La importancia del tratamiento
inicial adecuado en una
quemadura subdérmica en
miembro inferior. Caso clinico

RESUMEN

La quemadura es una lesién térmica multicausal que afecta a diferentes
tejidos corporales. En miembro inferior se complican con sindrome
posflebitico, cicatrices retréctiles y disfunciones motoras, por lo que

el diagnéstico precoz y el tratamiento adecuado son piezas claves.
Presentamos el caso de un hombre parapléjico de 37 afios con quemadura
subdérmica, o de tercer grado, en pierna derecha. El tratamiento inicial
basado en mallas antiadherentes, pomadas y vendas crepé causé signos de
involucién y flebolinfedema en la extremidad.

El objetivo es exponer el tratamiento realizado en cada fase de la lesion,

concretando el algoritmo de actuacién ante las complicaciones surgidas.
Los resultados determinan que el abordaje inicial fue ineficiente, empeord
la lesion y condiciond la posterior evolucién de la lesion. Se describe el
plan de cuidados ¢jecutado, concretando los diferentes apdsitos utilizados
en cada fase de la evolucion de la herida y el abordaje de las complicaciones
detectadas hasta su cierre epitelial.

PALABRAS CLAVE: Quemaduras, atencién primaria, extremidad
inferior, lesidn, tratamientos, enfermerfa.

N INTRODUCCION

Las quemaduras lesionan la piel y/o afectan a otros tejidos corporales.
Pueden ser causadas por agentes térmicos, quimicos, radioactivos, eléc-
tricos, biolégicos (anguilas eléctricas) o por frio’.

El diagndstico, gravedad, tratamiento y riesgo vital de la quemadura
los marcardn la superficie corporal quemada (SCQ), la profundidad y
tipo de tejidos afectados, la intensidad de las energfas destructivas, el
tiempo de exposicion a estas*?, la edad, localizacion y primeros auxilios
recibidos, entre otros.

Las quemaduras se pueden clasificar segtin su afectacin tisular en:

* Quemadura epidérmica o de primer grado: epidermis.
* Quemadura dérmica superficial o de segundo grado superficial: hasta

dermis papilar.
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Burn is a multicausal lesion that affects different body tissues. In lower
limbs, they present with postphlebitic syndrome, retractable scars and
motor dysfunctions, so early diagnosis and adequate treatment are

key components. We present the case of a 37-year-old paraplegic man
with total thickness burn in the right leg. The initial treatment based
on non-stick mesh, ointments and crepe bandages caused signs of
involution and flebolinfedema in the limb.

The objective is to expose the treatment performed in each phase of
the injury, specifying the algorithm of action before the complications
that have arisen. The results determine that the initial approach was
inefficient, worsened the lesion and conditioned the subsequent
evolution of the lesion. The executed plan of care is described,
specifying the different dressings used in each phase of the evolution of
the wound and the approach of the detected complications until their
epithelial closure.

Burns, primary care, lower extremity, injury,
treatments, nursing.

* Quemadura dérmica profunda o de segundo grado profundo: la le-
sién afecta a todos los estratos epidérmicos, llegando hasta la dermis
reticular, pero sin afectacién del tejido subcutdneo.

* Quemadura subdérmica o de tercer grado: destruccién completa
de todo el espesor de la piel, llegando a afectar tejido subdérmico e
incluso estructuras subyacentes (fascia, musculo, tenddn, vasos, ner-
vios, periostio, etc.). Queda afectada la totalidad de los anejos cutd-
neos (gldndulas, foliculos, etc.). No queda ninguna célula epidérmica
viable. Las terminaciones nerviosas también resultan destruidas®.

En las quemaduras subdérmicas extensas o de zonas sensibles, por el
alto riesgo vital, o de producir secuelas, que conllevan, se debe anadir
al tratamiento tdpico y sistémico, el quirdrgico®. Las quemaduras en
extremidades inferiores (EEII) pueden complicarse y causar sindrome
posflebitico, cicatrices retrictiles o disfunciones motoras. Son necesarios
el diagnéstico precoz de las complicaciones y su tratamiento adecuado’.
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La evidencia indica que la cura en ambiente himedo (CAH)®” es la

mejor opcibn, pues genera un microambiente propicio de reparacién
tisular fibrobldstica y regeneracién epidérmica. Ademds, la utilizacién
de vendajes compresivos en la fase inflamatoria profundiza la lesion’.

