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On-line el 27 de julio de 2021 El desbridamiento enzimatico se ha tornado una opcién de manejo eficiente en el

paciente con quemaduras que comprometen el tejido sano, actuando no solo como
resolutivo temprano si no como conservador. De esta forma, elegir este método en
Palabras Clave: Quemadura, escara. paciente con quemaduras por debajo del 15 % reduce lanecesidad futura de uninjerto, de
desbridamiento, enzimatico, complicacion. sangrado, alargamiento hospitalario, uso de hemoderivados, complicaciones, sépticasy
de escarectomias quirurgicas reincidentes.

Durante esta revision sistematica de la literatura se expondra cual es la mejor opcién de

Keywords: Burns, eschar, debridement manejo en el paciente que sufre una quemadura, manteniendo la linea de beneficio del
enzymatic, complication. paciente y, menor probabilidad de complicaciones anexas.
Abstract

The enzymatic debridement is an efficient procedure in patients with burns that
compromise healthytissues, actingnotonlyasanearlydecisive butalsoasaconservative.
In this way, choosing this method in patients with burns under a 15% reduces the need
for future graft, bleeding, long hospitals stay, blood products, complications, septics and
repeat escharotomy surgeries.

During this system literature review it will set forth the best management option for the
patient that suffers from burns, upholding the patients benefits, and with less additional
complications.
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Metodologia

Se realizé una busqueda sistematica con términos
Mesh, en bases de datos PubMed, Cinicalkey, Medscape,
Lilacs, The New England Journal of Medecine y Google
Academics desde febrero 2017 hasta la fecha. Se
encontré unaampliavariedad de articulos dentro de los
cuales se incluyen revisiones sistematicas, reporte de
casos, estudiosretrospectivos, estudiosmetacéntricos
y revisiones bibliograficas, se seleccionaron un total
de 50 articulos, los que se destacan la identificacion de
los diferentes desbridamientos usados en quemaduras,
se incluyen criterios de inclusion, como; mayores
de 18 anos, hombres y mujeres, full text , idiomas
inglés y espanol , articulos no mayores a dos ahos y
direccionamiento por cirugia plastica.

Objetivo

Describir la ventajas y desventajas de usar
desbridamiento  tradicional Vs. desbridamiento
enzimatica del paciente quemado bajo la perspectiva
del cirujano plastico.

Conclusiones

En la actualidad someter un paciente quemado
a manejo con desbridamiento convencional Vs.
desbridamiento enzimatico, tiene menos ventajas
benéficas clinicas en el paciente, sin embargo cada
caso es particular y puede requerir una intervencién
diferente. De tal forma que la aplicacion precoz del
desbridamiento enzimatico en grandes quemados, con
superficies quemadas de entre el 20y el 50%, favorece
la escarectomias completa del paciente de forma mas
rapiday precoz que en el caso del tratamiento estandar
de desbridamiento tangencial, con una disminucién
clara de las necesidades de hemoderivados; ya que
su aplicacion puede reducir significativamente los
tiempos quirdrgicos y la necesidad de escarotomias.

Las lesiones por quemaduras son la cuarta lesion
traumatica mas comun, y se estima que causan
190. 000 muertes anuales en todo el mundo. Las
guemaduras superficiales se pueden tratar solo
con apositos, pero las quemaduras mas profundas
o las que no se curan rapidamente suelen tratarse
quirdrgica o enzimaticamente. El desbridamiento
convencional se realiza con una hoja angular, afeitando
tangencialmente el tejido quemado hasta encontrar
tejido sano. En cambio el desbridamiento enzimatico
se realiza cubriendo la herida con apositos medicados,
actualmente se introduce una técnica Illamada
hidrocirugia, lacualesunaalternativaaldesbridamiento
con bisturi convencional, desbrida, irriga y elimina
simultaneamente el tejido con el objetivo de minimizar
el dano al tejido no lesionado. A pesar del creciente uso
de la hidrocirugia, no esta clara su eficacia ni el riesgo
de que se produzcan efectos adversos después de una
operacién de quemaduras.
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Methodology

A systemic search was done with Medical Subject
Headings MeSH terms, in databases PubMed, Clinical
Key, Medscape, LILACS, The New England Journal of
Medicine and Google Academics from February 2017
thus far. It was found an extensive variety of articles
within which are included systemic reviews, cases
reports, retrospectives studies, centromere studies
and bibliographic reviews. It was selected a total of
50 articles, which underscore the identification of
the different debridement used in burns. It was added
inclusion criteria, such as: older than 18 years old, men
and women, full text, English and Spanish language,
articles with no more than 2 years old, and addressing
plastic surgery.

Objective

Describe the advantages and disadvantages of using
traditional debridement vs. enzymatic debridement in
burned patient under the plastic surgeon perspective.

