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Resumen

OBJETIVO: Realizar una caracterizacion de los pacientes que
sufrieron quemaduras en la mano tratados en la unidad de quemados
de un hospital pediatrico en Bogota en el periodo comprendido entre
enero de 2012 a diciembre de 2016.

MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo en pacientes pediatricos con quemadura en la mano
gue ingresaron a la unidad de quemados del Hospital de Ila
Misericordia en el periodo comprendido entre enero de 2012 a
diciembre de 2016. Todas las historias clinicas fueron revisadas vy
los datos recolectados para el anadlisis de los resultados. El andlisis
estadistico de los resultados entre dos variables continuas u ordinales
se realiz6é por medio del programa IBM SPSS Statistics; para ello, se
tomaron como diferencias estadisticamente significativas los
resultados con una p< 0.05. La asociacion con probabilidad de
ocurrencia fue estimada con los odds ratio con un intervalo de

confianza del 95%.

RESULTADOS: Un total de 287 pacientes fueron incluidos, 160
mujeres (55,7%) y 127 hombres (44,3%) con un promedio de edad
3,79 afnos, en donde el grupo etario mas afectado fue el de los



menores de 2 anos (51.2%). El 87.5% de los pacientes presentaba
guemadura de segundo grado. El liquido hirviente fue la causa mas
comun de la quemadura (51.4%). En el 96.5% de los casos recibieron
manejo topico con vaselina. El tiempo de epitelizacion se encontrd en
un rango entre 2 y 150 dias con una media de 20.58 dias (DS = 23,2)
y un promedio de estancia hospitalaria de 14.8 dias. El 15.7% de los
pacientes recibi6 manejo quirdrgico durante la fase aguda, el
procedimiento mas realizado fue la escarectomia (n=49 pacientes), el
tiempo promedio de realizacion de la cirugia fue de 7.47 dias posterior
a la quemadura. La relacion entre la escarectomia temprana o tardia
y la presencia de limitacion funcional no es estadisticamente
significativa (<7 dias OR 1.03 IC 95% 0.28 - 3.75 >7 dias OR 1.2 IC
95% 0.32 -4.505). El 15% de los pacientes present0 algun tipo de
limitacion funcional en la mano y el 6.3% requirid cirugia
reconstructiva. El analisis multivariado mostré6 que los factores con
mayor probabilidad para el retraso de la epitelizacion fueron la
profundidad de la quemadura (segundo y tercer grado) y la infeccion.
Los factores asociados a la presencia de limitacion funcional y
necesidad de cirugia reconstructiva fueron el manejo quirdrgico
durante la fase aguda, el manejo con Nitrofurazona, la profundidad de

la quemadura y las quemaduras eléctricas.

CONCLUSION: En la unidad de quemados, donde fueron tratados los
pacientes del estudio, se observd que el manejo conservador
proporciona adecuados resultados en pacientes pediatricos con

guemaduras en mano, con menor riesgo de presentar alteraciones



funcionales y necesidad de procedimientos reconstructivos; en
comparacion con el manejo quirdrgico durante la fase aguda del

tratamiento y posiblemente con menores costos en la atencion.

Palabras clave: Quemadura, mano, nifios, limitacién funcional,

tratamiento, resultados, fisioterapia.



Abstract

OBJECTIVE: Perform a characterization of patients who suffered hand
burns treated in the burn unit of a pediatric hospital in Bogota in the

period from January 2012 to December 2016

MATERIALS AND METHODS: Descriptive,  observational,
retrospective study in pediatric patients with hand burns who was
admitted at the burn unit of the Hospital de la Misericordia in the period
from 2012 to 2016. All clinical records were reviewed and data
collected for the analysis of the results. The statistical analysis of the
results between two continuous or ordinal variables was carried out
through the IBM SPSS Statistics program, the results with a p <0.05
were taken as statistically significant differences. The association with
probability of occurrence was estimated with the odds ratio with a

confidence interval of 95%.

RESULTS: A total of 287 patients were included, 160 were women
(55.7%) and 127 men (44.3%) with an average age of 3.79 years.
Burning by scald was the most common cause (51.4%). The most of
patients received conservative management (96.5%). The wound
healing time was found in a range between 2 and 150 days with a

mean of 20.58 days (SD = 23.2). 15% of patients showed some type



of functional limitation in the hand and 6. 3% required reconstructive
surgery. The factors associated with the presence of functional
limitation and the need for reconstructive surgery were surgical
management during the acute phase, management with Nitrofurazone,

the depth of the burn and electrical burns.

CONCLUSION: In the burn unit where the study patients were treated,
conservative management with Vaseline provide adequate results in
pediatric patients with burns in hand, with a lower risk of presenting
functional alterations and the need for reconstructive procedures
compared to surgical management during the phase acute treatment

and possibly with lower costs of care.

Key words: Burn, hand, children, disability, treatment, outcomes,

physical therapy,
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INTRODUCCION

Debido al interés de los nifios por explorar el medio que los rodea y
sumado a la falta de reflejo de retirada(l), las quemaduras en las
manos son accidentes frecuentes en la infancia(2)(3). La mano
constituye aproximadamente el 3% de la superficie corporal total; sin
embargo, debido a su exposicion con el ambiente la hace mas
susceptible de sufrir lesiones térmicas y puede estar comprometida
hasta en el 80% de los casos de las quemaduras(4). Las lesiones a
este nivel son generalmente graves (2) y la morbilidad derivada es
considerable, con un impacto funcional, estético y psicoldgico

importante(4).

Se estima que 1.25 millones de lesiones por quemaduras se presentan
en Estados Unidos por afo, 250.000 corresponden a nifilos menores
de 17 afios. Estas comprometen la mano y la extremidad superior en

cerca del 50% de los casos (5).

La etiologia de la quemadura esta influenciada por la edad y la etapa
del desarrollo en que se encuentre el menor. Las lesiones por
escaldadura constituyen la mayoria de lesiones en menores de 10
afios mientras que, en nifios mayores, se pueden observar
guemaduras por flama o contacto con superficies calientes.

Aproximadamente el 10% corresponden a sospecha de maltrato(1).
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No hay consenso sobre el tratamiento ideal, pero durante el manejo se
deben tener en cuenta aspectos como: la etiologia, la localizacion, la
profundidad y el crecimiento de la mano (2). El manejo inicial resulta
de suma importancia para optimizar la funcion y minimizar la cicatriz a
largo plazo(1). Durante este periodo es necesaria la movilidad para
prevenir el edema; mientras que, para evitar discromias, se debe
evitar la exposicion solar. La rehabilitacion fisica y la terapia
ocupacional siempre debe ser considerada y adaptarse al desarrollo

psicomotor del nifio.

El riesgo de secuelas en los nifilos puede ser mayor y la prevencion
resulta dificil debido al tamafio de las manos y la rapida aparicion de
bridas. Dentro del primer grupo encontramos alteraciones en la
coloracion o la presencia del patron de mallado cuando el injerto fue
expandido. Entre las secuelas mayores podemos mencionar las bridas
cicatriciales, particularmente a nivel de las comisuras que pueden
limitar la apertura del espacio interdigital y alterar el desarrollo de
segmentos 0seos (debido al déficit de crecimiento), lo que produce

deformidades en los dedos, distrofias y/o alteraciones ungueales(2).

El tratamiento de las quemaduras ha mejorado de forma importante
desde la aparicion de servicios especializados, para dar al manejo de
estos pacientes un enfoque interdisciplinario e inicio de la
rehabilitacion de forma temprana con el objetivo de evitar alteraciones
funcionales. Sin embargo, los datos acerca de los resultados a largo

plazo de las quemaduras en manos en niflos son limitados(5).



14

1. MARCO TEORICO

1.1 Generalidades

La piel es la barrera protectora del cuerpo y representa el rgano mas
grande en extension, por ser externo se encuentra expuesto a
multiples agresiones incluyendo quemaduras (2). Las quemaduras son
lesiones con compromiso tanto local como sistémico, estas resultan
por la accién de agentes fisicos, quimicos o biol6gicos sobre los
tejidos. La gravedad esta dada por dos factores: la mortalidad y la
presencia de secuelas permanentes, que depende de la profundidad y
la extension y la segunda de la localizacion y profundidad de la

guemadura (6).

Las lesiones por quemadura ocurren a través de varios mecanismos,
la alteracion endotelial y la fuga capilar resultan del dafo tisular directo
que aumenta la permeabilidad microvascular. Por otro lado, la
liberacion de mediadores inflamatorios aumenta la permeabilidad a
nivel sistémico en etapas tempranas posterior a la agresion. Como
resultado de la hipovolemia existe una disminucion del plasma

circulante y disminucion de la precarga, la contractilidad miocardica
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también se encuentra disminuida por el compromiso sistémico,
posteriormente se da el shock por reduccion en la perfusion de los
organos. En la Ultima fase, existe una respuesta hipermetabdlica
incrementando la temperatura corporal, el requerimiento tisular de

oxigeno, el consumo de glucosa, la protedlisis y la lipolisis (7).

Se estima que 1.25 millones de lesiones térmicas se presentan en
Estados Unidos por afo, 250.000 corresponden a niios menores de
17 aios con compromiso de la mano y la extremidad superior en cerca
del 50% de los casos (5) Burd y Yuen realizaron una revision de la
literatura encontrando que mas de medio millon de nifios sufren algun

tipo de quemadura al afio en el mundo (2).

Aunqgue la mano solo representa el 3% de superficie corporal (2)(4),
puede estar comprometida hasta en el 80% de los casos(4). La
incidencia de la quemadura en manos en nifios es de
aproximadamente del 15%(8). Las quemaduras en esta region
anatbmica son generalmente graves, debido al impacto funcional,

estético y psicoldgico que producen (2).

