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ABSTRACT- RESUMEN






1.1 ABSTRACT

Burn patients may present cutaneous sensitivity alterations after suffering an injury. The
wound healing process may occur successfully or leave scars with various degrees of damage.
The damage, focused on the sensory threshold, may include itching, numbness, tingling and
pain which can lead to permanent physical damage and consequent psychological and
emotional alterations. One of the worst skin sensory effects is to feel these damages
continuously or on the contrary, a permanent loss of the somatosensory functions of the
skin.

Currently, Skin sensitivity is still defined by presence and activity of the somatosensitive
receptors: mechanoreceptors, nociceptors and thermoreceptors. Stimulation caused by the
shock and harm to the skin are captured by these receptors. This stimulation deforms and
modifies the nerve endings, affecting the ionic permeability of the membrane of the receptor
cell. These changes in permeability generate a depolarizing energy that causes a sequence of
action potentials. This process is known as mechanotransduction, specifically sensory
transduction. This synaptic transduction can be severely damaged or completely destroyed
on the epidermis and dermis of burned patients, causing somatosensory function in
postburned areas in comparison to healthy areas immediately after the shock, during their

long recovery and when the scar is finally mature.

The pattern by which neuronal sensitivity regeneration works in burn patients is still
unknown. However, even though patients referred important differences on their sensory
recovery process as one of the worst impairment outcomes, cutaneous reinnervation in burn

patients has been hardly studied in humans and animals.



We sought to elucidate the functionality of the cutaneous sensory system after burns. The
aim of this study was to investigate the different patterns of sensory alteration and sudomotor
function changes in burned areas compared with corresponding contralateral healthy areas
to minimize bias. The determinations included the heat, heat-pain, cold, cold-pain, touch and

SCC sensation in burned areas and in the contralateral healthy areas.

Determination of sensory patterns was performed by the evaluation with the Quantitative
Sensory Test and the Von Fry Filaments. Quantitative Sensory Test is a system that has been
developed and validated to assess and quantify sensory function in patients. The use of this
technique was approved by EFNS (European Federation of Neurological Societies) to

evaluate peripheral neuropathies.

The study population comprised 26 patients; 14 women and 12 men. The injury aetiology
was flame (20 patients), scald (4 patients), frostbite (1 patient) and chemical (1patient). The
median age was 55 years and 9 months and the interquartile age 25-81. The median time
from the injury to neurophysiological exploration was 268 days, with the shortest time being
60 days, 2 months, and the longest time 1606 days approximately 4 years and 4 months. Six
of 26 patients were affected by superficial second degree burn, 17 of 26 patients were affected
by deep second degree burn and 3 of 26 were affected by third degree burn. Ten of

postburned skin areas healed spontaneously whereas 16 require skin grafting areas.

The results show significant sensory differences of heat, cold and touch of burned areas
compared with contralateral healthy areas. The results of heat pain, cold pain and sympathetic
skin response (SSR) did not show significant differences of burned areas compared with

contralateral healthy areas.

In conclusion, there is a hypoesthesia to heat, cold and touch sensation. Also, it is possible
to consider that the results indicate a greater compensation or regeneration of the pain system
and the sudomotor system in comparison with the thermal and tactile sensory system. One
way of interpreting these results is that patients, in the burned areas, maintain a resistance in
the regeneration of pain by cold and heat that serves as protection against extreme

temperatures.

-10-



1.2 RESUMEN

Los pacientes quemados pueden presentar alteraciones de la sensibilidad cutanea después de
sufrir una lesion. El proceso de curacion de la herida puede ocurrir con éxito o dejar cicatrices
con diversos grados de lesion. El dafio generado, enfocado en el umbral sensorial, puede dar
lugar a picazon, entumecimiento, hormigueo y dolor, lo que puede conllevar a un dafio fisico
permanente y las consecuentes alteraciones psicoldgicas y emocionales. Uno de los peores
efectos sensoriales de la piel es sentir estos dafios continuamente, o, por el contrario, una

pérdida permanente de las funciones somatosensoriales de la piel.

La sensibilidad de la piel, en la actualidad, sigue estando definida por la presencia y actividad
de los receptores somatosensitivos: mecanoreceptores, nociceptores y termoreceptores. La
estimulacion provocada por impactos y dafios en la piel son capturados por estos receptores.
Dicha estimulacion deforma y modifica las terminaciones nerviosas, afectando la
permeabilidad ionica de la membrana de la célula receptora. Estos cambios en la
permeabilidad generan una energia despolarizante que causa una secuencia de potenciales de
accion, cuyo proceso se conoce como mecanotransduccion. Esta transduccion sinaptica
puede dafiarse gravemente o destruirse por completo en la piel de los pacientes quemados,
lo que hace que la funcion somatosensorial en &reas postquemadas se diferencie de las areas
sanas inmediatamente despues del shock, durante su larga recuperacion y cuando la cicatriz

esté finalmente madura.

El patron por el cual funciona la regeneracion de sensibilidad neuronal en pacientes con
quemaduras es aun desconocido. Sin embargo, a pesar de que los pacientes refieren malestar
en su sensibilidad como una de las causas principales durante su recuperacion, la reinervacion

cutanea en pacientes quemados apenas ha sido estudiada en humanos y animales.

En este estudio intentamos dilucidar la funcionalidad del sistema sensorial cutaneo después
de las quemaduras. El objetivo de este estudio fue investigar los diferentes patrones de
alteracion sensorial y cambios en la funcion sudomotora en areas quemadas, en comparacion
con las é&reas sanas contralaterales correspondientes para minimizar el sesgo. Las
determinaciones fueron calor, dolor por calor, frio, dolor por frio, tacto y sensacion de
respuesta simpatica cutanea (SSR por sus siglas en inglés) en las &reas quemadas y en las areas

sanas contralaterales.

La metodologia utilizada para determinar los patrones sensoriales se realizd mediante la

evaluacion con la prueba sensorial cuantitativa (QST por sus siglas en inglés) y los filamentos
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de Von Frey. El uso de QST validado es un sistema que se ha desarrollado para evaluar y
cuantificar la funcion sensorial en pacientes. Esta técnica fue aprobada por la EFNS

(Federacion Europea de Sociedades Neurologicas) para evaluar las neuropatias periféricas.

La poblacion de estudio comprendio 26 pacientes, 14 mujeres y 12 hombres. La etiologia de
la lesion fue llama (20 pacientes), escaldadura (4 pacientes), congelacion (1 paciente) y
quimica (1 paciente). La edad media fue de 55 afios y 9 meses con un rango intercuartil de
25-81 afios. El tiempo medio desde la lesion hasta la exploracion neurofisioldgica fue de 268
dias, siendo el periodo menor de exploracion de 60 dias (2 meses), y el periodo mayor de
1606 dias (aproximadamente 4 afios y 4 meses). Seis de 26 pacientes presentaban areas
quemadas de segundo grado superficial, 17 de 26 pacientes presentaban areas quemadas s de
segundo grado profundo y 3 de 26 pacientes presentaban areas quemadas de tercer grado.
Diez de las areas de la piel postquemadas se curaron espontaneamente, mientras que 16

fueron areas injertadas.

Los resultados muestran diferencias significativas de sensibilidad al calor, frio y tacto entre
las areas quemadas en comparacion con las areas contralaterales sanas. Los resultados de
dolor por calor, dolor por frio y SSR no muestran diferencias significativas entre las areas

quemadas Y las areas contralaterales sanas.

En conclusidn, existe una hipostesia al calor, al frio y al tacto. Ademas, es posible considerar
que los resultados indican una mayor compensacion o regeneracion del sistema de dolor y el
sistema sudomotor, en comparacion con el sistema sensorial térmico y tactil. Una forma de
interpretar estos resultados es que los pacientes, en las areas quemadas, mantienen una
resistencia en la regeneracion del dolor por frio y calor que sirve como proteccion contra

temperaturas extremas.
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2.1 HISTORIA DE LAS QUEMADURAS

Las catéastrofes de la naturaleza atmosféricas y terrestres posiblemente sean generadoras
de las primeras lesiones térmicas. Pero, seguramente, a raiz del descubrimiento del fuego,
creciera el interés por los efectos secundarios que este pudiese ocasionar en el ser humano.
Existe informacion de hace miles de afios aC que menciona que el tratamiento de las heridas
por quemaduras se basa en aplicaciones topicas, extraccion de solidos extrafios, proteccion
de las heridas e invocaciones mediante oraciones divinas.

Diferentes productos como la leche de cabray leche materna humana fueron experimentados
para tratar las quemaduras. Imhotep (2600aC), reconocido médico egipcio, utilizd miel de
abeja para curar las heridas. Actualmente se sigue administrando este tratamiento, se aplican
apositos de miel sobre las quemaduras para cicatrizar. Hipocrates, (400 afios aC), ya
considero en sus escritos médicos los cuidados necesarios del tratamiento de las quemaduras,
muchos de los cuales, siguen manteniendo su vigencia en la actualidad. Aristoteles, observo
que aquellas quemaduras causadas por metales fundidos cicatrizaban méas rapidamente que
por otras causas (termocauterizacion). Celsus (siglo 1 dC) y Galen (siglo 2 dC) también
escribieron sobre el cuidado de las quemaduras. Posteriormente, Ambrose Paré (1510 - 1590)
describio la escision de la herida por quemadura. Dupuytren (1832) describi6 seis grados de
profundidad en la clasificacion de las quemaduras. Estas siguen vigentes hoy en dia. En el
Siglo 1, los romanos recomendaban cirugia reconstructiva para liberar bridas post-
quemaduras. Pablo de Egina, en el afio 700 dC., en sus escritos de influencia greco-romana,
menciond preparaciones emolientes creadas a base de ingredientes vegetales y metalicos para
tratar las quemaduras. Rhazés y Avicena, dos prestigiosos médicos arabes, ya en el siglo IX'y
X consideraron recomendar la aplicacion tdépica de sustancias refrigerantes que tenian
propiedades analgésicas. El primer libro exclusivamente dedicado al tratamiento de las
quemaduras fue escrito por William Clowes en 1596. El libro, titulado, “A Profitable and
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Necessary Book of Observations” trata una serie de casos donde se describe el tratamiento
de las lesiones que consiste en la aplicacion de pomadas recomendadas por Ambrosio Pare,
reconocido cirujano frances.

Se tiene constancia que en 1607 el médico suizo Fabricius Hildamus de Basel publico el libro
“De Combustionibus” donde refiere tres grados de profundidad en las quemaduras.
Posteriormente, en 1797 Edward Kentish publicé el libro “An Essay on Burns” y a los dos
afos, en 1799 Earle, considerd utilizar hielo triturado y agua helada para tratar las
quemaduras, sosteniendo que el hielo era un buen analgésico y evitaba el edema local. Ya en
el siglo XVIII, se hace hincapié en la suplementacion dietética en los pacientes a fin de
mejorar su recuperacion. El Cirujano, George Bellingal, de Edimburgo, describié en 1833, la
evolucion clinica natural de las quemaduras. En 1897, en Sicilia, se utilizaron las primeras
infusiones de solucion salina al 9% por Tommasoli para tratar la reanimacion hidrica de una
quemadura severa. Iniciando el siglo XX, el manejo de las quemaduras involucro el uso de
vendajes empapados de bicarbonato de sodio, disolucion salina normal u 6xido de zinc. El
descubrimiento de la solucion de nitrato de plata se hall6 en 1934, el cual sigue siendo

empleado como agente terapéutico hasta el presente.

La aparicion del dermatomo ocurre en 1939. Su funcionalidad es la de seccionar capas finas
de piel. Este instrumento evoluciond hasta conseguir la escision, realizar injertos tempranos
y consecuentemente, la reduccion de la mortalidad en quemaduras.

En el siglo XX se consiguen relevantes aportes cientificos en el tratamiento y manejo de los
pacientes quemados. Se razona cientificamente la pérdida de fluidos y la reanimacion; la
respuesta hipermetabolica al trauma y el control de la infeccién con sulfadiazina de plata
(Flamazine).

La historia refleja el interés por mitigar el sufrimiento y mejorar el tratamiento de los
pacientes quemados. En la actualidad la investigacion sigue aportando conocimiento para el

desarrollo de nuevas técnicas y tratamientos.

2.2 EL PACIENTE QUEMADO

El origen de las heridas que sufren los pacientes quemados puede estar ocasionado por
quemaduras térmicas donde se incluyen la llama, escaldadura (liquidos calientes), contacto
(solidos calientes) y las quemaduras no térmicas donde se incluyen la electricidad, productos

quimicos, la congelacion y radiacion electromagnética. Inmediatamente después de sufrir las
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quemaduras, el cuerpo humano inicia un proceso de reaccion para combatir el dafio sufrido
y proteger el organismo. Las reacciones inflamatorias se localizan en las areas afectadas por
las quemaduras cuando éstas son de menor tamafio y estdn adecuadamente tratadas. Sin
embargo, cuando la extension o la profundidad son severas el proceso de inflamacion se
hiperactiva provocando una reaccion masiva y el empeoramiento de las heridas. Esta
respuesta puede afectar a todos los 6rganos y sistemas del organismo, principalmente al
sistema cardiovascular, el sistema respiratorio, el sistema excretor, el sistema digestivo, el
sistema inmune y el metabolsimo. Las quemaduras también pueden ocasionar el
debilitamiento del sistema inmunitario, es decir, las infecciones pueden afectar el organismo

humano con mayor facilidad.

Los tratamientos para los pacientes quemados se hallan en constante evolucidn, sin embargo,
las quemaduras siguen siendo el origen de una elevada morbilidad y mortalidad(1)(2). Un
control adecuado de la evolucion de las heridas y un tratamiento apropiado permite la mejora
de los resultados del proceso de cicatrizacion y la disminucion del sufrimiento. Aunque las
quemaduras sean de menor tamario los pacientes también pueden padecer dolor. Una de las
principales causas se debe a molestias sensitivas. Las quemaduras afectan los receptores
sensitivos y las terminaciones nerviosas cutaneas creando diferentes niveles de sensibilidad

durante su proceso de cicatrizacion y cuando las cicatrices ya estdn maduras.

La optimizacion de la recuperacion de las quemaduras puede estar influenciada por varios
pardmetros: edad, profundidad de la quemadura, extension o tamafio de la quemadura,
enfermedades premdrbidas, trastornos comérbidos como las complicaciones respiratorias,
traumas asociados, distribucion de la quemadura, y agentes causantes como puedan ser un

producto quimico o la electricidad (3).