Conclusions

Currently, subdue a burned patient to conventional
debridement vs. enzymatic debridement management,
has less advantages than clinical benefits in the
patient; however, every case is particular and might
require a different intervention. In this way, enzymatic
debridement early treatment on patients with big burns,
with burned surface between 20% and 50%, improves
patient full escharotomy in a faster and early way, than in
the case of tangential debridement standard treatment,
with a clear decrease on the need for blood products.

Its applications might reduce significantly surgery’s
time and the need for escharotomy.

Burn injuries are the fourth most common traumatic
injuries, and it is estimated that causes 190.000 annual
deaths around the world. Superficial burns can only be
treated with bandages, but deep burns or those that
do not heal quickly usually need surgery or enzymatic
treatment. Conventional debridement is done with a
blade and getting a very thin shaving of graft skin until
healthy tissue is found. Instead, enzymatic debridement
is done covering the wound with medicated bandages,
currently by a technique called hydrosurgery, which is
an alternative to the usage of scalpel for debridement,
it debrides, irrigates and eliminates simultaneously the
tissue with the objective to minimize the damage on not
injured tissue. Despite the increment in hydrosurgery
usage, it is not clear its efficiency nor the risk of adverse
effects after burn surgery.

Introduccién
Si existe algo grave, es sufrir una quemadura,

puesto que la repercusion no es solo funcional si no
estética y deja grandes huellas comportamentales
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en la cotidianidad del paciente. Desde los anos 60 el
manejo estandar de las quemaduras que comprometen
un poco mas de ladermis, se basa en el desbridamiento
tangencial temprano seguido de la implantacion del
autoinjerto, el cual si bien redujo complicaciones,
mortalidad y estancia hospitalaria; este tratamiento
implica una agresividad invasiva severa sobre el
paciente, con gran perdida sanguinea, mayor tiempo
quirdrgico, asi, como un excesivo gasto del recurso
para su realizacion; sin olvidar las multiples revisiones
histolégicasdelaldminaconrestosdeescaradebridada,
que devela que el tejido muerto se acompana de tejido
sano con adecuada irrigacion, haciendo que de este
método electivo, surga un replanteamiento y unas
modificaciones en su uso, generando el nacimiento
al desbridamiento enzimatico, basado en bromelania
y enzimas proteoliticas, que demuestran mayores
beneficios en el paciente, ya que no solo reduce las
perdidas hematicas importantes, sino que logra menor
tasa de complicaciones y perdida de tejido sano,
incluso deniega la necesidad de uso de injertos.(1,2)

La reduccion en la tasa de injertos, gracias a la
preservacion de dermis sana, ha sido demostrada
por los estudios sobre desbridamiento enzimatico,
mostrando disminuciones en el uso de injertos sobre
guemaduras intermedias y dérmico-profundas de
un 74% y tasas de epitelizacion de 23 dias, con tasas
bajas de cicatrizacion hipertrofica. De hecho, Schulz
demostré que elaumento deltiempo hastaepitelizacion
completa por encima del paradigma de los 21 dias
clasicos, que ya habia sido reportado por otros autores,
no mostrabaunaumentodelacicatrizacionhipertrofica
y encontraba sélo un aumento del eritema de la cicatriz
resultante en los meses iniciales, para obtener mejores
resultados al ano de seguimiento en pigmentacion,
grosor, plegabilidad, rigidez e irregularidad. No
obstante, no habia diferencias respecto al tratamiento
estandar al evaluar eritema, viscoelasticidad, perdida
de humedad y discromia.(6)

El consenso europeo publicado en 2017 por Hirche
recogia, entre sus recomendaciones, la limitacion del
uso de forma general a superficies menores del 15%.
Sin embargo, varios autores miembros del consenso
reportaban experiencia con superficies mayores,
tanto en una Unica aplicacién como en aplicaciones
sucesivas. (9). La guia clinica de consenso espafiola
publicada el mismo ano recogia la aplicacién en
tiempos sucesivos cuando se trata a pacientes
grandes quemados, con superficies por encima del
15%, recomendando la monitorizacién del paciente
y realizando los desbridamientos sucesivos en areas
no mayores del 30% cada vez y sequn la estabilidad
clinica del paciente.(10). Ojeda analizé el numero
de intervenciones quirdrgicas y la necesidad de
transfusiones en funcion del tipo de desbridamiento
utilizado, mostrando resultados consistentes con la
literatura previa en el caso de quemaduras pequenas.
En el grupo de grandes quemados, el desbridamiento

se realizaba en tiempos sucesivos de 15-20% de la
Superficie Corporal Quemada(SCQ), en areas diferentes
mediante el uso de bromelaina, hasta completar el
desbridamiento completo. Se encontré que el grupo
desbridado enzimaticamente, con 16 casos, frente
al grupo control de 21, tenia menor cantidad de
cirugias, menor necesidad de transfusiones durante
el ingreso y tiempos mas cortos hasta lograr el
desbridamiento completo. En el grupo de mayores del
15% SCOQ se encontrd una reduccién de la necesidad
de escarotomias durante el ingreso, con significacion
estadistica.(11)

