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Avances en el tratamiento del nifio quemado
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INTRODUCCION Y CONCEPTO

En los dltimos afios, se han producido importantisimos
avances en la mortalidad y las secuelas de los nifios con que-
maduras, gracias a la implementacién de la medicina basada
en la evidencia y a la creacion de unidades especificas mul-
tidisciplinares(".

EPIDEMIOLOGIA

Los datos disponibles sobre la epidemiologia de las que-
maduras son variables e inconsistentes. Con el objetivo de
homogeneizar la recogida de datos, la OMS ha puesto en
marcha en 2018 el primer registro mundial de quemaduras
(“WHO Global Burn Registry”, www.who.int/violence_in-
jury_prevention/burns/gbr), en el que cualquier institucion
puede participar online suministrando su casuistica.

FISIOPATOLOGIA DE LAS QUEMADURAS

En toda quemadura se produce: una lesion local (con tres
zonas concéntricas de coagulacion, estasis e hiperemia), una
respuesta sistémica aguda inflamatoria (en la que se puede
producir un shock multifactorial y dar lugar a un sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica) y una respuesta metabdlica
a largo plazo. Ademds, se genera una disfuncion del sistema
inmune que predispone a infecciones®.
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VALORACI()N Y TRATAMIENTO INICIAL DEL
NINO CON QUEMADURAS GRAVES

En un nifio con quemaduras graves se seguird el protocolo
de actuacién segun el esquema ABCDE®.

Se valorardn y tratardn de forma inmediata las lesiones
potencialmente mortales, independientemente de las lesiones
cutdneas.

Se debe retirar al paciente de la fuente lesiva e irrigar las
quemaduras con agua corriente moderadamente fria durante
20 minutos®.

En los pacientes quemados, por tratarse de pacientes in-
munodeprimidos, no estd indicada la intubacidn profil4ctica.
No obstante, si se considera necesaria la intubacion, esta ha
de realizarse de forma precoz, antes de que se establezca el
edema de la via aérea.

En los pacientes son sospecha de lesion aguda por inha-
lacién de humo hay que realizar una vigilancia clinica estre-
cha durante las primeras 24 horas, pues pueden presentar un
dafio pulmonar grave con escasas manifestaciones clinicas
y radioldgicas.

CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS

Los factores que determinan la gravedad de las quema-
duras son: la edad (peor prondstico en menores de 2 afios),
la presencia de lesién aguda por inhalacién de humo u otras
lesiones graves, la extension de las quemaduras, su profun-
didad y su localizacion.

La extension de las quemaduras determina el prondstico
a corto plazo (la supervivencia).

La profundidad y la localizacién determinan el prondstico
a largo plazo (las secuelas y calidad de vida).

Valoracion de la profundidad

Aunque en la actualidad la valoracién clinica por un exper-
to continta siendo el método mas empleado para determinar la
profundidad de las quemaduras, se han desarrollado métodos
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Tablal.  Férmulas para el calculo de la reposicion hidroelectrolitica en el nifio quemado.
Primeras 24 horas Instrucciones para la
postquemadura Composicion administracion 24-48 horas postquemadura
Parkland 4ml 3mlen<30kg) Ringer lactato 50% del volumen en 15 necesidades calculadas para
x kg de peso x %SCQ]  Suplementar con dextrosa al las primeras 8 horas la quemadura + necesidades
+ necesidades basales 5% segtin necesidades postquemadura y 50% restante  basales (calculadas segtin
(calculadas segun el en las siguientes 16 horas método de Holliday-Segar)
método de Holliday- postquemadura Valorar sueros con dextrosa al
Segar) 5%, sodio, potasio y albimina
en funcion de niveles en suero
Galveston-  5.000 ml/m? SCQ + Ringer lactato 50% del volumen en 3.500 ml/m2 SCQ + necesidades
Shriners necesidades basales Suplementar con dextrosa al las primeras § horas basales (1.500 ml/m? SCT)
(2.000 ml/m2 SCT) 5% segtin necesidades postquemadura y 50% restante  Reducir progresivamente el
Afiadir 12,5 g albdmina/L en las siguientes 16 horas aporte intravenoso en funcién
a partir de las 12 horas postquemadura del aporte enteral
postquemadura Valorar sueros con dextrosa al
5%, sodio, potasio y albimina
en funcion de niveles en suero
Cincinnati- 4 ml x kg de peso x Ringer lactato (afiadir 50 50% del volumen en Valorar sueros con dextrosa al
Shriners % SCQ + necesidades  mEq/L de bicarbonato de sodio las primeras 8 horas 5%, sodio, potasio y albimina

basales (1.500 ml/m?2
SCT)

en niflos pequefios)
Anadir dextrosa al 5% segin

postquemadura (0-8 horas)

en funcion de niveles en suero

necesidades

Ringer lactato
Afiadir dextrosa al 5% segin
necesidades

25% del volumen en
las segundas 8 horas
postquemadura (8-16 horas)