La mejoria en la tasa de supervivencia posterior a las quemaduras ha
llevado a enfocarse en la mejoria de los resultados. El objetivo es
restaurar tanto como sea posible la funcionalidad previa a la lesion y
mantener una calidad de vida adecuada. Adicionalmente, la visibilidad
de las cicatrices en la mano agrega un componente sicoldgico y estrés
a los pacientes; por lo tanto, los resultados estéticos son también

importantes en este sentido (9).
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1.2 Clasificacion de la profundidad

Las quemaduras se clasifican de acuerdo al compromiso de la
epidermis, dermis, tejido celular subcutaneo y estructuras subyacentes
(4)(10). La profundidad es directamente proporcional a la temperatura
a la que se exponga el tejido y el tiempo de exposicion e inversamente
proporcional al espesor de la piel afectada. El dafio es causado por la
necrosis de coagulacion de las proteinas que se presenta a

temperaturas mayores de 50° C.

Segun la cercania al sitio de mayor temperatura existen tres zonas:
zona de coagulacion, es la mas adyacente a la causa de la
guemadura, representa la zona de necrosis celular. La zona de estasis
es mas periférica a la anterior, contiene tejido isquémico y presenta
riesgo de necrosis. Por ultimo, la zona de hiperemia es la mas externa,

presenta cambios inflamatorios y vasodilatacion capilar(6).

Las quemaduras de primer grado son las mas superficiales,
comprometen solo la epidermis, generalmente epitelizan sin dejar
cicatriz y no requieren manejo quiruargico (4)(10). La epitelizaciéon se
da por el recambio celular fisiolégico, mediante la produccién de
gueratinocitos desde la membrana basal hacia los estratos mas

superiores (6).

Las quemaduras de segundo grado se definen como de espesor
parcial, sobrepasan la membrana basal comprometiendo la dermis en
diferentes grados dividiéndose en superficiales y profundas
dependiendo del compromiso de la dermis papilar o reticular. (4)(10)
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Las superficiales respetan los anexos dérmicos, que tienen la
capacidad de producir queratinocitos(6) reepitelizan dentro de los 10 a
14 dias posteriores a la lesion, son mas dolorosas como resultado de
la exposicion de las terminaciones nerviosas de la piel, usualmente se
asocian a cicatrices menores, debido a que la fase inflamatoria es mas
corta (4)(10).

La quemadura profunda de segundo grado compromete la dermis
papilar y reticular, cuando se retira la flictena aparece una membrana
blanca o amarilla, de tejido desvitalizado llamada escara (6). La
mayoria de células epiteliales estan destruidas alterando el proceso
de epitelizacion, las terminaciones nerviosas estan comprometidas
causando insensibilidad o ausencia de dolor. Cuando curan
espontaneamente, existe un deposito excesivo de colageno favorecido
por una fase inflamatoria mas prolongada, esto da como resultado una
mayor cicatriz con mayor riesgo de alterar la funcionalidad,

generalmente requieren desbridamiento e injertos de piel (4).

Las quemaduras de tercer grado son las mas profundas, afectan la
epidermis, dermis y tejido celular subcutaneo, el proceso final de
curacion terminara en una cicatriz extensa y requieren tratamiento
quirargico con escarectomia e injertos de piel (10)(4). La lesidon
caracteristica es la escara que no tiene sensibilidad debido a que se

han lesionado las terminaciones nerviosas (6).

Existe un cuarto grado de profundidad considerada por varios
especialistas, en el que hay compromiso de estructuras como
musculo, tendon y hueso, por su severidad requieren reconstruccion

en varios tiempos y ocasionalmente amputaciones (4)(10).
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La historia natural de la quemadura esta determinada en gran parte
por la profundidad de la misma. Antes del siglo XX, el manejo se
realizaba con varios medicamentos topicos sin  alterar
significativamente el curso de la lesidén, por tanto las quemaduras
superficiales cicatrizaban normalmente, las que se encontraban en la
dermis profunda cicatrizaban pero causaban distorsion y las de
lesiones de espesor total por lo general se convertian en una herida
cronica. A pesar que la escarectomia temprana fue introducida en la
década de los 50, no fue sino treinta afios después que los resultados
favorables asociados al manejo quirdrgico temprano fueron

apreciados(11).

1.3 Quemaduras en la mano

El funcionamiento de la mano es complejo y depende de la
integracion de habilidades motoras, visuales, cognitivas y sensitivas,
en los nifios varia con la edad y el estado del desarrollo(12). Desde el
nacimiento y hacia el mes de edad se observa el reflejo de agarre,
entre los dos meses y los dos afios el desarrollo del nifio se
caracteriza por cuatro tipos de adquisiciones: la postura corporal y las
habilidades motoras generales, los movimientos de la mano, el

lenguaje y la relacién con el entorno.

Las habilidades motoras inician a los tres meses, el agarre de objetos
inicia a los 4 meses, a los 5 meses aparece la prension voluntaria que
constituye un agarre cubito palmar, los objetos son tomados entre la

palmay los tres dedos mas cubital. Entre los 8 y diez meses el indice
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permite la pinza fina, porque el objeto es tomado entre la falange distal
del pulgar y el indice. A los dos afios se adquiere la lateralidad, la

nocion de cuerpo y la independencia digital (2).

Los afios preescolares son un periodo critico para el desarrollo de la
funcién de la mano, durante este periodo se desarrolla la lateralidad e
inicia a adoptar tareas bimanuales, mientras el menor aprende y
practica una variedad de habilidades motoras. A través del ensayo
error, los preescolares aprenden el uso de sus manos para acompaiar

ciertas tareas(12).

Las lesiones térmicas en la mano se caracterizan por alterar la
funcion y causar deformidad con interferencia para realizar actividades
de la vida cotidiana, funciones escolares y en el trabajo. La piel del
dorso de la mano es relativamente mas delgada sin tejido celular
subcutaneo, por lo que esta region es propensa a quemaduras mas
profundas. Estas lesiones comprometen tendones, muasculos e incluso
articulaciones e inducen a la adherencia de tejidos y rigidez de la
articulacion como resultado de la infeccion localizada o edema

prolongado e inmovilidad(13).

Los nifios tienen alto riesgo de sufrir quemaduras en las manos
debido a la necesidad de explorar el ambiente, la delgada epidermis
palmar y al lento reflejo de retirada(12). Es importante tener en cuenta
qgue la curacion debe obtenerse antes de los 15 dias posteriores a la

lesion para prevenir la posible aparicion de algun tipo de retraccion. (2)

La etiologia de las quemaduras en la mano puede variar segun la

edad. El mecanismo por liquido representa el 64% de los casos, las



20

guemaduras por contacto representan un 9% siendo el lado palmar el
mas frecuente afectado, las quemaduras por llama alcanzan el 17%
de los casos, las lesiones por electricidad representan un pequefio
porcentaje del total de las lesiones (7%) y las secundarias a quimicos

son raras, pero suelen ser mas profundas y graves.

La ubicacion palmar es la mas comun, a pesar que la piel en esta area
€S mas gruesa, usualmente en nifios las lesiones son mas profundas
debido a la falta de reflejo de retirada sobre todo en los mas
pequefios (2). En algunas series, las quemaduras por contacto son las
mas prevalentes, siendo las quemaduras con la estufa, caminadoras

eléctricas y planchas las mas comunes(14).

La edad constituye un factor agravante, debido a las caracteristicas
propias del menor y la poca tolerancia de los tejidos al calor. Un recién
nacido puede resultar severamente afectado si entra en contacto con
una superficie que se encuentre a 40 °C. Otro factor importante a tener
en cuenta es gque los nifios pueden tener hipotermia facilmente y en
las quemaduras se pierde calor por falta de la barrera de la piel, el

otro factor a tener en cuenta es la hipovolemia (2).

Después de una quemadura grave, las manos adoptan una postura
caracteristica con la mufieca en flexion, hiperextension de la MF
(metacarpofalangica), flexion de la IFP (interfalangica proximal) e IFD
(interfalangica distal) y aduccion del pulgar (13). La extension de las
articulaciones MF aumenta la capacidad del espacio intraarticular,
permitiendo la acumulacion de liquido de edema rico en proteinas(6).
Esta postura parece ser una respuesta al dolor, posteriormente el

edema se acumula en los dedos llevandolos a una postura semiflejada
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por la acumulacion de liquido. En esta etapa los cambios posturales
son reversibles pero si las lesiones no son tratadas los cambios en los
ligamentos son irreversibles a nivel de las articulaciones

interfalangicas y MF resultando en rigidez permanente (13).

1.3.1 Evaluacion y manejo inicial

En la evaluacion inicial debe determinarse el agente causal,
patologias previas de la mano, el mecanismo de lesion, dafos
adicionales asociados, la temperatura y el tiempo de contacto. El
examen fisico minucioso es obligatorio, aunque puede ser mas dificil
en nifos, es necesario valorar la profundidad y extension de la
guemadura, si presenta compromiso circunferencial y de suma

importancia verificar si existe una adecuada perfusion (11).

Si la perfusion distal esta comprometida, el manejo quirdrgico de forma
temprana puede marcar la diferencia en los resultados finales, la
mano debe ser reevaluada periédicamente, en especial durante la
reanimacion. La disminuciéon de la perfusion estd dada por la
presencia de edema bajo una escara inelastica, cuando el flujo
sanguineo se ve disminuido la mano suele tornarse fria y el edema
tenso, si se dispone de doppler laser el flujo no se detectara sefal a
nivel del arco palmar ni en las arterias digitales, adicionalmente se
evidencia limitacion en los movimientos activos y la mano asumira una

actitud en flexion (11).

Para mejorar la perfusion, disminuir la tensién del edema, aumentar el

llenado capilar y mejorar la perfusion en el arco palmar superficial
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debe realizarse una escarotomia. En los casos que se requiera
fasciotomia, generalmente se realizan incisiones palmares y dorsales,
la fascia debe ser abierta completamente y generalmente se requiere
liberacion del tanel del carpo. A nivel del antebrazo, una incision
curvilinea palmar es ideal para la exposicion y apertura de los

compartimientos (11).