Vale la pena rescatar, la baja incidencia que se
presenta del sindrome comportamental, y es que si
bien, la fisiopatologia del mismo se explica porque la
presion dentro de un compartimento osteofascial
aumenta tanto que hace que el gradiente de
perfusion de los lechos capilares tisulares disminuya,
produciendo anoxia celular, isquemia muscular e
incluso la muerte, lo cual hace posible, el diagnostico
basado en manifestaciones son conocidas como las 5
P: Dolor (Pain), palidez (Pallor), disminucién de pulso
(Pulselessness), Parestesias y dolor con la extensién
pasiva del grupo muscular afectado, llevando a largo
plazo al paciente a un mayor indice disfuncional.

Algunos estudios muestran como la principal
variable del gasto hospitalario en el tratamiento del
gran quemado es la estancia. El impacto economico de
laestanciaeneltratamientodel paciente granquemado
supone el 65.8% del gasto total, repartido en un 55.6%
la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos y un
10.2% en la planta convencional. (13-14), Ojeda no
observo diferencias en cuanto a estancia hospitalaria
entre el grupo de desbridamiento enzimaticoy el grupo
de tratamiento estandar, lo que se atribuyd al bajo
numero de pacientes y a la diferencia en superficie
corporal guemada entre ambos grupos.

Con el fin de ampliar el conocimiento,
especificamente en los pacientes grandes quemados,
realizamos un descripcién detallada de la fisiopatologia
delaquemaduraysusdiferentesgradosde compromiso
y manejo de resolucion a otro nivel conservador.(5-6).

Fisiopatologia de la quemadura

La piel es el érgano mas extenso del cuerpo. Su
espesorvariaentre 0.5a4 mm, o mas, deacuerdoconla
parte corporal que se estudie. Debido a estos cambios
en el grosor de la piel, la exposicion a un agente de
igual temperatura puede producir lesiones de diferente
profundad. La superficie completa de la piel en un
adulto promedio oscilaentre 1.6 a1.9 m? con un peso de
hasta 14 kg. En el recién nacido la superficie de piel es
de 0.25 m? aproximadamente. La piel esta compuesta
de varias capas, la mas superficial, lamada epidermis,
es la mas fina constituida por un epitelio estratificado
plano queratinizado. La capa mas interna, denominada
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dermis, contiene fibras de colageno, fibroblastos,
vasos sanguineos, y apeéndices epidérmicos como
glandulas sudoriparas, glandulas sebaceas y foliculos
pilosos. La uni6on entre ambas capas se denomina
union dermoepidérmica. Profunda a la dermis se
encuentra una capa subcutanea laxa, rica en tejido
adiposo que puede ser denomina hipodermis o tejido
celular subcutaneo; ésta capa tiene como funcion
principal proporcionar soporte o funcion de «colchén»
figura No 1. La piel es un érgano esencial para la vida,
entre sus funciones principales se encuentran, la
termorregulacion, evitar las pérdidas por evaporacion,
funcidon sensitiva, de proteccion contra infecciones
(barrera mecanica y de accion inmunoldgica), entre
otras. Las quemaduras pueden alterar todas estas
funciones llegando a comprometer la supervivencia del
paciente.(2)

La piel tolera el contacto por un periodo breve a
una temperatura de hasta 40° centigrados, pero de
alli en adelante el aumento de la temperatura sin duda
la lesiona y por cada grado centigrado que aumente,
asciende drasticamente la injuria. Cuando una persona
se expone a temperaturas mayores a 70° centigrados
se produce una destruccién inmediata por necrosis
de la epidermis. La lesion por quemaduras rompe la
homeostasis del organismo y entre mas extensa sea
ésta, puede llegar a afectar todos los o6rganos de la
economia. La severidad de lalesidon por una quemadura
se relaciona con la transferencia de calor. El indice del
traspaso térmico depende de la capacidad de calor del
agente, de la temperatura del agente, de la duracion
del contacto, del coeficiente de transferencia de calor
y de conductividad especificos a los tejidos.(4,6). Las
guemaduras producen destruccién de las membranas
celulares y una respuesta inflamatoria local y/o
sistémica de acuerdo con su extension.(3-4-5).