Ringer lactato (afiadir 12,5 g

albimina/l en nifos pequefios)

Afiadir dextrosa al 5% segtn
necesidades

25% del volumen en las
terceras 8 horas postquemadura
(16-24 horas)

SCQ: superficie corporal quemada; SCT: superficie corporal total. La superficie corporal total se calcula segiin nomogramas de peso y talla.

mds exactos y objetivos. La medicidn del flujo sanguineo en
las zonas quemadas mediante laser-Doppler ha demostrado
ser una herramienta muy util para predecir con precision la
profundidad de la quemadura y su potencial de cicatrizacion®.

Los principales inconvenientes de estos dispositivos es
que son muy caros y requieren de la colaboracion del paciente,
lo cual ha limitado su aplicacién en el campo pedidtrico. Re-
cientemente, se vienen desarrollando cdmaras termogréficas
de alta resolucién que permiten analizar y correlacionar la
temperatura de la quemadura con la profundidad de la misma,
muy atractivos por su facilidad de uso.

Valoracion de la extension

En los ultimos afios se han desarrollado programas infor-
méticos que permiten un cdlculo mds exacto de la extension de
las quemaduras. De momento, estos programas solo se utilizan
en ensayos clinicos, pues resultan complejos y lentos para la
préctica clinica diaria. No obstante, en el futuro, pueden tener
su utilidad en el campo de la telemedicina.
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TRATAMIENTO

Reposicion hidroelectrolitica

Las quemaduras que afectan a menos del 15% de la SCT
pueden ser tratadas con rehidratacion oral exclusivamente.
Cuando la SCQ excede del 15%, se requiere reposicion hi-
droelectrolitica por via intravenosa, para prevenir un posible
shock.

En la tabla I se muestran las tres formulas especificas
pedidtricas mds frecuentemente utilizadas para el cdlculo
de la fluidoterapia en niflos quemados. Ninguna férmula ha
demostrado su superioridad sobre las demds®, por lo que el
uso de una u otra depende de la experiencia y preferencias
del centro, si bien es cierto que la férmula de Parkland resulta
mads intuitiva para un célculo rdpido.

La diuresis horaria continda siendo el principal marcador
para monitorizar la reposicion hidroelectrolitica. También se
ha postulado que el método de la termodilucién transpulmonar
podria ser ttil para monitorizar la reposicidn, pero todavia
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no se han llevado a cabo ensayos en pacientes pedidtricos
quemados.

Con el objetivo de estandarizar y homogeneizar los crite-
rios y cdlculo del volumen necesario de reposicion hidroelec-
trolitica en cada momento, se han desarrollado programas
informéticos de apoyo a la toma de decisiones, que propor-
cionan recomendaciones al personal sanitario, e incluso se
han disefiado sistemas totalmente automatizados de circuito
cerrado que ajustan de forma continua la infusién de liquidos
basados en un algoritmo controlado por un ordenador.

Respuesta hipercatabolica
En la actualidad, se ha demostrado la eficacia de distin-

tas estrategias farmacoldgicas para revertir o disminuir la

situacién de hipermetabolismo en la que se encuentran los
pacientes quemados®:

— Insulina: el control estricto de la glucemia es critico. El
objetivo es mantener una glucemia media < 110-140 mg/
dl.

— Propranolol: es la terapia anticatabdlica mds eficaz en
el tratamiento de las quemaduras. Antagoniza el exceso
de catecolaminas circulantes. Estd indicado en pacientes
con SCQ mayores del 20% y se debe mantener durante
al menos un aflo.

— Hormona de crecimiento: la administracién exdgena de
hormona de crecimiento humana recombinante (rhGH) a
nifios con quemaduras en més del 40% SCQ acelera la
cicatrizacidn y acorta la estancia hospitalaria. Su uso en
la fase aguda es muy controvertido, pero administrada a
largo plazo durante la fase crénica (los primeros 12 meses
postquemadura) parece relacionarse con menos compli-
caciones y contindia resultando eficaz. Su uso combinado
con propranolol se ha mostrado beneficioso.