2.2.1 Incidencia y prevencion

Como incidencia de la lesion por quemadura se pueden considerar las cifras del Reino Unido
representativas de los paises desarrollados, aunque se debe mencionar que EE. UU tiene una
mayor incidencia. Se estima que la lesién por quemadura afecta a aproximadamente 250.000
personas anualmente en el Reino Unido. Cerca de 175.000 de estas personas asisten a los
centros de emergencias y 13.000 pacientes con quemaduras requieren ser ingresadas. Hay un
promedio de 300 muertes anuales por quemadura en el Reino Unido. Los rangos de menor

y mayor edad son los més vulnerables y la mortalidad en ellos es mas elevada (4)(5). No
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obstante, la incidencia de lesiones por quemaduras graves en el Reino Unido estd

disminuyendo.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) debe considerarse la existencia de las
importantes diferencias regionales entre las tasas de quemaduras (6). La incidencia que la
OMS considera con respecto de las muertes por quemaduras es mas de dos veces mayor
entre los nifios menores de cinco afios de la region de Africa que entre los nifios menores de
cinco afos del resto del mundo. Los varones de menos de cinco afios que viven en los paises
de ingresos bajo y medio de la region del MediterrAneo Oriental son casi dos veces més
propensos a morir de quemaduras que los varones de la region de Europa. La incidencia de
las lesiones por quemaduras que requieren atencion médica es casi 20 veces mayor en la

region del Pacifico Oeste que en la region de las Américas.

Segun la OMS, en dos de los paises desarrollados, en el afio 2000, los costos directos de la
atencion de los nifios con quemaduras de los Estados Unidos de América superaron los 211
millones de US$. En Noruega, los costos de la gestion hospitalaria de las quemaduras
superaron en 2007 los 10,5 millones de Euros. En Sudéfrica, se destinan cada afio unos 26
millones US$ para atender las quemaduras por incidentes con el uso de las cocinas de
queroseno (parafina). Los costos indirectos, como la pérdida de salarios, la atencion
prolongada de deformidades y traumas emocionales, asi como el uso de los recursos

familiares, también contribuyen al impacto socioecondmico.

La OMS menciona que se estima que las quemaduras relacionadas con incendios representan
10 millones de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) perdidos en todo el mundo
cada afio (7). Esta cifra incluye a las personas con contracturas por quemaduras y otras
discapacidades fisicas que limitan sus capacidades funcionales y, por lo tanto, sus
posibilidades de llevar una vida normal y econémicamente productiva. Sin embargo, excluye
los impactos de las desfiguraciones, que a menudo resultan en el estigma social y la restriccion

de la participacién en la sociedad pero que son mas dificiles de cuantificar.

El 90% de las lesiones por quemaduras son prevenibles. La prevencion ha sido
tradicionalmente a través de la educacion o la legislacion. Ha habido numerosas campafias
educativas exitosas que han modificado el comportamiento de las personas. La legislacion
también ha sido eficaz en la prevencion de lesiones por quemaduras. Los ejemplos incluyen
sistemas de rociadores y detectores de humo en edificios publicos y comerciales, cortafuegos,

transporte y almacenamiento de materiales inflamables.
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2.1.2 Grado y estimacion de la extension de las quemaduras

Para evaluar el dafio cutaneo ocasionado por la quemadura se deben utilizar dos
clasificaciones, la primera aporta informacion sobre la profundidad de la quemadura, y la

segunda aporta informacion sobre la extension de la superficie corporal que ha sido quemada.

Una quemadura presenta tres zonas distintas situadas de forma concéntrica, la zona de
coagulacion, g es la zona localizada en el punto de méximo dafio y donde hay una pérdida
irreversible de tejido. La zona de coagulacion que recibe el nombre de éstasis y se caracteriza
por perfusion tisular decreciente a medida que se acerca la zona de couagulacion. Esta es una
zona potencialmente salvable, pero factores como la hipoperfusion prolongada o la infeccion
pueden conducir esta zona hacia zona de dafio irreversible. Y la zona periférica que es una

zona que se recupera siempre.

Clasificacion: Grado de profundidad

Es comun en los pacientes quemados criticos tener quemaduras de diferente grado de

profundidad.

Existen dispositivos con mayor especificidad para valorar y diagnosticar el grado de las
quemaduras, pero la valoracion por un experto suele ser la mas utilizada debido a que los

dispositivos no estan al alcance de todas las unidades.

Las quemaduras estan clasificadas en primer grado, segundo grado superficial, segundo grado
profundo y tercer grado (tabla 1). Los diferentes estratos de la piel pueden ser dafiados de

manera que cuando mayor es la profundidad més estratos cutaneos pueden ser dafiados.

Las quemaduras de primer grado son las més superficiales. Estas afectan a la epidermis. La
curacion de una quemadura superficial normalmente ocurre sin cicatrizacion, a pesar de que

podria existir un cambio permanente en la pigmentacion.

Las quemaduras de segundo grado afectan a la dermis. Estas pueden también ser

denominadas quemaduras de grosor parcial o quemaduras de dafio dermal. La gravedad de
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una quemadura dermal depende de la extensién de la dermis que ha sido dafiada. Las
quemaduras de segundo grado segin la profundidad de la quemadura se clasifican en

superficiales o profundas, clasificacion que sera clave para su tratamiento:

Quemadura de segundo grado superficial: afectan al tercio superior de la dermis que se
presenta hiperémica. Son muy dolorosas y existe discriminacion al tacto. Curan
aproximadamente en 7-14 dias, gracias a las papilas epidérmicas dispersas y a los
revestimientos epidérmicos de glandulas sudoriparas y foliculos pilosos. La cicatriz es minima
porque la lesion cierra de forma muy réapida y la inflamacién, que estimula el deposito

excesivo de colageno, es de corta duracion.

Quemadura de segundo grado profundo: profundizan maés en la dermis motivo por el cual
quedan pocas células epiteliales viables. La dermis aparece blanquinosa, granate o con un
punteado hemorragico caracteristico. EI aspecto es seco. Son menos dolorosas que las
superficiales y no hay discriminacion al tacto. La epitelizacion puede retrasarse 1 mes 0 mas
y se debe considerar el tratamiento quirurgico. Una profunda y extensa quemadura de grosor
parcial normalmente podria ser tratada con injertos. Estas quemaduras de grosor parcial

frecuentemente ocasionan cicatrices.

T —

L ey

Figura: 1. Imagen donde se muestran los diferentes estratos afectados. Quemaduras superficiales de espesor parcial 2.
Quemaduras profundas de espesor parcial. 3. Quemadura de espesor total.

Las quemaduras de tercer grado son las que ocasionan el dafio a nivel més profundo. Estas

destruyen el tejido en los tres estratos de la piel y afectan al tejido celular subcutaneo. Pueden
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ser denominadas quemaduras de espesor total. Las glandulas sudoriparas y la raiz de los
foliculos pilosos se encuentran en los estratos mas profundos, los cuales serdn destruidos.
Las heridas que se encuentran a mayor profundidad curan mas lentamente, son mas
complejas de tratar y pueden mostrar mas complicaciones que las heridas superficiales. Las

quemaduras de tercer grado requieren injertos.

A pesar de una primera valoracion de las quemaduras, éstas posteriormente pueden ser

reevaluadas.

Clasificacién: Estimacion del &rea de extension total

El area afectada por la quemadura se mide mediante una estimacién del porcentaje del total
de piel afectada. Esta es conocida por el area de superficie corporal quemada (SCQ) o en
inglés, “total body surface area” (TBSA burned). El sistema utilizado en la unidad para dicha
medicién es la herramienta de Lund and Browder (Figure 2). Dicha herramienta estima el
area afectada teniendo presente el crecimiento de los individuos, es decir, considerando que
la cabeza de un recién nacido es de mayor tamafio en comparacién con el resto de su
superficie corporal, y que, en un adulto, es de menor tamafio en comparacion con el resto de

su superficie corporal.
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Birth 1-4 6-9 10-14 15 Daonor
Area 1yr yr. vr. yr. yr. Adult 2 3* Total s
Head 19 17 13 1 g 7
Neck 2 2 2 2 2 2
Ant. Trunk 13 13 13 13 13 13
Post. Trunk 13 13 13 13 13 13
R. Buttock 2% 2% 2% 2% 2% 2%
L. Buttock 2% 2% 2% 2% 2% 2%
Genitalia 1 1 1 1 1 1
R. U. Arm 4 4 4 4 4 4
L U.Am 4 4 4 4 B 4
R.L.Arm 3 3 3 3 3 3
L L. Am 3 3 3 3 3 3
R. Hand 2% 2% 2% 2% 2% 2%
L Hand 2% 2% 2% 2% 2% 2%
R. Thigh 5% 6% 8 8% 9 9%
L. Thigh 5% 6% 8 8% 9 9%
R. Leg 5 5 5% 6 6% 7
L Leg 5 5 5% 6 6% 7
R. Foot 3% 3% 3% 3% 3% 3%
L. Foot 3% 3% 3% 3% 3% 3%
TOTAL
Cause of Bum
Date of Bum BURN DIAGRAM
Time of Burn
Age
Sex
Welght
Height cm
Date Drawn
Time Drawn
Drawn By,

BURN DEPTH CODING
------- = Partial thickness
xx0x = Full thickness

Figura 2. Diagrama de Lund and Browder.

Otra herramienta utilizada para la medicion de la superficie corporal dafiada se conoce como
“La Regla de los Nueve” o “The Rule of Nines” la cual se basa en una aproximacion donde
cada extremidad superior completa representa un 9% de SCQ, la cabeza 9%, cada pierna un
18%, la parte frontal del dorso un 18%, el dorso del tronco y las nalgas un 18% y 1 % los
genitales. Esta técnica suele ser utilizada en situaciones de emergencia que requieren una
rapida valoracion, es una regla util para un célculo rapido de quemaduras extensas, pero es
mas imprecisa que el método de Lund & Browder.
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También existe la forma de valorar el porcentaje de area superficial quemada con el &rea de
la palma de la mano. Esta se basa en que la superficie de la palma de la mano equivale a un
1% del total de la superficie corporal del propio individuo explorado. Esta técnica puede ser
de utilidad en una primera valoracion donde se valoran quemaduras pequefias 0 muy extensas

en las que se calcula la parte sana y se resta del total.

Se considera el diagnostico de un gran quemado cuando el &rea de superficie corporal es igual
0 mayor al 20% aunque existen unidades de quemados donde es considerado igual o mayor
al 25% de SCQ.

Tabla 1. Clasificacion de la profundidad de las quemaduras

Depth Histology Appearance

First degree Epidermis Erythema, blanches with pressure
Epidermis and superficial Erythema, blisters, moist, elastic;

Superficial Second degree dermis blanches with pressure

White appearing with erythematous
Epidermis and most areas, dry, less elastic, reduced blanching

Deep second degree dermis, to pressure

White, charred, tan, thrombosed vessels;
Third degree Epidermis and all dermis dry and leathery, does not blanch

2.1.2 Quemaduras leves, moderadas y graves
Las quemaduras leves en adultos se consideran cuando son inferiores a un 15% de SCQ, o
cuando la SCQ es un 2% o menos de una quemadura de espesor total en adultos sin riesgo

funcional de los ojos, orejas, cara, mano, pie y perineo (3).

Las quemaduras moderadas en adultos se consideran: cuando la SCQ esté entre 15% y 25%
con menos de un 10% de una quemadura de espesor total, y cuando la SCQ es inferior a

10% en una quemadura de espesor parcial en adultos con més de 40 afios (3).
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Se consideran quemaduras graves: cuando la SCQ es igual o mayor al 25%, cuando los
pacientes con SCQ es igual al 20% y el adulto tiene méas de 40 afios, y cuando los pacientes
cuyas quemaduras son referidas en 0jos, orejas, cara manos, pies y perineo. Del mismo modo
se incluyen las quemaduras de alto voltaje eléctricas y cualquier complicacion de dafio por

quemadura en un paciente traumatico critico o afectado por inhalacién de humos (3).

Las quemaduras leves y moderadas tienen que ser tratadas adecuadamente, en caso contrario,
podrian infectarse. La reduccion del tamafio del edema de las areas quemadas debe ser
considerado para evitar posibles infecciones. Estas quemaduras normalmente son tratadas
con la finalidad de absorber y drenar, para proteger y aislar la herida del ambiente externo,

asi como, para disminuir el dolor en la herida (3).

El dolor, y otros sintomas sensitivos como pueden ser pruritos, hormigueo y entumecimiento
pueden afectar las areas quemadas. A pesar de que existen tratamientos que podrian llegar a
disminuir estas sensaciones, las mismas, pueden persistir después de la maduracion de la
cicatrizacion. El conocimiento de la sensibilidad cutinea puede aportar una informacion

privilegiada para los futuros tratamientos.

2.1.3 El paciente gran quemado

El paciente gran quemado esta considerado un paciente traumatico. Como todo paciente
traumatico se rige por el curso de soporte vital avanzado en trauma (SVA-T) y, por lo tanto,
se sigue el reconocimiento conocido como ABCDE, ya que ha demostrado un aumento de
la supervivencia y un descenso de la morbilidad asociada al traumatismo. Es por lo que, se
debe tratar siempre a todo paciente Gran Quemado como un paciente politraumatico.
Actualmente integrado en el codigo PTT instaurado en Catalunya desde 2009, como
Prioridad I.

El tratamiento de los grandes quemados es complejo y se inicia inmediatamente después del
accidente y durante su prolongada recuperacion. Los pacientes sufren cambios
hemodinamicos, cambios de la homeostasis que consecuentemente evocan en un shock
hipovolémico y respuesta al estrés celular. Los cambios hemodinamicos pueden incluir una
disminucion de gasto cardiaco, fluidos extracelulares, variacion del volumen del plasma y
oliguria. Los cambios homeostaticos pueden detener el sangrado e iniciar el proceso de
coagulacion. Los cambios homeostéticos (Fluctuacion) empiezan inmediatamente después

del accidente mostrando alteraciones en diferentes pardmetros, como la temperatura
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corporal, balance de fluidos, ion calcio, ion sodio, ion potasio, nivel de glucosa en sangre y
pH.

El tratamiento del shock hipovolémico debe centrarse en tres aspectos esenciales, primero:
maximizar la administracién de oxigeno, asegurandonos de administrar una buena perfusion
(ventilacion), incrementando la saturacion de oxigeno en sangre y recobrar la circulacion
sanguinea; segundo: Tener un control del flujo sanguineo; tercero: administrar los fluidos de
reanimacion. La perfusion del tejido es vital para evitar la isquemia. Sin embrago, el balance
de la perfusion en los grandes quemados es un verdadero y complejo desafio. Los
voluminosos cambios de liquido transvascular y el edema son parte de este complejo desafio

causado por las quemaduras.

