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RESUMEN

NTRODUCCION: la evaluacién de la superficie corporal quemada tiene gran im-

portancia para el tratamiento inicial y el pronéstico del paciente quemado. Se

revisan los diferentes métodos para evaluar la superficie corporal quemada y
algunos conceptos basicos de reanimacion.

MATERIALES Y METODOS: se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y trans-
versal a partir de las historias clinicas de los pacientes quemados hospitalizados
en el Hospital Universitario San Vicente de Paul (HUSVP) de Medellin durante el
ano 2004. Se compararon los diagnésticos de extensién quemada emitidos por
el médico remitente, el médico del servicio de urgencias pediatricas o de adultos
del HUSVP en el momento del ingreso del paciente a esta institucién, y el ciruja-
no pléstico de la unidad de quemados. Los datos obtenidos fueron procesados
con el paquete Epilnfo 6,04 y se consider6 como estadisticamente significativo
un valor de p<0,05. Las variables se presentan como valores absolutos y sus
respectivos porcentajes.
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ResuLrapos: fueron atendidos 329 pacientes. E1 60%
de los diagndsticos de remision eran incompletos o
errados, comparado con 39,2% de incompletos o
incorrectos en el momento del ingreso a los servi-
cios de urgencias del HUSVP; fueron mas frecuen-
tes los errores por exceso en la evaluacién de la
extension de la superficie quemada, que por defec-
to. En la mayoria de los casos la magnitud del error
fue suficiente para modificar la categoria de la que-
madura (leve, moderada o severa). Conclusiones:
es necesario reforzar el conocimiento basico sobre
la evaluacion y tratamiento de las quemaduras en
los médicos generales o especialistas que atienden
servicios de urgencias.

| PALABRAS CLAVE

EXTENSION DE LA SUPERFICIE QUEMADA
PACIENTES QUEMADOS
TRATAMIENTO DE LAS QUEMADURAS

[SUMMARY

VALORATION OF BURNED BODY SURFACE
AREA IN PATIENTS OF SAN VICENTE DE PAUL
UNIVERSITY HOSPITAL, MEDELLIN, 2004

INTRODUCTION: The estimation of the burned surface
area has a huge importance for the acute
management and prognosis of the burn victim.

[t has been revised the different methods available
for the assessment of the burn extent and some
resuscitation basic concepts.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective

descriptive study was made based on the
information took from medical records of
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patients from the burn unit of the San Vicente
de Paul University Hospital in Medellin (Col)
during 2004. The initial diagnosis of the burn
extension made by the remittent clinician was
compared with the ones made by experience
clinicians at the emergency room and by the
plastic surgeon at the Burn Unit. The results
obtained were processed with the package
Statistic 6.0 (Stafsoft Inc) and it was considered
significant a p value < 0.05. The variables are
presented as absolute values and with their res-
pective percentages.

REsuLTS AND CONCLUSIONS: There were 329 attended
patients. 60% of them had mistaken or incomplete
diagnosis, and 39.3% of the diagnosis made at our
emergency room were incomplete or incorrect.
We found more frequently overestimation than
underestimation of the burn surface area. In most
of the cases mistakes were made that modified the
burn category (mild, moderate, and severe). It is
necessary to improve basic knowledge about burn
care in the inexperience clinicians.

| KEY WORDS

BURN TREATMENT
BURN AREA SIZE
BURNT PATIENTS

| INTRODUCCION

Las quemaduras por sus multiples implicaciones son
un problema de salud publica para muchos paises
y siguen siendo una causa importante de ingresos
hospitalarios y mortalidad por trauma, en especial
en la poblacién pediatrica.
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Las estadisticas mundiales son imprecisas; se estima
que cerca de uno a dos millones de personas sufren
quemaduras cada ano en Estados Unidos, de las
cuales 60.000 a 80.000 requieren hospitalizacion, y
5.000 a 6.500 mueren como resultado de ellas.!

En Colombia son pocas las investigaciones sobre
pacientes quemados.*>

La Unidad de Quemados del Hospital Universitario
San Vicente de Paul de Medellin es el principal
centro de referencia para pacientes quemados de
su area de influencia.