— Oxandrolona: es un andlogo de la testosterona (que se
encuentra disminuida en estos pacientes) con menos efecto
androgénico. Su uso en pacientes con mas del 30% SCQ
ha demostrado ser beneficioso a corto y largo plazo (12-24
meses postquemadura)®.

— Otros agentes anabdlicos que estdn todavia en fase de es-
tudio son: metformina, IGF-1 en asociacion con IGFBP-3,
GLP-1 y los agonistas del PPAR-y.

Nutricién

Hay que iniciar la reposicion nutricional lo més precoz-
mente tras la quemadura, en las primeras horas. La via de
administracién de eleccidn, siempre que sea posible, es la via
enteral, que se prefiere frente a la via parenteral 9.

En pacientes con quemaduras en menos del 15-20% SCT,
se puede realizar una alimentacion oral fraccionada. En pa-
cientes con quemaduras m4s extensas, se debe realizar nutri-
cién enteral a débito continuo (bien por sonda nasogéstrica o
transpildrica y, en pacientes con una SCQ >50%, mediante
una gastrostomia) pues permite una mejor absorcion y apro-
vechamiento de los nutrientes. En cuanto a las férmulas de
nutricién enteral indicadas, se deben emplear féormulas entera-
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les completas normocaldricas e hiperproteicas, y se prefieren
aquellas que estén suplementadas con arginina y/o glutamina,
ya que sus pérdidas cutdneas estdn aumentadas en los pacien-
tes quemados. Asimismo, se deben aportar suplementos de
vitaminas A, D, E, C, K, 4cido f6lico, cobre, hierro, selenio
y zinc, pues su suplementacion ha demostrado acelerar el
proceso de cicatrizacion.

Analgesia, sedacion y ansidlisis

La analgesia es necesaria en todos los casos!'). Las que-
maduras son de las lesiones més dolorosas que existen. Es
frecuente que los pacientes con quemaduras moderadas o
graves precisen morficos y para la realizacion de las curas
o cambios de apdsito se suele recurrir a la administracion
combinada de analgésicos y sedantes. Para el control de la
ansiedad y la prevencion y tratamiento del sindrome de estrés
postraumdtico se han mostrado eficaces tanto los opidceos, las
benzodiacepinas de vida media larga (diazepam, lorazepam)
y, recientemente, la amitriptilina, un antidepresivo triciclico.

Antibioterapia

Las infecciones son la principal causa de morbimortalidad
en pacientes quemados. Las quemaduras se colonizan precoz-
mente por cocos grampositivos (Streptococcus y Staphylo-
coccus aureus) y posteriormente por bacterias gramnegativas
(Pseudomonas, Acinetobacter) e incluso hongos.

No obstante, los antibiéticos profilacticos estan contraindi-
cados, pues empeoran el prondstico del paciente al seleccionar
gérmenes multirresistentes. Su uso deberfa quedar restringido
a profilaxis perioperatoria y a infecciones documentadas(?).

Desbridamiento quirtrgico

En quemaduras dérmicas superficiales e intermedias es
util el empleo de hidrocirugfa, un dispositivo que funciona
aprovechando el efecto Venturi de un chorro de solucién salina
lanzada a alta presion que levanta los tejidos necrdticos y el
vacio creado los aspira. Este sistema presenta ciertas venta-
jas frente al desbridamiento mecdnico tradicional y permite
una mayor accesibilidad en zonas dificiles. Por otra parte,
precisamente su pequefio tamafio puede convertir el proce-
dimiento en més lento de lo deseable, aumentando el riesgo
de hipotermia(3.

En pacientes con quemaduras profundas, una opcién es
retirar el tejido necrdtico para posteriormente realizar el injerto
en un segundo tiempo, empleando un método de cobertura
temporal mientras tanto, que puede ser un apésito biosintético
o piel de donante caddver(4.

Debemos sefialar que esta actitud es la mds apropiada en
quemados de extensiones grandes ya que el desbridamiento
precoz disminuye la respuesta inflamatoria sistémica y la co-
lonizacién bacteriana, por ello se debe realizar en las primeras
72 horas de evolucién siempre que el estado del paciente lo
permita. A partir de ese tiempo las lesiones entrardn en una
fase de hiperemia, por lo que la hemorragia de la escarectomia
serd mayor. La hemostasia mds efectiva es la cobertura con
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piel, ya sea propia o de donante, dado que provoca la activa-
cion local de la via intrinseca de la coagulacidn a través de la
tromboplastina tisular.