Tras biisqueda bibliografica sin casos precedentes, consideramos que
la exposicién de este caso refleja las consecuencias de un manejo inicial
inadecuado. El objetivo es exponer el abordaje terapéutico, que puede
ayudar a otros profesionales a conocer la importancia del tratamiento
inicial de estas lesiones para prevenir y/o resolver futuras complicacio-
nes.

N PRESENTACION DEL CASO

Historia clinica

Varén de 37 afios con paraplejia desde 2011 tras accidente. Lesion neu-
rolégica por fractura y estallido de vértebra D12. Lesién medular en
vértebra lumbar L2 derecha y L1 izquierda de grado A. Sin mds ha-
llazgos de interés. Presenta quemadura en pierna derecha por contacto
prolongado con el tubo de escape de un motor de explosion (fig. 1 A).
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N DIAGNOSTICO

Quemaduras subdérmicas o de tercer grado.

N PLAN DE CUIDADOS

Durante el primer mes se realizé vendaje compresivo en fase inflamato-
ria con venda de crepé y curas regulares con la pauta de curas descrita
en la tabla 1.

A continuacidn, la herida se manejo en tres fases:

1.* fase de limpieza de la herida (fig. 1 D) y descongestién del fle-

bolinfedema:

* Uso de apdsitos bactericidas (tabla 2) y productos enzimdticos o
hiperosmolares.

* En lesién menor se utiliza apésito de fibras detersivas con hidroco-
loide (Urgoclean®) hasta su resolucion.

¢ Terapia de compresién con vendas de traccién corta (Comprilan®
y/o Putterbinde®).

2.* Fase de reparacién tisular:

* Preparacion del lecho de la herida con CAH, control de carga bacte-
riana con apdsitos bactericidas y del exudado mediante dispositivo
de un solo uso de terapia de presién negativa (DSUTPN) (PICO®).

3.* Fase de epitelizacién y remodelacidn:

* Apésitos de espuma y silicona hasta epitelizacion.

Tabla 1. Pauta de curas establecida inicialmente durante el primer mes

e e

Tipo de vendaje (TV):

sujecion
® in®
12 AT AR Tipo de desbridamiento 4

Malla de tul graso
(TD): cortante y

enzimatico

TV: cohesivo
2° Iruxol® + Gasas o 3
TD: enzimatico

TV: compresivo

Figura 1. A) Al dia siguiente ya se apreciaba un lecho blanquecino. Aunque no
se diagnosticd como de espesor total. B) A los 30 dias presentaba el lecho con

gran cantidad de tejido inviable, fibrina y con mucha probabilidad, biopelicula

Prontosan® + Hidrogel +

37 TD: autoliti 2
bacteriana. C) La lesion proximal se resolvié con descarga bacteriana de 5 dias Aquacel Ag® + Allevyn® amb?tleJn(t)el tllfj%ye;l:)r?CZnH)
con cadexdmero, y aposito de fibras detersivas hasta la epitelizacion. D) Tejido -
necrético y esfacelos. 22 Prontosan® + Iruxol® + TV: compresivo 1
: Linitul® TD: cortante
' No vendaje 2
a ®
2 ESTEAIEHERES 0 desbridacion (autocura)
Valoracién 62 Clorhexidina + Iruxol® No vendaje .
: +Gasas TD: enzimético
Quemadura en zona gemelar medial de pierna derecha de 1,5% de » Clorhexidina + Iruxol®+  TV: compresivo ,
SCQ, con dimensiones de 8 cm de ancho por 9 cm de largo, sin pro- : Linitul® + Gasas 10 cortante
fundidad valorable, destruccién del espesor de la epidermis con tejido SF+ Clorhexiding + TV: cohesivo
subdérmico expuesto y anestesia a la exploracién de la sensibilidad 8° Inuxol® + Urgotul® TD.' enzimético 5 (ingreso)
dolorosa. Tras un mes de evolucién (fig. 1 B) presenta flebolinfedema ) i
en la extremidad, eritema perilesional, fibrina, esfacelos y sospecha de 9: Clorhexidina + Gasas Pé cohe%u\{o (cepillada) 1 (urgencias)
biopelicula en el lecho de la herida. En zona proximal presenta otra ' - Mecanico icepiiado
quemadura de caracterfsticas similares, pero inferior al 0,5% de SCQ Aguay jabon + Prontosan o,
. a ® ® i .
y de 3 cm de largo por 2 cm de ancho y 0,5 cm de profundidad con 10. gel® +Iruxol® + Mepilex 4

lecho fibroso (fig. 1 C).

