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Soporte anestesioldgico del paciente
con quemadura térmica

Tte. Snd. César Humberto Osuna Lizirraga,* Gral. Brig. M.C. Rolando A. Villarreal Guzman**
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RESUMEN. Durante el mes de junio de 1995, en el
Hospital Central Militar se trataron seis individuos que
sufrieron el mismo dia, quemaduras térmicas de segundo
grado.

El soporte anestesiolégico anexado al tratamiento
multidisciplinario consisti6 en la administracién de tran-
quilizantes, relajantes musculares no despolarizantes y
analgésicos centrales y periféricos con la finalidad de
procurar cobertura del dolor, apoyo respiratorio, abati-
miento de la reaccién de alarma al estrés y 159 trata-
mientos anestésicos durante dos semanas.

Fue evidente la resistencia aguda que los pacientes de-
sarrollaron a los medicamentos prescritos. Uno falleci6
al trigésimo segundo dia por sepsis y otro evoluciond con
estenosis traqueal subglética.

Palabras clave: anestesia, quemaduras, multioperaciones.

La quemadura térmica es una afeccion de la superficie
corporal causada por diversos agentes cuya gravedad estd en
relacion directa con la localizacion, extension y profundi-
dad de la lesién y condiciona un estado hipermetabélico que
involucra a todo el organismo humano, motivo por el cual
los pacientes quemados requieren diversos soportes para
conservar la homoestasia y la viabilidad, y consecuentemen-
te prevenir miltiples complicaciones sistémicas, muchas
veces mortales o con repercusiones permanentes.'*

El anestesidlogo como miembro integrante del equipo
multidisciplinario que normalmente maneja a este tipo de
pacientes deberd proporcionar fundamentalmente el soporte
indispensable para el control del dolor en forma continua,
procurar estabilidad neurovegetativa tras el permanente es-
tado de estrés emocional y orgdnico que sufre el paciente;
lograr la via aérea expedita y el apoyo ventilatorio satisfac-
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SUMMARY. There were 6 individuals who were trea-
ted in the mounth of June 1995 because of second degree
thermical burns which were underwent in the same acci-
dent.

Anesthesiology support for their multiple upcomings
into the operating room consisted of tranquilizer drugs,
non-depolarizing muscle relaxants and central and peri-

- pheral analgesics, all in order to decrease pain stress

reaction as well as to improve their respiratory support
through a huge whole of 159 surgical procedures under
anesthesia.

Soon resistance to the employed drugs was developed.
One patient was complicated on with sub-glotic tracheal
stenosis and one other died after 13 days because of sys-
temic sepsis.

Key words: anesthesia, burns, multioperations.

torio e implementar el tratamiento anestésico durante los
miltiples procedimientos quinirgicos que sean requeridos
hasta su alta definitiva.'*

Las quemaduras de primer grado y las superficiales de
segundo son muy dolorosas, pero tienen la ventaja de curar-
se rdpidamente mientras que las profundas de segundo gra-
do y de tercer grado son menos molestas en la fase aguda y
¢l enfermo no percibe la magnitud de las lesiones € inocen-
temente adopta una actitud optimista, hasta que se realiza el
desbridamiento de las heridas y la liberacién de tejido ne-
crético, entonces el dolor se torna un problema dificil de
controlar.”

Desde 1950 Seyle encomid el concepto de estrés como
un estado de tensidn inespecifica del organismo que se ma-
nifiesta por cambios en la homeostasis consecutivos a la hi-
peractividad neuroendocrina que afecta fisica y emocional-
mente al individuo, precipitando ansiedad, miedo, pdnico,
actividad adrenérgica y metabdlica que se agrava todavia
mds con la sensacién de peligro que en estos momentos su-
fre el paciente quemado y que requiere prioritariamente
apoyo psicoldgico y farmacoldgico para conservar la estabi-
lidad neurovegetativa durante todo el tiempo que dure esta
condicion.*?