Evaluacién de la superficie
corporal quemada

Hay diferentes maneras de calcular la superficie
corporal quemada. El primer reporte de evaluacion
de las quemaduras utilizando porcentajes data de
1924, con la descripcién que realizo Berkow.®
Existen numerosas tablas y férmulas para el calculo
de la extension de las lesiones, entre las cuales la
mas exacta parece ser la de Lund-Browder, basada
en estudios anatémicos que relacionan la
proporcién de un area corporal especifica y el
cuerpo como un todo, y que cuenta con las
variaciones para la edad y el sexo; ademas, en ninos
tiene en cuenta la diferencia entre el porcentaje
asignado a la cabeza y a las extremidades, por lo
que algunos lo tienen como el método mas preciso,
advirtiendo que demanda mas tiempo del
examinador para su aplicacién.” Otro método es el
que propone a la superficie de la mano del paciente
como guia en la evaluaciéon de la extension,
representando aproximadamente el 1% de la
superficie corporal total (SCT); este método es
menos utilizado y esta sometido a las variaciones
del porcentaje que representa la palma segun la
SCT, y en algunos trabajos se ha estimado que en
adultos hay un error en exceso del 0,78 = 0,08%
por cada medida que se realiza usando la palma,
mientras que el porcentaje calculado disminuye
significativamente en la medida en que el indice

de masa corporal aumenta.® Otro método
ampliamente conocido y utilizado por su facil
memorizaciéon y aplicacion es el que se conoce
como la “regla de los nueves”, descrito
inicialmente por E.J. Pulaski y C.W. Tenison,® pero
no esta libre de fallas cuando se aplica por un
médico sin experiencia; ademas, debe ser
modificado para pacientes menores de 15 afos.
Este método considera que a la cabeza y el cuello
les corresponde 9% de la SCT en adultos y ninos
mayores de 10 anos, igual que cada miembro supe-
rior, mientras que al tronco anterior, al posterior y
a cada extremidad inferior les corresponde 18%, y
al area de los genitales 1% (figura N°1). En recién
nacidos a la cabeza se le asigna 19%, a cada
extremidad inferior 13%, y por cada ano hasta los
10 anos de edad se le resta 1% a la cabeza y se le
suma un 0,5% a cada extremidad inferior. En caso
de irregularidades o de pequefas areas quemadas
dicha tabla puede complementarse usando la palma
del paciente, teniendo en cuenta que ésta
corresponde aproximadamente al 1% de la SCT.

Figura N° 1
PORCENTAJES DE LAS REGIONES CORPORALES
EN ADULTOS
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En un intento por resolver las dificultades
descritas se han desarrollado varios programas
de computador para hacer mas objetiva y sencilla
la evaluacién de la extension de las quemaduras,
entre los que se encuentra el desarrollado por la
Unidad de Quemados de la Universidad de
Chicago, que presenta una grafica de forma
tridimensional en la que el examinador va
sefialando la extensién segln lo observado en el
paciente; se estima que este método disminuye
el error hasta en un 10%, ademas de ofrecer la
posibilidad de mejorar la confiabilidad de las
estadisticas al efectuar estudios de morbilidad y
mortalidad. Existe también el programa SAGE®
(Surface Area Graphic Evaluation) desarrollado
para Palm® que presenta una grafica en la que se
dibuja la zona afectada y automéaticamente calcula
la extension de la quemadura y el volumen de
liquidos que deben ser administrados seguin la
férmula de Parkland.

Conceptos sobre
la reanimacién aguda del quemado

Para realizar un tratamiento adecuado del paciente
quemado es importante tener claro que la
reanimacion aguda de estos pacientes determina su
prondstico, de tal forma que el tratamiento 6ptimo
continda siendo un reto para el médico tratante. A
pesar de la elevada frecuencia de esta condicion y la
amplia experiencia que las unidades de quemados
han adquirido, el tipo de reanimacion inicial continda
siendo tema de debate. Las consideraciones iniciales
se orientan a reconocer los diferentes sucesos
fisiopatolégicos que ocurren y que finalmente
contribuyen al llamado “choque del quemado”, por
lo que a continuacién se describiran los eventos y
mediadores mas importantes.