En el tratamiento inicial de la mano quemada es importante una
reanimacion adecuada del paciente, la elevacion del miembro afectado
y el uso de férulas en posicion funcional, con las articulaciones
interfalangicas en extension, las metacarpofalangicas con angulo entre
70 y 90 grados, la mufieca en extension de 20 a 30 grados y el pulgar
en posicion neutra con el primer espacio interdigital abierto, cuando
hay compromiso palmar profundo, es preferible dejar una férula en
extension e iniciar un protocolo de movimientos pasivos lo mas pronto
posible (11)(15)

1.3.2 Tratamiento

No hay consenso sobre el tratamiento ideal, pero si se debe tener en
cuenta la etiologia, localizacién, profundidad de la quemadura y el
crecimiento de la mano (2). La evaluacion de la profundidad puede
resultar dificil por la pigmentacion que puede tomar la piel, presencia
de coagulos, ampollas, vendajes y tratamientos tdpicos,
adicionalmente las quemaduras pueden progresar dentro de los
primeras 48 horas (4).
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Hay diversas opiniones sobre cual es el mejor manejo en las
guemaduras mas profundas para acelerar la epitelizacion y evitar la
necesidad de reconstrucciones complejas futuras. Algunos autores
proponen el desbridamiento e injertos tempranos, reportando la
reduccion en el tiempo de curacién y por tanto la produccion de una
cicatriz menor. A las quemaduras en palma se les suele dar un
manejo  expectante, debido a que tienden a epitelizar
espontaneamente Yy el desbridamiento de la piel palmar puede causar
dafio de los corpusculos de Paccini reduciendo la sensibilidad del

area. (9)

Otros prefieren un enfoque menos invasivo de las quemaduras en
mano, con el uso de apodsitos antimicrobianos procurando la mayor
epitelizacion posible para reducir la necesidad de desbridamientos,
producir menos cicatriz, mientras que al mismo tiempo se realiza una

movilizacion temprana. (9)

Eirini Liodaki y colaboradores, realizaron un algoritmo de manejo de la
mano quemada en el paciente pediatrico, donde en un primer contacto
se deben retirar las flictenas, lavar las lesiones y cubrirlas con
apositos humedos, de tal manera que en 24 a 48 horas se pueda
diferenciar mejor la profundidad (4) e identificar las quemaduras de
tercer grado; ya que estas deben ser sometidas regularmente a un
manejo quirdrgico, mientras que las de segundo grado pueden
continuar el manejo oclusivo con apoésitos. Segun la evolucion, entre el
dia 10 y 14 se podra diferenciar si una quemadura de segundo grado

es superficial profunda (16).
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Actualmente, la mayoria de las quemaduras de segundo grado
profundo y tercer grado son tratadas de forma similar, con reseccion

del tejido no viable y realizacion de injertos de piel (10).

El objetivo del tratamiento de la mano quemada es asegurar la
epitelizacion y al mismo tiempo evitar las contracturas, asegurando
una funcion normal e idealmente un apariencia adecuada (17)(18).
Los principios basicos del manejo agudo de la quemaduras en manos
son: evitar la contractura con movilizacién temprana, escarectomia
temprana para disminuir el edema y la respuesta inflamatoria; realizar
curacion en nifilos con elementos que causen menos dolor, para
cobertura de piel en dorso usar injertos enmallados e injertos de piel
total para cubrimiento de defectos en palma o en cara palmar de
dedos, en casos de compromiso de tendones considerar un colgajo
radial, prevenir la desecacion de los tejidos disminuye la zona de
estasis evitando la profundizacion de la quemadura, diagnosticar y
tratar el sindrome compartimental para prevenir el dafio de la

musculatura intrinseca (10).

La mayoria de nifios con quemaduras superficiales obtienen buenos
resultados con el manejo tépico combinado con la terapia fisica. Las
lesiones mas profundas y de espesor total pueden requerir
desbridamiento e injertos de piel(11). De la misma manera, es
importante tener en cuenta que el potencial de curacion es mayor en
los nifios mas pequefios. Cuando la curacién se logra en tiempos
fisiologicos (12-15 dias), el resultado cosmeético es muy satisfactorio,
pero si este tiempo se excede, el tejido de granulacion cargado de
fibroblastos puede causar una cicatriz patologica (2).
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El manejo conservador fue a principios del siglo XX el pilar de
tratamiento; sin embargo, después de la Segunda Guerra Mundial se
introdujo el manejo quirargico que a la fecha continta realizandose (8).
Actualmente, con la tecnologia que se dispone se han podido producir
nuevos elementos para prolongar el manejo conservador de las
guemaduras mediante ungientos y mdultiples sustitutos dérmicos,
entre los que se encuentran antibidticos y bacteriostaticos,
desbridamiento enzimatico, factores de crecimiento, cada uno de estos

con diferentes objetivos.

Lo mas ampliamente aceptado después del desbridamiento de
flictenas en el primer contacto es realizar una cobertura con gasas con
derivados de petroleo, de los cuales el mas empleado es la vaselina,
gue permite que el area permanezca humeda y no se pierda agua ni
calor(16). Hasta el momento no hay estudios concluyentes que
evidencien la superioridad del manejo topico con sulfadiazina de plata
en comparacion con vaselina respecto a infeccion de la quemadura y
calidad de la cicatrizacion.(19) Sin embargo, Rashaan vy
colaboradores, encontraron en una revision sistematica que en la
poblacion pediatrica hay menor tiempo de cicatrizaciéon (en promedio
3.43 dias menos), y menor necesidad de cambiar los apositos (en
promedio 19 cambios menos), lo que lleva a menor estadia
intrahospitalaria (en promedio 2 dias menos) con el uso de
sulfadiazina de plata en comparacidbn con otros unguientos sin
plata(20).

Respecto a los antisépticos y antimicrobianos, tampoco se ha

demostrado una diferencia significativa entre ellos respecto a infeccion
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0 cicatrizacion. Asimismo, sus efectos adversos o su toxicidad son
muy raros. Las sales de bismuto con derivados del petroleo son
aceptadas por su menor necesidad de cambio y menor dolor asociado
en pacientes pediatricos con quemaduras de segundo grado

superficial y en areas donantes de injertos de piel(21)(22).

El desbridamiento enzimatico a partir de colagenasas derivadas de
bacterias como Clostridium histolyticum y Streptomyces spp.,
degradan selectivamente el colageno desnaturalizado ayudando a
remover los restos necréticos de la escara y demas tejido
desvitalizado, constituye una herramienta util cuando se quiere optar
por un manejo no invasivo. Se ha demostrado que ademas de obtener
un desbridamiento selectivo, el uso de estos agentes promueve el
aumento de la actividad migratoria, proliferativa y angiogénica de la
cicatrizacion, sin embargo esto no se traduce necesariamente en

mejores resultados a largo plazo (23).

En las quemaduras de la mano de segundo grado, Cordts y
colaboradores en un estudio de 16 pacientes concluyeron que el
desbridamiento enzimatico puede disminuir la necesidad de
escarectomia hasta en un 53% y disminuir el area que se va a injertar
hasta en un 37%; sin embargo, el tiempo de cicatrizacion suele
aumentar. No se evidenciaron diferencias significativas a largo plazo

en comparacion con las alternativas quirdrgicas (24).

Asimismo, Zacharevskij y colaboradores, en un estudio de 86
pacientes, encontraron que el tiempo de epitelizacion con el
desbridamiento enzimatico puede aumentar en comparacion con el

uso de otros unguentos, siendo para este estudio, el uso de apdsitos
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con hidrocoloide los que permiten una tasa mas rapida de epitelizacion

y mejores resultados de cicatrizacién a seis meses (25).

Los factores de crecimiento topicos, principalmente epidérmico y
fibroblastico, son otra modalidad a tener en cuenta pues estos
interactban directamente con las diferentes fases de la cicatrizacion.
Se ha demostrado en diferentes revisiones sistematicas su papel en
las quemaduras al mejorar el tiempo de epitelizacion con una
disminucién de aproximadamente 5 dias en comparacion con otros
unguentos y obtener mejores resultados a largo plazo en cicatrizacion
(26).

Hayashida y colaboradores demostraron, en un estudio de 20
pacientes pediatricos, que si bien el uso del factor de crecimiento de
fibroblastos basico (bFGF) no disminuye el requerimiento de manejo
quirargico en las quemaduras de segundo grado, si mejora los
resultados de cicatrizacion a un afio en comparacion con otros tépicos.
Esto se produce al disminuir la secrecién y mantener la humedad vy el
color sin importar si hubo o no requerimiento de cubrimiento con
injertos de espesor parcial. Estos resultados se replican en un estudio
del mismo autor de 34 pacientes pediatricos con quemaduras en
mano, donde incluso propone el uso temprano de bFGF para extender
la decisidn de la necesidad de cubrimiento con injertos hasta después
de 21 dias (27)(28).

Las indicaciones para el manejo quirdrgico incluyen la profundidad, el
tamafo y el tiempo de evolucion. En términos generales, lesiones que
no han epitelizado en 2 semanas y quemaduras de tercer o cuarto

grado requieren manejo quirdrgico (4).
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No hay consenso en el tiempo ideal para la realizacion de
escarectomia e injerto (17). En varios estudios no se han encontrado
diferencias en los resultados de una escarectomia temprana en
comparacion con la tardia en pacientes que reciben terapiay uso de
férula(4). Por otra parte, se ha observado que la escarectomia e
injertos tempranos reducen la mortalidad en pacientes sin lesiones por
inhalacion, disminuyen la estancia intrahospitalaria, reducen la
duracion de la enfermedad, complicaciones infecciosas, y la necesidad
de procedimientos reconstructivos mayores reduciendo los costos en

la atencion. (17)

Muchos cirujanos prefieren tratar las quemaduras de la mano de
forma conservadora hasta que la escara desprenda y luego realizar el
injerto; aunque otros consideran que la escarectomia e injertos de
forma temprana es el mejor tratamiento. (13) J. Chateau vy
colaboradores, en un estudio retrospectivo, demuestran que las
guemaduras de segundo grado profundas y de tercer grado en las
palmas de poblacion pediatrica pueden ser manejadas de forma
conservadora siempre y cuando se puedan acompafar de terapia
fisica dirigida bajo un protocolo estricto de rehabilitacion temprana. En
este caso, el desenlace para determinar la no superioridad del manejo
quirargico dado por escarectomia tangencial y cubrimiento con injertos
de espesor parcial, fue el nidmero de procedimientos quirdrgicos
reconstructivos realizados por las cicatrices secuelares, siendo estos

mayores en la poblacion sometida a manejo quirargico (29).