Ya sea por la intensidad del dolor o porque el drea que-
mada abarca las partes blandas del cuello, cara y térax, in-
clusive vias aéreas superiores, se distorsiona y se edematiza
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Cuadro 1. Caracteristicas de las lesiones

Area de superficie quemada en %

Paciente =~ Edad en afios Cara Cuello Térax Extrema‘dades Total Procedimientos
superiores quirdrgicos en 12 dias
1%.%¢ 20 35 2 28 18 51.5 32
2+ 18 35 2 5 18 285 24
3 17 35 2 5.5 15 26 33
4 21 a5 2 16 18 39.5 34
5 23 35 1 3 13 20.5 18
6 19 a5 1 — 11 155 18

*Ameritaron intubacién traqueal y apoyo ventilatorio.
**Fallecié al trigéaimo segundo dia,

la anatomia normal del macizo facial y de la cavidad oral
causando compromiso importante de la respiracién y difi-
cultad para permeabilizar la triquea, no obstante es apre-
miante la viabilidad del individuo y evitar una verdadera
catdstrofe que en la mayorfa de las veces es mortal .*'%!!

Finalmente, el sujeto quemado requiere miiltiples procedi-
mientos anestésico-quinirgicos que implican comportamien-
tos y conductas diferentes a las que se tienen con los pacientes
que van a ser operados por primera vez, debido a las condi-
ciones generales tan deterioradas que desarrollan por el auto-
consumo ¢ hipermetabolismo con que evolucionan, por la
disminuci6n del aporte de nutrientes, por la descompensacion
de padecimientos concomitantes, por la alta incidencia de in-
fecciones sistémicas o locales, por el abatimiento de las de-
fensas inmunitarias del organismo, por las complicaciones a
Grganos vitales, por las lesiones permanentes de la red venosa
periférica, por el derrumbamiento de la estabilidad psicoemo-
cional, resistencia a los medicamentos, etc.>'?

En el Hospital Central Militar se realizé el presente estu-
dio clinico con la finalidad de disefiar y evaluar el soporte
anestesiolégico aplicado a seis individuos que el mismo dia
sufrieron quemaduras térmicas y valorar la posibilidad de
integrarlo al tratamiento multidisciplinario que requieren
dichos pacientes.

Material y método

Durante el mes de junio de 1995, en el Hospital Central
Militar se trataron 6 pacientes, que simultineamente sufrie-
ron quemaduras térmicas principalmente de segundo grado
en cara, cuello, t6rax y extremidades superiores. Todos del
sexo masculino, en buenas condiciones generales, normo-
tensos, sin evidencia de padecimientos concomitantes y cu-
yas edades variaron entre 17 y 23 afios (Cuadro 1).

Para suministrar e] apoyo y mantenimiento de las funcio-
nes vitales en situacién de estrés persistente y proporcionar
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analgesia eficaz y continua a dos pacientes que ameritaron
soporte ventilatorio mecdnico, se les perfundieron a través
de una bomba de infusién 10 a 30 pg/kg de peso/hora de
clorhidrato de flunitrazepam y 2.25 a 3.29 ng/kg de peso/
hora de citrato de fentanilo aunado a 300-366 ng/kg de
peso/hora de besilato de atracurio y, por via endovenosa
cada 6 horas 100 mg de clonixinato de lisina. Después se les
cambié el hipnoanalgésico por sulfato de morfina a razén de
10-18 ug/kg de peso/hora. Al desarrollar resistencia medica-
mentosa se les aplicaria 2.5 mg/hora de dehidrobenzoperi-
dol como farmaco de rescate (Figura /).

Los otros cuatro pacientes se les prescribieron 100 mg de
clonixinato de lisina cada 6 horas y clorhidrato de buprenor-
fina 300 mg cada 8 horas, ambos firmacos por via endove-
nosa. Posteriormente a los pacientes 5 y 6 se les administrd
el morfinosimil por vfa sublingual, y el analgésico periféri-
co por via oral.

Mediante un brazalete de inflacién automdtica se les regis-
traron permanentemente la frecuencia cardiaca y las presiones
sistélica, media y diastélica, se les vigil6 la actividad eléctrica
del miocardio con un osciloscopio. También se control6 la sa-
turacién de oxigeno arterial, diuresis horaria, temperatura cor-
poral, presién venosa central, y a los pacientes con apoyo ven-
tilatorio mecénico el CO, al final de la expiracion. Diariamen-
te se les determing perfil hematolégico, electrdlitos séricos,
gasometria arterial, pruebas de tendencia hemorragica, albimi-
na plasmdtica y osmolaridad en sangre (Cuadro 2).