Los cambios hemodinamicos en un paciente

quemado son el resultado de la produccién de
mediadores locales y su consiguiente efecto
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sistémico. Aunque muchas sustancias han sido
identificadas, los derivados del acido araquidénico,
las interleuquinas 1 y 6 y el FNT o parecen ser los
principales agentes que intervienen en el proceso;
igualmente las células mas importantes son los
neutrdfilos, las plaquetas y los mastocitos. También
hay un cambio importante en las fuerzas de Starling,
con aumento de la conductividad hidraulica,
disminucién del coeficiente de filtracion capilar,
disminucién del pH intersticial, con menor presion
oncética plasmatica y mayor presién oncética
intersticial.'® Estos mecanismos llevan al paciente a
choque hipovolémico y a respuesta inflamatoria
sistémica. La formacion de edema es maxima entre
las 12 y las 24 horas, aunque puede durar mas de
72 horas. La terapia instaurada debe ser oportuna
y adecuada para evitar las complicaciones y el
aumento de la mortalidad en estos pacientes.

Sin importar el estado de la volemia, el gasto
cardiaco se encuentra deprimido por disminucion
de la contractilidad cardiaca, secundaria a menor
respuesta a las catecolaminas y a menor flujo
coronario. Algunos mediadores que contribuyen a
la depresion cardiaca incluyen el FNT, radicales de
oxigeno, endotelina 1 e interleuquinas. La resistencia
vascular sistémica disminuye, efecto que es mayor
en aquellos pacientes que no sobreviven durante
las primeras horas.!

Los cristaloides, como la solucién salina normal y el
lactato de Ringer (solucién de Hartmann) han sido
los liquidos mas utilizados, pues son soluciones muy
fisioldgicas, isoosmolares y de bajo costo.'®'“ La
férmula de reposicion de liquidos mas utilizada
actualmente para reanimacion del quemado es la
de Parkland, desarrollada por Baxter en 1978, y
que consiste en reponer un volumen de 4 ml/Kg/%
de superficie quemada, utilizando lactato de Ringer
(solucién de Hartmann), ya que es una solucion
parecida al ultrafiltrado de plasma que se pierde a
través de la superficie quemada o que se fuga al
intersticio capilar (tercer espacio). En la practica
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se procede a administrar la mitad del volumen de
los liquidos calculados en las primeras ocho horas
de ocurrida la quemadura (no del ingreso del
paciente al hospital) y la otra mitad en las siguientes
16 horas. El segundo dia se repone entre una
tercera parte y la mitad, dependiendo del flujo
urinario, que se debe mantener entre una y una y
media vez la diuresis para la edad del paciente,
excepto para quemaduras eléctricas severas en las
que se busca mantenerlo entre dos y dos y media
veces. El tercer dia se pasa de nuevo entre la tercera
parte y la mitad de lo calculado el segundo dia. Si el
paciente esta sin via oral se deben agregar los
liquidos correspondientes al mantenimiento basal.
En nifos en ayunas, especialmente menores de un
afo, se debe asegurar un aporte de dextrosa al 5%
con electrolitos luego de las primeras ocho horas,
con el fin de garantizar su flujo metabdlico basal
de glucosa.

Sobre la solucién salina hiperténica se reconoce
su mayor capacidad para ampliar el volumen san-
guineo y aumentar la presion arterial, pudiéndose
infundir a bajas concentraciones por un periodo
de tiempo corto; se plantea que esta solucién pro-
vocaria cambios en las concentraciones de los di-
ferentes compartimentos (intracelular, intersticial
y extracelular) que corrige con mayor eficacia la
hipovolemia; sin embargo, paralelo a estos benefi-
cios se encuentra el riesgo de inducir sangrado
persistente a través de los vasos lesionados.'s-!”
También se ha asociado a reacciones adversas
como hiperosmolaridad, hipernatremia y falla re-
nal aguda, e incluso algunos autores sefalan que
aumenta el riesgo de muerte.'®

El uso de albumina, solucién muy costosa y con
vida media muy reducida, ha generado mucha
controversia. Numerosos estudios han tratado de
validar su uso en reanimacién aguda del paciente
quemado, pero los reportes son contradictorios.
Aunque se le reconoce su capacidad para

restaurar el volumen intravascular, ademas de que
actuaria como proteina transportadora de
diferentes elementos (factores de coagulacion,
electrolitos, etc.), desafortunadamente su efecto
parece ser muy efimero, pues solo permanece en
el compartimiento intravascular durante unas dos
horas.'®2! Cuando se utiliza se debe tener
presente el riesgo de hipervolemia y sobrecarga
de liquidos. Algunos trabajos sugieren que en
ciertos grupos muy seleccionados pudiera tener
algln beneficio, pero en ausencia de una evidencia
real de su utilidad y teniendo en cuenta los altos
costos que ésta genera, no parece razonable
administrarla rutinariamente en la reanimacion del
paciente quemado.