La respuesta celular al estrés después de la lesion afecta a todas las células expuestas a las
elevadas temperaturas que causan dafio mecéanico. Este proceso destruye y dafia
profundamente las células y origina una exposicion a las toxinas. La exposicion a las
temperaturas elevadas causa la desnaturalizacion de las proteinas, las cuales, son absorbidas
por células sanas y éstas también formaran parte de la respuesta celular al estrés colaborando

en la expansion de la respuesta a la lesion.

El edema es un problema caracteristico de los grandes quemados. Este se forma por el
transito masivo incrementado en la permeabilidad capilar. La razén de esta situacion existente
es la liberacion de histamina, citoquinas y peroxidasas lipidicas. Esto genera una pérdida del
plasma intravascular hacia los compartimentos extravasculares. Los liquidos intersticiales son
desplazados hacia los compartimentos extracelulares causando edema en las areas del cuerpo
quemadas y las no quemadas. El tamafio del edema esta correlacionado con la lesion del area
superficial, complejidad y severidad del dafio, edad y otras posibles enfermedades secundarias
de cada paciente. El fluido del edema en las quemaduras es isoténico comparado con el fluido
plasmatico. Este contiene histamina y proteinas en la misma proporcion que el flujo
sanguineo. El edema puede afectar a todos los compartimentos del cuerpo incluido el tracto
gastrointestinal. Estos cambios de permeabilidad causados por el edema son responsables
del requerimiento de un fluido masivo para la reanimacion, e inevitablemente, contribuye en

la formacion de éste (1)(8).

El aporte masivo de fluidos para la reanimacion es esencial para la estabilizacion del
organismo. EIl volumen requerido para cada paciente depende del estado fisiologico, de la
gravedad de la lesion, de la edad, y de otras posibles patologias del paciente. Es necesario

tratar individualmente los fluidos para cada paciente. Normalmente se usa la formula de
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Parkland para medir la cantidad necesaria de fluido. La férmula de Parkland es la férmula de
reanimacion mas utilizada, pero su uso puede causar un exceso masivo de fluido (9) con el
consecuente deterioro en las funciones del organismo incluyendo el riesgo del sindrome

compartimental e isquemia esplacnica.

Evans Normal Saline 1.0 mL/kg/% burn, Colloid 1.0 mL/kg/% bum, 2000 mL D5W

Brooke Lactated Ringers 1.5 mL/kg/% burn, Colloid 0.5 mL/kg, 2000 ml, D5W

Parkland Lactated Ringers 4 mL/kg/% burn, 1/2 during first 8 h postburn, the other 1/2 over next 16 h
Modified Brooke Lactated Ringers 2 mL/kg/% burn in first 24 h

Hypertonic (Monafo) 250 mEqg/L Na+ in volume to maintain urine output at 30 mL/h

Modified Hypertonic Lactated Ringers + 50 mEq Na HC03 (180 mEqNa+ /L for 8 h

(Warden) to maintain urine output at 30-50 mL/h Beginning 8 h postburn, Lactated Ringers to maintain urine
output at 30-50 mL/h

Dextran (Demling) Dextran 40 in saline at 2 mL/kg/h for 8 h

Lactated Ringers-maintain urine output at 30 mL/h

Fresh frozen plasma at 0.5 mL/kg/h for 18 h beginning 8 h postburn
SBH-Galveston Lactated Ringers at 5000 mL/m2 BSA burn + 2000 mL/m2 BSA,

Pediatric Formula 1/2 in the first 8 h postburn, the other 1/2 over the next 16 h

Férmula de Parkland:

(4ml* el peso corporal (kg)* % del area quemada TBSA- Ringer lactate)

Figura 3. Formulas de reanimacion

Ringer Lactate es utilizado frecuentemente como fluido de reanimacion para combatir las
pérdidas masivas de fluido. Esta formula contrarresta la acidosis causada por la pérdida

masiva de liquidos.

Los cristaloides y los coloides son dos férmulas especificas que se utilizan para reestablecer
y mantener la funcién vital de los érganos sin producir cambios patoldgicos iatrogénicos. La

pérdida de fluidos ocurre a través de la orina, evaporacion y de las supuraciones de las areas
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quemadas. El balance de los fluidos administrados y la orina son indicadores del estado de
hidratacion de los pacientes. La cuantificacion de la orina excretada es un parametro
importante para medir la adecuacion de la hidratacién de los pacientes. En general los

grandes quemados requieren una excrecion de orina al ritmo de 0,5/kg peso/hora.

Los grandes quemados sufren un hipermetabolismo masivo y una respuesta al estrés
hipercatabdlico que puede mantenerse durante dos afios después de la lesion. El catabolismo
muscular (8) se acentlia y la demanda de los requerimientos para cubrir las necesidades
metabdlicas se incrementan extremadamente. La aportacion de los fluidos de reanimacion y

nutricion enteral son esenciales para disminuir el catabolismo a corto y medio plazo.

2.1.4 Requerimientos nutricionales

2.1.4.1Calorimetria indirecta

Los organismos biolGgicos, como cualquier otro sistema, siguen la primera ley
termodindmica. Esta regla estipula que “la energia ni se crea ni se destruye, se transforma”.
El organismo humano transforma la energia quimica almacenada en la comida en otras
formas de energia, incluyendo energia quimica, termal y mecénica. Basandonos en este
concepto de la conservacion de la energia, el organismo humano es considerado un sistema
aislado. La energia introducida en forma de alimento en el organismo humano sin
desperdiciar la energia residual es igual a la suma del total del calor disipado, la energia usada
por trabajo mecénico, y la energia usada para reacciones biosintéticas y exceso de energia

quimica almacenada en el cuerpo.

AU=Q-W

AU Energia

Q Calor

W trabajo (E mecénica)

E administrada (alimento) = E utilizada (Calor (Q)), W trabajo, biosintesis) + E almacenada

Figura 4. Primera ley de termodindmica

Antoine Lavoisier fue uno de los primeros en estudiar la tasa metabolica humana. A dia de
hoy existen dos técnicas para medir la tasa metabdlica basal (BMR), la calorimetria directa y

la calorimetria indirecta, creadas por Lavoisier. La calorimetria directa (CD) mide el calor
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liberado (Q) y es la mejor técnica para cuantificar la tasa metabolica. Sin embargo, esta técnica
requiere de un complejo equipamiento especializado, y disponibilidad de tiempo para su
realizacion, de modo que la hace ser una técnica muy costosay poco practica para ser utilizada
en pacientes. La calorimetria indirecta (ClI) estima la oxidacion de los substratos. Esta
estimacion se obtiene midiendo el consumo de oxigeno (O;) y la produccién de didxido de
carbono (CO,) el uso de este procedimiento indirecto es méas practico, pero es necesario

mencionar que es solamente una estimacion.

2.1.4.1Requerimientos metabélicos energéticos: Resting Energy Expenditure (REE)

Fisiol6gicamente, en los humanos, la tasa metabdlica energética (EMR) durante la fase de
suefio esta disminuida respecto a la tasa metabdlica basal (BMR). Los pacientes quemados
pasan largos periodos de tiempo hospitalizados. Estimar los requerimientos energéticos de
los pacientes quemados con las tasas de estimacion previamente mencionadas no es

representativa de los requerimientos nutricionales para los pacientes quemados.

Cuando es posible el gasto energético en reposo (REE) debe ser estimado mediante la Cl,
de no ser posible la ecuacion de Toronto puede ser utilizada alternativamente. La ecuacion

de Toronto se basa en la ecuacion de Harris Benedict y en otros factores.

Toronto Equation:

Toronto formula = -4343 + 10.5 x %TBSA + 0.23 x previous 24 hours' caloric intake + 0.84 x Harris-Benedict

equation + 114 x previous 24 hours' maximal temperature - 4.5 x days post-burn injury
Being Harris Benedict Equation(10):
Men BMR= 88.362 + (13.397 x weight in kg) + (4.799 x height in cm) — (5.677 x age in years)

Women BMR = 4475930 + (9.247 x weight in kg) + (3.098 x height in cm) — (4.330 x age in years)

Figura 5. Ecuacion de Toronto y E de B. Harris Benedict.

Sin embargo, en las unidades de quemados, los requerimientos nutricionales se estiman

mediante la siguiente formula cuando no es posible emplear la calorimetria indirecta:
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- 16 — 59 aflos: 25 kcal/kg peso + (40 kcal x cada 1% SCQ).
i. Se debe limitar el calculo a 50% SCQ.

- > 60 afios: 20 kcal/kg de peso + (65 kcal x cada 1% SCQ).
il. Se debe limitar el calculo a 50% SCQ.

(11). Estas simples ecuaciones ofrecen estimaciones de las necesidades de energia para iniciar
de inmediato el apoyo nutricional en pacientes quemados durante los primeros dias. La
determinacion diaria de peso es crucial para ajustar adecuadamente el soporte nutricional y

de este modo satisfacer las demandas de energia hipermetabolica.

El gasto energético para la digestion se considera minimo. La termogénesis inducida por la
dieta (DIT) refleja la energia utilizada en el tracto gastrointestinal durante la digestion, la
absorcion y el exceso de almacenamiento de sustratos. Por lo tanto, la termogénesis inducida
por la dieta (DIT) no es relevante cuando la Nutricion Enteral (EN) es la principal via de

alimentacion.

La aplicacion de la formula simplificada en pacientes quemados es de suma importancia. Es
necesario utilizar el peso tedrico debido a que la presencia de edema sobreestima el peso real.
Las formulas para estimar los requerimientos de energia y los resultados de la Cl ofreceran
una estimacion lo mas precisa posible segun el conocimiento actual de las necesidades
energéticas del paciente guemado. Los pacientes con quemaduras graves deben ser
monitoreados regularmente para ajustar la nutricion enteral (NE), los liquidos y los

medicamentos, de acuerdo con las necesidades reales para optimizar su recuperacion.

En la unidad de quemados se sigue el siguiente criterio para administrar la nutricion en los

pacientes:

- Quemaduras < 10% SCT: dieta hipercalorica e hiperproteica.

- Quemaduras del 10 — 19% SCT: dieta hipercaldrica e hiperproteica, suplementada con batidos
hipercal6ricos y complejo multivitaminico.

- Quemaduras > 20%: dieta enteral por sonda nasogastrica y complejo multivitaminico.
Todas las alteraciones electroliticas deben ser tratadas con independencia de la nutricién enteral, en

especial el metabolismo calcio-fésforo y el magnesio.
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1.1.4.3 Importancia de la administracion de Nutricion Enteral

El apoyo nutricional se ha convertido en un elemento esencial para el cuidado de las
quemaduras (3). La barrera protectora de la piel es destruida. Los pacientes presentan
pérdidas de liquido exudativo cutdneo que contienen grandes cantidades de proteinas,

micronutrientes y oligoelementos, que causan sindromes de deficiencia aguda (12).

Los grandes quemados normalmente responden bien a la administracion del soporte
nutricional para frenar el estado hipercatabolico, y aportar los nutrientes necesarios para que
las heridas cicatricen. Incluso cuando el paciente recibe alimentos por via oral, con frecuencia
se requiere la administracion de NE para cubrir la demanda necesaria de requerimientos
nutricionales, debido a que la demanda nutricional es muy elevada, o a que el paciente no es

capaz de ingerir todos sus requerimientos nutricionales oralmente (13).

Un control apropiado del estado nutricional es esencial para mejorar la recuperacion del
paciente quemado. Este es relevante para los procedimientos implicados en el manejo de los
pacientes como son: cirugias, fisioterapia, cicatrizacion de heridas, regeneracion de tejidos...
La NE se considera la via de alimentacion Optima en pacientes que no pueden ingerir sus
necesidades nutricionales mediante la alimentacion oral (13). Su administracion puede reducir
las infecciones y disminuir el riesgo de sepsis (14). La ingesta total de energia,
macronutrientes (proteinas, lipidos e hidratos de carbono) y micronutrientes deben
controlarse diariamente. Para estimar con precision todos estos pardmetros, se requiere
obtener un registro exhaustivo de los volumenes y la velocidad de la NE empleada. Si los
datos y los graficos introducidos manualmente no se detallan apropiadamente, es posible que
con facilidad se origine una sobrealimentacion o subalimentacion en los pacientes, lo que

aumenta el riesgo de complicaciones durante su proceso de recuperacion.

Los requerimientos energéticos deben calcularse diariamente con la finalidad de tener un
mayor control y poder reducir el estado hipercatabdlico manteniendo un estado anabdlico y

regenerar tejidos en el organismo.

Una adecuada ingesta de proteinas es esencial para cubrir todas las funciones necesarias.
Especialmente el tejido muscular, cardiaco y algunas moléculas como pueden ser, coenzimas

y cofactores que se forman a partir de proteinas.

El catabolismo persistente de proteinas musculares es una preocupacion importante en
quemaduras graves. El balance de nitrégeno permanece negativo por varias semanas después

de la lesion. Existe una gran pérdida de proteinas en el area de la superficie quemada, lo que
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aumenta considerablemente el catabolismo del musculo esquelético. Sin embargo, satisfacer

la alta demanda de proteinas mediante una ingesta adecuada es dificil de cubrir.

La ingesta de carbohidratos debe ser adecuada. Inmediatamente después de la quemadura, la
produccion de glucosa enddgena aumenta significativamente a través de la activacion de la
glucogendlisis y la gluconeogénesis. El control 6ptimo de la glucosa en pacientes con
quemaduras graves es esencial para mantener la glucemia con el fin de mejorar la evolucién

del paciente, sin embargo, lograrlo, en algunos casos suele ser un desafio (14) (15)(16).

La ingesta de lipidos requiere ser cuantificada meticulosamente. Existe cierta controversia
sobre las formulas NE, pero la proporcion de lipidos no debe exceder el 30% del total de
energia administrada diariamente. En la actualidad, los triglicéridos de cadena media (MCT)
son la fuente recomendada de lipidos porque se absorben féacilmente en el tracto
gastrointestinal. Después del shock postquemadura, la lipdlisis es altamente acelerada,
aumentando los niveles circulantes de acidos grasos libres y glicerol. El glicerol se usa para la

gluconeogénesis y los &cidos grasos se oxidan.

En cuanto a las necesidades de micronutrientes, ain no se han establecido los requisitos para

el paciente quemado (17).