Cuando se les practicaron intervenciones quinirgicas ya
fuera en la cama del paciente o en la sala de operaciones se
les complementé con dosis de rescate del analgésico central
o con fadrmacos anestésicos inhalados o parenterales. Los
pacientes que no tenfan expedita la via aérea con cdnula tra-
queal se manejaron con mascarilla laringea.

Cada 48-72 horas mediante una gufa se les cambid i ca-
téter central asi como la sonda vesical para prevenir el ries-
go de contaminacién.
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Resultados

Para cubrir la analgesia a [os pacientes que ameritaron apo-
yo respiratorio mecénico se les aplicaron hipnoanalgésicos.
Los requerimientos de citrato de fentanilo se elevaron en el pri-
mer paciente de 125 a 240 pg/hora lo que decidi6 al séptimo
dia la administracién parenteral de sulfato de morfina a razén
de 1.5 mg/hora, y dos dias después a 2.25 mg/hora, extubdndo-
se al décimo tercer dia. Mientras que el individuo No. 2 las do-
sificaciones se elevaron de 75 a 175 pg/hora de citrato de fen-
tanilo cambidndose al séptimo dia a 1.5 mg/hora de morfina.

Para complementar la analgesia, ademds de clonixinato de
listna a razén de 100 mg cada 6 horas que todos los pacientes
recibieron concomitantemente, se les perfundieron hasta la
extubacion traqueal, flunitrazepam y besilato de atracurio que
coadyuvaron a mantener el soporte ventilatorio mecdnico y la
estabilidad neurovegetativa. Fue evidente la resistencia que
desarrollaron a todos los farmacos (Figuras 2 y 3).

La evolucitn clinica de los dos casos fue satisfactoria,
procediendo a reducir paulatinamente los medicamentos y a
prepararlos para la separacién del ventilador que se llevé a
cabo sin ninguna dificultad. Sin embargo uno de ellos, ocho
horas después presenté trastornos neurolégicos difusos re-
quiriendo apoyo ventilatorio mecénico, después desarrollé
datos clfnicos de septicemia y sindrome de insuficiencia res-
piratoria del adulto que le ocasiond el fallecimiento al trigé-

simo segundo dia.

Los otros cuatro pacientes se trataron satisfactoriamente
con buprenorfina parenteral. En los individuos 5 y 6 se cam-
bi6 a la via sublingual aproximadamente al quinto dia, sin
embargo los requerimientos del opicide fueron mayores en
los individuos tres y cuatro en virtud de que la superficie
quemada era mds extensa (Figuras 1 y 4).

Durante los miltiples procedimientos quinirgicos que se
les practicaron fueron contundentes las altas dosificaciones
de firmacos empleados para obtener el estado anestésico.
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Figura 1. Apoyo medicamentoso diario de los pacientes
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Cuadro 2. Valores promedio de parametros

registrados a los pacientes

Estindares registrados Valor promedio
Presion arterial sistélica 142.88 mmHg
Presidn arterial diastélica 64.70 mmHg
Frecuencia cardiaca 97.35 latidos/min.
Presidn venosa central 9.61 mm de H,0
Temperatura 37° centigrados
Frecuencia respiratoria 21 respiraciones/min.
Diuresis 108 ml/hora
Oximetria de pulso 98%
Capnometria 30%
Hemoglobina 12 g%
Hematéerito 36%
Gases arteriales: pH 741 (7.4)*

PCO, 31 (40)*

PHCO, 19 (25.3*
Tiempo de protrombina 55.06%
Tiempo de tromboplastina 33 Seg.
parcial
Plaquetas 241,000/mm?
Electrélitos séricos: K 4.25 mEq/L

Na 14212 mEq/L

Cl 109.91 mEq/L

Ca 5.01 mEqgL
Proteinas totales 591 g/dL
Albiimina 34 gL
Glicemia 143.4 mg/dL
Creatinina 1.1 mg/dL

*Pacientes con intubacién traqueal y apoyo mecdnico.