El propésito de este estudio fue comparar los
diagnésticos de superficie corporal quemada
emitidos durante la remision, el ingreso a los servicios
de urgencias y por el cirujano plastico en la Unidad
de Quemados del HUSVP durante el ano 2004.

| MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo,
transversal, con una poblacién de estudio
conformada por todos los pacientes quemados (ninos
y adultos) hospitalizados en el HUSVP de Medellin
durante el ano 2004. Ningln paciente fue excluido
del estudio. El cirujano plastico tratante, encargado
de la unidad de quemados en los Ultimos diez anos,
fue el mismo para todos los pacientes. Los datos de
las variables de interés fueron obtenidos a partir de
la historia clinica. Se compararon los diagnésticos de
extensién quemada emitidos por el médico remitente,
por los médicos que efectuaron los ingresos a los
servicios de urgencias pediatricas o de adultos, y por
el cirujano plastico de la unidad de quemados. Se
consideré correcto el diagnéstico de extensién
quemada en la remision inicial o en el ingreso a los
servicios de urgencias, cuando estos, comparados
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con la evaluacién hecha por el Cirujano Plastico de la
Unidad de Quemados con la “regla de los nueves”,
no difirieron en = 5%; se consideré que este rango
de tolerancia no tiene un impacto significativo en el
tratamiento y el prondstico del paciente quemado.

Los datos obtenidos fueron procesados con el
paquete Epilnfo 6.04 y se consideré como
estadisticamente significativo un valor de p<0,05.
Las variables se presentan como valores absolutos
y sus respectivos porcentajes. Para el desarrollo
del estudio se cont6 con el permiso institucional y
se mantuvo la confidencialidad en la informacion.

|RESULTADOS

De los 329 pacientes atendidos en el ano 2004, 255
(77,5%) fueron remitidos de otras instituciones y
74 (22,5%) ingresaron directamente a los servicios
de Urgencias Pediatricas o de Adultos del HUSVP.

De los 255 pacientes remitidos, 48 (18,8%) tenia
diagnéstico de quemadura, pero sin el porcentaje
de SCT comprometida, y un paciente que tenia
quemadura del 10% de SCT ademas de una lesion
medular fue remitido sin el diagnéstico de
quemadura. En la remision de 206 pacientes
(80,8%) aparece el calculo de la extensién quemada.
De ellos, en 31,8% se hizo diagnéstico con un 12,8%
de superficie quemada mayor al real, llamando la
atencién un paciente en quien se hizo diagndstico
de 110% de superficie corporal comprometido (se
calcul6 60% de compromiso externo, mas 50% para
criterios de reanimacién por considerarla una
quemadura eléctrica grave). El diagnéstico por
defecto de la extensién quemada fue menos
frecuente (9%) y con un error promedio del 15%.

De los 329 pacientes que ingresaron por los

servicios de Urgencias del HUSVP, 38 (11,6%)
carecian del diagnéstico de extensién quemada y
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en 21% de ellos se sobredimensiond la extension
de la quemadura, con un promedio de un 12,1%
de extension quemada; en 6,7% fue subestimada,
con un promedio del 10,2% de la misma. En 40
casos hubo sobrestimacién tanto en la remision
como en el ingreso al servicio de urgencias del
HUSVP, y en 8 mas hubo subestimacién en ambas
circunstancias, coincidencia que ocurrié entonces
en 48 de los 91 diagnésticos (52,74%) con
evaluacion inadecuada al ingreso a urgencias.

El diagndstico errado al ingreso del paciente a los
servicios de urgencias del HUSVP fue mas
frecuente cuando el diagnéstico en la remision
también estaba errado, para un total de 52,8% de
coincidencia en evaluaciones inadecuadas, contra
23,9% de diagndsticos errados en 74 pacientes que
ingresaron directamente al hospital (p=0.0002).