border®

TD: enzimatico y CAH
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Tabla 2. Pauta de curas de los 91 dias restantes hasta |a epitelizacién*

o |t | o
Tipo de vendaje (TV): traccién
Fomento con Prontosan® corta
(FPHMB) + Cadexémero Tipo de desbridamiento (TD}: 9
yodado (lodosorb®) autolitico + mecanico con
gasa del fomento (MGF)
FPHMB + Apésito con Ringer TV traccién corta 7
(Tenderwet®) TD: osmético + MGF
FPHMB + Gel regenerad_or TV: raccion corta
celular con proteasa activa o 6
I TD: osmético + MGF
(Cikagel®)
FPHMB + Alginato de calcio ~ TV: ninguno 6
y plata (Calgitrol®) TD: autolitico
TV: traccion corta
FPHMB + DSUTPN PICO® TD: autolitico TPN (terapia 14
de presidn negativa)
FPHMB + Sorbact TV: media de compresién 10
Hydroactive® TD: autolitico
FPHMB + Espuma conplata ~ TV: media de compresidn 3
(Biatain Ag®) TD: autolitico
FPHMB + Apésito modulador .
de las metaloproteasas con S .
. aplicacion intermitente 5
tecnologfa NOSF (Urgostar ) "
TD: autolitico
Border®)
: TV: ninguno
®
. FPHMB + Acticoat 10 autolitico 7
. TV: ninguno
®
. FPHMB + Allevyn Life 10: autolitco 9
FPHMB + Espuma conplata  TV: ninguno (cigrre
(Mepilex Ag Border®) TD: autolitico cutdneo)

PHMB: polihexametileno biguanida.

* Desde la primera cura se emplearon productos de cura en ambiente himedo. Se procurd realizar una rotacion de
apGsitos bactericidas. La gran carga bacteriana se apreci6 en la cura 3, con proteasa, y la cura 8 con malla con NOSF
(Nano-Oligo Saccharide Factor). Al eliminar los apdsitos bactericidas se produjo reaparicién de tejido necrdtico y
aumento del exudado. La utilizacion de cadexémero (cura 1) tras el desbridamiento cortante es una alternativa a la
cura hemostasica tradicional con gasa y antiséptico.

* Apésitos bactericidas en uso intermitente segin evolucién de la
carga bacteriana.

* Apésitos de silicona para cicatrices y prendas de presoterapia para
remodelacién.

Educacién para la salud (EPS):

* Utilizar medias de compresién ligera en ambas extremidades.
* Movilizacién pasiva de dorsiflexién del pie.

* Elevar EEII en reposo.

* Fomentar abandono de los habitos téxicos.
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1.7 Desbridacién cortante: dia 39

c g

Antes de la TPN

Figura 2. A) Tras el desbridamiento cortante se tuvo que cauterizar algunos
puntos sangrantes con nitrato de plata. B) Ya se aprecia borde de epitelizacién y
la profundidad de la lesién. C) La lesién proximal esté epitelizada en un 90%.

La quemadura principal tiene buenos bordes epiteliales y lecho con abundante
tejido de granulacion. D) Apésito de terapia de presion negativa tras 4 dfas de
uso. Se aprecia la utilizacién del vendaje de compresién con vendas de traccion
corta. Proteccion de areas expuestas con espuma adhesiva y venda de algodén.

N EVOLUCION

Durante el primer mes, la quemadura involucioné a herida compleja
con abundante tejido necrético y fibrina (fig. 1 A). Entre el segundo y
el tercer mes, se aplicaron las técnicas y recursos necesarios para abordar

la herida (figs. 2 A-C).

M RESULTADOS

El DSUTPN (fig. 2 D) redujo un 80% la extensién de la quemadura®.
Con vendajes de traccién corta, CAH y descarga bacteriana intermiten-
te, se logrd la epitelizacién (figs. 3 A-D). Se previnieron las cicatrices
patoldgicas con apdsitos Mepiform® y medias ortostdticas de baja com-
presién de 18-23 mmHg,.

1 DISCUSION

La complejidad de la lesién, y los datos previos, manifestaron la escasa
utilizacién de apésitos de CAH y variabilidad del manejo inicial de esta
quemadura.

La variabilidad del tratamiento de una lesién puede relacionarse,
entre otros, con un déficit de formacion, actitud de los profesiona-
les y la discontinuidad de los cuidados’. Fueron 15 profesionales
de enfermerfa los que manejaron la herida, lo que origing la dis-
continuidad en su atencién, valoracién y cuidado, y pudo favorecer
el agravamiento de la quemadura (fig. 1 B). En este sentido, serfa
interesante emprender estudios cuantitativos que reflejen el cos-
te-consecuencia de la variabilidad profesional en la evolucién de
las quemaduras.
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A los 14 dias con DSUTPN. Sorbact,
Actisorb y Acticoat, como apasitos
primarios

Alos T dins con DSUTPN + malla bactericida
+vendaje de compreshin

g— —_—

20 dias despuds adn no se habis camado,
Sa vodvieron a aplicar apdsitos bactericidas
¥ epitelind en 5 dias

Figuras 3. Ay B) Evolucidn de la herida con la terapia de presion negativa.