De acuerdo con la profundidad de la quemadura,
éstas pueden ser de primero, seqgundo o tercer grado.
Las quemaduras de primer grado solo comprometen
la epidermis y su aspecto es eritematoso (Figura 2);

Figura No 1: Distribucion cutanea

las quemaduras de sequndo grado comprometen
la totalidad de la epidermis y parte de la dermis,
presentan un color rojo cereza caracteristico, llegando
a un color rosado hasta el blanco de acuerdo a su
profundidad (Figura No 3), son muy dolorosas porque
las terminaciones nerviosas no han sido destruidas,
reepitelizanapartirdeanexos cutdaneoscomo glandulas
sebaceas, glandulas sudoriparas y foliculos pilosos que
por su localizacién logran sobrevivir al trauma inicial;
de estas células sobrevivientes un nuevo epitelio se
puede constituir favoreciendo la reepitelizacion de la
herida y de tercer grado que comprometen la totalidad
de la epidermis y dermis, se observan de diversos
colores: blanco, céreo, nacarado oscuro, caqui, caoba,
negro, carbonizado (Figura No 4); no son dolorosas
debido a que las terminaciones nerviosas han sido
destruidas, losanexos hansido destruidos porlocualno
reepitelizan y requieren injertos de piel o colgajos para
proporcionar cubrimiento cutaneo (4,6,7,8), (Figura 5).

Las quemaduras localmente producen necrosis
coagulativa de la epidermis y de los tejidos mas
profundos, la profundidad de la quemadura depende
de la temperatura a la cual se exponga la piel y de la
duraciénaestaexposicion. Lalesioncutaneaproducida
por una quemadura se divide en tres zonas: Zona de
coagulacion, zona de estasis y zona de hiperemia. La
zona central es la zona de coagulacion, en ésta zona
el dano al tejido es inmediato e irreversible. El area
alrededor de la zona de coagulacion es llamada zona
de estasis, en ésta region hay un grado moderado de
lesion con una perfusion disminuida del tejido, dano
vascular y aumento de la permeabilidad vascular. Esta
zona puede recuperarse restituyendo la perfusion al
tejido o también puede evolucionar a necrosis si lo
ultimo no se cumple. La zona mas periférica es la zona
de hiperemia, esta region presenta una importante
vasodilataciéon, contiene tejido claramente viable
gue no esta en riesgo de necrosis y generalmente se
recupera sin mayor dificultad (5-6)(Figura No 5).

El papel de los mediadores quimicos se explica con

Fuente: Tomada con fines académicos Fisiopatologia del paciente quemado, Carlos E. Ramirez, Carlos E. Ramirez B., Luis Fe-
lipe Gonzélez, Natalia Ramirez, Karina Vélez/2018.1. Servicio de Cirugia Plastica y Unidad de Quemados. Hospital Universitario de
Santander. Y Servicio de Cirugia Plasticay Unidad de Quemados. Hospital Universitario de Santander. Bucaramanga, Colombia.
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Figuras No: 2y 3: Quemadura de primer y segundo grado

Fuente: Tomada con fines académicos Fisiopatologia del paciente quemado, Carlos E. Ramirez, Carlos E. Ramirez B., Luis Felipe
Gonzélez, Natalia Ramirez, Karina Vélez/2018.1. Servicio de Cirugia Plasticay Unidad de Quemados. Hospital Universitario de Santand-
er.Y Servicio de Cirugia Plastica y Unidad de Quemados. Hospital Universitario de Santander. Bucaramanga, Colombia.

Figuras 3 Y 4: Quemaduras en tercer y cubrimiento con injertos de piel de espesor parcial, con tejido de granulacion.

Fuente: Tomada con fines académicos Fisiopatologia del paciente quemado, Carlos E. Ramirez, Carlos E. Ramirez B., Luis Felipe
Gonzalez, Natalia Ramirez, Karina Vélez/2018.1. Servicio de Cirugia Plasticay Unidad de Quemados. Hospital Universitario de Santand-
er. Y Servicio de Cirugia Plastica y Unidad de Quemados. Hospital Universitario de Santander. Bucaramanga, Colombia.

el El tromboxano A% es un potente vasoconstrictor que
se encuentra en altas concentraciones en las heridas
por quemadura, este agente favorece la disminucion
del flujo sanguineo y la agregacion plaquetaria.
Otro mediador importante es la prostaglandina E2
(PgE2) que favorece la vasodilatacion arteriolar en el
sitio de la lesién; la prostaglandina 12 (Pgl2) cumple
funciones de antiagregacion plaquetariay la histamina
y bradikinina aumentan la permeabilidad capilar. La
serotoninaestimulaalos mastocitosaliberarhistamina
amplificando el efecto vasodilatador, los radicales

libres de 0% extienden la respuesta del proceso
inflamatorio; los factores del complemento como C3
y C5 aumentan la liberacion de histamina, el Factor de
Necrosis Tumoral (FNT), IL1 e IL6 y las catecolaminas
favorecen el estado hipermetabdlico que se conoce en
las quemaduras. Los antioxidantes, los antagonistas
de bradikininasy la presion subatmosférica de la herida
mejoran el flujo de la sangre y juegan un papel clave en
la profundidad de lesion (7).
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Figura No 5: Fisiopatologia de la quemadura, a)el color negro es la zona de coagulacion,
b)amarillo zona de estasis y ¢) zona evolucionando a necrosis.