Hay que tener en cuenta que a partir del 10° dia de evo-
lucidn, si no se ha completado la epitelizacidn, existe mayor
riesgo de desarrollar cicatrices hipertrdficas, riesgo que aumen-
ta a un 80% a partir de los 21 dfas de evolucion sin epitelizar.

Escarotomias

Las quemaduras circulares pueden producir un compro-
miso de perfusion distal, una situacion de insuficiencia res-
piratoria o un sindrome compartimental intraabdominal. Su
diagndstico es mayoritariamente clinico, pero existen diversas
pruebas ttiles, como la medicién de flujo mediante ecografia
Doppler, medicién de la presién intracompartimental o satu-
racion distal de O,.

Cualquiera de estas situaciones nos sitiia en la necesidad
de realizar incisiones en escara para mejorar la perfusion. Es
un procedimiento urgente, si bien disponemos de un periodo
libre de unas 6-12 horas, lo que tarda en establecerse el edema.

A largo plazo, las escarotomias tienen mal prondstico
estético y son causa de aparicion de retracciones y cicatrices
hipertréficas, pero ello no nos debe alejar de tomar la decision
de realizarlas si estd indicado.

Existe, desde 2012, un tratamiento quimico local para
llevar a cabo el desbridamiento de las lesiones en los pacientes
quemados, consistente en un concentrado de enzimas proteo-
liticas enriquecidas en bromelaina (Nexobrid®). Se presenta
en forma de polvo liofilizado para mezclar manualmente con
un gel en el momento de su aplicacidn. Actda selectivamente
sobre coldgeno con lesion térmica, no dafiando tejidos sanos.
Aln asf, es necesario aplicar vaselina en la zona periférica a
la lesién para evitar que el principio activo se escape hacia
zona sana, perdiéndose su efecto. El farmaco ha de estar en
contacto con la zona quemada durante 4 horas y en ese periodo
de tiempo permanece todo tapado con un plastico estéril para
hacer efecto oclusivo.

En el niflo, debido a que su aplicacién es dolorosa y se
precisa de colaboracién por su parte manteniéndose inmévil
las 4 horas que dura el proceso, es necesario realizarlo bajo
sedacidn en casi el 100% de los casos.

En pacientes adultos ha supuesto un cambio completo
de estrategia en el tratamiento del quemado en fase aguda.

En cuanto a posibles efectos secundarios, como la he-
morragia del lecho o reacciones alérgicas, ain no han sido
documentadas en pacientes pedidtricos ya que el ensayo cli-
nico estd atn abierto, aunque existe constancia de reacciones
anafildcticas en alérgicos a la pina.

No debe usarse de forma inicial sulfadiacina argéntica en
las zonas a tratar ya que la pseudoescara formada bloquea la
accion del producto.

Nexobrid® ha supuesto un gran cambio en el tratamiento
de estos pacientes; tradicionalmente, las zonas de quemadura
intermedia en pacientes pedidtricos se dejaban evolucionar
durante dias de manera que se establecieran espontdneamente
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las zonas susceptibles de epitelizar y se delimitaran las zonas
candidatas a tratamiento con injertos.

Con este tratamiento queda a la vista el primer dia lo
que antes conseguiamos en varios dias de evolucion. Tras su
retirada ya se puede apreciar qué zonas necesitardn injerto
en dias posteriores, siendo tratado el resto mediante apdsitos
biosintéticos segtin técnica habitual.

Un aspecto a destacar del desbridamiento enzimdtico es
la facultad de normalizar la presion intracompartimental en
las quemaduras circulares, evitando la necesidad de practicar
escarotomias, que aun siendo necesarias, producen a largo pla-
zo mal resultado estético y en ocasiones secuelas funcionales
que obligan a nuevo tratamiento quirdrgico.

Cobertura temporal

Existe un amplio abanico de posibilidades de materiales
de cobertura, desde las tradicionales pomadas de nitrofurazona
o sulfadiacina argéntica, Biobrane®, que a pesar de su edad
sigue siendo muy 1til en casos seleccionados, y los actuales
apdsitos de hidrofibra con Ag o Suprathel®19),

Suprathel® es un copolimero compuesto por un 70% de
dcido l4ctico que se presenta en forma de membrana eldstica,
microporosa y absorbente. Su pH 4cido inhibe el crecimiento
bacteriano y estimula la angiogénesis. Se presenta en forma
de apdsito adaptable y eldstico, se autoadhiere a la zona y no
precisa grapas. No precisa curas frecuentes (se hacen cada
5-6 dias, levantando solo las capas externas) por lo que se
evitan episodios dolorosos o desagradables para el paciente.