Cuando se realiza escarectomia en el dorso de la mano se debe

tener cuidado de no dafar los compartimientos de los tendones
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extensores, ya que, la piel sobre estos es muy delgada. También es
importante realizar la escarectomia en los espacios interdigitales para
prevenir la cicatriz hipertrofica y sinequias que pueden alterar la

adecuada funcion (17).

Las quemaduras eléctricas son mas graves y generalmente se
presentan en los dedos por la introduccibn en tomacorrientes,
habitualmente requieren cobertura con injerto de piel o realizacién de
colgajos. Las lesiones producidas por alto voltaje son mas frecuentes
en adolescentes y presentan una mayor destruccion de los tejidos,
nunca deben descuidarse este tipo de lesiones por pequeiias que

sean debido al riesgo de alteraciones cardiacas(2).

Asimismo, la forma de las quemaduras por contacto con carbon en los
hogares que cocinan, o cuya calefaccion depende de este elemento,
suelen ser circulares; generalmente de tercer y cuarto grado, lo que
lleva a la compresion vascular y nerviosa, dando como resultado
necrosis de coagulacion por lo cual el abordaje inicial debe estar
enfocado en realizar esarectomia temprana y gradual hasta contar

con un tejido sano y poder plantear su reconstruccion (30).

En todos los casos, el paciente debe recibir terapia fisica vy
ocupacional dos veces al dia a excepcion del periodo posoperatorio de
injertos de piel. La continuidad en las terapias y seguimiento estrecho
es muy importante, en especial en nifios pequefos, porque retrasa o
evita la necesidad de procedimientos reconstructivos que pueden
interferir en su desarrollo normal (11). Engrav y colaboradores
concluyeron que la funcion de las articulaciones dependen mas de la

calidad de la fisioterapia que de la modalidad del tratamiento (17).
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La rehabilitacion temprana y dirigida segun la fase de la quemadura
hace parte de los nuevos protocolos institucionales en las grandes
unidades de quemados. Esta se debe iniciar incluso si el paciente se
encuentra en cuidados intensivos o en el posoperatorio temprano y
debe continuar de manera ambulatoria. Los resultados de cada fase
deben idealmente ser medidos mediante escalas definidas vy
adecuadas para la edad, de esta manera se puede cuantificar de
manera objetiva los resultados de cada paciente y redireccionar

apropiadamente (31).

En los paises en vias de desarrollo el manejo de las secuelas de las
guemaduras de la mano, en pacientes que no tuvieron atencion inicial,
es una realidad diaria. En estos casos los factores socioculturales
como la pobreza, la ausencia de alfabetizacion y la indiferencia son las
principales razones del tratamiento retrasado. Se ha demostrado que
los pacientes con contracturas de mas de 10 afios de evolucion tienen
peor pronostico funcional que las de 5 a 10 afios de evolucion,
evidenciando que, si bien la reconstruccion no es una emergencia

quirdrgica, se debe realizar una intervencion temprana (32).

e Injertos de Piel

Las quemaduras de la mano en nifios constituyen un reto para los
cirujanos plasticos; ya que, requieren alcanzar un resultado optimo a
largo plazo teniendo en cuenta el crecimiento del menor. La decision
de qué tipo de injerto usar resulta independiente del grado de
guemadura y la extension de la quemadura, lo que puede convertirse
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en un limitante para el uso de injertos de espesor total debido a su
escasa disponibilidad(18). Otros autores han optado por la cobertura
con injertos de piel total en areas donde puede haber mayor
contractura como lo son las articulaciones y los espacios interdigitales,
e incluso aloinjertos temporales después del desbridamiento inicial
cuando el lecho receptor aun no es el adecuado para un autoinjerto
(33).

Algunos consideran que los injertos de piel de espesor total son el
cubrimiento ideal en las quemaduras de palma que cumplen
indicaciones de manejo quirargico, pues estos ofrecen no solo mejores
resultados estéticos, sino menor tasa de contraccion secundaria, lo
gque disminuye la necesidad de procedimientos quirdrgicos
secundarios. A pesar de esto, varios autores han demostrado que el
uso de injertos de espesor parcial puede ser una alternativa en palmas
pues ofrece menor morbilidad del area donante, mayor tasa de

integracion y menor tiempo de curacion (34).

Carlijn y colaboradores midieron la contraccion real a través del tiempo
de los injertos de piel de espesor total y encontraron una fase de
contraccion fuerte en los primeros tres meses seguida de una fase de
relajacion. Después de un afio hay una disminucion significativa de la
superficie injertada lo cual puede estar influenciado por el sitio donante
y si la cobertura fue realizada por un defecto primario o después de la
reseccion de una contractura (35). La evidencia hoy en dia no es clara
al establecer superioridad del cubrimiento con injertos de piel de
espesor total respecto al espesor parcial, pues muchos estudios

carecen de unanimidad en la seleccion de sus grupos, desenlaces
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objetivos y protocolos de rehabilitacion, especialmente en la poblacion
pediatrica (36).

En el estudio realizado por Park Y. se evaluaron 210 pacientes con
guemaduras en manos a quienes se les realizaron injertos de piel total
dentro de los 2 a 3 meses después de la quemadura con un
seguimiento de un afio como minimo. Los desenlaces analizados
fueron la formacion de contractura, el tiempo de cirugia reconstructiva
y el tiempo transcurrido hasta la reconstruccion. En 5 casos se
realizaron de nuevo injertos de piel por la formacién de contracturas,
en 10 pacientes se realizaron colgajos locales en los espacios
interdigitales y en 10 casos se combinaron colgajos locales e injertos
de piel total. Las revisiones de los injertos fue mas alta en la region
palmar que en la region dorsal y cuando involucraba espacios

interdigitales(8).

Chandrasegaram & Harvey sometieron a todos los pacientes a injertos
de espesor parcial o total dentro de las 3 primeras semanas luego de
la quemadura. La incidencia de contracturas encontrada en el grupo
de injertos de espesor total fue de 11% y de espesor parcial fue de
27%, siendo esta Ultima una ocurrencia alta a pesar de que todos los
pacientes recibieron fisioterapia y aplicacion de férula, concluyeron
gue el uso de injertos de piel total en quemaduras agudas tiene una

menor incidencia de contracturas (18).

Hay que recordar que no existe consenso frente al enfoque terapéutico
para evitar las secuelas en la mano quemada. Varios autores se han
inclinado a favor de los injertos de espesor total argumentando

mejores resultados funcionales con una frecuencia reducida de
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contracturas y menor numero de reoperaciones. Por otra parte,
también se ha recomendado un manejo expectante prolongado con
terapia fisica intensiva y esperando alrededor de 5 semanas para que
ocurra la epitelizacion. Una tercera estrategia implica el uso de IPP
basado en la disminucion de la morbilidad del &rea donante,

mejorando los resultados cosméticos y ventajas terapéuticas (37).

1.3.3 Resultados y Complicaciones

Aproximadamente el 78% de las quemaduras palmares epitelizan sin
necesidad de cirugia, las contracturas de los dedos y/o acortamiento
de la distancia entre la region tenar e hipotenar puede ocurrir cuando

la quemadura tarda mas de 2 a 3 semanas en curar (12).

Las complicaciones que se pueden presentar en el tratamiento o en el
curso de la quemadura son: falla del injerto, sindactilia, contracturas en
flexion o extension, depresiones, deformidades en botonera o
martillo(4). Cada una de estas secuelas puede ser manejada de forma
quirargica con diferentes estrategias como zetaplastias, colgajos
simples y de rotacion, colgajos a distancia, injertos de piel, entre otros.
(38).

Los menores con quemaduras en la mano presentan mayor numero
de procedimientos y requieren mas estancia hospitalaria en
comparacion con los menores gue no tienen compromiso en esta
region y el tamafio de la quemadura puede ser un factor de confusion

en la evaluacion de los resultados finales (12).
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La secuela funcional mas comun posterior a una quemadura profunda,
gue requirié cubrimiento quirdrgico, con atencion tardia y/o tratamiento
inadecuado es la contractura (15), su prevalencia se encuentra entre
el 5 al 40% (39). La contracturas pueden ser clasificadas segun su
grado de limitacion y segun su ubicaciébn como: contracturas en
extension (las mas comunes), en flexion, de la mufieca volar o dorsal,
interdigitales y deformidades complejas como el dedo en botonera o la
mano en garra, las cuales a pesar de las técnicas quirargicas

complejas contindan teniendo un mal prondstico funcional (15).

Se debe desde el primer contacto con el paciente evaluar cada una de
las articulaciones y compartimientos involucrados por separado, asi
como en relaciobn con otras articulaciones. La articulacion
metacarpofalangica se debe apreciar junto con la extension o flexion

de la mufeca, y segun los hallazgos clasificar la limitacion.(15)

Graham clasifico las contracturas en tres tipos: Tipo | la mas comun,
la cicatriz se limita a la piel. La tipo Il involucra la capsula dorsal y los
ligamentos colaterales en las cuales la capsulotomia con un colgajo
fascial son indicados para el tratamiento. La tipo Ill presenta
subluxacion o luxacion dorsal con cambios radiograficos y requiere
artrodesis(40).