Fuente: Tomada con fines académicos Fisiopatologia del paciente quemado,
Carlos E. Ramirez, Carlos E. Ramirez B., Luis Felipe Gonzalez, Natalia Ramirez,
Karina Vélez/2018.1. Servicio de Cirugia Plastica y Unidad de Quemados. Hospital
Universitario de Santander. Y Servicio de Cirugia Plasticay Unidad de Quemados.
Hospital Universitario de Santander. Bucaramanga, Colombia

Lapérdidadelaintegridad microvascular favorecela
vasodilataciony el aumento de la permeabilidad capilar
que conduce a extravasacion de liquido y proteinas al
espacio intersticial dando como resultado el edema de
la fase aguda (11-12).

Indispensable saber de desbridamiento tradicional

En el caso del desbridamiento tangencial
convencional se realiza en quirofano de acuerdo con
el protocolo del hospital, en tiempos quirurgicos
sucesivos en funcién de la estabilidad clinica del
paciente. Tras el desbridamiento el lecho se cubre de
forma temporal mediante piel alogénica en forma de
aloinjertos de piel parcial laminar fijada con grapas.

Figuras 6,7, 8 y 9: Desbridamiento tangencial y autoinjertos.

Este tipo de desbridamiento es una técnicaopcional
en quemaduras de 2y 3 grado respectivamente, en las
gue el tiempo de curacion supere las tres semanas,
basicamente consiste en la exeresis quirurgica del &rea
de quemadura en profundidad hasta encontrar tejido
sano. Se hace bajo anestesia y segun la técnica puede
ser tangencia a fascia o abrasivo. El desbridamiento
tangencial suele usarse en quemaduras de segundo
grado profundas especialmente sobre areas planas
y consiste en pasar el dermatomo de mano sobre
el area afectada de forma secuencial eliminado el
tejido necrotico, hasta llegar al sano que se reconoce
por el aspecto rojizo y sangrado uniforme. Al ser un
procedimiento cruento, ocasiona bastante sangrado
necesitando reposicion con hemoderivados. (19).

Fuente: Tomada para fines académicos de Ahn CS, Maitz PKM. The true cost of burn. Burns: Journal of the International Society for

Burn Injuries. 2018.
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Tabla No 1: Afectacion por sistemas organicos de las quemaduras

Sistema Afectado Descripcion

Sistémicas Generales Liberacion masiva de mediadores inflamatorios.
un aumento en la permeabilidad vascular, extravasacion de liquido hacia el inter-
sticio edema

Hipoperfusién

Sistema cardiovascular Vasoconstriccion

Vasodilatacion refleja

extravasacion de liquido hacia un tercer espacio.

hipovolemia.

Disminucion retorno venoso con compromiso del gasto cardiaco

aumento de la fraccion de eyeccion ventricular y de la velocidad de contraccion
miocardica.

Coque hipovolémico

Sistema hematopoyético Choque

Hemolisis aguda
Anemia hemolitica

CID

Trombosis

Embolias
Trombocitopenia severa

Sistema renal Disminucion de filtracion glomerular
Oliguria
Falla renal
muerte

Sistema pulmonar Atelectasias

edema de vias respiratoria

colapso alveolar, edema pulmonar
disminucion del surfactante pulmonar.
Muerte

Sistema hidroelectrolitico aumento de la permeabilidad capilar con paso de liquido entre los compartimen-
tos.

El periodo inicial de resucitacion (primeras 36 horas) se caracteriza por hiperna-
tremia e hiperkalemia.

Hipofosfatemia hasta el dia 6

Lisis de tejidos con hiperkalemia

Hemesis y oliguria

hipomagnesemia sobre el dia 3 de la quemadura.

Sistema gastrointestinal Atrofia de la mucosa gastrica
Alteraciones de la absorcion
vasoconstriccion esplacnica

ileo paralitico

Ulceras gastroduodenales.
Ulceras multifactoriales de Curling

Sistema metabolicoendocrino estado hipermetabdlico caracterizado por taquicardia
hipercatabolica

hipersecrecién de glucagon

aumento del gasto cardiaco

protedlisisy lipolisis

hiperglicemia por resistencia periférica a la insulina
supresion tiroidea

hipercatabolica

Sistema inmunolégico inmunosupresién generalizada

leucocitosis

aumento de proteina c reactiva(PCR)

alteran la funcion de los linfocitos T ayudadores y citotoxicos, aumentando el
riesgo de infeccion por hongos y virus.

Las inmunoglobulinas A, Gy M estan depletadas y hay disminucion de los
factores del complemento C3, C3ay C5a que son responsables del proceso de
opsonizacion.

Fiebre

Fuente: Desbridamiento enzimatico Vs. desbridamiento tradicional en el paciente quemado desde la dptica de la Cirugia Plastica.
Scientific & Educational Medical Journal. Volumen I, Julio -Septiembre/2021.
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El desbridamiento de fascia consiste en disecar con
profundidad el area quemada hasta el plano fascial,
es usual su uso en quemaduras de tercer grado, en
las cuales s e afectado todo absolutamente todo el
espesor de la piel, produce menos perdidas hematicas,
pero requiere mayor tiempo quirtrgico.(20-21).