TRATAMIENTO DEFINITIVO

Injertos cutianeos

Los injertos de piel parcial son aquellos tomados hasta
determinados niveles de la dermis papilar.

La zona donante cicatrizard a partir de las células plu-
ripotenciales presentes en los anejos, quedando totalmente
epitelizada en un lapso de 5-7 dfas.

Existen diversos recursos para disminuir el sangrado du-
rante la escarectomia En los miembros es til el empleo de
isquemia, y en otras zonas se puede recurrir a la inyeccion
subcutdnea de adrenalina (se prepara una dilucién de 0,5 mg
de adrenalina en 500 ml de SSF, de la cual se puede inyectar
una dosis maxima de hasta 25 ml/kg de peso).

Cuando no se dispone de zonas donantes suficientes, se
recurrird al mallado del injerto. El mallado tradicional se pue-
de realizar en varios tamanos, 1:1,5, 1:2, 1:3, 1:6,

Los mallados mds grandes tienen peor resultado estético
y funcional.

La técnica Meek de mallado consiste en transformar el
injerto laminar en un conjunto de pequefios injertos cuadran-
gulares que van montados en un entramado de un papel es-
pecial, pudiendo regularse el grado de separacion entre los
fragmentos y quedando dispuestos ordenadamente para una
cicatrizacién por segunda intencién!?. Permite cubrir dreas
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mayores que el mallado tradicional, pero es més laborioso
y las zonas que epitelizan por segunda intencién son mds
amplias por lo que su resultado a largo plazo es peor.

El cuero cabelludo supone ciertas ventajas como zona
donante, el mayor tamafo relativo de la cabeza en el nifio nos
proporcionard mayor cantidad de piel, y la toma correcta del
injerto dejard la zona donante oculta por el crecimiento del
pelo. Es necesario infiltrar previamente con solucién salina
para conseguir una zona tangencial donde apoyar correc-
tamente el dermatomo, hecho que se aprovecha para diluir
adrenalina y reducir de esta forma el sangrado.

En escasas ocasiones, en la fase aguda postquemadura se
puede plantear cubrir directamente con un autoinjerto, pero el
resultado a corto plazo es peor y queda relegado a extensiones
pequeiias, zonas bien delimitadas desde el principio, o factores
sociales que obliguen a realizar el tratamiento del paciente en
el menor tiempo posible.

Cultivo de queratinocitos

Indicado en aquellos pacientes que por su extension estdn
en situacion de gran desproporcion entre la superficie a cubrir
y la disponibilidad de piel para injertar(®.

Se realiza una toma de biopsia de piel sana coincidiendo
con el primer desbridamiento en quir6fano, tras lo cual las
zonas afectadas se cubren con piel de donante caddver.

El cultivo de queratinocitos estard listo en 3-4 semanas,
tiempo suficiente para que la piel de donante prenda y no
llegue aun a fase de rechazo por respuesta inmune.

El laboratorio lo proporciona en forma de 1dmina de gel
montada en una ldmina textil de soporte y todo ello embebido
en liquido especial de preservacion.

Las ldminas de cultivo se colocardn sobre el lecho resul-
tante de extirpar la epidermis y parte de dermis de la piel de
donante con dermatomo, o directamente en zonas donde esta
no haya prendido, tras retirar la capa superficial de tejido de
granulacion.

Estd contraindicado cubrir o tratar la zona con algin tipo
de antibidtico t6pico o antiséptico, debido a su efecto negativo
sobre la proliferacion celular. A partir de los 7 dias puede
apreciarse, al levantar el vendaje, la aparicién de pequeiios
islotes de epitelio que irdn creciendo los dias posteriores y
confluyendo entre si hasta la cicatrizaciéon completa.

La cobertura con cultivo de queratinocitos tiene un resulta-
do a largo plazo estética y funcionalmente peor que los injertos
aut6logos pero es una opcion salvadora en quemados de gran
extension en los que no existen zonas donantes suficientes.

TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON SECUELAS

Asumimos que a partir de los 10-12 dias de evolucion de
la lesion, aunque se logre una epitelizacion desde los bordes
de la lesion, las probabilidades de alteraciones cicatriciales
van en aumento.