El tratamiento incluye la reseccion del tejido contracturado y la
cobertura del defecto residual. Los injertos de piel, aunque son la
opcion mas simple y econdémica no son la mejor, porque puede estar
asociado a recurrencia de la contractura; sin embargo, en la mayoria
de contracturas dorsales, pueden ofrecer una opcion confiable de

cobertura, con mejoria de los arcos de movimiento(40).
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Salisbury manejo las contracturas dorsales con reseccion de la cicatriz
incluyendo los extensores, seguido por cobertura con colgajo, otros
autores como Achaer recomendaron la cobertura con colgajo y en un

segundo tiempo la liberacion de los tendones y ligamentos(40).

Si estan presentes, se deben corregir primero las deformidades en el
hombro y el codo antes que las de la mufieca y la mano para que
estén adecuadamente posicionadas en el momento de la
reconstruccion y rehabilitacion. Se ha demostrado en algunas series
gue no es necesario esperar la maduracion de una cicatriz para poder
intervenir en casos donde se anticipa una contracciéon con limitacion
funcional después de dos meses de terapia fisica dirigida sin

resultados satisfactorios (15)(41).

En casos de contractura palmar, la liberacién de los tejidos cobertura
con injerto de piel puede obtener adecuados rangos de movilidad en
la mano. Las contracturas de menos tiempo de evolucidon requieren
menos coberturas con injertos comparadas con las de mayor de 6

meses (40).

Los resultados en el paciente quemado dependen de factores como la
severidad de la lesion, caracteristicas fisicas individuales, calidad del
tratamiento y cuidado del mismo. La cicatrizacidbn puede minimizarse
con un manejo quirdrgico temprano adecuado y seguimiento a largo
plazo adecuado. Los objetivos del plan de cuidados requieren ser
individualizados basados en las caracteristicas de las quemaduras y
del huésped(17).
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Las lesiones en las manos pueden impactar de forma adversa la
funcion y afectar la calidad de vida. Sheridan y colaboradores
reportan que el 97% de los menores con quemaduras de segundo
grado, 85% de pacientes injertados y solo el 20% de los pacientes
con guemaduras que involucraban el hueso subyacente tenian una

funcién normal después de los 5 afios de lesion (12).

En un estudio realizado por van der Vlies y colaboradores, encontraron
gue los predictores de cirugia reconstructiva para el manejo de las
secuelas de las quemaduras en mano fueron los siguientes: cirugia
durante la fase aguda, numero de cirugias dentro de la fase aguda,
guemaduras extensas y pacientes menores de edad. La localizacion
mas frecuente para la reconstruccion fueron los dedos y los espacios
interdigitales. La cirugia en la fase aguda tuvo una fuerte relacion con

la necesidad de realizar cirugia reconstructiva (39).

Van Zuijlen evalud los resultados funcionales de la mano con un
modelo de probabilidad usando variables como la edad, la superficie
de area quemada y profundidad. En estos no encontro valor predictivo

de dichas variables para la funcion de la mano a largo plazo (39).

Hay varios aspectos inconclusos sobre el manejo optimo de la mano
guemada en la fase aguda. En el estudio de Van der Vlies no se
encontro relacion del tiempo de la cirugia primaria y la necesidad de
cirugia reconstructiva, el riesgo de los pacientes para recibir cirugia
reconstructiva en pacientes con cirugia temprana (dentro de los
primeros 7 dias) no mostro diferencias en los pacientes a quienes se
les realizo cirugia diferida (39).
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Otro punto importante en el paciente manejado quirargicamente es la
terapia fisica, la liberacion quirdrgica y reconstruccion de las
contracturas por quemaduras de la articulacién de la muiieca y MF
solo es una parte del tratamiento y debe combinarse con la terapia

gue es igual o de mayor importancia para un tratamiento exitoso (40).

Los nifios al ser una poblacion en crecimiento deben valorarse
periodicamente, pues en muchos casos, quién requiri6 manejo
quirdrgico de sus quemaduras en el momento agudo, va a necesitar
cirugias posteriores; ya que, la piel de los injertos y colgajos no se

expande ni crece con la misma plasticidad que la piel normal (41).

El tratamiento de las quemaduras ha mejorado de forma importante
desde la aparicion de centros especializados; debido a que, el
cuidado en estos lugares se realiza bajo un enfoque interdisciplinario
e incluyen especialidades como: rehabilitacion, terapia fisica,
ocupacional, cirugia plastica, trabajo social y psicologia. Una vez se
obtiene la epitelizacion de la quemadura, comienza la segunda fase
del tratamiento con el seguimiento a la cicatriz y al desarrollo del

menor (2).

Si bien la prioridad en el manejo integral de la mano quemada es la
recuperacion funcional, la cara la mano estd permanentemente
expuesta. Por lo cual, los resultados estéticos deben ser también
tenidos en cuenta, de esta forma algunos desenlaces como la
hiperpigmentacion en el lugar donde se realiz6 cubrimiento con
injertos, pueden ser también manejados con recubrimiento secundario

con injerto de piel parcial, cuya area donante sea la mas parecida a la
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zona a injertar, para las palmas en este caso seria la superficie plantar
del pie (42)
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2. JUSTIFICACION

La mano constituye aproximadamente el 3% de la superficie corporal
total; sin embargo, debido a su exposicion con el ambiente la hace
mas susceptible de sufrir lesiones térmicas y puede estar
comprometida hasta en el 80% de los casos de las quemaduras (4).
Las gquemaduras a este nivel son generalmente graves (2) y la
morbilidad derivada es importante (4) con un impacto funcional,

estético y psicologico importante.

No existe consenso sobre el manejo ideal de las quemaduras en
manos, especialmente en nifios, pero en el tratamiento deben tenerse
en cuenta factores tales como la etiologia, la localizacion, la
profundidad y el potencial de crecimiento de la mano (2). No todas las
guemaduras en mano requieren manejo quirargico, se debe tener en
cuenta los factores antes mencionados y en general, se considera que
pacientes con lesiones que no epitelizan dentro de las dos primeras
semanas y quemaduras profundas (segundo grado profundo, tercer y
cuarto grado) requieren ser llevados a cirugia(4). Cuando la curacién
se logra en tiempos fisiolégicos (12 a 15 dias), el resultado cosmeético
es muy satisfactorio. Pero si este tiempo se excede, el tejido de
granulacion cargado de fibroblastos puede causar una cicatriz

patologica y a la aparicion de secuelas y deformidades en la mano

(2).

Las secuelas pueden ser menores o mayores, dentro del primer grupo
encontramos prurito, alteraciones en la coloracion o la presencia del

patron de mallado cuando el injerto fue expandido. Entre las secuelas
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mayores podemos mencionar las bridas cicatriciales, particularmente
a nivel de las comisuras que pueden limitar la apertura del espacio
interdigital y alterar el desarrollo de segmentos déseos (debido al
déficit de crecimiento); lo que produce deformidades en los dedos,
distrofias y/o alteraciones ungueales. En los menores, debido al
crecimiento, se debe corregir cualquier deformidad ( subluxaciones,
bridas, sindactilias, retracciones cicatriciales) con el fin de disminuir
cualquier alteracion funcional y permitir al nifio el uso de la mano sin

limitaciones (2).

El tratamiento de las quemaduras ha mejorado de forma importante
desde la aparicion de servicios especializados, lo que otorga al manejo
de estos pacientes, un enfoque interdisciplinario e inicio de la
rehabilitacion de forma temprana con el objetivo de evitar alteraciones
funcionales. Sin embargo, los datos acerca de los resultados a largo
plazo de las gquemaduras en manos en nifios son limitados(5) vy
sumado a que no existe consenso sobre el manejo ideal, resulta
pertinente realizar un estudio para caracterizar la poblaciéon y evaluar
los resultados de los pacientes con quemaduras en mano que
recibieron tratamiento en la unidad de quemados del Hospital de la
Misericordia. Asi mismo, a partir de los datos obtenidos deben
ofrecerse recomendaciones basadas en el contexto y caracteristicas

de la poblacién gque ingresa a la unidad de quemados del Hospital.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Caracterizar una poblacién de pacientes pediatricos con guemaduras
en la mano tratados en la unidad de quemados del hospital de la
Misericordia, durante el periodo comprendido entre enero de 2012 a
diciembre de 2016 y mostrar los resultados obtenidos después del

tratamiento.
3.2 Objetivos especificos
Realizar un analisis descriptivo de la poblacion estudiada.

Identificar las causas y el grado de profundidad de las quemaduras

en la poblacién estudiada.

Caracterizar las diferentes modalidades terapéuticas durante la fase

aguda de la quemadura.

Calcular la prevalencia de limitacion funcional posterior al manejo

agudo y de cirugias reconstructivas en la poblacion estudiada.

Cuantificar el tiempo promedio de la epitelizacion de las quemaduras
en manos y realizar una comparacion de acuerdo a su etiologia,

profundidad y tratamiento topico.

Determinar los factores asociados a la presencia de limitacion

funcional y necesidad de procedimientos reconstructivos.



42

4. MATERIALES Y METODOS

4.1 Poblacion

Pacientes pediatricos con quemadura en la mano uni o bilateralmente,
de cualquier grado de profundidad vy etiologia que recibieron atencion
en la unidad de quemados del Hospital de la Misericordia, en el
periodo comprendido entre enero de 2012 a diciembre de 2016. A
partir de los pacientes ingresados en dicho periodo, se obtuvo una

muestra de 287 casos.