En resumen, 153 de los 255 pacientes remitidos
(60%) tuvieron diagnésticos incompletos o
incorrectos (carecian de diagnéstico de extension
quemada, sobrestimacién o subestimacién). Por
los mismos tres eventos el nimero total de
diagndsticos de ingreso incompletos o incorrectos
en nuestros servicios de Urgencias fue de 129, que
corresponde al 39,2% de los 329 ingresados.

En las quemaduras de baja extension fue mas
frecuente un diagnéstico de tipo topografico
(quemadura de cara, cuello, manos, etc.) sin el
diagndstico de extension; inversamente, fue mas
frecuente encontrar un diagnéstico de la extension
en quemaduras extensas, pero al mismo tiempo
fue mas frecuente la imprecision en la evaluacién
de la misma.

| DISCUSION

La evaluacién correcta del porcentaje de quemadura
es vital para establecer el tratamiento y para mejorar
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el pronéstico del paciente quemado. La evaluacion
inicial del paciente quemado, en especial con
guemaduras mayores, es realizada usualmente por
personal con poca experiencia en el area.

Es claro que la evaluacién precisa de la extensién
comprometida por la quemadura permite saber
cuando debe ser trasladado el paciente a una
unidad especializada, cual sera el volumen de
liquidos adecuados para la reanimacion, cuales sus
requerimientos nutricionales y finalmente cual sera
el prondstico.2#24 En la experiencia de Collis y col.?5
se reporta 68% de sobrestimacion de la superficie
corporal quemada en pacientes con porcentajes
de quemadura menores o iguales al 20%, mientras
que las quemaduras mayores al 20% usualmente
eran subestimadas; las quemaduras cercanas al
20% eran evaluadas mas adecuadamente. Varias
son las consideraciones que se deben hacer al
analizar las incongruencias en la evaluacion de la
extension de las quemaduras. Ademas de la falta
de experiencia se suma el problema de transferir
una informacion tridimensional (en el paciente), a
una grafica que es bidimensional. Por ejemplo el
area del térax es muy extensa para ser dividida de
forma precisa;regiones pequenas como las manos
y los dedos representan areas de dificil evaluacion,
lo que también ocurre con las grandes quemaduras;
el cambio en el tamano y la profundidad de las
mismas con el paso de las horas o dfas se convierte
en otro factor de confusién, y por ultimo, el
porcentaje asignado a cada segmento corporal se
modifica con variables como la edad, el peso y la
talla, y por ende, con la SCT.

En nuestro estudio los promedios de los calculos
de extension errados (por exceso o defecto)
tuvieron una desviacién superior al 10%, suficiente
en la mayoria de los casos para cambiar la categoria
de la quemadura (leve, moderada o grave). Fue
mas frecuente el error por exceso que por defecto,
tanto en las remisiones como en los ingresos a los

servicios de urgencias del HUSVP, ambos con una
diferencia estadisticamente significativa
(p=0,0000). Tanto las evaluaciones equivocadas
por exceso, como las por defecto, tienen
consecuencias nocivas para la evolucion y
pronéstico del paciente quemado. Fue mas
frecuente el diagnéstico de SCT errado en las
remisiones que en los ingresos a los servicios de
urgencias del HUSVPE, probablemente por la mayor
frecuencia con que se evallan pacientes quemados
en estos Gltimos. Cuando el diagnéstico de remision
fue errado, el mal diagnoéstico al ingreso a la
institucion aumenté considerablemente,
comparado con los ingresos a los servicios de
urgencias del HUSVP de pacientes no remitidos
(52,8% contra 23,9%, con p=0.0002). Esto
confirma lo que es casi un axioma en medicina:
un primer diagnéstico errado determina un
enfoque inadecuado posterior por los otros colegas
que evallan al paciente.

Si tenemos en cuenta que la extension quemada
es el factor que determina la cantidad de liquidos
requeridos para una adecuada reanimacién y que
es un criterio basico para definir la gravedad, el
prondstico y en muchos casos el lugar adecuado
para atender el paciente quemado, las cifras
obtenidas, especialmente las de remision, son muy
preocupantes, sin embargo ambas sugieren que
se requiere un trabajo de educacion médica
continua en esta materia. El conocimiento que
sobre el tratamiento del paciente quemado tienen
el médico general y especialistas que atienden
servicios de urgencias en nuestro medio es pobre
y se debe reforzar.
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