La monitorizacion diaria adecuada de la NE es esencial para mejorar los requisitos
nutricionales administrados. Es preciso el registro en una base de datos de los volumenes
por hora administrado, asi como, la anotacion adecuada de retencion gastrica, siendo éstos,
dos pardmetros esenciales para medir la NE. Es importante saber qué protocolo de retencion
gastrica se aplica en cada paciente. Anotar las paradas de NE y la razon por la cual se detiene

es igualmente fundamental para tener una estimacion exitosa de los nutrientes necesarios.

2.3 MORFOLOGIA DE LA PIEL Y CICATRIZACION DE HERIDAS

2.3.1 Morfologia de la piel

La piel esta estratificada en capas. La epidermis o capa externa, se compone por el epitelio
escamoso estratificado y las crestas epidérmicas. La Dermis, situada por debajo de la
Epidermis se compone por una capa papilar y otra reticular. En la capa papilar existen los

pequefios vasos sanguineos, vasos linfaticos, nervios, colageno fino y fibras elasticas. En la
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capa reticular existen plexo vascular, linfa, nervios, apéndices compactos de fibras de
colageno y fibras elasticas gruesas. La dermis es de 15 a 40 veces mas gruesa que la epidermis.
La epidermis y la dermis forman una barrera protectora contra el ambiente externo. La
hipodermis o capa subcuténea, situada debajo de la dermis, se compone principalmente de

tejido adiposo.

Incluso cuando la piel no esta lesionada, la piel reemplaza completamente la epidermis en un

periodo de entre 45 a 75 dias.

2.3.2 Cicatrizacion de las heridas

La cicatrizacion de la herida es un proceso complejo que se desarrolla en varias etapas para
que la piel y los tejidos afectados debajo de la misma por este proceso, se reparen después
de la lesion. Estas etapas son hemostasia, inflamacion, proliferativa o fibroblastica y la
maduracion o remodelacion. Una vez finalizado el proceso de estas 4 etapas se genera una

cicatriz fibrosa, creada por los fibroblastos dérmicos.

En la etapa de hemostasia, proceso de la coagulacion sanguinea, se genera un exudado de
sangre y liquidos. Durante los primeros minutos de la lesion, las plaguetas en sangre
comienzan a adherirse a la ubicacion lesionada y se liberan sefiales quimicas para favorecer
la coagulacion. Se activa la coagulacion intrinseca, asi como, la extrinseca. ElI mecanismo
intrinseco esta dirigido por los trombocitos y el extrinseco por los tejidos lesionados. Esto
hace un codgulo para tapar la rotura en el vaso sanguineo, reduciendo y previniendo el posible
sangrado. La lesion desarrolla la creacion de tejido necrotico y la aparicion de apoptosis,
muerte celular programada. Después de la vasoconstriccion, las plaquetas se adhieren al
endotelio dafiado y secretan adenosin difosfato (ADP), promoviendo la aglomeracion
trombocitaria. Una vez finalizada la vasoconstriccion de corta duracion, se produce una

vasodilatacion, permitiendo asi, la entrada de mas trombocitos y otras células sanguineas.

Iniciandose la fase de inflamacion los trombocitos y los glébulos blancos presentes, liberan
factores que aumentan el proceso de curacion. Este proceso esta mediado por un con junto
de citoquinas y factores de crecimiento. Los granulos alfa liberan factor de crecimiento
derivado de plaquetas (PDGF), factor 1V plaquetario y factor de crecimiento transformante
(TGF-B). Aparecen de este modo la neovascularizacion y la reepitelizacion. Las
interleuquinas inician su accion en el proceso inflamatorio. El factor de crecimiento

endotelial vascular (VEGF) permite la formacién de vasos sanguineos. El factor de
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crecimiento fibroblastico 2 (FGF2) intervine en el proceso de angiogenesis, y en el de
reepitelizacion. La histamina y la serotonina, aminas vasoactivas, se liberan de los granulos
densos trombocitarios. EI PDGF junto con TGF-3 participan en la construccion de fibrillas
de colageno en fases futuras. El fibrindgeno se transforma en fibrina y ésta de forma activa

forma una malla que adhiere las plaquetas entre si.

En la etapa de inflamacion, el organismo esta tratando de combatir las bacterias, las moléculas
patdgenas o cualquier componente residual toxico. El organismo elimina por fagocitosis las
células dafiadas y las células muertas. Los factores de crecimiento derivados de las plaquetas
se liberan en la herida. Estos, inducen la migracion y la division celular durante la fase
proliferativa. Esta fase se divide en una fase temprana y una fase tardia. En la fase temprana
se da hemorragia y hemostasia y se caracteriza por la presencia de los leucocitos
polimorfonucleares (PMN), en la fase tardia se dan los procesos de coagulacion e inflamacion
y se caracteriza por la presencia de monocitos/macrofagos. Su periodo completo puede durar
hasta 6 dias. Los neutrdfilos son las primeras células en aparecer en el lugar dafiado. La
funcion principal de éstos es la de prevenir la infeccion bacteriana de la herida, ademas de
activar los queratinocitos, los fibroblastos y células inmunoldgicas y consecuentemente se

acelera la llegada de estas células en pocas horas al lugar de la lesion. (18) (19).

Al inicio de la primera fase de la inflamacion los macrofagos, que han sido diferenciados
previamente de los monocitos, tardan en llegar al lugar de la lesion de 2 a 3 dias. Ambas
moléculas previenen el desarrollo de infecciones desbridando la herida del organismo y
detritus mediante fagocitosis. (20)(19). Los monocitos sintetizan factores de crecimiento que
participan en la formacion de tejido y en el remodelado de la herida (18). Son de vital
importancia para el proceso de cicatrizacion. Un exceso de células inflamatorias puede afectar
negativamente el proceso de cicatrizacion de las heridas. El proceso de inflamacion esta
mediado por el sistema inmunitario manteniendo un equilibrio de los diferentes procesos
que intervienen. Los factores que intervienen son Prostaglandinas, histaminas, agonistas
autonomos, heparina y eosindfilos. Los factores de crecimiento intervienen en el proceso de

cicatrizacion y en el tejido de granulacion.

En la etapa de proliferacion, diferentes tejidos afectados por la herida comienzan a
regenerarse. Esta fase se caracteriza por angiogénesis, deposicion de colageno, formacion de
tejido por granulacion, epitelizacion y contraccion de la herida. Durante el proceso de

angiogénesis, las células endoteliales vasculares forman nuevos vasos sanguineos. Durante la
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granulacion de la formacion de tejido y el proceso de fibroplasia, los fibroblastos crecen y
forman una matriz extracelular provisional (MEC) con la excrecion de colageno y
fibronectina. Simultdneamente, se produce la reepitelizacion de la dermis y la epidermis. Las
células epiteliales proliferan en la herida y se cubren con el nuevo tejido. En la contraccion
de la herida, el miofibroblasto disminuye el tamafio de la herida al contraerse con un proceso
similar al de las células musculares lisas. Una vez que las células han cumplido su funcion

para completar esta etapa, las células no funcionales se eliminan mediante apoptosis.

En la etapa de maduracidn, el colageno se alinea con las lineas de tension y la apoptosis de

las células no funcionales siguen actuando.

Este procedimiento en pacientes quemados es extremadamente delicado y puede demorarse
0 deteriorarse debido a infecciones, inflamacion, desequilibrio de la glucemia y comunes
complicaciones durante su recuperacion. El proceso de curacion de heridas en pacientes
quemados no regenera adecuadamente y con frecuencia, los pacientes presentan una
epidermis morfoldgicamente deformada y tensada que puede invalidar la movilidad del

paciente, sintiendo enormes alteraciones de la sensibilidad.

2.3.3 Tratamiento local de las heridas por quemadura
El tratamiento tOpico sera prescrito siempre por el estamento médico, valorando las

caracteristicas locales, la localizacion y la extension de la quemadura.

2.3.3.1 Curas

Las curas topicas de las heridas se realizan mediante cremas, pomadas 0 ap0sitos. Primero se
realizard un lavado local de la quemadura con suero fisioldgico solo o con jabdn antiséptico.
Se retiraran flictenas y tejidos desvitalizados. Posteriormente, se procedera a la cobertura de
la quemadura con la pomada seleccionada extendida generosamente sobre una gasa esteéril.

Finalmente, se realizara un vendaje con gasas secas y venda elastica de algodon.

Cremas y pomadas: Existen varias opciones para tratar las quemaduras de forma topica:
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- Silvederma o flamacine (sulfadiazina de Ag al 1%). Esta indicado en quemaduras dérmicas
superficiales o intermedias, en quemaduras dérmicas profundas o de espesor total a la espera

de cirugia.

- Furacin (nitrofurazona). Su aplicacion se realizara siempre asociado a un apdsito no
adherente tipo Mepitel o Linitul. Estd indicado en quemaduras dérmicas superficiales o

intermedias, quemaduras dérmicas profundas o de espesor total a la espera de cirugia.
- Flammazine Cerio: Su aplicacion se recomienda en quemaduras de espesor total.

- Apositos: Todos los apdsitos los debe prescribir inicialmente el estamento médico,
valorando las caracteristicas locales, la localizacion y la extension de la quemadura.
Posteriormente, los pacientes seran controlados en Hospital de Dia y/o su CAP. Estan
contraindicados en quemaduras dérmicas profundas o de espesor total y en quemaduras

faciales, periné o perigenitales.

2.3.3.2 Cirugias

Escision de la escara: Se realiza la escision tangencial con dermatomo de mano, es decir, se
realizan pasadas sucesivas con el dermatomo hasta encontrar una superficie sana, sangrante,
donde los injertos prenderan sin problemas. La hemostasia se consigue con electrobisturi,
soluciones de H,O- y suero fisioldgico o gasas impregnadas en adrenalina y suero fisiologico
al 1:50.000 y compresion. Los desbridamientos a fascia se reservan para aquellas quemaduras
profundas (3er grado) en las que estan quemadas areas variables de grasa. La ventaja de este
desbridamiento es que los injertos prenden bien en la fascia y la pérdida hematica se reduce
considerablemente. Las desventajas son la posible aparicion de linfedema y la pobre calidad
estética. Nunca deben realizarse desbridamientos superiores al 30% de la superficie corporal

total ya que las pérdidas sanguineas pueden ser excesivas.

Cobertura: Habitualmente se suele utilizar autoinjertos de piel parcial, aunque existen otras

opciones.

Definicion de injerto: es una lamina de piel de espesor variable que se separa por completo
de la zona dadoray por lo tanto no tiene aporte sanguineo (se revasculariza a partir del lecho

receptor).

Tipos de injerto segn su espesor: De espesor total, formados por todo el espesor de epidermis

y dermis. Se extrae con bisturi un huso cutaneo y cerrandose directamente la zona dadora
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mediante sutura. Las zonas dadoras més utilizadas son la ingle, la cara volar de la mufieca, la
cara interna del brazo o la region retroauricular. Se utiliza sin mallar y en localizaciones
especiales (parpados, palma de mano). Se aplica mediante suturas y un apdsito atado. De
espesor parcial, formados por toda la epidermis y espesores variables de dermis (segun ésta

pueden catalogarse de finos o gruesos).

Laminares: se utilizan para cubrir areas pequefias y zonas cosméticas o funcionalmente
importantes (manos, pies, cara y zonas sobre articulaciones). Precisan una perfecta
preparacion de la herida, hemostasia meticulosa y una zona donante tan amplia como la zona

receptora.

Expandidos y mallados: mediante el uso del dermatomo de mallas de Tanner-Vanderput las
zonas cruentas de gran tamafio pueden ser cubiertas con piel procedente de una zona de
menor tamafio. Ademas, los injertos mallados permiten el drenaje de la herida a través de los

intersticios pudiendo ser aplicados con mayor garantia de éxito.

El injerto se coloca en un tablero especial (Dermacarrier) que determina la expansion y se
pasa a través del dermatomo Tanner. Se efectGan numerosos cortes en el injerto a intervalos
determinados por las dimensiones de la expansion que se desea: 1:1.5, 1.3, 1,6 o 1.9. El
mallado 1:1.5 proporciona menos expansion, pero mejores resultados estéticos. La expansion
1:3 esta indicada cuando no existen grandes areas dadoras disponibles y hay que cubrir
heridas muy extensas, pero los resultados estéticos son peores. La cubierta cutanea con
expansiones mayores (1:6 y 1:9) solo se utiliza combinada con homoinjertos expandidos al

1:3 (injertos de cadaver de espesor parcial).

Obtencidn de injertos: Se eliminan todos los pelos de la zona dadora para obtener los mejores
resultados y el dermatomo se aplica sobre una superficie plana de piel impregnada con
parafina liquida (generalmente, muslos, nalgas, espalda o cuero cabelludo). Se pueden obtener
con el dermatomo neumaético Zimmer (es el que proporciona mejores resultados para
obtener cantidades de piel de anchuray espesor controlados) o con el manual o Blair-Brown
(para cobertura de pequefias superficies ya que los injertos no son tan perfectos). Existen

sustitutos de piel como: Integra, Matridem y cultivo de queranocitos.
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2.4 SISTEMA NERVIOSO

2.4.1 Receptores

La lesion generada después de las quemaduras puede causar secuelas permanentes en el
sistema nervioso. Las quemaduras pueden provocar una importante alteracion de la
sensibilidad en la piel. Un adormecimiento o, por el contrario, una sensacion permanente de
dolor, hormigueo o escozor son algunos de los problemas més comunes referidos por los
pacientes. La sensibilizacion de la piel esta representada por varios receptores (tabla 2). Los
receptores sensoriales cutdneos se pueden clasificar en tres grupos diferentes de acuerdo a
su funcion ejecutada: mecanorreceptores, nociceptores y termorreceptores. Estos también
pueden clasificarse de acuerdo con su morfologia en encapsulados y no encapsulados. Los
nociceptores y los termorreceptores se denominan terminaciones nerviosas libres y se
clasifican como receptores no encapsulados (21). Las ramificaciones de sus terminaciones
amielinicas se amplifican en la dermis y la epidermis. Otros autores también clasificaron el

complejo de Merkel (o disco de Merkel) como receptores no encapsulados (22).

Los principales receptores involucrados en la sensibilizacion de la piel son los corpusculos
de Meissner, los corplsculos de Pacinian, los complejos de Merkel, los corpusculos de

Ruffini y las terminaciones nerviosas libres.