Los pacientes fueron tratados segun los protocolos de la unidad de
guemados en los que se incluye el retiro de flictenas, reposicion
hidrica, manejo topico con vaselina, cambio diario de vendajes,
antibioticoterapia si presentaban signos locales de infecciéon, uso de
férula, realizacion de fisioterapia y terapia ocupacional. Los pacientes
con alta sospecha o diagnostico de sindrome compartimental fueron
llevados a cirugia para realizacion de fasciotomias. EI manejo fue
expectante con evaluacién diaria de la evolucion y, en caso de
necesidad, se realiz6 manejo tépico con colagenasa, nitrofurazona,
factor de crecimiento epidérmico, uso de apositos hidrocoloides,
escarectomia y/o realizacion de injertos. Este estudio fue aprobado
por el comité de ética del Hospital la Misericordia y el de la facultad

de medicina de la Universidad Nacional de Colombia.
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4.1.1 Criterios de inclusion

Pacientes menores de 18 afos con quemaduras de la mano con
compromiso uni o bilateral, con o sin otras regiones corporales
comprometidas, que fueron tratados en la unidad de quemados del
Hospital de la Misericordia con cualquier grado de profundidad y por lo

menos un control ambulatorio posterior al egreso de la unidad.

4.1.2 Criterios de exclusion

Presencia de condiciones patolégicas que alteren la cicatrizacion:
diabetes  mellitus, desnutricion, enfermedades hereditarias,
pseudoxantoma elastico, sindrome Ehlers-Danlos, cutis laxa,
epidermiolisis bullosa, enfermedades del tejido conectivo, enfermedad
arterial periférica. Uso de medicamentos y terapias como: corticoides,
radioterapia, quimioterapia. Pacientes sin seguimiento por consulta
externa posterior al egreso de la unidad de quemados. Pacientes con

alteraciones de la mano previas a la quemadura.

4.2 Tipo de estudio

Estudio retrospectivo, no aleatorizado, observacional, usando los
registros de las historias clinicas de pacientes pediatricos con
guemaduras en manos que fueron tratados en la unidad de quemados

del Hospital de la Misericordia.
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4.3 Fuentes de informacién y mediciones

Los datos fueron obtenidos de las estadisticas del servicio de cirugia
plastica y de la revision de las historias clinicas. Los datos
demograficos, datos acerca de la lesion, dias para completar la
epitelizacion, tipo de tratamiento, pacientes con alteraciones
funcionales o0 deformidades, pacientes con procedimientos
reconstructivos se resumieron usando porcentajes, proporciones,
rangos, medias para variables cuantitativas y ordinales. El analisis
estadistico de los resultados entre dos variables continuas u ordinales
se realizard por medio del programa IBM SPSS Statistics, tomando
como diferencias estadisticamente significativas los resultados con
una p< 0.05. El riesgo relativo fue estimado por los odds ratios con un

intervalo de confianza del 95%.
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5. RESULTADOS

Un total de 287 pacientes fueron incluidos en el andlisis, 160 eran
mujeres (55,7%) y 127 hombres (44,3%). Se realiz6 una distribucion
de la poblacién por grupos etarios en lactantes menores (0 a 11 meses
y 29 dias), lactantes mayores (12 a 23 meses y 29 dias), preescolares
(2- 4 afos 11 meses) escolares (5 a 9 afios y 11 meses) y
adolescentes (mayores de 10 afios). Los pacientes presentaron una
edad promedio de 3,79 afios y el grupo etario mas afectado fue el de
los lactantes (menores de 2 afios) representando un poco mas de la
mitad de la muestra (51,2%), las caracteristicas de la poblacion se

muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

N %

Género

Masculino 160 56

Femenino 127 a4
Grupo etario

Lactante menor 38 13,2

Lactante mayor 109 38

Preescolar 47 16,4

Escolar 62 21,6

Adolescente 31 10,8
Etiologia

Liquido hirviente 156 54,4

Superficie caliente 79 27,5

Llama 26 9,1

Eléctrica 12 4,2
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Pdlvora 9 3,1
Vapor 2 0,7
Crioterapia 1 0,3
Friccion 1 0,3
Desconocido 1 0,3

La quemadura por liquido hirviente fue la causa mas comun en el
51.4% de los casos, seguida por las quemaduras por superficie
caliente en el 27.5% y por llama en el 9.1% de los casos. En nuestro
medio la polvora continla siendo una causa de quemaduras
encontrandose como causa en el 3.1% de los casos. En la grafica 2 se

muestra la distribucién por etiologia de las quemaduras.

La mayoria de pacientes presentaban quemadura de segundo grado
(87.5%), el resto de la poblacion presentaba una combinacion de
primer y segundo grado, segundo Yy tercer grado y de tercer grado de
forma aislada. Dentro de las quemaduras de segundo grado lo mas
comun fue la presencia de un compromiso superficial y profundo
(46%) seguido por el compromiso solo superficial (37.3%). Se
encontr6 una distribucién similar frente al lado afectado por la
guemadura entre la mano derecha (41.5%) e izquierda (47%), el

compromiso bilateral fue el menos comun (11.5%).

El porcentaje de superficie corporal total quemada fue del 0.5% al 55%
con una media de 4.34% (desviacion estandar= 6,46), el mayor
namero de pacientes presentd un compromiso del 1% de superficie

corporal (n=107 pacientes) seguido por el 2% de SCQ (n=34
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pacientes) reflejando en la mayoria de casos un compromiso aislado

de la mano.

La mayoria de pacientes recibieron manejo mediante curaciones con
vaselina (96.5%), en el 27.9% de los casos recibieron adicionalmente
manejo tépico con Nitrofurazona y en el 22% se adicioné al manejo
colagenasa. En menores proporciones se usaron apositos
hidrocoloides, factor de crecimiento epidérmico, Bactigras® vy

Fitostimoline® entre otras.

El tiempo de epitelizacion se encontré en un rango entre 2 y 150 dias
con una media de 20.58 dias (DS = 23,2). El mayor porcentaje de
pacientes se encontré en el grupo que epitelizdo dentro de los primeros
15 dias después del ingreso a la unidad de quemados (66.5%). Esta
distribucion se muestra en la grafica 1. El tiempo de estancia
hospitalaria estuvo en un rango de 1 a 220 dias con un promedio de
14.8 dias. Solo el 15.7% presento algun tipo de infeccion. Las

caracteristicas de las quemaduras se muestran en la tabla 2.

Gréfica 1. Tiempo de epitelizacion
60

Media=20,58
DS=23,26

Frecuencia
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Tabla 2. Caracteristicas de las quemaduras

N %

Grado

Primero y segundo 17 5,9

Segundo 251 87,5

Segundo y tercero 13 4,5

Tercero 6 2,1
Tiempo epitelizacidn (dias)

Rango 2-150

Media 20,58 (DS=23,26)

Moda 15
Manejo en fase aguda

Conservador 242 84,3

Quirudrgico 45 15,7
Tiempo desde la quemadura hasta procedimiento (dias)

Rango 1-25

Media 7,47 (DS=6,43)

Moda 1
Limitacion funcional

Ausente 244 85

Presente 43 15

Manejo conservador 25 8,7

Manejo reconstructivo 18 6,3

El porcentaje de pacientes que requiri6 manejo quirdrgico durante la
fase aguda fue del 15.7 %. A todos se les realiz6 escarectomia (n=45
pacientes), 10.5% requirieron escarectomia mas injertos de piel (n=
30 pacientes) y solo al 4.2% de los casos (12 pacientes) se les realizé
fasciotomia de forma profilactica o como tratamiento del sindrome
compartimental. El tiempo promedio desde la quemadura hasta la
realizacion del procedimiento fue de 7.47 dias (DS=6,43) con un rango
de 1 a 25 dias, el 87% de los pacientes recibieron manejo dentro de
las dos primeras semanas posteriores al ingreso. La relacién entre la

escarectomia temprana o tardia y la presencia de limitacion funcional
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no es estadisticamente significativa (<7 dias OR 1.03 IC 95% 0.28 -
3.75 >7 dias OR 1.2 IC 95% 0.32 -4.505). EIl Grafico No. 2 muestra la
distribucion del tiempo en el que se realiz6 el procedimiento en

relacion al tiempo de la quemadura.

Grafica 2. Distribucion tiempo entre quemaduray procedimiento
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Durante el seguimiento posterior al egreso hospitalario, 15% de los
pacientes presentaron algun tipo de limitacion funcional en la mano,
de los cuales un 46,5% fueron por retraccion, 13,9% por defecto de

cobertura y un 11,6% por la combinacion de los dos anteriores.

De los pacientes con limitacion funcional, el 41,8% requirieron cirugia
reconstructiva, lo que representa el 6,3% de la poblacion total. Los
procedimientos mas frecuente fueron los colgajos locales, seguidos
de colgajos locales mas zetaplastia, estos datos se resumen en la
Tabla 3.



50

Tabla 3. Pacientes con limitacion funcional

Tipo de limitacion funcional
Retraccion 20 7 46,5
Defecto de cobertura 6 2,1 13,9
Defecto de cobertura y 5 1,7 11,6
retraccion
Retraccién y deformidad 2 0,7 4,6
Defecto de cobertura, 1 0,3 2,3
retraccion y deformidad
Amputacion 1 0,3 2,3
Avulsién de tejidos 1 0,3 2,3
blandos vy luxofractura
abierta
No definida 7 2,4 16,2
Total 43 15 100
Tipo de procedimiento reconstructivo
Colgajo local 11 3,8 25,5
Colgajo local y zetaplastia 4 1,4 9,3
Colgajo flujo reverso 1 0,3 2,3
Injerto parcial de piel 1 0,3 2,3
Colgajo a distancia, 1 0,3 2,3
injerto parcial de piel y
zetaplastia
Total 18 6,3 41,8
*Respecto al total de pacientes

**Respecto al total de pacientes con limitacion funcional

En el analisis multivariado se observdé que el grado de profundidad
encontrado en el grupo etario mas afectado por las lesiones térmicas
(lactantes mayores), fue el segundo grado, pero no se encontrd
asociacion (OR 1.9 IC 95% 0.89 - 4.40). La distribucion de la

profundidad segun la edad se muestra en la Grafica 3.
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Grafica 3. Distribucién de la profundidad de la quemadura por edad
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Entre los pacientes que presentaron retraso en la epitelizacion (mayor
a 15 dias) se hall6 una mayor probabilidad entre el grupo con
guemaduras de segundo y tercer grado (OR 26.23 IC95% 3.36 —
20498 y OR 1011 IC 1.16 - 87.76) respectivamente,
especificamente en las de segundo grado profundo (OR 8.56 IC 95%
4.19 - 17.49). También se presentd asociacion en los pacientes que
tuvieron infeccion (OR 2.09 IC 95% 1.09 - 3.98). No se encontrd
asociacion con el tipo de tratamiento topico recibido (Tabla 4),

etiologia de la quemadura o edad del paciente.