El apoyo terapéutico multidisciplinario permiti6 que los
pardmetros registrados en los seis individuos se mantuvie-
ran dentro de los limites normales, con minimas variaciones
en la temperatura corporal, latidos cardiacos, frecuencia res-
piratoria y diuresis horaria. Un paciente presenté hiperpota-
semia al segundo dia y posteriormente descendi6 a 5 mEqg/
litro. La hiperglicemia de 143.4 mg/dL fue mds aparente
cuando se le prescribié alimentacién parenteral. Con lido-
caina endovenosa se yugularon ficilmente las extrasistoles
ventriculares aisladas que dos pacientes desarrollaron. Nin-
guno refirié ndusea o vémito. Uno falleci6 al trigésimo se-
gundo dia por falla organica miltiple (Cuadro 2}.

En los dias subsiguientes al paciente No. 2 se le practic
laringoscopfa en suspensién diagnesticindose estenosis tra-
queal subgldtica, que mejor6 notablemente con dilataciones.

Los otros cuatro individuos fueron dados de alta con la
indicacidn de asistir como externo al Departamento de Re-
habilitacién y Fisioterapia.

Discusién

No hay duda que el dolor precipitado por quemadura tér-
mica es intenso, constante y prolongado; requiere trata-
miento especial mediante aplicacién de opioides, analgési-
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cos periféricos y firmacos coadyuvantes a través de bombas
de infusién continua que preven concentraciones plasmadti-
cas titiles, pero sobre todo, es necesaria la vigilancia respon-
sable y permanente del paciente por personal con experien-
cia en dosificar los requerimientos de cada individuo segiin
la severidad de 1a sensacidn dolorosa, que debe ser determi-
nada por evaluaciones sucesivas, asf como, por la posibili-
dad de desarrollar efectos colaterales.'>'®

La terapia analgésica repetida con hipnoanalgésicos se
caracteriza por precipitar resistencia aguda o taquiftlaxia
manifestdndose por abatimiento del tiempo que perdura la
analgesia, lo que ocasiona reaparicién mds frecuente de do-
lor, descarga adrenérgica y cambios en la estabilidad car-
diocirculatoria, o bien, que los pacientes soliciten con mds
prontitud la reactivacién medicamentosa.'

El temor a la adiccién es una de las principales razones
para el manejo inadecuado del dolor. El problema se origina
por la creencia errénea de que la dependencia fisica es lo
mismo que la adiccién.

La dependencia fisica es el sindrome de abstinencia que
ocurre cuando se suspende sibitamente un opioide o se ad-
ministra un antagonista, Su gravedad varia de acuerdo a la
dosis, vida media del medicamento y tiempo que el indivi-
duo lleva consumiéndolo, evoluciona con ansiedad e irrita-
bilidad; periodos de escalofrios y oleadas de calor, hiperse-
crecién glandular, lagrimeo, salivacién, rinorrea y diafore-
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sis. En fases mds severas se presentan njusea, vémito, ca-
lambres abdominales y en ocasiones mioclonias.'* Se han
publicado diferentes estrategias para retirar ¢l tratamiento
con narcéticos, algunos recomiendan reducir a la mitad la
dosis total durante 48 horas y posteriormente el 25% cada
dos dias.™>"*

Las caracteristicas fisico-quimicas del receptor opidceo
se modifican cuando estd ocupadoe en forma repetida o con-
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tinua, haciéndose cada vez menos sensible a cualquier ago-
nista, esta tolerancia o resistencia afortunadamente se recu-
pera en una o dos semanas después de la supresién del
opioide."

El concepto de dependencia psiquica o adicién describe
el patrén de compertamiento del individuo que se involucra
por completo en la obtencién y abuso del medicamento, se
combina con factores psicolégicos, emocionales, econémi-
cos y sociales. Definitivamente se ha reportado que es rara
en pacientes bajo terapia prolongada con opioides.'*