2.4.1.1 Corpusculos Meissner

Morfoldgicamente tienen una forma alargada y estan compuestos por una cdpsula de tejido
conjuntivo que comprende laminillas de células de Schwann. En el borde de la capsula hay
una o mas fibras nerviosas aferentes que generan potenciales de accion. La funcién conocida
de estos mecanorreceptores es la traduccion de informacion de ondas vibracionales de baja
frecuencia relativa (30-50 Hz). Se ubican entre las papilas dérmicas, debajo de la epidermis
de los dedos, las palmas de las manos y las plantas de los pies. Estos son los receptores mas
frecuentes en la piel sin pelo. Sus fibras representan el 40% de la inervacion sensible de la
mano. Estas terminaciones nerviosas son un tipo de receptor con un umbral de respuesta
que se adapta rpidamente y proporciona informacion sobre las caracteristicas dindmicas de

los estimulos mecanicos.
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2.4.1.2 Corpusculos Pacinian

Morfoldgicamente la capsula esta organizada de forma similar a las capas de una cebolla. En
el centro de la estructura se ubican uno o méas axones aferentes de rapida adaptacion. Su
funcion conocida es la discriminacion de las texturas superficiales que producen una
vibracion de las fibras de alta frecuencia de la piel. Estan localizados en el tejido subcutaneo
y méas profundamente en las membranas interdseas y mesenterios intestinales. Estos
receptores constituyen el 10-15% de la inervacion sensible de la mano. Su umbral de
respuesta se activa cuando hay alteraciones de altas frecuencias, 250-350Hz. Tienen un
umbral de respuesta mas bajo que los corpusculos de Meissner, pero ambos se adaptan
rpidamente. Esta caracteristica proporciona informacion sobre las caracteristicas dindmicas

de los estimulos mecanicos.

2.4.1.3 Complejos de Merkel o disco de Merkel

Morfoldgicamente la fibra nerviosa de adaptacion lenta unida a cada disco de Merkel produce
una terminacion similar a un “platillo” que se vincula estrechamente a una célula especializada
que contiene vesiculas liberadoras de péptidos que modulan la terminacién nerviosa. La
funcion conocida de estos receptores es la sensacion de leve presion que genera en los seres
humanos. Permiten la discriminacion estatica de formas rugosas, aristas y texturas. Su
ubicacién conocida se halla en la epidermis alineada con las papilas que estan debajo de las
crestas dérmicas. Su umbral de respuesta es conocido como mecanorreceptor de adaptacion
dinamica. Estos representan el 25% de la inervacion referida a la sensibilidad de la mano. Se
encuentran con mayor frecuencia en las yemas de los dedos, los labios y los genitales

externos.

2.4.1.4 Los corpusculos de Ruffini o los bulbos corpusculares

Estos son los més desconocidos. Morfoldgicamente el eje mayor del corpusculo
generalmente tiene una orientacion paralela a las lineas de tension de la piel. Su funcidn
conocida recae en ser sensibles al estiramiento producido por los movimientos de los dedos
0 extremidades. Es posible que respondan fundamentalmente a estimulos de generacion
interna (propiocepcion). La ubicacion conocida se halla en la profundidad de la piel, en los
ligamentos y en los tendones. Constituyen aproximadamente el 20% de la inervacion sensible
de la mano. Se considera su umbral de respuesta como mecanorreceptor de adaptacion

dinamica.
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2.4.1.5 Terminaciones Nerviosas Libres

Las terminaciones nerviosas libres se distribuyen por todo el cuerpo. Se encuentran entre las
células epiteliales de la piel, en los muasculos y otros érganos como la cdrnea y sistema
digestivo. También se pueden encontrar en los tejidos conectivos, como la dermis, la fascia,
los ligamentos, las capsulas articulares, los tendones, el periostio, el pericondrio, los sistemas
de hueso de Havers, la membrana timpéanica y la pulpa dental. Las fibras nerviosas aferentes
de las terminaciones nerviosas libres son mielinizadas o no mielinizadas. Las terminaciones
libres no mielinizadas estdn desprovistas de una vaina de mielina. La mayoria de estas
terminaciones detectan dolor, mientras que otras detectan sensaciones de tacto, presion,
hormigueo, y posiblemente, frio y calor (22).

Pacinian corpusche Ruffini's corpuscles Blerkel's disks Free nerve endings

Figure 6: Esquema de la morfologia de los diferentes receptores de la piel. (Purves (21))
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Tabla 2. Relacion de los diferentes receptores con las fibras. (Purves (21))

The Major Classes of Somatic Sensory Receptors

Receptor Anatomical Associated Axonal Location Function Rate Threshold of
type characteristics axons (and conduction (velocity) of activation
diameters) velocities adaptation
Free nerve Minimally C, A 2-20 m/s All skin Pain, Slow High
endings specialized nerve temperature,
endings crude touch
Meisner’s Encapsulated, AB, 6-12mm Principally Touch, Rapid Low
corpuscles between dermal glabrous skin pressure
papillae (dynamic)
Pacinian Encapsulated, AB, 6-12mm Subcutaneous Deep Rapid Low
corpuscles onion like tissues, pressure,
covering interosseous vibration
membranes, (dynamic)
viscera
Merkel’s disks Encapsulated; A All skin, hair Touch, Slow Low
associated with follicles pressure
peptide-releasing (static)
cells
Ruffini’s Encapsulated; AB, 6-12mm All skin Stretching of Slow Low
corpuscles oriented along skin
stretch lines
Muscle Highly laand Il Muscles Muscle Both slow and Low
spindles specialized length rapid
Golgi tendon Highly b Tendons Muscle Slow Low
organs specialized tension
Joint receptors Minimally Joint Joint Rapid Low
specialized position

2.4.2 Proceso sensorial

Un estimulo aplicado en la piel es detectado por los receptores especificos y se convierte en

una sefial eléctrica (potencial de accion). Estas activaciones afectaran la permeabilidad ionica

de la membrana celular receptora. Se genera una corriente despolarizante que da lugar a los

potenciales de accion. Este proceso se conoce como transduccion sensitiva (sensorial) y es

el primer paso fundamental en todo proceso de sensibilizacion externo afectado en la piel.
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2.4.3 Sistema Cordonal Posterior-Lemnisco Medio (SCPLM) y el Sistema Anterolateral (SA)
El cuerpo tiene dos vias principales para transmitir la informacién somatosensorial, el sistema
lemnisco medial columna Dorsal y el sistema anterolateral. El sistema Lemniscus columna
medial dorsal es responsable de transmitir informacion sobre el tacto, la propiocepcion y el
movimiento (mecanico). El sistema anterolateral también llamado tracto espinotalamico, es
la via eferente. Este es responsable de transmitir la sensibilidad al dolor y a la temperatura.
La informacion somatosensorial se transmite a través de estas dos vias y se introduce en el

talamo y la corteza somatosensorial primaria.

En el sistema lemnisco medial-columna dorsal, los axones sensitivos aferentes localizados en
los nervios periféricos transmiten a la médula espinal los potenciales de accion generados por
el estimulo tactil y otros estimulos mecanosensibles. Estos potenciales de accion llegan a
alcanzar el encéfalo a lo largo de una via que involucra tres neuronas consecutivas. La primera
sinapsis esta formada por los terminales de proyeccion de los axones centrales de las células
del ganglio de la raiz dorsal en las neuronas del nucleo del tronco cerebral. Los axones de las
neuronas de segundo orden hacen sinapsis con las neuronas de tercer orden del complejo
nuclear ventral posterior del tdlamo, que a su vez envian sus axones a la corteza primaria

(somatosensitiva).

El sistema anterolateral es la via principal ascendente para transmitir la informacion
relacionada con el dolor y la temperatura. La via que transmite la informacion del dolor es
muy compleja. Hay dos componentes relacionados con las vias del dolor: el componente
discriminativo sensible y el componente afectivo-emocional. La sensibilidad discriminativa
marca la localizacion, la intensidad y la calidad de la estimulacion dafiina. EI componente
afectivo-motriz marca la desagradable calidad de la experiencia y permite la activacion

auténoma de estimulos dafiinos.

Se considera que el componente sensible discriminativo depende de las areas de la corteza
somatosensible de una via, mientras que el componente motivacional-afectivo depende de
otras vias corticales y del tronco cerebral. La via para el componente discriminativo del dolor

se origina en los ganglios de la raiz dorsal.

Los axones de las neuronas de segundo orden en el asta dorsal de la médula espinal cruzan
la linea media y ascienden al tronco cerebral y el talamo. La parte del tdlamo a la que llegan
los axones (potenciales de accion) es el cuadrante anterolateral de la mitad contralateral de la

médula espinal.
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2.4.4 Fibras Nerviosas

Las neuronas del sistema nervioso periférico se clasifican segun sus caracteristicas fisicas y
sus propiedades de conduccion de la sefial. J. Erlanger y HS Gasser identificaron varios tipos
de neuronas que encuentran una relacion directa entre el diametro de un axon y su velocidad
de conduccion nerviosa (23). Su sistema de clasificacion agrupd las fibras en tres grupos, A,
B y C. Todas ellas incluyen tanto las fibras sensoriales (aferentes) como las fibras motoras
(efferentes). El grupo A se subdivide en fibras alfa, beta, gamma y delta (Ao, AB, Ay, Ad
respectivamente). Las neuronas motoras de las diferentes fibras motoras se subdividen en:
neuronas motoras alfa, neuronas motoras beta y neuronas motoras gamma que tienen las

fibras nerviosas Ao, AR y Ay respectivamente.

Otro sistema de clasificacion identificé dos grupos de fibras Aa que son fibras motoras.
Posteriormente, se introdujeron en un sistema que solo incluia fibras sensoriales (aunque
algunos de estos eran nervios mixtos y también fibras motoras). Este sistema, en su
clasificacion, se refiere a los grupos sensoriales como tipos y utiliza nimeros romanos. Se

clasifica en Tipo la, tipo Ib, tipo 11, tipo 111y tipo IV.

Neuronas Motoras (Eferentes)
Las neuronas motoras inferiores se clasifican en: Tipo o 0 A o y tipo y 0 Ay. Las neuronas
tipo a 0 Aa tienen una velocidad de conduccion de 80-120 m/s, una vaina de mielina'y un

diametro de 13-20um. Estas estan asociadas con las fibras musculares extrafusales.

Las neuronas motoras tipo y 0 Ay tienen una velocidad de conduccion de 4-24 m/s, una
vaina de mielina y un didmetro de 5-8um. Estas estan asociadas con las fibras musculares

intrafusales.

Neuronas sensoriales (aferentes)

Existen diferentes receptores sensoriales que inervan varios tipos de fibras nerviosas (Tabla
2). Las fibras mas importantes para este estudio son las fibras Ad (tipo I11) y las fibras C. Las
fibras Ad estan relacionadas con las terminaciones nerviosas libre y con los termorreceptores
(receptores de frio). Ademas, en este estudio son importantes las fibras C (tipo 1V) que estan
relacionadas con nociceptores del tracto espinotaldmico anterior y los termorreceptores

(receptores de calor).
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Las fibras Ad se caracterizan por tener una velocidad de conduccion de 3.30m/s, una vaina
fina de mielina y un didmetro de 1-5 pm. Las fibras C se caracterizan por tener una velocidad

de conduccién de 0.5-2 m/s, carecer de vaina mielinica y poseer un didmetro de 0.2-1.5 pm.

Las diferentes fibras estan relacionadas con los diferentes receptores somatosensitivos

(sensibilizacién) (Tabla 2).
Las fibras AP estan asociadas a la sensacion de tacto y presion.

2.4.5 Teoria de la puerta de entrada
Esta teoria afirma que las fibras no dolorosas pueden interferir con las sefiales de fibras

dolorosas. Esta teoria introducida por Ronald Melzack y Patrick Wall (24) propone que en
el asta dorsal, donde interaccionan la informacion sensitiva de las fibras gruesas, tacto y
presion, y las fibras finas, dolor temperatura, el input de las primeras puede inhibir la
transmision al sistema nervioso central de la informacién dolorosa (Ad, C). Este proceso se
da a través de interneuronas inhibitorias del sistema posterior. La actividad en ambos tipos
de fibra excita a las células transmisoras. La actividad de las fibras finas bloquea a las células
inhibitorias (tendiendo a permitir que actle la célula transmisora) y las fibras de gran diametro
excitan las células inhibidoras (tendiendo a inhibir la actividad de la célula transmisora). Por
lo que, cuanta mas actividad de las fibras de gran didmetro (tacto, presién, vibracién) haya

en relacion con la actividad de las fibras finas en la célula inhibidora, menos dolor se sentira.

2.4.6 Dermatoma

El dermatoma es el nombre que se da a la inervacion que nace de un solo ganglio de la raiz
dorsal y su nervio espinal. Este nace del tejido embrionario denominado somita. Debido a
esto se origina la disposicion segmentaria global de los nervios somaticos en el adulto. La
zona que inerva cada uno de los nervios espinales define un dermatoma (Fig). Los mapas
cutaneos referidos a los dermatomas que se representan en los individuos varian unos
respecto a otros. Se debe considerar que este mapeo cutaneo es una estimacion. Ademas, los
dermatomas consecutivos pueden estar superpuestos colateralmente. Esta superposicion se
da con mayor frecuencia cuando es referida a tacto, presion y vibracion. En cuanto a las
sensaciones de dolor y temperatura se da con menor frecuencia (21). EI dermatoma se
considera esencial para evaluar clinicamente los pacientes referidos a neurofisiologia. Esta
clasificacion sensorial evidencia que la informacion que compara un area con la contralateral

proporcionara la informacion mas precisa sobre la sensibilidad del paciente (25).
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Figura 7. Segmentos del dermatoma en el cuerpo humano (21).

2.4.7 Técnicas de neurofisiologia para la determinacion sensorial de la piel

La determinacion sensorial de la piel es realizada por neurofisidlogos profesionales del
Departamento de Neurofisiologia Clinica del hospital. EI departamento de neurofisiologia
ejecuta las técnicas utilizadas para el estudio y evaluacion de las funciones patolégicas del
sistema nervioso periférico, central y autbnomo. Las técnicas se basan en el registro directo
o0 indirecto de fendmenos bioeléctricos y neurobioldgicos. Este departamento abarca las
diferentes especialidades médicas y quirdrgicas que consideren referir a sus pacientes para ser
valorados. Algunas de estas especialidades son neurologia, neurocirugia, traumatologia,
rehabilitacion, oftalmologia, neumologia, medicina interna, medicina de cuidados intensivos
y pediatria. A pesar de que los pacientes quemados fueron referidos ocasionalmente a dicho

departamento, no es éste un procedimiento comun.
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Algunas de las técnicas utilizadas en este departamento son la electromiografia, que verifica
la salud de los musculos y nervios que los controlan; la electroencefalografia, que mide la
actividad eléctrica del cerebro; y los potenciales evocados y la prueba sensorial cuantitativa
(QST), técnica de diagnostico que se utiliza para explorar las vias nerviosas que llevan la

informacion de los 6rganos sensoriales al cerebro.