Tabla 4. Probabilidad de retraso de epitelizacion

Topico OR IC 95%
Vaselina 0.82 0.21-3.244
Colagenasa 0.62 0.37-1.19

Nitrofurazona 0.75 0.4-1.39
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Los factores asociados a una mayor probabilidad de presentar de
limitaciéon funcional de acuerdo al tipo de tratamiento (tOpico o
quirdrgico) durante la fase aguda fueron: la escarectomia (OR 8.75 IC
4.21 - 18.18), injertos de piel (OR 16.76, IC 7.14 - 39.36) y fasciotomia
(OR 14.12 IC 95% 4.03 - 49.41). En el manejo tépico solo el uso de
nitrofurazona presentd mayor probabilidad de tener algun tipo de
limitacion funcional (OR 10.28 IC 95% 4.92 - 21.47). También se
encontré una mayor probabilidad de alteracién funcional en los
pacientes que presentaban quemadura de segundo grado profundo y
tercer grado (OR 5.13 1IC95% 2.50 — 10.51 y OR 10.11 IC 1.16 -
87.76) respetivamente; asi como en los pacientes que presentaron
una epitelizacion mayor a 15 dias (OR 30.57 IC 95% 10.49 - 89.12).

No se encontr0 asociacion entre los diferentes grupos etarios, ni el
sexo, asi como tampoco con la etiologia de la lesién térmica para
desarrollar una limitacion funcional posterior al manejo agudo. La
infeccidn no presentd una probabilidad aumentada para la limitacion

funcional. Los resultados se resumen en la tabla 5.

Tabla 5. Probabilidad de limitacion funcional

Variable OR IC 95%

Tratamiento
Escarectomia 8.75 4.21-18.18
Injerto de piel 16.76 7.14 -39.36
Fasciotomia 14.12 4.03-49.41
Vaselina 1.6 0.19-13.0
Colagenasa 0.65 0.27-1.54
Nitrofurazona 10.28 4,92 -21.47

Género

Masculino 0.76 0.49-1.16



Femenino
Grado de quemadura
Segundo grado
Superficial y
profundo
Profundo
Tercer grado
Epitelizacion > 15
dias
Infecciéon
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1.2 0-94-1.54
0.8 0.7-1.04
1.14 0.59-21
5.13 2.50-10.51
10.11 1.16 - 87.76
30.3 10.49-89.12
0.67 0.24-1.81

El grupo etario que presentd mayor numero de pacientes con

limitacion funcional fue el de los lactantes mayores (13 casos) seguido

por el grupo de escolares (11 casos) y el menos afectado fue el de los

adolescentes (4 casos) esto se puede evidenciar en la Gréafica 4. Las

causas de la quemadura

mas comunes en los pacientes que

presentaron limitacion funcional fueron el liquido hirviente (15 casos) y

la superficie caliente (14 casos) constituyendo entre las dos el 67. 4%.

Grafica 4. Distribucién de la limitacion funcional por edad
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Por otra parte, la probabilidad de que los pacientes necesitaran
procedimiento reconstructivo fue mayor en los que tuvieron
guemaduras de origen eléctrico (OR 14.39 IC 95% 4.02 - 51.55) y
guemaduras de mayor profundidad: segundo grado profundo (OR 9.85
IC 95%3.59 - 27.03) y tercer grado (OR 8.28, IC 95% 1.41 - 48.66). De
la misma manera, en los pacientes sometidos a procedimientos en el
manejo agudo, especificamente la escarectomia (OR 8.36 IC 95%
3.09 - 22.61); cubrimiento con injerto de piel (OR 8.98 IC 95% 3.22 -
25.08) y fasciotomias (OR 21.83 IC 95% 6.13 - 77.82). En cuanto al
tratamiento topico, el manejo con nitrofurazona fue el Unico que mostro
mayor probabilidad de que los pacientes requirieran cirugia
reconstructiva (OR 15.69 IC 95% 4.40 - 55.91). No se encontro
asociacion con el sexo o la edad del paciente. Los resultados se

resumen en la tabla 6.

Tabla 6. Probabilidad de cirugia reconstructiva

Variable OR 1C 95%

Tratamiento
Escarectomia 8.36 3.09-22.61
Injerto de piel 8.98 3.22-25.08
Fasciotomia 21.8 6.13-77.82
Vaselina 1.03 1.01-1.06
Colagenasa 0.42 0.09-1.9
Nitrofurazona 15.6 4.40-55.91

Grado de quemadura

Segundo grado 0.19 0.06-0.52
Superficial y profundo 0.567 0.2-1.55
Profundo 9.8 3.59 - 27.03

Tercer grado 18.28 1.41-48.66

Etiologia
Liquido hirviente 0.51 0.19-1.36
Flama 0.57 0.07-44
Eléctrica 1439  4.02-51.55

Pdlvora 1.9 0.22-16.24
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La necesidad de procedimientos reconstructivos en los grupos etarios
lactante mayor, preescolar y escolar fueron iguales con cinco casos en
cada grupo. Ningun paciente del grupo de los lactantes menores
requirié procedimientos reconstructivos. La causa mas comun de la
guemadura que requirié algun tipo de procedimiento reconstructivo fue
el liquido hirviente (7 casos) seguida por la quemadura eléctrica (5

casos).
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6. DISCUSION

Aunqgue la mano solo representa el 3% de superficie corporal (2)(4),
puede estar comprometida hasta en el 80% de los casos de
guemaduras (4)(39). A pesar de los avances en el manejo inicial las
lesiones térmicas en esta area, éstas pueden alterar la funcion y
causar deformidad.(13) La prevalencia de contracturas en la mano en
pacientes con quemadura se encuentra entre el 5 al 40%(39). En el
grupo de pacientes estudiado se encontro una prevalencia del 15% de
limitacién funcional y el 6.3% requirid algun tipo de procedimiento
reconstructivo; este ultimo es menor al porcentaje reportado por Van
der Vlies y colaboradores (15%) (39), aunque el periodo de
seguimiento y el promedio de edad en el presente estudio fueron

menores.

La distribucion por sexo encontrada en este estudio es similar entre
los pacientes, con el mayor nimero de pacientes en el grupo etario de
los lactantes (menores de 2 afos), esto puede obedecer a un mayor
interés en esta poblacion por explorar el ambiente que los rodeay un
menor reflejo de retirada como ya ha sido mencionado. Generalmente
las lesiones térmicas a este nivel son graves, debido al impacto
funcional, estético y psicoldgico que producen (2), con alto riesgo de
secuelas por la aparicién de contractura cicatricial a causa del rapido

crecimiento de los pacientes en esta etapa de la vida(8)(18). La
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incidencia de quemaduras en manos es de aproximadamente del
15%(8).

La causa mas frecuente encontrada fue la quemadura por liquido
hirviente en el 51.4% de los casos, que constituye la mas comuin en
menores de 10 afilos segun varios autores. En la revision realizada
por E. Conti (2) este mecanismo representa el 64% de los casos, las
guemaduras por contacto representan un 9% siendo el lado palmar el
mas afectado; las quemaduras por llama alcanzan el 17% de los
casos; las lesiones por electricidad representan un pequefio
porcentaje del total de las lesiones (7%) y las secundarias a quimicos
son raras. (2) En las poblacion estudiada, la segunda causa
encontrada es el contacto con superficie caliente; sin embargo, en
algunas series este mecanismo constituye las causa mas prevalente
(14). Las quemaduras eléctricas solo constituyen un pequefo
porcentaje de la etiologia en concordancia con lo encontrado en la
literatura y en nuestro medio la guemadura poélvora aun constituye una

causa en la poblacion pediétrica (3.1 % de los casos).

La mayoria de los casos correspondieron a quemaduras de segundo
grado y dentro de estas la mas comun fue una combinacion de
compromiso superficial y profundo. Sheridan y colaboradores
encontraron que el 97% de los nifios con quemaduras de segundo
grado superficial tenian una funcion normal evaluada por un terapeuta
a los 5 afos de seguimiento(11l). Sin embargo, el componente
profundo en las quemaduras de segundo grado puede alterar el
pronostico funcional en los pacientes con lesiones térmicas de la

mano.
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En las quemaduras profundas, una gran parte de las células
epiteliales estan destruidas alterando el proceso de epitelizacion y las
terminaciones nerviosas estan comprometidas causando insensibilidad
o ausencia de dolor. Cuando curan espontaneamente existe un
deposito excesivo de colageno favorecido por una fase inflamatoria
mas prolongada, esto da como resultado una mayor cicatriz con mayor
riesgo de alterar la funcionalidad por lo que generalmente requieren
desbridamiento e injertos de piel (4)(10). A pesar de esto, en el grupo
de estudio la necesidad de procedimientos en la fase aguda fue

solamente del 15.7%.

No hay consenso sobre el tratamiento ideal, pero si se debe tener en
cuenta la etiologia, localizacion, la profundidad y el crecimiento de la
mano(2). El objetivo del tratamiento de la mano quemada es asegurar
la epitelizacion y al mismo tiempo evitar las contracturas, asegurando

una funcion normal e idealmente un apariencia adecuada (17)(18).