Los efectos colaterales constituyen otra limitante para el
empleo de morfinosimiles. La depresion respiratoria central
requiere el suministro de oxigeno complementario a través de
un catéter nasal e inclusive hasta el apoyo mecinico con ven-
tilador de volumen previa intubacién traqueal como sucedié
con dos de nuestros pacientes, que ademds tenian el agravan-
te de sufrir de obstruccién de las vias aéreas en virtud de que
el drea quemada involucraba cara, nariz, cavidad orofaringea
y probablemente laringe y traquea.’*'* Uno de estos dos pa-
cientes se extubé al décimo segundo dia. Por presentar inquie-
tud y confusidn mental; nuevamente se le proporcioné apoyo
ventilatorio mecdnico, sin embargo, después desarroll6 signos
de estado de choque séptico y hemorragia profusa que le pro-
voco paro cardiomrespiratorio irreversible al trigésimo segundo
dia. La autopsia mostr$ actimulo importante de sangre y codgu-
los en cavidad oral y miiltiples abscesos en pulmones, higado,
rifién y no habia evidencia de lesién en vias aéreas consecutiva a
quemadura por inhalacidn.

La sedacién consecutiva a la administracién de analgési-
cos centrales puede ser un efecto colateral digno de aprove-
charse en concomitancia con otros tranquilizantes para ob-
tener la estabilidad neurovegetativa, ademdas, permite la
ventilacién mecdnica y tolerancia al tubo endotraqueal.'*

La ndusea y el vémito son efectos adversos de los narc6-
ticos consecutivos a la estimulacién del drea del gatillo lo-
calizada en el drea postrerna. Es un hecho que a medida que
transcurre el tiempo paulatinamente disminuye la inciden-
cia e intensidad de dichos reflejos. Ninguno de los seis pa-
cientes los presentaron.'s!®

No fueron contundentes la constipacién y la retencién
urinaria, ya que los pacientes con quemadura grave deben
estar bajo el régimen de alimentacion parenteral y cateteris-
mo vesical para procurar ¢l equilibrio hidroelectrolitico y
acido-bdsico, ademds, para aportar diariamente las calorias
y los nutrientes indispensables. 't

Entre los narcéticos, la morfina es el medicamento proto-
tipo y es un hecho que todos los demds agonistas comparten
sus caracteristicas farmacolGgicas y reacciones secundarias,
aunque difieran en la potencia y duracién del efecto analgé-
sico. Igualmente los agonistas-antagonistas como la nalbufi-
na, pentazocina, butorfanol, buprenorfina, etc., se compor-
tan como opioides cuando el individuo no ha recibido pre-
viamente morfinosimiles o agonistas con propiedades
antagonistas.'#*

El uso repetido de 1a meperidina produce acumulacién
plasmdtica de su metabolito normeperidina que aunque no
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ocasiona sedacién o depresién respiratoria, condiciona un
estado de hiperexcitabilidad del sistema nervioso central
manifestdndose por temblor, mioclonias y convulsiones,
motivo por el cual no se utilizé en nuestros pacientes.'*

Es posible la transferencia entre agonistas, con la ventaja
de evitar la prescripcién de dosis altas de un medicamento y
la aparicién de tolerancia.

Dos de los pacientes desarrollaron marcada taquifilaxia
al citrato de fentanilo, por lo que se prefirié continuar con
dosis equianalgésicas de morfina parenteral, ademds se ha
reportado mayor vida biolégica de su potente metabolito: la
morfina 6 glucorénido.”? Hoy dia es posible utilizar otras
presentaciones como son tabletas orales de morfina y par-
ches de fentanilo que pueden ser aplicades en cualquier sitio
de la superficie de la piel. El clorhidrato de buprenorfina es
un antagonista parcial de los morfinosimiles, de acci6n pro-
longada y 30 veces mds potente que la morfina como anal-
gésico, ficilmente absorbible por la mucosa sublingual, al-
canzando concentraciones plasmdticas similares a cvando
se aplica parenteralmente, con la ventaja de que no se infli-
ge dolor, pdnico, ni irritacion tisular; tampoco es inactivado
por el higado al evitar el fendmeno del primer paso que es
peculiar de la via oral .

La combinacién con analgésicos periféricos y otros fir-
macos adyuvantes disminuyen también los requerimientos
de opioides y consecuentemente se aminoran los efectos ad-
versos, ademds favorecen la estabilidad neurovegetativa y
se obtiene mayor cobertura del dolor. Los individuos de la
presente poblacién cursaron con ardor que fue posible mini-
mizarlo con bloqueadores de los canales de calcio.'*™™*

Probablemente sean de gran utilidad el empleo de blo-
queadores alfa-dos-adrenérgico por sus efectos sedantes y
analgésicos pero sobre todo por disminuir los requerimien-
tos y la tolerancia a otros medicamentos.”