Las técnicas quirtrgicas en cirugia reconstructiva son:
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Extirpacion de cicatrices y cierre primario

La extirpacién simple con cierre primario de una cicatriz
debe llevarse a cabo solo en el caso de poder realizarlo sin
tension de bordes.

Injertos de piel

Los injertos de piel total son a priori la piel ideal para
cubrir un defecto en fase de secuela. Debido a su escasa dis-
ponibilidad suelen emplearse en dreas pequefias, como manos,
dedos, parpados o region perioral .

Sustitutos dérmicos

El empleo de sustitutos dérmicos artificiales tiene la ven-
taja de aportar un patrén tridimensional para conseguir que
los fibroblastos se sitien de forma ordenada, con lo que la
disposicion 6ptima de las fibras de coldgeno reduce la apari-
cién de retracciones y proporciona mejor resultado. Ademds,
con su empleo se consigue cierto efecto de relleno, con lo que
mejora el efecto que deja la pérdida de tejido subcutdneo tras
la liberacién de una retraccidn cicatricial.

Existen varios sustitutos dérmicos en el mercado (Ma-
triderm®, Alloderm®, Integra®...), todos basados en matrices
acelulares; en el caso de Alloderm® preparado a partir de piel
humana, siendo Matriderm® e Integra® de origen bovino®?.

La dermis artificial (Integra®) es un compuesto de cold-
geno purificado tipo I que se extrae de tendén bovino. Este
se dispone en forma de red tridimensional combinado con
glucosaminoglicano (condroitin sulfato), el primero propor-
ciona elasticidad mientras el segundo inhibe la aparicién de
miofibroblastos. Tras su colocacién en el lecho previsto, se
llevard a cabo la colonizacion celular por fibroblastos del pa-
ciente y en un segundo tiempo realizaremos un autoinjerto de
calibre fino, previa retirada de la Idmina de silicona, que nos
proporcionard la capa epidérmica al conjunto@b.

El proceso total de colonizacidn celular y vascularizacion
de la dermis artificial dura de media 3 semanas, siendo acon-
sejable prorrogar el proceso 1-2 semanas m4s si no existen
complicaciones, de esta forma la vascularizacion se habrd
llevado a cabo de forma mas completa y las probabilidades
de prendimiento del autoinjerto cutdneo serdn mayores.

Durante las semanas previas al injerto, mantendremos una
cura oclusiva con apdsitos de plata o nitrofurazona, intentando
evitar los antisépticos yodados en los nifios pequefios.

Resulta util 1a fijacion de Integra® con terapia de vacio,
tanto para aislar la zona de contaminacion bacteriana como
para mejorar la vascularizacion a partir del lecho quirtdrgico.
Es necesario en estos casos practicar pequefias ventanas en
la dermis artificial o emplear un preparado ya mallado, para
transmitir el vacio al lecho quirtirgico.

Expansores tisulares

Los expansores tisulares se emplean para distender la piel
sana disponible junto a una zona cicatricial, y emplearla en
el momento de extirpar dicha zona para cubrir el defecto con
colgajos de avance o de rotacion realizados con piel expandida.
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Figura 1. Reconstruccién de retraccion axilar mediante z-plastia y remodelacién de piel redundante secundaria en brazo.

Llevan un proceso de hinchado de aproximadamente 3
meses. Pueden ser especialmente utiles para extirpar zonas
de alopecia y retracciones cervicales@?.

Cuando se realiza el proceso de hinchado muy rdpida-
mente o la piel cicatricial adyacente al bolsén se expande
también, pueden aparecer ulceraciones y con ello exposicion
del material protésico, haciendo fracasar total o parcialmente
el proceso.

Colgajos cutdineos

No es una técnica de uso habitual en pacientes pediétri-
cos®.

Pueden estar indicados en situaciones en las que se pro-
duzca una lesion directa en zonas dseas, articulares o tendi-
nosas, con exposicion de las mismas, pero hay que tener en
cuenta su gran capacidad de regeneracion tisular y las secuelas
estéticas y funcionales que puede dejar la zona dadora de un
colgajo, pudiendo encontrar en la edad adulta una secuela
desproporcionada a la extension de la zona cubierta.

Lo que sf se sigue empleando con frecuencia en el paciente
con secuelas de quemaduras son los colgajos locales de avance
o rotacion, y las técnicas basicas para realizar plastias (z-
plastias, W-plastias, etc.), en retracciones cicatriciales lineales,
en manos, comisuras palpebrales, boca, etc. (Fig. 1).