Eirini Liodaki y colaboradores realizaron un algoritmo de manejo de la
mano quemada en el paciente pediatrico, donde en un primer contacto
se deben retirar las flictenas, lavar y cubrir las lesiones con apdésitos
hamedos. Lo mas ampliamente aceptado es el uso de gasas con
derivados de petroleo (vaselina), que permite que el area permanezca
hiameda y no se pierda agua ni calor, posteriormente, en 24 a 48
horas, se puede evaluar mejor la profundidad e identificar las
guemaduras de tercer grado que deben ser sometidas generalmente
a manejo quirdrgico mientras que las de segundo grado pueden ser

manejadas nuevamente de manera oclusiva con apositos (16). Las
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guemaduras superficiales obtienen buenos resultados con el manejo

tépico y terapia fisica (11).

En la unidad de quemados donde se llevdé a cabo el estudio, se
realiza un protocolo similar al expuesto anteriormente. La mayoria de
pacientes recibieron manejo mediante el retiro de las flictenas,
curaciones diarias con vaselina, uso de férulas, terapia fisica y
ocupacional, en algunos casos se adicioné6 manejo con colagenasa o
nitrofurazona. En menor proporcidn se usaron apoésitos hidrocoloides,
factor de crecimiento epidérmico, bactigras y fitostimoline entre otras.
Con este manejo conservador se obtuvieron adecuados resultados,
presentandose en alrededor de 2/3 de los pacientes la epitelizacion
completa dentro de los primeros 15 dias posteriores a la lesion,
tiempo que consideran muchos autores como fisiologico para evitar
cualquier retraccién si excede este tiempo, el tejido de granulacion

cargado de fibroblastos puede causar una cicatriz patologica (2).

Los datos indican que los pacientes con segundo grado profundo y
tercer grado, asi como los que tuvieron infeccion, presentan mayor
probabilidad de tener retraso en la epitelizacion (mayor a 15 dias). La
edad, la etiologia y el tipo de manejo topico no se relacionan con
dicho retraso. Se ha reportado que el manejo conservador con
vaselina resulta en una adecuada epitelizacion dentro de los limites
normales, es importante reconocer aquellas qguemaduras que curaron
sin una cicatrizacidén excesiva. Se puede esperar entre 2 a 3 semanas
mientras la quemadura epiteliza al tiempo que el paciente recibe

terapia fisica, puede ser un error adicionar morbilidad en el area
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donante y cicatriz de un injerto en una quemadura que va curando
bien (4).

A pesar que la edad constituye un factor agravante en las lesiones
térmicas debido a las caracteristicas propias del menor y la poca
tolerancia de los tejidos al calor (2), no se encontrd asociacion con la
edad del paciente y el grado de profundidad de la quemadura, siendo

este el grupo de menor edad el mas afectado (menores de 2 afos).

El desbridamiento enzimatico a partir de colagenasas derivadas de
bacterias que degradan selectivamente el colageno desnaturalizado y
ayudan a remover los restos necroticos de la escara y demas tejido
desvitalizado, es una herramienta util cuando se quiere optar por un
manejo no invasivo(23). En las quemaduras de segundo grado, Cordts
y colaboradores concluyeron que el desbridamiento enzimético puede
disminuir la necesidad de escarectomia hasta en un 53%, y disminuir
el area que se va a injertar hasta en un 37%; sin embargo, el tiempo
de cicatrizacion suele aumentar (24). Asimismo, Zacharevskij y
colaboradores en un estudio con quemaduras en manos de segundo
grado encontraron que el tiempo de epitelizacion con el
desbridamiento enzimatico puede aumentar en comparacion con el
uso de otros ungientos (25). Los datos encontrados en el actual
estudio muestran que el uso de colagenasa no constituye un factor
para el retraso en la epitelizacion. Adicionalmente, no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre el manejo tépico con vaselina

comparado con colagenasa en relacion con el tiempo de epitelizacion.

Como ya fue mencionado, el 15% de los pacientes tratados en el

servicio de quemados present6 algun tipo de limitacion funcional en la
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mano durante el seguimiento ambulatorio. Los factores asociados con
una mayor probabilidad de presentar algun tipo de limitacién fueron: la
cirugia durante la fase aguda, la adicion al manejo tépico de
Nitrofurazona, las quemaduras de mayor profundidad (segundo grado
profundo y tercero) y la epitelizacion retrasada (mayor a 15 dias). Los
pacientes sometidos a escarectomia tienen 8 veces mas probabilidad
de presentar limitaciéon funcional, los sometidos a injertos de piel y

escarectomia 16 y 14 veces mayor probabilidad respetivamente.

En el manejo tdpico, los pacientes tratados con nitrofurazona
presentan 10 veces mas probabilidad de presentar alteracion
funcional en la mano comparado con los otros tratamientos topicos.
Los datos obtenidos demuestran que la edad, el sexo, el mecanismo
de lesion, ni la infeccion aumentan la probabilidad para presentar
limitaciébn funcional posterior al manejo agudo. Van Zuijlen no
encontro valores predictivos en variables como la edad, superficie de
area quemada y profundidad de la misma para la funcién de la mano a

largo plazo (43).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la
esarectomia temprana comparada con la tardia y su relacion con la
presencia de limitacién funcional. Existen datos contradictorios a este
respecto, Akbar y colaboradores en un ensayo clinico aleatorizado
concluyeron que no existen diferencias significativas entre el grupo
con desbridamiento e injerto temprano, comparado con el manejo
tardio en relacion con la funcion, sensibilidad, formacion de cicatriz y
limitacién de las actividades de la vida diaria (17). Por otra parte, en

otro ensayo controlado aleatorizado de Mohammed T. y colaboradores
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se concluy6é que el desbridamiento y el injerto de piel temprano dan
mejores resultados que el manejo diferido en términos de preservacion

de la funcion de la mano y estancia hospitalaria(13).

Los factores encontrados que aumentan la probabilidad realizar
cirugia reconstructiva en pacientes con quemaduras en la mano son:
la etiologia de la quemadura, la profundidad de la quemadura, el
manejo quirdrgico en la fase aguda y el manejo tdpico con
nitrofurazona. Dentro de la etiologia, las quemaduras eléctricas
presentan 14 veces mas probabilidad de requerir cirugia
reconstructiva. Las quemaduras de mayor profundidad (segundo grado
profundo y tercer grado) son las que presentan mas probabilidad de

requerir reconstruccion.

Los datos también muestran que los pacientes sometidos a
escarectomia, injertos de piel y fasciotomia durante la fase aguda
tienen mayor probabilidad de requerir un procedimiento reconstructivo
en comparacion con los que recibieron manejo conservador. Los
resultados obtenidos concuerdan con otros estudios donde el manejo
quirdrgico en la fase aguda tuvo una fuerte relacion con la necesidad

de hacer cirugia reconstructiva. (39)

La indicacibn mas comun para la realizacion de algun procedimiento
quirargico fue la retraccion cicatricial, otras indicaciones incluyeron los
defectos la combinacién de retraccion y defecto de cobertura residual,
las deformidades en la mano, heridas abiertas y una combinacion de
las anteriores. Van der Viles y colaboradores identificaron como
indicaciones para la reconstruccion, la contractura (la mas comuan) en

especial en los espacios interdigitales. Otras indicaciones encontradas
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incluian defecto en piel persistente o cicatriz dolorosa/hipertrofica,

deformidad de boutonniere y problemas del lecho ungueal (39).

Pocos estudios han publicado la epidemiologia de la cirugia
reconstructiva después de las lesiones por quemadura (39) en
especial, en las lesiones que comprometen la mano. Prasad y
colaboradores (44) encontraron una prevalencia de cirugia
reconstructiva después de la guemadura de 19.9%, que resulta casi
tres veces mayor a la encontrada en este estudio. Los autores
reportaron como las localizaciones mas frecuentes de reconstruccion
los brazos, manos y cuello, y los pacientes que mas requirieron
reconstruccion fueron los mas jovenes. En contraste con los datos
obtenidos en la poblacion de estudio, no se encontré asociacion entre
la edad y la necesidad de procedimientos reconstructivos, la
distribucion de procedimientos fue similar entre los lactantes mayores,
preescolar y escolar y ningun paciente del grupo de menor edad
(lactantes menores) requirid reconstruccion, en este punto es
importante resaltar el potencial de curacion es mayor en los nifios mas

pequefios (2).

Otro estudio report6 la necesidad de cirugia reconstructiva en 0.65%
de los pacientes con lesiones superficiales que no requirieron cirugia
primaria, 6.6% de los casos con compromiso profundo y en el 66%
gue presentaron compromiso de tendén, capsulas articulares y hueso
(12)(45).

En la poblacion del presente estudio, el 15% de los pacientes requirio
manejo quirdrgico en la fase aguda y el 6,3% procedimientos

reconstructivos; asi como el 32% de pacientes con quemaduras de
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tercer grado (casi la mitad del porcentaje encontrado en la literatura)

fueron llevados a cirugia reconstructiva durante el seguimiento.
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7. CONCLUSION

Los datos obtenidos muestran que el 15% de los pacientes presentd
algun tipo de limitacion funcional y el 6.3% requirieron algun tipo de
limitacion funcional. Los factores asociados a una mayor probabilidad
de presentar limitacién funcional en la mano incluyen: el manejo
quirargico durante la fase aguda, el manejo con Nitrofurazona y la
profundidad de la quemadura. Para el caso de la necesidad de
reconstruccion se encuentran las quemaduras eléctricas, y el resto de

factores encontrados para la limitacion funcional.

En la unidad de quemados, donde fueron tratados los pacientes del
estudio, el manejo conservador produce adecuados resultados en
pacientes  pediatricos con quemaduras en mano, con menor
probabilidad de presentar alteraciones funcionales y necesidad de
procedimientos reconstructivos; en comparacion con el manejo
quirargico durante la fase aguda del tratamiento y posiblemente con

menores costos en la atencion.
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