La determinacion de las vias nerviosas que aportan informacion de la sensibilidad cutanea se
realiza mediante la prueba sensorial cuantitativa y también mediante el test de los filamentos

de Von Frey.

La prueba sensorial cuantitativa (QST) (26) es un dispositivo que consiste en aplicar
estimulos térmicos a las &reas de la piel mediante Thermotest (Medoc, Israel) para evaluar
los umbrales térmicos de acuerdo con el método de los limites (27). El sensor con superficie
metalica de unos 4-5cm?envia la temperatura de calor o frio. Esta prueba mide y cuantifica
la cantidad de estimulos fisicos necesarios para la percepcion sensorial en el paciente. A partir
de una temperatura de referencia de 32° C, se aplican cuatro estimulos consecutivos de calor
y frio con un termodo dentro de los limites de 0° C y 50° C. Los umbrales de percepcion de
calor y frio y los umbrales de percepcién de dolor por calor y dolor por frio estan
determinados por el promedio de respuestas a estimulos consecutivos de calor o frio.
Dependiendo del tipo de estimulo utilizado, el QST puede evaluar pequefias fibras nerviosas

A8 mielinizadas y fibras nerviosas C no mielinizadas.

Los filamentos de Von Frey se basan en el principio siguiente: “la presion aplicada por el
filamento de nailon sobre una superficie, cuando se dobla, es siempre la misma,
independientemente de la ejercida por el explorador”. Cada filamento se dobla a la misma
presion, lo que permite la cuantificacion de la presion y da un valor numérico. Un conjunto
de filamentos con la misma longitud, pero diferentes diametros proporcionan un umbral de
fuerzas, desde 0.0008 hasta 300 gramos de fuerza. Estos filamentos se utilizan en humanos
y animales para diagnosticar e investigar. Esta prueba se puede utilizar para evaluar el sentido
del tacto y el umbral nociceptor mecénico. El filamento mas corto con el didmetro més
amplio requeriré la mayor fuerza para doblar el filamento. Hay dos algoritmos de uso comun,
el método de arriba-abajo y el método de porcentaje de respuesta. EI método de arriba-abajo

es el mas comunmente usado (28), generalmente requiere un minimo de cuatro pruebas
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después de que se detecta la primera respuesta. La primera medicion debe hacerse con un

filamento con una fuerza de pandeo cercana a la media esperada de la poblacion.

La medicion de la respuesta simpaética cutanea (RSC), también conocida como respuesta
galvanica, se realiza mediante electrodos de superficie que miden la diferencia de resistencia
electrica de la piel (29). La respuesta simpatica cutanea se define como el cambio
momentaneo del potencial eléctrico en la piel. El sudor producido induce un cambio de la
resistencia galvanica en la superficie cutdnea. Puede ser evocado espontaneamente por una
variedad de estimulos de activacion internos o externos (30). Se basa en aplicar un estimulo
generalmente eléctrico, aunque también puede ser magnético, sonoro, doloroso o una
inspiracion profunda para ver la respuesta-activacion de las glandulas sudoriparas. Para su
valoracion se utilizan electrodos de 1 cm de grosor aproximadamente. Los estimulos se
pueden realizar repetidamente a intervalos superiores a un minuto y la duracion maxima de

la prueba debe ser inferior a 15 minutos para evitar el fendmeno de habituacion.

24 ALTERACIONES NERVIOSAS EN EL PACIENTE QUEMADO

En los pacientes quemados perder la sensibilidad puede llegar a ser una complejidad mas,
asociada a su proceso de recuperacion. Cuando las personas en un estado fisiologico sienten
dolor en la piel, cambian de postura inconscientemente evitando sentir dicha molestia. La
ausencia de flujo sanguineo se inicia en las zonas presionadas. Esto origina isquemia y
consecuentemente se inicia el dolor. La presencia de esta isquemia puede conllevar la
dificultad de la regeneracion tisular. Los pacientes que padecen una alteracion de la
sensibilidad no perciben esta sensacion de dolor y ello puede ocasionar la inmovilizacion del
paciente. Esta situacion deriva en una excoriacion y en la descamacion total de la piel en las
zonas presionadas (31). El paciente quemado, que por sus largos periodos de convalecencia
puede permanecer varias horas en la misma posicion, tiene un gran riesgo de padecer estas
secuelas. Ademas de sufrir esta ausencia de sensibilidad, el paciente quemado puede sentir

intensas molestias de hormigueo, escozor etc... Paradoja, que pueden presentar a la vez.

En esta sintonia cabe destacar los estudios con pacientes diabéticos que también pueden
presentar ambos extremos de sensibilidad a la vez. La neuropatia periférica en diabéticos es

muy comudn. Los pacientes diabéticos también muestran severas alteraciones de su
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percepcion cutanea sensitiva, mostrando la presencia de ambos extremos de sensibilidad a la
vez, la ausencia de sensibilidad y la presencia continua o intermitente de sensaciones

anteriormente mencionadas (32).

Entrando en materia de estudios en pacientes quemados, Carlsson D et al., realizaron un
estudio donde observaron quemaduras por congelacion. Con el objetivo de evaluar las
secuelas neurosensoriales después de la lesion por frio local mediante los umbrales de
percepcion térmica observaron que dichas percepciones podian tener una duracion de hasta
4 meses y la lesion por frio podian persistir al menos 4 afios posterior al dia del accidente.
Las secuelas neurosensoriales después de una lesion local por frio ocasionando congelacion,
en umbrales térmicos y/o de percepcion de vibracion anormales, pueden durar al menos 4
meses después de la lesion inicial. Los sintomas como dolor/malestar al exponerse al frio,
las sensaciones de frio y los dedos blancos pueden persistir al menos 4 afios después de la
lesion inicial.

La sensibilidad cutanea en pacientes quemados puede presentar alteraciones severas. Estas,
con diferentes niveles de intensidad en su perceptibilidad a la sensacion cutanea, podrian
incluir hormigueo, irritabilidad, escozor, dolor, o, por el contrario, entumecimiento o

ausencia permanente de dicha sensibilidad.

El paciente quemado refiere severos cambios de sensibilidad cutanea desde que sufre el
accidente, durante su estancia hospitalaria y su convalecencia e, incluso, transcurridos dos

afos.

A pesar de que se conoce la alteracion que los pacientes refieren, las complicaciones en
cuanto a la sensibilidad como pueden ser las neuropéticas, con frecuencia no se diagnostican
(33). Se tratan algunos aspectos de la sensibilidad como el dolor durante su ingreso y
posteriormente en consultas, pero sin tener un conocimiento preciso de la afeccion real y sin
entrar a valorar el resto de los parametros que engloba la sensibilidad cutanea. Los estudios
al respecto son muy escasos. Khedr EM et al., determinaron en su estudio que de 16 pacientes
con neuropatia periférica solo 6 presentaron sintomas y signos de dichas neuropatias (34).
También observé que las quemaduras eléctricas que involucran el grosor total de la piel y
que afectan a un érea superficial superior al 20% estaba asociada con una prevalencia mayor
de neuropatia. Hamed K et al., en otro estudio, observaron alteraciones en la sensibilidad de
las zonas quemadas, pero también observaron alteraciones en las zonas distales a la
quemadura que no estaban afectadas por la misma. También considero en su estudio que las

diferencias en la inervacion cutanea podian contribuir a la aparicion de dolor crénico (35).
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Latarjet et al., definen las caracteristicas del dolor después de una quemadura, como un dolor
con curso de larga duracion que a menudo excede el tiempo de curacién, y como la repeticion
de procedimientos altamente nociceptivos que pueden conducir a trastornos psicologicos
graves si el control del dolor es inadecuado (36). Es conocido el hecho de que existen
alteraciones en la sensibilidad cutéanea, sin embargo, la objetividad hallada de dichas

alteraciones hasta el momento, asi como, el conocimiento en su profundidad es muy escaso.

Revisada y comentada la bibliografia de los estudios de sensibilidad realizados en paciente
quemado, este estudio pretende aportar conocimiento relevante sobre los patrones de
alteracion del paciente quemado. Los resultados que se obtenga y siendo conscientes de las
limitaciones que metodoldgicamente el estudio presenta puede ser una muy buena base para
iniciar nuevas vias de investigacion en la sensibilidad y sistema nervios periférico con el

objetivo de mejorar la calidad de viada del paciente quemado.
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3. HIPOTESIS
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Los patrones sensoriales, en las areas lesionadas por quemaduras, se regeneran con un umbral

diferente de sensibilidad en relacion a las zonas no afectadas directamente por la quemadura.
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4. OBJETIVOS
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En el contexto del paciente con quemaduras, y en relacion a las areas lesionadas, se

consideran los objetivos para investigar las diferentes alteraciones de los patrones de las

funciones sensorial y sudomotora en las areas postquemadas, analizando:

VI.

VII.

La tolerancia al calor comparando el &rea postquemada con el area contralateral sana.
Alteracion del Patron de calor

La tolerancia al dolor por calor comparando el area postquemada con el area
contralateral sana. Alteracion del Patrén del dolor por calor

La tolerancia al frio comparando el area postquemada con el area contralateral sana.
Alteracion del Patron de frio

La tolerancia al dolor por frio comparando el area postquemada con el &rea
contralateral sana. Alteracion del patron del dolor por frio

La respuesta simpética cutanea comparando el area postquemada con el area
contralateral sana.

La sensacion téctil comparando el area postquemada con el &rea contralateral sana.
Alteracion del Patron de tacto

La correlacion las alteraciones de los patrones con el grado de quemadura.
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5. METODOLOGIA
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5.1 Reclutamiento de pacientes.

Estudio observacional prospectivo. Veintiséis pacientes se incluyen en este estudio. Los
pacientes fueron incluidos desde octubre de 2015 hasta junio de 2017. Los pacientes fueron
remitidos al Departamento de Neurofisiologia para realizar la cuantificacion o valoracion

sensorial.

5.2 Tratamiento de los datos e informacion confidencial
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion Clinica del Hospital Vall
d’Hebron, y los datos se almacenaron de acuerdo con los protocolos del Comité de Etica. Se

llevd a cabo siguiendo la declaracion de Helsinki.

5.3 Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusién fueron:

- Mujeres y hombres mayores de 18 afios

- Con quemaduras superficiales de segundo grado, quemaduras profundas de segundo grado

0 quemaduras de tercer grado (37)

- Las éreas postquemadas evaluadas fueron en extremidades superiores o inferiores

Los criterios de exclusién fueron:

- Los criterios de exclusion incluyeron pacientes de ambos sexos con una edad menor de 18
anos

-59-



- Area de superficie corporal menor de 4-5 cm? de SCQ (seguin lo requerido por la evaluacion

mediante la prueba sensorial cuantitativa)

- Ausencia de area contralateral sana correspondiente.

5.4 Las variables evaluadas.

Se recopilaron y analizaron las siguientes variables: género, edad, grado de quemadura, calor,
dolor por calor, frio, dolor por frio, respuesta cutanea simpética y tacto. Las variables que se
determinaron por QST fueron calor, dolor por calor, frio y dolor por frio. La variable
determinada por los filamentos de Von Frey fue el tacto. La RSC se valor6 mediante

electrodos.

Variable grado de quemadura: Es la categoria que se le otorga a una quemadura utilizando la

clasificacion estipulada para valorar el grado de profundidad de las &reas quemadas en los
pacientes quemados (37)(38). Las quemaduras fueron clasificadas en segundo grado

superficial, segundo grado profundo y tercer grado.

Variable de calor: Es el valor de la temperatura en el momento que el paciente detecta el

inicio del calor en las areas postquemadas y en las &reas contralaterales sanas. El calor emitido
mediante un sensor se aplico en el area postquemada y el area contralateral sana. La
intensidad se aumentd gradualmente hasta que el paciente percibié el inicio de la sensacion
de calor (26).

Variable dolor por calor: Es el valor de la temperatura en el momento que el paciente detecta

el inicio del dolor ocasionado por el calor en las areas postquemadas y en las areas
contralaterales sanas. El calor emitido mediante un sensor se aplicé en el area postquemada
y el rea contralateral sana. La temperatura se incrementd gradualmente hasta que el paciente
detecto el inicio de dolor. El sensor por seguridad emite una temperatura maxima de 50°C.

Valores superiores a 50°C no pudieron ser evaluados (26).

Variable de frio: Es el valor de la temperatura en el momento que el paciente detecta el inicio
del frio en las areas postquemadas y en las &reas contralaterales sanas. El frio emitido
mediante un sensor se aplico en el area postquemada y el area contralateral sana. La
intensidad se aumento progresivamente hasta que el paciente detecto el inicio de la sensacion

de frio.

-60 -



Variable dolor por frio: Son los valores de la temperatura en el momento que el paciente

detecta el inicio del dolor por frio en las areas postquemadas y en las areas contralaterales
sanas. El frio emitido mediante un sensor se aplicO en el area postquemada y el area
contralateral sana. La temperatura se emitié6 mediante un sensor y se fue aplicando mayor
intensidad de frio hasta que el paciente detectd el dolor. El sensor emite una temperatura

minima de seguridad de 0°C. Valores inferiores a 0°C no pueden ser evaluados.

Variable de tacto: Son los valores de presion representativos del tacto en el momento que el

paciente los percibe en las &reas postquemadas y en las &reas contralaterales sanas (32).

Variable de respuesta simpaética cutanea: Son los valores de amplitud obtenidos después de

emitir un estimulo eléctrico con la finalidad de tener una respuesta de las glandulas

sudoriparas.

Todas las variables definidas por la medicion de temperatura fueron valoradas en grados
centigrados (°C). La variable de respuesta simpatica cutanea fue valorada en milivoltios (mV).

La variable de tacto fue valorada en unidades de presion, (logn(g)mm?.)

5.5 Metodologia para determinar la sensibilizacion.
Para medir la sensibilidad en pacientes quemados, se utilizaron, la prueba sensorial

cuantitativa y el método de filamentos de Von Frey.