La ventilacién en el paciente quemado se compromete
seriamente cuando se afecta térax, cara, cavidad orofarin-
gea y vias aéreas superiores, siendo mas riesgoso al aumen-
tar el edema en los tejidos blandos o se distorsiona la anato-
mia de la regi6n y obstruye el flujo aéreo. Es mandatoria la
intubacién traqueal principalmente en el periodo critico que
fluctda entre las 12-18 horas después del accidente y en oca-
siones es necesario practicarla mediante laringoscopio de fi-
bra 6ptica.' Habra que establecer sélidamente las estrategias
para el manejo de la via aérea, primordialmente en los pa-
cientes que requieren ventilacién mecdnica para discernir
juiciosamente los cuidados inherentes en cada caso en parti-
cular.

La intensidad del dolor y los farmacos aplicados para su
alivio son factores que también precipitan hipoventilacién
alveolar requiriéndose soporte con ventilador de volumen. '™
26

La descompensacién de padecimientos concomitantes,
septicemia, pulmén de estrés, incremento de secreciones
traqueobronquiales y otras complicaciones desencadenan-
tes por la gravedad de la quemadura también obligan a
proporcionar apoyo respiratorio mecdnico. Es obvio que
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enestas condiciones el paciente debe ser monitorizado
para detectar tempranamente alguna anomalia en el patrén
ventilatorio.""?

A dos pacientes se les practicé intubacién traqueal y du-
rante |3 dias estuvieron bajo soporte ventilatorio mecdnico.
El destete fue relativamente fécil, y a pesar de continuar con
altas dosis de morfina no registraron cambios en la oxime-
tria de pulso, capnografia y gases arteriales. Pineda® reco-
mienda la perfusion de propofol para lograr la separacién
del ventilador en pacientes que han sido sedados en forma
prolongada con narcéticos y benzodiacepinas. Ademads se
previene el sindrome de abstinencia porque durante este lap-
so seguramente se eliminan los metabolitos activos y se di-
sipan los efectos residuales de los medicamentos aplicados
sin observarse compromiso respiratorio ni sfntomas de de-
privacion.

Con la perfusién continua de atracurio se logré relajacién
muscular satisfactoria permitiendo la ventilacién mecdnica,
sin embargo, pronto desarrollaron resistencia que obligé a
suspender el firmaco evolucionando sin ningin conflicto
funcional y tolerando después el ventilador a demanda.™*
El paciente que sobrevivié no presentd lesion neuroldgica
por el empleo prolongado de curarizantes.

Beyer y Seyde™ utilizaron perfusién de propofol y mida-
zolam para apoyo ventilatorio postoperatorio manteniendo
la profundidad de la sedacién con un grado Il y IV de la es-
cala de Ramsey,¥ sin que hubiera cambios significativos
con las concentraciones de cortisol y glicerol que indicaran
situacidn de estrés. La recuperacion fue mds rdpida en el
grupo de pacientes manejados con propofol.

Los individuos que sufren quemaduras en lugares cerra-
dos o que presentan lesiones por inhalacién debe sospechar-
se intoxicacién por moendxida de carbono. Ninguno de los
seis pacientes reportados en esta publicacidn registraron sig-
nos de acidosis metabdlica persistente ni manifestaciones
clinicas que hicieran pensar en carboxihemoglobinemia."

Para la resolucidn satisfactoria de la problemiitica abiga-
rrada y complicada que se desencadena en el individuo que
ha sufrido quemadura térmica es decisivo el primer lavado
quirirgico que debe realizarse tan pronto se tenga contacto
con el paciente, como sucedid en los casos clinicos que aho-
ra reportamos.* Dicho evento prioritario y trascendental se
llevo a cabo en un hospital cercano al lugar del accidente.
En las siguientes horas se trasladaron al Hospital Central
Militar donde se les practicaron en total 159 procedimientos
anestésicos en 12 dias para efectuarles limpiezas quirirgi-
cas, desbridamiento de tejidos necréticos, aplicacion de in-
jertos, etc. La mayoria de los procedimientos se efectuaron
en sala de operaciones.

