIDAS CON GASAS IMPREGNADAS EN CREMAS
ANTISEPTICAS Y EL VENDAJE CON APOSITOS ALGODONOSOS DE 5 CM DE ESPESOR. SE CONCLUYE CON

UN VENDAJE Y LA COLOCACION DE UNA FERULA QUE EVITE LA FLEXION DE LA MUNECA
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QUEMADURA TIPO B QUE MUESTRA EL LECHO CRUENTO CON TEJIDO DE GRANULACION Y TEJIDO GRASO

APTO PARA RECIBIR INJERTOS DE PIEL

SE MUESTRA UN DERMATOMO DE PADGETT Y LA SECUENCIA DE LA TOMA DE UN INJERTO DE PIEL

LAMINADO PARA CUBRIR ZONAS CRUENTAS. HAY OTROS METODOS PARA COSECHAR PIEL: NAVAJA DE
FINOCCHIETTO Y DERMATOMOS ELECTRICOS. SE PUEDEN MALLAR LOS INJERTOS LAMINARES, PARA

OBTENER MAS SUPERFICIE DE COBERTURA
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A LA IZQUIERDA, UNA PIERNA CON TEJIDO DE GRANULACION APTO PARA SER INJERTADA. A LA DERECHA,

LA ZONA CRUENTA FUE INJERTADA CON UNA PLANCHA DE PIEL, TOMADA CON DERMATOMO DE PADGETT
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Quemaduras ~ Sintesis

Enfermo ingresa quemado

{

Por agentes fisicos

\ 1

i

Por agentes quimicos

Puede presentarse

\

Por agentes biolégicos

/

2 ¥ 1
Dolor Hipoestesia Analge.sia
Eritema Edema Necrosus'
Edema Trombosis vascular trombosis de vasos
Flictena S
QUEMADURA QUEMADURA QUEMADURA
SUPERFICIAL INTERMEDIA PROFUNDA
\ ¢ /
EPIDERMIS -
DERMIS N
NN
HIPODERMIS
v ¥ $ N e S
GRUPO "A" GRUPO “AB" GRUPO “B"”
: esto indica la profundidad P
+
el célculo de extensién E
surgira la gravedad G y de esta
el tratamiento T
Normas establecidas por el Instituto del Quemado
Grupo | Grupo |l Grupo lil. Grupo IV. Grupo V.
Leves Moderadas Graves Criticas Fatales
A hasta 10% 10-30% 30-60% 60%
AB hasta 5% 5-15% 15-40% 40-85% 85%
B hasta 1% 1-5% 5-20% 20-65% 65%
Riesgo de vida Nulo Escaso Alto Maximo
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