En cuanto al desbridamiento abrasivo consiste en
abrasion de area quemada con instrumentos como
(fresas dermoabrasivas, bisturi y gasas abrasivas),
hasta el plano sangrante.es ideal para quemaduras
superficiales so con areas de granulacion. La
preparacion del campo quirurgico no dista de cualquier
otra intervencion, en aras al sangrado inminente
se recomienda usar compresas impregnadas
de adrenalina, asi, como tener hemoderivados
suficientes para reposicién. No es necesario incluir
quimioprofilaxis antibiética a menos que exista
evidencia de sobreinfeccién y este caso se prefieren
las cefalosporinas de 2da. generacién, como la
cefazolina y se sugiere la cobertura con apositos asi
como la constante supervision y curaciones durante
las siguientes tres semanas, que en algunos casos
requerira un nuevo desbridamiento y probable uso de
injerto.(25-26).

El desbridamiento tangencial supone el tratamiento
estandar del paciente quemado. Elcomienzo precoz del
mismo es la piedra angular del tratamiento quirurgico
del paciente quemado desde los trabajos de Herndon,
ya que la precocidad se relaciona con la disminucion
del sangrado que se estima como 0.5 ml por cada
cm? de piel desbridada. (19), lo cual es algunos casos
particulares puede ser la mejor opcion.

Indispensable saber de desbridamiento enzimatico

De forma paralela, una vez que se habia llegado al

Figuras 10,11y 12: Desbridamiento enzimatico en quemadura facial

convencimiento de que la eliminacion precoz de la
escara mejoraba el pronostico del paciente quemado,
se comenzaron a ensayar diferentes métodos no
quirurgicos que permitiesen la eliminacion del tejido
desvitalizado. Los principales intentos en este campo
se pueden presentar en tres grandes grupos: las
enzimas de origen bacteriano, las de origen vegetal y
los acidos (2).

Dentro del primer grupo encontramos sustancias
como la proteasa derivada de Bacillus subtilis(Sutilains,
Travase® Boots Pharmaceuticals Inc., EE.UU.) cuya
aplicaciéon, si bien parecié prometedora durante
el periodo de 1969 a 1975, finalmente no cumplio
las expectativas al no ofrecer ventajas respecto al
desbridamiento tangencial, presentar un mayor riesgo
de infeccion, y dafar los elementos epiteliales sanos
(3). La colagenasa derivada de Clostridium histolyticum
(Santyl®, Healthpoint, Ltd., EE.UU.), sobre la que fueron
publicados numerosos estudios en las décadas de 1960
y 1970, pero con la que una serie de inconvenientes en
su aplicacion clinica, asi como la inconsistencia del
desbridamiento obtenido, determinaron que su uso
actual sea meramente anecdotico (2,4). El empleo de
acidos (acido acético, acido fosférico, acido piruvico)
como desbridantes se limito a diferentes periodos de
tiempo alo largo del siglo XX.

La complejidad de su aplicacion para conseguir
un desbridamiento eficaz y el desarrollo de acidosis
sistémica dieron al traste con los intentos por
generalizar su uso (5). Respecto a las enzimas de
origen vegetal, destacan las proteasas obtenidas
de vegetales de la familia Bromeliaceae que reciben
el nombre de Bromelaina. Su fuente principal es
el fruto y el tallo de la pina. En la década de 1960,
los primeros intentos de uso de Bromelaina a
partir de preparaciones liofilizadas aportaron unos

Fuente: Tomada con fines académicos de Experiencia con Nexobrid para el desbridamiento enzimatico de quemaduras faciales se-
guido de tratamiento conservador con Medihoney Experience with NexoBrid in enzymatic debridement of facial burns followed by
conservative treatment with Medihoney Servicio de Cirugia Plastica, Hospital Universitario “Miguel Servet”, Zaragoza, Espana. 2018.
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Figura 13,14 y 15: Resultado inmediato y tardio del desbridamiento enzimatico

Fuente :Tomada con fines académicos de Experiencia con Nexobrid para el desbridamiento enzimatico de quemaduras faciales se-
guido de tratamiento conservador con Medihoney Experience with NexoBrid in enzymatic debridement of facial burns followed by
conservative treatment with Medihoney Servicio de Cirugia Plastica, Hospital Universitario “Miguel Servet”, Zaragoza, Espana. 2018.

resultados poco consistentes (8). Sin embargo, con
posterioridad se desarroll6 un método de extraccion
de sustratos activos purificados que constituian
una mezcla con alto poder desbridante y que recibio
inicialmente el nombre de Debridase® (MediWound
Ltd., Israel), mas tarde de Debrase® (MediWound
Ltd., Israel). y en la actualidad de NexoBrid®
(MediWound Ltd., Israel) (7), la cual se postula como
una prometedora alternativa al desbridamiento
quirurgico clasico de las quemaduras (8).