1. Cicatrices hipertroficas

Las cicatrices hipertréficas se caracterizan por una pro-
duccién exagerada de tejido cicatricial. Se diferencian de los
queloides en que estos tltimos sobrepasan los limites de la
lesién primitiva. Ademds de ocasionar prurito y dolor, una
cicatriz hipertréfica en zonas articulares implicard también
limitaciones funcionales?®.

La inyeccion intralesional de corticoides ha demostrado ser
de ayuda en el tratamiento de estas lesiones. Su mecanismo de
accion es multiple, por un lado, inactiva el TGF-b1, produciendo
activacion de la colagenasa, y ademds tiene un mecanismo de
accion antiinflamatorio y vasoconstrictor. Habitualmente se usa
la triamcinolona y suele llevarse a cabo bajo sedacion.
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La presoterapia es eficaz en el tratamiento de las cicatrices
hipertréficas, su mecanismo de accién estd relacionado con el
colapso de los capilares debido a la aplicacion de la presion®.

En ocasiones puede ser util afiadir una placa de silicona
gruesa debajo de la prenda, que actuard de forma combinada
mediante presién y por contacto con la silicona.

En la cara la tnica forma de aplicar presién uniforme
es mediante una méscara de termopldstico confeccionada a
medida. En la actualidad, para su fabricacidn se realiza un
registro de toda la cara mediante un escéner de superficie,
que se realiza en pocos segundos con el paciente despierto.

La colocacién de una ldmina de silicona con efecto oclu-
sivo produce un efecto hidratante sobre el estrato cérneo de
la piel, ademds estd descrito un aumento de la actividad de la
colagenasa secundario al ligero incremento de temperatura.

El tratamiento con ldser se ha incorporado al arsenal
terapéutico de las cicatrices durante los dltimos afios, con
resultados muy positivos©@o):

— Léseres de colorante pulsado: se absorben principalmente
por la oxihemoglobina, por lo que su tejido diana es aquel
que se encuentra hipervascularizado, siendo ttil en el tra-
tamiento de cicatrices inmaduras y todas las que presenten
coloracidn rojiza. Su efecto fundamental es la reduccién
del eritema y el prurito, con un efecto moderado sobre la
hipertrofia.

— Léser de CO, fraccionado: se ha demostrado su eficacia para
el tratamiento de cicatrices hipertréficas y queloideas, y me-
jora el prurito, el eritema, los trastornos de la pigmentacion
y el dolor neuropético que pueden causar algunas cicatrices.
Asimismo, también parecen ser eficaces para el tratamiento
de cicatrices atréficas. Ademds, permite la administracion
intralesional de distintos farmacos, como corticoides.

Es necesario individualizar a la hora de determinar qué tipo
de laser va a resultar conveniente en cada caso, pudiendo reali-
zarse combinaciones de distintos tipos de ldseres si fuera preciso.

Habitualmente, el 14ser se aplica en los pacientes pe-
didtricos con sedacion o anestesia general, dado que resulta
doloroso y es imprescindible la colaboracion del paciente.
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Figura 2. Imagen intraoperatoria de expansores en cuero cabelludo y resultado de la extirpacién de zona de alopecia.

2. Retracciones
La contraccién de la cicatriz es un proceso normal que
puede ocasionar limitaciones funcionales. Habitualmente las
retracciones aparecen en su maxima expresion en la cara
flexora de las articulaciones. Mediante fisioterapia, feruliza-
cién y medidas posturales, seremos capaces de modificar y
reducir su aparicién. En el nifio pequeio, la laxitud ligamen- ningtin problema adicional, salvo el aspecto aplanado que
tosa en las articulaciones hace més probable la aparicion de tendremos tras su retirada, que se remodelard por sf s6lo.
retracciones en todas las caras articulares, pudiendo ocasionar ~ ¢. Regién mamaria: en las nifias es importante ser muy
luxaciones. conservador a la hora de realizar el desbridamiento ini-
Localizaciones especiales: cial de quemaduras tordcicas afectando region pectoral,
a. Laregion cervical es una zona compleja en el tratamiento dada la importancia de conservar areola y pezén. Hay que
de retracciones cicatriciales. Mucho se ha discutido so- tener presente que un resultado estética y funcionalmente
bre la mejor manera de evitar estas retracciones (injertar aceptable puede no serlo mas adelante cuando comience

dafiados por la propia quemadura o englobados por el
tejido fibroso cicatricial dardn lugar a zonas de alopecia,
o de pelo ralo estéticamente inaceptable (Fig. 2).