El tratamiento anestésico se logréd incrementando la dosis
de los medicamentos utilizados para obtener la analgesia y
sedacién, o bien, complementdndola con farmacos endove-
nosos como ketamina, propofol, etomidato, midazolam y
aun, halogenados como isoflurano y entlurano. Obviamente
consumieron mayor cantidad de todos los fdrmacos inclu-
yendo a los relajantes musculares no depolarizantes. Se evi-
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t6 en todo momento miorresolutivos despolarizantes para no
provocar colapso cardiorrespiratorio por hiperpotasemia
tras la aplicacién de suxametonio.!” ¥

Fue de gran ayuda ¢l empleo de mascarilla laringea para
obtener [a ventilacién de los pecientes durante las miltiples
intervenciones practicadas, fundamentalmente cuando esta-
ba afectada la cara.™

Es recomendable prevenir descompensacion de enferme-
dades concomitantes e infecciones consecutivas a la instru-
mentacion invasiva; evalvar las cifras bajas de hemoglobina
y eritrocitos gue es comin en los pacientes que se les prac-
tica miiltiples aseos quirirgicos, elevar el estado animico
del individuo y sus familiares para contrarrestar la inestabi-
lidad psicoemocional que genera la incapacidad tanto fisi-
co-funcional como productiva que viven en ese momento.™

Por el sitio de lesion no fue posible aprovechar los bene-
ficios de la anestesia de conduccién donde es factible pro-
longar el tratamiento analgésico postoperatorio mediante la
colocacién de catéter epidural.™”

La respuesta neuroendocrina que presenta el paciente
que ha sufrido una quemadura térmica se inicia desde el
momento que percibe el estimulo nocivo, posteriormente se
exacerba y perpetia todo el tiempo que dura su tratamiento.
Tiene la finalidad de mantener el flujo sanguineo y el apor-
te energético a los tejidos para revertir el déficit de oxigeno
que demanda su hipermetabolismo y que de no proporcio-
narle conduce a falla multiorganica.

Esta compleja reaccidn fisioldgica del organismo estd
mediada por estimulos nerviosos aferentes que se integran
en el sistema nervioso central y una respuesta hormonal afe-
rente, cuyo centro de regulacion es el hipotdlamo que media
su accién a través de los circuitos hipotilamo-hipofisiario,
auténomo-adrenal y neurcinmunoldgico, todos ellos inte-
ractuando entre si suscitan una serie de cambios hemodind-
micos, respiratorios, inmunolégicos y bioguimicos con libe-
racion masiva de sustancias enddgenas activas que al persis-
tir se tornan deletéreas para la viabilidad celular.***

Ademds el dolor constante, el compromiso respiratorio,
los cambios en el volumen circulante, monitoreo invasivo y
no invasivo, deterioro de la homeostasis, hipotermia, efecto
farmacolégico de medicamentos, miiltiples procedimientos
anestésico-quirdrgicos, actividad hipermetabélica, descom-
pensacidén de padecimientos asociados, riesgo de infeccio-
nes, abatimiento inmunolégico, entre otros mds, son facto-
res agravantes que perpetian el estado de estrés y conducen
a falla orgdnica total sino se les procura el apoyo necesario
a los 6rganos vitales ***7

Se concluye que, con la asociacién de tranquilizantes,
opioides, miorrelajantes y analgésicos periféricos se propor-
ciond satisfactoriamente durante dos semanas analgesia y
apoyo respiratorio a seis pacientes con quemaduras térmi-
cas, ademds se abatié en forma importante la respuesta net-
roendocrina precipitada por el estrés.

Los tratamientos anestésicos para realizar 159 procedi-
mientos quirirgicos en trece dias se lograron incrementando
la dosis de los medicamentos de base, o complementédndo-
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los con farmacos inhalados y endovenosos.

Fue evidente la taquifilaxia que desarrollaron los pacien-
tes a la administracion continua de fentanilo, morfina, fluni-
trazepam y besilato de atracurio.

Es recomendable integrar al tratamiento multidisciplina-
rio del individuo con quemadura térmica un soporte aneste-
siolégico similar al realizado con nuestros pacientes.
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