C) Lesién inferior a 1 cm. Se decide dar apésitos con tecnologia nano-oligo-sa-
carida y lipido coloidal (UrgoStart Border®, UrgoTul Absorb Border®) y que realice
las curas su cuidadora. Sufre una gran involucién debido a que deja de utilizar las
medias de compresién (temperaturas elevadas que no bajan de los 30 °C).

Se da continuos bafios de mar con la silla de ruedas y no acude a las citas con su
enfermero. D) Tras la desbridacidn de la hiperqueratosis perilesional, se reinicia el
tratamiento con apositos de plata nanocristalina y aplicacion de vendaje elastico
tubular (en dos tamafios distintos, ancho en piermna y estrecho en pie) que soporta
mejor que la media de compresién.

Al mes del cierre epitelial

Figura 4. Se consigue el cierre cuténeo y a los 30 dias se inicia el tratamiento con
apdsitos reductores de cicatrices y prendas terapéuticas.
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Inicialmente, la mezcla de apésitos incompatibles inactivd sus
principios activos (colagenasa con polihexametileno biguanida)™.
Utilizar desbridamiento enzimdtico con cura seca'' sin respetar la
vida dtil de la pomada, junto al escaso control del exudado y carga
bacteriana, pudo causar aumento de tejido inviable (fig. 1C) y en-
torpecer la cicatrizacién.

Utilizar pomadas antibiéticas, sin respetar los plazos de actividad
bactericida, pudo favorecer el aumento de la carga bacteriana y las
resistencias bacterioldgicas. Asf se refleja en la involucién y agrava-
miento que sufri6 la herida cuando, con el lecho de la herida limpio,
se retir el tratamiento bactericida (figs. 3 C y D, tabla 2).

La aplicacién sistemdtica de antisépticos y/o pomadas bactericidas'
y la utilizacidn de téenicas cruentas como la cura seca, vendajes com-
presivos en fase inflamatoria o limpiezas agresivas con cepillo® pudie-
ron enlentecer y/o complicar el proceso de cicatrizacién (figs. 1 Ay B).

La evidencia encontrada en guias y protocolos certifica® que cual-
quier presion ejercida en la fase inflamatoria de la quemadura dificulta
la buena perfusién tisular y produce profundizacién de la lesién. Los
vendajes compresivos en las primeras curas, con gran probabilidad, ha-
bran profundizado la lesion tisular de capas profundas. Sin embargo,
la eficiente utilizacidn de la terapia de compresion a partir del primer
mes (al reducir el flebolinfedema) y de los DSUTPN (PICO®) ayuda-
ron a la cicatrizacién.

Queda patente en la literatura cientifica® que un tratamiento qui-
rirgico precoz reduce las complicaciones y costo del tratamiento, por
lo que una rdpida intervencién quirtrgica habria sido lo indicado para
la resolucién de este caso.

3 CONCLUSIONES

Un buen manejo inicial de la quemadura determina una evolucién
positiva (fig. 4). El diagndstico correcto, apoyado por la aplicacion
de técnicas de exploracién y valoracién de la sensibilidad, del tipo de
tejido expuesto y de signos y sintomas que presenta, permite un
correcto abordaje de la lesién y una posible derivacién oportuna
a servicios mds especializados, de los que el paciente se puede be-
neficiar. Asimismo, la deteccién y correccién de complicaciones
surgidas durante la evolucién de la herida, mediante la aplicacion
de los diferentes tratamientos mencionados, promovié una cicatri-
zacién favorable.

Desde la primera cura se emplearon productos de cura en ambien-
te hiimedo. Se procurd realizar una rotacién de apdsitos bacterici-
das. La gran carga bacteriana se aprecié en la cura 3, con proteasa,
y la cura 8 con malla con NOSF (Nano-Oligo Saccharide Factor).
Al eliminar los apdsitos bactericidas se produjo reaparicién de teji-
do necrético y aumento del exudado. La utilizacién de cadexémero
(cura 1) tras el desbridamiento cortante es una alternativa a la cura
hemostdsica tradicional con gasa y antiséptico m
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