En el cuero cabelludo, los expansores producen una ero-
sién de la tabla externa que en ocasiones es muy llama-
tiva, dejando el diploe expuesto. Ello no suele conllevar

piel total, realizar colgajos cutdneos con piel expandida,
seccionar el muasculo platisma, emplear dermis artificial,
etc.). Es imprescindible un buen tratamiento rehabilitador
precoz, con collarines de silicona, férulas en extension
y ejercicios de fisioterapia, unidos a un adecuado trata-
miento de las cicatrices mediante parches de silicona,
hidratacion local, laser, etc.

Los expansores tisulares constituyen un recurso impres-
cindible a la hora de tratar zonas con alopecia cicatricial
en el cuero cabelludo.

Es importante saber que una parte de las quemaduras pro-
fundas e intermedias que afectan cuero cabelludo termina-
rdn en alopecia cicatricial aunque no haya sido necesario
realizar injertos cutdneos; foliculos pilosos que quedan

M. Miguel Ferrero, M. Diaz Gonzilez

el desarrollo puberal.

Manos: la combinacidn crecimiento-cicatriz en esta
localizacién condiciona a veces la aparicion de graves
limitaciones a la movilidad en nifios.

El papel de la rehabilitacién en las secuelas cicatriciales
en las manos es fundamental. Habitualmente combina
presoterapia, ferulizacién y fisioterapia, con ejercicios
para realizar en casa que pueden llevar a cabo los propios
padres tras un aprendizaje adecuado®” (Fig. 3).

3. Secuelas musculoesqueléticas

El aparato locomotor en toda su extension estd expuesto

a la aparicion de secuelas a largo plazo en el paciente gran
quemado.
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Figura 3. Férula en extension palmar para un niflo de 3 afios, y férulas activas para prevenir retracciones tras injerto cutdneo.

Figura 4. Clinodactilia secundaria a quemadura eléctrica doméstica
con afectacion ésea.

Figura 5. Pigmentacion de injerto cutdneo palmar, z-plastias en
retracciones.

Existen otras alteraciones que dependen directamente de
alteraciones locales, como las luxaciones y subluxaciones
articulares.

Las amputaciones, aunque no muy frecuentes, ocurren
sobre todo a nivel de las falanges distales de manos y pies, en
casos con quemaduras de tercer grado y més frecuentemente
en nifios pequefios, donde la causa de la pérdida del tejido se
debe a dafio directo por el agente causal.

En ocasiones, las quemaduras eléctricas producen pér-
dida dsea por lesion directa, afectando con frecuencia a la
metéfisis, lo que conlleva a la aparicion de clinodactilias y
otras desviaciones asociadas al crecimiento 0seo, dificiles de
tratar sin recurrir a técnicas quirdrgicas mas agresivas, como
osteotomias y artrodesis (Fig. 4).

4. Alteraciones de la pigmentacion

La hiperpigmentacidn residual sobre las cicatrices o los
injertos aparece con mayor frecuencia en pieles con fototipo
oscuro o sometidas a exposicion solar. Es una complicacion
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dificil de resolver una vez establecida, pero el tratamiento con
laser puede atenuarla parcialmente. También es ttil la practica
de dermoabrasion, mediante una fresa o un dispositivo de
hidrocirugfa, las capas superficiales de la epidermis, con buen
resultado inmediato pero con frecuentes recidivas que obligan
a repetir el procedimiento pasados unos meses (Fig. 5).

5. Rehabilitacion

Con un paciente gran quemado hay que empezar a planifi-
car desde el momento inicial la rehabilitacién y procedimien-
tos reconstructivos que se llevardn a cabo a largo plazo. Por
ello existen en las unidades de quemados equipos multidisci-
plinares en los que el personal de enfermeria, rehabilitacion,
fisioterapia y terapia ocupacional tiene un papel fundamental.
No hay que descuidar ademds una buena rehabilitacion psi-
cosocial, por lo que también contaremos en dichos equipos
con psiquiatra y psicélogo.

En el paciente pedidtrico, el retorno a la vida normal se
considera tedricamente asimilado a la reincorporacion escolar.
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Un tratamiento rehabilitador precoz incluye ferulizacién

y movilizacidn pasiva y activa, todo ello puede llevarse a
cabo incluso en pacientes intubados; mds adelante, el ejercicio
activo permitird no solo conseguir una recuperacién motora
precoz sino la prevencién o minimizacién de las temidas re-
tracciones. Ademads, la préctica de ejercicio fisico mejora la
respuesta metabdlica en estos pacientes@®.
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