5.5.1 Determinacion de calor, dolor por calor, frio, dolor por frio

La prueba sensorial cuantitativa (26) (QST): consiste en aplicar estimulos térmicos a las areas
de la piel mediante Thermotest (Medoc, Israel) para evaluar los umbrales térmicos de acuerdo
con el método del limite (27). A partir de una temperatura de referencia de 32 ° C, se aplicaron
cuatro estimulos consecutivos de calor y frio con un termodo entre 0°C y 50°C. Los umbrales
de percepcion de calor y frio y los umbrales de calor y frio por dolor fueron determinados
por el promedio de respuestas a estimulos consecutivos de calor o frio. Se requiere
reproducibilidad entre las respuestas. Este procedimiento es el protocolo estandarizado
utilizado para la evaluacion con QST. Los umbrales de percepcion térmica se compararon
con areas de la piel intacta contralateral. Esta prueba mide y cuantifica la cantidad de
estimulos fisicos necesarios para la percepcion sensorial en el paciente. Si hay déficits
sensoriales, el umbral de percepcion de QST aumentara con el empeoramiento de los déficits.

Esto puede ser informativo para documentar la progresion de dafio neuroldgico o
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enfermedad. Dependiendo del tipo de estimulo utilizado, la QST puede evaluar pequefias
fibras nerviosas C mielinizadas y no mielinizadas A-5. La QST se midi6 en cada paciente.
Los umbrales de percepcion térmica se compararon entre la superficie de la piel lesionada y

la superficie de la piel sana contralateral en cada paciente.

Figura 8.1: Medicion mediante sensor del QST

Figura 8.2: Dispositivo Quantitative Sensory Test Thermotes. Medoc.
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5.4.2 Determinacion del tacto

Para determinar la variable téctil, se aplico el método de filamentos de VVon Frey (39). Cada
filamento se dobla a la misma presion, lo que permite la cuantificacion de la presion y da un
valor numérico. Las medidas se tomaron en &reas de la piel postquemada y en éreas de la piel
sana contralateral. Este método se us6 previamente en quemaduras para evaluar cicatrices
maduras después de quemaduras menores de espesor parcial (40). El método de VVon Frey
utilizado no mide todas las presiones sino que, los filamentos empleados son representativos
de los valores de presion con diferente grado de magnitud que puede captar el cerebro, es

decir, que psicoldgicamente podemos detectar (32).

Figura 9: Valoracion del tacto mediante filamentos de Von Frey.

5.4.3 Determinacion de la respuesta cutanea simpatica.
Respuesta simpética cutanea (SSR), esta prueba consiste en enviar un estimulo eléctrico a la
piel para valorar la respuesta de las glandulas sudoriparas.

La medicién de la respuesta simpética cutanea (RSC), se basd en aplicar un estimulo eléctrico.
Para su valoracion se utilizo electrodos de 1 cm de grosor aproximadamente. Los estimulos
se realizaron repetidamente a intervalos superiores a un minuto y la duracion maxima de la
prueba fue inferior a 15 minutos para evitar el fendmeno de habituacion. El parametro que
se determino fue la amplitud. Este pardmetro mide la cantidad de nervio y glandula que esta

en funcionamiento.
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Todas estas técnicas son consideradas no invasivas. Se realizaron una vez completada la

epitelizacion de la piel.

5.5 Los métodos estadisticos.

Para el anélisis de los datos se utilizd la distribucion t- test de student, una distribucion de
probabilidad. El anlisis estadistico utilizado para analizar los resultados fue box-plot. El
diagrama de caja es una forma estandarizada de mostrar la distribucion de datos basada en el
resumen de cinco nimeros: minimo, primer cuartil, mediana, tercer cuartil y méaximo. En el
diagrama de caja mas simple, el rectangulo central abarca desde el primer cuartil hasta el
tercer cuartil (el rango intercuartil o IQR). Un segmento dentro del rectdngulo muestra la
mediana y los "bigotes" arriba y debajo del cuadro muestran las ubicaciones de minimo y

maximo.
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6. RESULTADOS
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La poblacion de estudio comprendio 26 pacientes, 14 mujeres y 12 hombres. La etiologia de
la lesion fue llama (20 pacientes), escaldadura (4 pacientes), congelacion (1 paciente) y
quimica (1 paciente). La edad media fue de 55 afios y 9 meses con un rango intercuartil de
25 a 81 afios. El tiempo medio desde la lesién hasta la exploracion neurofisioldgica fue de
268 dias, siendo el periodo menor de exploracion de 60 dias (2 meses), y el periodo mayor
de 1606 dias (aproximadamente 4 afios y 4 meses). Seis de 26 pacientes presentaban
quemaduras de segundo grado superficial, 17 de 26 pacientes presentaban quemaduras de
segundo grado profundo y 3 de 26 pacientes presentaban areas quemadas de tercer grado.
Diez de las areas postquemadas valoradas se curaron espontdneamente, mientras que 16

fueron areas injertadas.

Tabla 3: Caracteristicas de la muestra estudiada.

Median Number of
patients

Age (years) 55,75 (55 years and 9

month)
Time from injury to neurophysiological 268
exploration (days)
First Burn degree
Superficial second degree 6
Deep second degree 17
Third degree 3
Graft 16
Spontaneous Epithelization 10
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6.1 Variable de calor
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[Figura 10] La gréafica muestra la variable de Calor. En el eje de ordenadas (Y), la temperatura se expresa en grados
Celsius (°C); En el eje de abscisas (X), se visualiza el area postquemada y el area sana contralateral. El grafico muestra una
diferencia significativa entre la deteccion de calor en el rea postquemada en comparacion con el area contralateral sana. p-
value = 2.346e-07

Los resultados de la variable calor [figura 10] muestran una diferencia significativa entre la
deteccion de calor en areas postquemadas en comparacion con areas contralaterales sanas.
Las areas quemadas necesitaban temperaturas méas elevadas o de mayor intensidad para

percibir la sensacion de calor.
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6.2 Variable de Dolor por Calor
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[Figura 11] La grafica muestra la variable de dolor por calor. En el eje Y la temperatura se expresa en °C; En el
eje X se visualiza el &rea postquemada y el rea sana contralateral. El grafico muestra una diferencia no significativa entre la
deteccion del dolor por calor en el rea postquemada en comparacion con el area contralateral sana p-value = 0.962

Sin embargo, la variabilidad del dolor por calor [figura 11] no muestra una diferencia
significativa entre la deteccion del dolor por calor en las areas postquemadas en comparacion

con las areas sanas contralaterales. Varios pacientes alcanzaron los 50°C.
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6.3 Variable de Frio
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[Figura 12] La grafica muestra la variable de frio. En el eje Y la temperatura se expresa en °C; En el eje X se
visualiza el drea postquemada y el 4rea sana contralateral. El grafico muestra una diferencia significativa entre la deteccion
de frio en el area postquemada en comparacion con el area contralateral sana. p-value = 0.002128

La variable de frio [Figura 12] muestra diferencias significativas entre la deteccion de
la temperatura de frio en las areas postquemadas en comparacién con las areas sanas
contralaterales. Las areas quemadas necesitan temperaturas mas frias o de mayor intensidad
al frio para percibir la sensacion de frio.
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6.4  Variable Dolor por Frio
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[Figura 13] La gréfica muestra la variable del dolor por frio. En el eje Y se expresa la temperatura en grados °C; En el gje
X se visualiza el area postquemada y el area sana contralateral. No hay diferencia significativa entre la deteccién del dolor
por frio en el &rea quemada en comparacion con el area contralateral sana. p-value = 0.7008

La variable del dolor por frio [Figura 13] no muestra una diferencia significativa entre las
areas postquemadas en comparacién con las areas contralaterales sanas. Sin embargo, esta
valoracion es dificil de realizar en algunos pacientes debido a que su umbral de dolor por frio
es fisioldgicamente inferior a 0°C incluso sin padecer quemaduras.
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6.5  Variable de Respuesta Simpatica cutanea (SSR)
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[Figura 14] La grafica muestra la variable SSR. En el eje Y se expresa el estimulo eléctrico en milivoltios (mV); En el eje X
se visualiza el 4rea postquemada y el area sana contralateral. No existe una diferencia significativa entre la deteccion de
respuesta cuténea simpética en el drea quemada en comparacion con el &rea contralateral sana p-value = 0.1701

La variable SSR [Figura 14] no muestra diferencias significativas entre la deteccion de
respuesta simpatica cutinea en areas postquemadas en comparacion con areas contralaterales

sanas.
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6.6 Variable del Tacto
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[Figura 15] El gréafico muestra la variable del tacto: en el eje Y, la presion se evallia mediante la escala de los filamentos de
Von Fray y se expresa en logn (g) mm2; En el eje X se visualiza el area postquemada y las areas sanas contralaterales. El
grafico muestra una diferencia significativa del tacto entre el &rea postquemada en comparacion con el area sana
contralateral. p-value = 5.389e-07

La variable téctil [Figura 15] muestra una diferencia significativa entre el tacto en las &reas

postquemadas en comparacion con las areas sanas contralaterales. Los pacientes quemados
necesitan mayor presion para detectar la sensacion de tacto.
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6.7 Patrones de correlacion de las variables con el grado de quemadura

No fue posible correlacionar las variables sensoriales de la piel con el grado de quemadura
porque no se pudieron reclutar muestras suficientes para cada grado de quemadura. Se
incluyeron 6 areas superficiales quemadas de segundo grado, 17 de segundo grado y 3 de
tercer grado. Este tamafio no fue lo suficientemente representativo como para establecer una

correlacién con los patrones de sensibilidad. (Tabla 3) (Anexo 1)
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7. DISCUSION
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La observacion principal en este estudio es que las areas postquemadas, en comparacion con
las &reas contralaterales sanas, necesitan temperaturas mas elevadas para percibir la sensacion

de calor y temperaturas méas bajas para percibir la sensacion de frio.

Los resultados de la variable calor muestran diferencias significativas de la percepcion al calor
de las &reas postquemadas en comparacion con las areas sanas contralaterales [Figura 10], asi

como los resultados de la variable frio [ Figura 12].

Los resultados de la variable dolor por calor y de la variable dolor por frio no muestran
diferencias significativas. Esto podria deberse a que no es posible emplear temperaturas
superiores a 50°C o inferiores a 0°C para evitar lesiones. El gréfico de la variable dolor por
calor [Figura 11] muestra varias areas postquemadas que detectan el dolor por calor con
valores numéricos de 50°C. Sin embargo, este valor coincide con el limite de temperatura
permitido para aplicar mediante el sensor. Esto sugiere que el limite de la deteccion de
temperatura para el dolor por calor en &reas postquemadas podria ser mayor de 50°C o bien,
que los patrones sensoriales que detectan el dolor por calor protegen las areas postquemadas

contra temperaturas extremas.

Los resultados de la variable dolor por frio [Figura 13] muestran que las areas postquemadas
y las &reas sanas detectan el dolor por frio con el valor numérico de 0°C, lo que sugiere de
nuevo que, se necesitan temperaturas mas bajas en ambas areas para detectar el dolor por

frio debido a que fisioldgicamente, el dolor por frio puede ser percibido con temperaturas
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inferiores a 0°C. Sin embargo, Carlsson D et al., en su estudio realizado en pacientes
afectados por congelacion observaron que si habia lesion térmica después de una quemadura

por congelacion y que esta lesion podia permanecer al menos hasta 4 meses(41).

Considerando que la via del calor y dolor esta vinculada a las fibras C, segun los resultados,
éstas se hallan alteradas en las quemaduras. En cuanto a las fibras Ad, vinculadas a la

sensacion térmica del frio, también estan alteradas.

Los resultados de la variable respuesta simpatica cutdénea no muestran diferencias
significativas, sin embargo, el gréfico [Figura 14] sugiere una posible disminucion de la
respuesta cutdnea en areas postquemaduras. El hecho de que el resultado no haya sido

significativo probablemente puede deberse a la alta variabilidad interindividual.

Los resultados de la variable del tacto [Figura 15] muestran una diferencia significativa, lo
que denotaria que las areas de la piel postquemaduras necesitan mas presion para detectar la

sensacion tactil.

Ademas, es un aspecto importante considerar el hecho de que, debido a la lesion por
quemadura, es posible que se produzca una alteracién general de la sensibilizacién de la piel
en todo el cuerpo, incluidas las areas sanas (35). Es posible que la transmisién nerviosa
sensorial expuesta a los efectos del dafio en el area pueda causar alteraciones permanentes de
gran extension con diferentes patrones de alteracion en las &reas quemadas en comparacion
con las &reas sanas, pero ambas afectadas. Los cambios en la regulacion de la via hipotalamica
pueden dar lugar a nuevas percepciones sensoriales que inician nuevos patrones. Esto sugiere
que los valores de determinacion sensorial de calor, dolor por calor, frio, dolor por frio, tacto
y respuesta simpatica cutanea podrian determinarse por patrones de regulacién sensorial
modificados. Esto podria explicar las elevadas dolencias neuropéticas y hormigueo, entre
otros sintomas, que experimentan estos pacientes. Es decir, el desequilibrio de las diferentes
sensaciones de la piel puede jugar un papel en la sensibilizacion central del sistema del dolor,
y una posible relacion con el dolor neuropatico de los pacientes quemados. El estudio llevado
a cabo aporta como novedad, a los estudios ya realizados informacion comparativa de las
areas afectadas por la quemadura con las areas contralaterales sanas., es decir es el primer

estudio que se valora el dermatoma contralateral como control.

Es interesante comentar los efectos que tiene la fuerza de la gravedad en la regeneracion de

tejidos (42). Estudios recientes han demostrado que la mecanotransduccién es crucial para
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la regeneracion de la piel (43). La piel cubre el cuerpo humano respondiendo a las fuerzas
intrinsecas y fuerzas mecanicas extrinsecas. El equilibrio de estas fuerzas podria verse
afectado en pacientes quemados por la descompensacion de dichas fuerzas, creando asi una

regeneracion irregular del nervio periférico.

Aunque, en la sensacion de dolor por calor, no se observd hipoestesia, los resultados
muestran una hipoestesia al calor, frio y tacto en las areas postquemadas en comparacion con
las &reas sanas contralaterales. Por lo tanto, sugiere que los pacientes quemados tienen una

disfuncién de sensibilidad en areas de la piel postquemadas.

En relacion a “la teoria de la puerta de entrada” y vinculado con los pacientes quemados, se
podria considerar que la lesion de los receptores y fibras cutdneas provoca cambios en todo
el sistema sensorial y altera todo el sistema del dolor, estos cambios se produciran tanto a
nivel periférico de receptores y terminales nerviosas como a nivel central en el asta anterior
de la médula y centros sensoriales. Estos cambios deben estar en la base de la hiperalgesia y

adolinia que podrian experimentar los pacientes quemados.