Hasta el momento esta descrita en la bibliografia
su aplicacién en quemaduras de tronco vy
extremidades; peronoestadescritoespecificamente
como se comporta este desbridante enzimatico en
un territorio anatémico de suma relevancia desde
el punto de vista estético y social como es el facial
(9). Por otra parte, las propiedades antibacterianas
y promotoras de la cicatrizacién de la miel, si bien
son conocidas desde hace tiempo, se han evaluado

recientemente en diversos ensayos clinicos con
preparaciones médicas como Medihoney® (Derma

Sciences Ltd., EE.UU.), con buenos resultados
clinicos (10, 11).
Se sugiere iniciar cubriendo con compresas

embebidas en suero fisiologico (NaCl 0.9%) hasta
la aplicacion de cualquier producto enzimatico
actualmente el de mejor evidencia es el NexoBrid®, por
24 horas, segun el area de quemadura, por ejemplo sies
fascial se hace necesario usar intubacién orotraqueal,
En caso de no presentar afectacion en torno a la via
aérea, la aplicaciéon se hace bajo anestesia general
mientras que la posterior retirada del producto se
realiza bajo sedacion, siendo suficiente analgesia
convencional (Dexketoprofeno, Metamizol y Tramadol)
en el periodo intermedio. Al inicio del procedimiento se
recomienda llevar a cabo un vigoroso lavado del é&rea
para eliminar esfacelos queratinizados, del mismo se
debe delimitar las zonas a tratar con vaselina. Estas

Figuras 16, 17y 18: Efecto inicial de vascularizaciony efecto final de granulacién tras usar desbridamiento enzimatico

Fuente: Tomada con fines académicos de Experiencia con Nexobrid para el desbridamiento enzimatico de quemaduras faciales se-
guido de tratamiento conservador con Medihoney Experience with NexoBrid in enzymatic debridement of facial burns followed by
conservative treatment with Medihoney Servicio de Cirugia Plastica, Hospital Universitario “Miguel Servet”, Zaragoza, Espana. 2018.
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Figuras 19y 20: Resultados de desbridamiento enzimatico

Fuente: Tomada con fines académicos de Experiencia con Nexobrid para el desbridamiento enzimatico de quemaduras faciales se-
guido de tratamiento conservador con Medihoney Experience with NexoBrid in enzymatic debridement of facial burns followed by
conservative treatment with Medihoney Servicio de Cirugia Plastica, Hospital Universitario “Miguel Servet”, Zaragoza, Espana. 2018.

zonas seran todas aquellas con signos de quemadura,
dicha mezcla debe alcanzar una capa de 1.5 a 3 mm
de espesor, la cual posteriormente se cubrira con una
ldmina transparente estéril durante las 4 horas que
dura su aplicacion (Figura 10). Una vez superado el
periodo de desbridamiento, retiramos cuidadosamente
todos los restos del desbridante mediante arrastre
con gasas embebidas en suero fisiolégico. Tras retirar
completamente el producto, el cirujano Jefe de la
Unidad evalua la eficacia del desbridamiento, y en

cada caso si es precisa una nueva aplicacion, que se
realizaria transcurridas 24 horas. Tras esta evaluacion
colocamos nuevamente cura humeda durante 24 horas,
tras la cual iniciamos la cura expositiva con Medihoney®
Wound Gel(Derma Sciences Ltd., EE.UU.)que seaplicara
cada 3 dias hasta que se desprenda sin dificultad la
costra formada por el gel de cobertura (Figura 13), lo
gue indica que se ha completado la epitelizacion.

Figuras 21y 22: Muestran un paciente de 92 anos con quemaduras de 24% de SCQ por llama, dérmico-profundas con areas
subdérmicas, circulares en piernas que precist de escarotomias. Se realizo desbridamiento tangencial y cobertura con autoin-
jertos. Se muestra el aspecto al ingreso a la izquierda tras escarotomias y a los 6 meses del tratamiento.

o

R A

Fuente: Tomada con fines académicos Fisiopatologia del paciente quemado, Carlos E. Ramirez, Carlos E. Ramirez B., Luis
Felipe Gonzalez, Natalia Ramirez, Karina Vélez/2018.1. Servicio de Cirugia Plastica y Unidad de Quemados. Hospital Universi-
tario de Santander. Y Servicio de Cirugia Plastica y Unidad de Quemados. Hospital Universitario de Santander. Bucaramanga,
Colombia
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Figuras 23, 24 y25: Paciente de 64 afios con quemaduras por llama del 47% SCQ, dérmico-profundas. Se muestra la imagen al in-
greso alaizquierda; tras laretirada de Nexobrid® que fue aplicado a las 24 horas del ingreso (centro)y el resultado a los 30 dias, tras
cobertura con injertos tipo Meek 6:1

Fuente:Tomada con fines académicos Fisiopatologia del paciente quemado, Carlos E. Ramirez, Carlos E. Ramirez B., Luis Fe-
lipe Gonzalez, Natalia Ramirez, Karina Velez/2018.1. Servicio de Cirugia Plastica y Unidad de Quemados. Hospital Universitario de

Santander. Y Servicio de Cirugia Plasticay Unidad de Quemados. Hospital Universitario de Santander. Bucaramanga, Colombia

En caso de que a los 10 dias no se hubiera
desprendido, se debe pasara retiro quirurgico lacostra
en caso de evolucién desfavorable o epitelizacién
retrasada, procederiamos al tratamiento quirurgico de
cobertura.