Se podria considerar, que al existir diferencias significativas del tacto en las zonas
postquemaduras es posible que los receptores estén mas dafiados y cuando el paciente
percibe el dolor los receptores de tacto que podrian interferir disminuyendo la percepcion
del dolor mediante el input de las fibras de tacto no consigan hacerlo plenamente, de modo
que, la sensacion de dolor en el paciente postquemado podria estar agudizada con mayor

intensidad.

El hecho de que cada paciente del estudio tenga su &rea de control sana, asi como, su area de
intervencion postquemada es una de las opciones que genera menor sesgo y conocer, de este
modo, el proceso diferenciador de reinervacion de las areas postquemaduras respecto a las
contralaterales sanas. Los dermatomas son estimaciones de los cuales existen patrones de
referencia que se emplean para valorar las disfunciones sensoriales. No obstante, su uso
puede dar lugar a sesgo ya que, existen ciertas variaciones de los patrones sensoriales de un
individuo respecto a otro. Por ello, el mejor control en los pacientes quemados se considera

el propio paciente con su area contralateral respectiva.

Los resultados obtenidos mediante QST aportan informacion vélida que sugiere el uso

habitual de dicha técnica para la valoracion clinica de los patrones sensoriales.
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El presente estudio aporta relevante informacion de la percepcion del tacto, calor y dolor
que hasta el momento no habia sido determinada por QST comparando las zonas afectadas
por quemaduras con las zonas contralaterales sanas. Esta primera valoracion empleando al
mismo paciente como control permite conocer la diferencia real de la evolucion de la
percepcion de sensibilidad de la zona afectada por la quemadura. Denota clara evidencia de
la disfuncién sensorial existente y la importancia de desarrollar esta investigacion a futuros
estudios. El conocimiento de los patrones de comportamiento del dolor, asi como del tacto

puede permitir un mejor diagndstico, tratamiento y cuidados de los pacientes.

7.1 Limitaciones del estudio
Se debe considerar que, debido a los pequefios tamafios muestrales conseguidos en
esta tipologia de paciente, la introduccion de una segunda técnica que avale los resultados
daria mayor peso al estudio. EIl punch biopsia es, como el QST, una técnica de referencia
avalada por la EFNS para determinar fibra pequefia. Su aplicacion junto con el QST seria de

gran ayuda en estudios futuros.

Otro aspecto a considerar, en referencia al tamafio muestral es que existen estudios de menor
tamafio (41) pero que no dejan de ser importantes. En esta tipologia de pacientes hay que
tener presente que la proporcion de las muestras estudiadas no suelen ser de gran tamario
debido a la dificultad que acarrea su inclusion por el desplazamiento que requiere. La unidad
de Quemados del Hospital de la Vall d’Hebron es unidad de referencia de Catalufia, Islas
Baleares, y Andorra este hace que haya un gran volumen de ingresos pero que por las largas

distancias sea compleja la inclusion de los pacientes en los estudios.

Debido a la infrarrepresentacion de cada una de las diferentes profundidades de quemaduras,
no ha sido posible establecer una correlacion con cada una de las variables sensoriales
estudiadas. Seria interesante tenerlo presente en futuros estudios prospectivos y procurar

ampliar la muestra hasta un minimo con el fin de que puedan ser valoradas.

La seleccion de pacientes introducidos en el estudio podria ser clasificada también, en
pacientes con injerto y pacientes con epitelizacion espontanea. Seria conveniente

considerarlo en futuros estudios.
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También seria interesante hacer una estratificacion en la variable tiempo para determinar en

que periodos se produce la regeneracion.

7.2 Direcciones Futuras

Las medidas cuantificadas de los diferentes sistemas neuroldgicos en la piel son
capaces de escribir patrones especificos de alteraciones y tratamientos simples para cada uno
de los sistemas sensoriales especificos. Estas valoraciones pueden aportar conocimiento mas
preciso respecto la regeneracion del sistema nervioso cutaneo en las areas postquemaduras,
y del paciente quemado en general. El avance en dicho conocimiento puede permitir futuros
tratamientos, mitigar las molestias y dolores sensoriales que sufren después de una
quemadura y durante el largo proceso de maduracion de la cicatriz. La validacion de QST
podria ser considerada activamente como procedimiento habitual para realizarlo en los
pacientes quemados. El hecho de no ser una técnica invasiva es de gran importancia, debido

al delicado estado de salud que pueden presentar dichos pacientes.

Relacionado con la disminucion de la percepcion sensorial de calor y frio, en las areas
quemadas, asi como, en la percepcion sensorial que no ha mostrado cambio alguno mediante
la valoracion del QST, podria ser interesante contrastar los resultados de dicha técnica con
la técnica del punch biopsia (pb) que visualiza y cuantifica la fibra pequefia. La correlacion
de ambos resultados daria mayor credibilidad a los resultados actuales obtenidos (44). Este
hecho es muy interesante cuando se hace investigacion en pacientes quemados ya que, los
tamafios muestrales usualmente son pequefios y contribuiria eficazmente en la verificacion
de los resultados. La técnica de pb por puncion es considerada por EFNS como una técnica
de referencia para determinar la enfermedad de fibra pequefia en patologias como la diabetes
(45). Esta técnica consiste en obtener una muestra de piel de 3 mm de didmetro
aproximadamente y proceder con el protocolo adecuado para visualizar, cuantificar y medir
la fibra pequefia. Una importante cuestion a tener en cuenta es que se desconoce si la fibra
pequefia aumenta o disminuye cuando existe este déficit de percepcion en &reas quemadas.

Su conocimiento seria de gran ayuda para futuros tratamientos.

En relacién al grado de activacion sensorial que pueden tener los pacientes, igual de
interesante resulta ser el conocimiento de la activacion en las areas corticales

somatosensoriales, especificamente en las areas 3b y 1 localizadas en la circunvalacion
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poscentral (21). Estas determinaciones podrian revelar informacion referente a la activacion
generalizada del sistema sensorial de la piel tanto en areas quemadas como en areas no

afectadas directamente por la quemadura.

El inicio de un pequefio ensayo clinico centrado en ver el efecto anabdlico de la
vitamina D sobre el sistema periférico y sensorial del paciente quemado, es otra de las futuras
direcciones que se pretende potenciar. La vitamina D se ha relacionado directamente con el
sistema nervioso central y periférico. El dafio generado al sistema nervioso periférico influye
en el proceso de curacion de la herida y, después de una quemadura profunda, se produce
una regeneracion cutanea imperfecta de los nervios. El colecalciferol tiene una mayor
efectividad y parece ser que su actividad en la regeneracion axonal y la mielinizacion tienen
un papel principal (46). Varios estudios mantienen un vinculo entre la vitamina D vy
enfermedades del sistema nervioso, como es el caso de: Parkinson, Esclerosis Multiple,
Alzheimer, Esquizofrenia, Autismo, Epilepsia ... Garcion E et al., observo que la vitamina D
mostro una asociacion con la regulacion de la sintesis del factor de crecimiento nervioso
(NGF). Este es responsable del crecimiento y la supervivencia de las neuronas (47). Esta
relacion también ha sido estudiada en ratas embrionarias y neonatales. Las ratas deficientes
en vitamina D tienen niveles reducidos de factores neurotréficos, aumento de la mitosis y
disminucién de la apoptosis. Estos hallazgos sugieren que la vitamina D puede afectar el
desarrollo de las neuronas, asi como su mantenimiento y supervivencia. Harms LR et al.,
sugirieron que la vitamina D puede funcionar como un modulador en el desarrollo del

cerebro y como un neuroprotector (48).

Chabas JF et al., observaron que en estudios realizados con vitamina D en animales hubo
una mejora significativa en la regeneracién axonal y mielinizacion (46), asi como en el
diametro axonal (49). Se sabe que la vitamina D es de gran importancia en los procesos
fisioldgicos, en el mantenimiento de los valores de la calcemia dentro de los limites
fisiologicos, en el metabolismo, y el desarrollo estructural del tejido Oseo. A nivel
neuroldgico, este intercambio de flujo de calcio (Ca**) es parte del mecanismo de accion de
ciertas hormonas y es necesario para la generacion de impulsos nerviosos (transduccion
sinaptica). La vitamina D se ha relacionado con el receptor TRPV1 (50), llamado receptor
Vanilloide, que es un receptor especifico localizado en las fibras C y As (21). Existen pocas
publicaciones sobre la recuperacion de la sensibilidad funcional (35)(51)(52) de pacientes

quemados. La reinervacion cuténea de estos pacientes requiere un estudio mas exhaustivo.
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Otro aspecto interesante, segun sugiere el grafico del dolor por calor [figura 2], consta
de una proporcién elevada de valores cuyo resultado es 50°C. Una de las posibles
interpretaciones es considerar que los pacientes mantienen una proteccion respecto a las
temperaturas extremas. Profundizar en esta hipdtesis mediante nuevas investigaciones debe

ser estudiado con mayor precision.
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8. CONCLUSIONES
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8.1 CONCLUSIONES

VI.

VII.

Existe una hipoestesia a la percepcién del calor en las &reas quemadas. Se
requieren temperaturas con mayor intensidad para percibir la sensacién de calor

en las areas quemadas. Existe una disfuncién en los patrones de calor.

No hay diferencias significativas en las variables de dolor debido al calor. Los
pacientes, en areas quemadas, mantienen una resistencia de regeneracion del

dolor por calor gue protege contra temperaturas extremas.

Existe una hipoestesia a la percepcion del frio en las zonas quemadas. Se
requieren temperaturas con mayor intensidad para percibir la sensacion de calor

en las areas quemadas. Existe una disfuncién en los patrones de frio.

No hay diferencias significativas en las variables de dolor debidas al frio. Sin
embargo, esta evaluacion es dificil de realizar para algunas personas porque su
umbral de dolor por frio es fisioldgicamente mas bajo que 0°C, aunque no hayan

sufrido quemaduras.

Respecto al sistema sudomotor, la respuesta simpatica cutdnea no muestra

diferencias significativas. No hubo alteraciones en los patrones.

Hay una hipoestesia al tacto. Es necesaria una mayor intensidad de presion en las
areas postquemadas para sentir la percepcion tactil. Existe una disfuncion en los

patrones tactiles.

No fue posible correlacionar las variables sensoriales de la piel con el grado de

quemadura. El tamafio de la muestra no fue representativo.
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8.2 CONCLUSIONS

VI.

VII.

There is a hypoesthesia to heat perception in burned areas. Temperatures with
greater intensity are required to perceive heat sensation in burned areas. Exist a

dysfunction in heat patterns.

There are no significant differences in the variables of pain due to heat. Patients,
in burned areas, maintain a resistance of heat-pain regeneration that protects

against extreme temperatures.

There is a hypeosthesia to cold perception in burned areas. Temperatures with
greater intensity are required to perceive heat sensation in burned areas. Exist a

dysfunction in cold patterns.

There are no significant differences in the variables of pain due to cold. However,
this assessment is difficult to perform for some people because their cold pain
threshold is physiologically lower than 0°C even though, they not suffer from

burns.

Concerning to the Sudomotor System, the cutaneous sympathetic response does

not show significant differences. There was not an alteration patterns.
There is a hypoesthesia to touch. It is necessary greater intensity of pressure in

postburned areas to feel the touch perception. Exist a dysfunction in touch

patterns.

It was not possible to correlate the sensory skin variables with burn degree. The

size simple not was representative.
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10. ANEXOS
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10.1 Anexo: Valores determinados

Grado Late
Quema Dolor Dolor Dolor ncia
Evolucién dura Frio Calor Cal Calor Calor Dolor Frio Tacto Tacto RSC RSC Latencia RSC
Dias FrioS Q S Q S Q FrioS Q S Q S Q RSCS Q
106 2P 288 29 372 50 498 50 0 0 -1 4 016 O 1348
2p 204
212 30,1 26,4 354 436 39 493 219 19 -2 2 036 041 2152 8
25 302
218 31 28 34,7 36,3 46,7 46,4 142 149 -3 -1 4 0,3 2084 4
99 3 29,6 0 421 50 47 50 198 O -1 4 0 0
190
417 309 29,7 32,9 37,4 498 495 O 0 -1 1 022 0,25 2078 9
223 2P 30,1 283 36 455 479 45 9 2,7 -1 1 014 0 2330
25 187
179 259 30,2 351 358 458 371 0 266 -3 -2 05 035 1268 2
2p 156
163 283 304 348 36 46 453 128 6,8 -3 -1 061 11 1563 3
25 143
145 31,2 30,3 36,7 47,5 432 50 0 0 -1 -1 022 0,03 1379 8
3 231
60 296 283 35 38 455 462 0 168 -3 -1 1,72 1,08 1876 8
25 257
111 28,7 28,4 42 439 475 48 1 34 -1 -1 038 047 2696 6
2p 134
774 25 7 42,8 49,6 49,7 50 254 O -3 1 045 05 1287 6
426 2P 289 12,7 346 498 465 5 1 3,9 -2 1 035 0 1190
2p 374
177 29,7 26,4 34,9 39,5 48,1 47,4 2 0 1,08 07 2459 1
2p 184
639 29,3 25,5 351 42,5 415 481 21,8 103 O 0O 046 059 1843 5
1606 % 30,8 28,8 33,4 45,2 7,2 0 -3 2 025 O 2359
2p 231
1606 30,8 28,9 34,4 46,9 0 153 0 0 018 03 2686 8
2p 165
186 30,6 30,9 34,5 34,8 46,4 46,6 -2 -2 1,52 096 1520 5
2p 169
476 29,6 28,3 343 36,1 40,2 41 -3 -3 1,17 161 1512 2
2p 202
313 246 24,1 389 43,5 453 50 -2 0 0,062 0,017 1731 9
424 3 30,4 0 343 43,8 429 475 -1 2
396 2P 30,2 16,1 355 46,5 394 439 3,2 0 0 5 019 0 1805
390 2P 294 2,4 392 39 50 50 0 0 -1 2 021 O 1914
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172

2p

395 29,8 27,3 335 487 405 50 7,7 241 -2 2 032 039 1206 5
2p 219

317 30,5 26,4 38,7 46,8 46,3 50 24,1 21 0 1 0,14 0,19 2239 3
2p

183 26,5 28,1 37,4 39 483 49,3 1.2 0 -1 1 0 0

S = sano; Q= quemado
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