Los resultados con manejo enzimatico muestran
una reduccién del sangrado en los ensayos clinicos
respecto al tratamiento estandar, que también se
observo en la serie publicada por Ojeda; Asi como
una disminucion en la necesidad de derivados,
lo que sugiere que el desbridamiento precoz y la
reduccion de la cantidad de cirugias trae consigo una
disminucion de las necesidades de transfusion. La
reduccion de las transfusiones a lo largo del ingreso
no se explica solo por la ausencia de sangrado en

Figura 26 y27: Desbridamiento con Hidrovisturi

el momento del desbridamiento y, aunque pueden
existir mas factores implicados, la precocidad, la
reduccion de la agresividad en el desbridamiento
y la disminucion del numero de intervenciones
tendrian un papel relevante en la estabilidad clinica
y en la reduccion del uso de hemoderivados durante
el ingreso, lo cual sigue haciéndolo una excelente
opcion.

Enelcasodelgrupodedesbridamientoenzimatico,
este se realiza en la habitacion o box de la Unidad de
Quemados Criticos. El protocolo de desbridamiento
enzimatico se realiza de acuerdo al publicado por la
Guia de Consenso Europea, en tiempos quirurgicos
sucesivos de 15-20% hasta el desbridamiento

completo. El protocolo de aplicaciéon recomendado
4 fases: preparacion del lecho

tiene en resumen

Fuente: Técnicas quirdrgicas: Desbridamiento -juan Javier Garcia Barreiro, especialista en cirugia plastica, en La Coruna, Es-

pana.2019.
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mediante cura humeda al menos 2 horas antes del
inicio. Posteriormente se aplica protelitico en un
15-20% de SCQ en proporcion de 5 g por cada 3% de
SCQ bajo un apésito transparente e impermeable,
durante 4 horas. Se retira tras ese periodo y se
aplica una nueva cura humeda al menos otras 2
horas. Posteriormente se aplican curas cada 24-48
horas con polihexanida en gel (Prontosan® Wound
Gel, B Braun Melsungen AG, Alemania). Tras 2-4 dias
el paciente se traslada a quiréfano donde se retiran
los apésitos y se cubren las heridas con aloinjertos
laminares de piel crio preservada de banco fijados
con grapas. El lecho se prepara mediante cepillado.
(30-40).

Para el uso de hemoderivados se siguen las guias
de recomendaciones publicadas y aceptadas en
nuestro hospital para politraumatizados y quemados
criticos, que implican evitar la transfusion en
situaciones de estabilidad clinica y hemoglobina por
encimade 8 gr/dl, salvoque se preveasangrado activo
intraoperatorio en ese momento y en pacientes con
patologia coronaria. Este protocolo fue aplicado a
ambos grupos terapéuticos.(41).

Novedades en evolucion en la actualidad

Recientemente, se ha desarrollado un sistema
por chorro de agua a alta presién, conocido como
hidrocirugia. Esta herramienta solo quita la piel
quemada, dejando atras la piel sana y sin quemar.
La hidrocirugia puede ser mas precisa que un bisturi
en cuanto al retiro de la piel quemada, lo que puede
conducir a una mejor curacién.(30).

Todas las heridas abiertas, incluidas las
guemaduras, corren el riesgo de infeccion, por lo
que es importante un desbridamiento adecuado para
reducir el riesgo de infeccién. Si la herida se cierra
rapidamente, sanard mejor, con menos cicatrices y
menos riesgo de infeccion. La hidrocirugia supone
poca o ninguna diferencia en el tiempo que tardar las
guemaduras en sanar completamente, la infeccién
después de la operacion o en la cicatrizacion en
comparacion con el desbridamiento convencional,
es menor . sin embargo los tiempos quirdrgicos
se mantienen iguales entre el desbridamiento
tradicional y este ultimo.(32-33).

Esta nueva técnica suele ser ideal en areas de
guemaduradificultososynouniformes.esimportante
mencionar los terminales de ultrasonido disponibles
para realizar desbridamiento, por despegamiento
de areas fibrinosas y superficiales, no util en
guemaduras profundas, es cruento e indoloro,
haciéndolo ideal para las curaciones en cama o en
bafios terapéuticos mas que en quirofano.(35).
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