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Resumen

Introducciéon y Objetivo. Las quemaduras en las manos suponen un
volumen total muy importante en la atencion sanitaria. Practicamente la
totalidad de la poblacion ha sufrido o sufrird a lo largo de su vida una que-
madura en sus manos. Afortunadamente, la inmensa mayoria no reque-
rird una atencion especializada por parte de un cirujano pldstico. Aun asi,
el impacto de los que si precisan dicha atencién es importante y debemos
tener siempre planificado cémo actuar en cada situacion.

La funcion final que se obtenga de una mano quemada serd de vital
importancia, tanto si es la Unica zona del cuerpo afectada, como si entra
en el contexto del gran quemado, y mds en estos casos puesto que tendra
una gran repercusion positiva en su calidad de vida si se logra un resultado
optimo y/o funcional.

El objetivo de este articulo es revisar nuestra experiencia como Uni-
dad de Quemados en el tratamiento de la mano quemada y mostrar una
serie de ejemplos de abordaje de las secuelas de quemaduras en manos
que permita al paciente reincorporarse de forma completa a su actividad
habitual.

Material y Método. Revisamos los pacientes atendidos en nuestra
Unidad entre 2012 y 2014, la afectacion en manos, su epidemiologia, dis-
tribucion por variables, y revisamos varios casos de secuelas, algunos ti-
picos y otros menos frecuentes.

Resultados. Atendimos a un total de 307 pacientes, de los cuales 68
sufrieron quemaduras en 1 mano y 113 en las 2, requiriendo finalmente ci-
rugia 155 manos. Del total, 39 pacientes provenian del ambito laboral, de
los cuales sufrieron quemaduras en manos 20, siendo en estos casos mds
frecuente la afectacion de ambas manos que en los pacientes que no su-
frieron accidentes laborales (4 afectados en una sola mano y 20 en ambas
manos).

Conclusiones. Nuestros pilares basicos se centran en: un diagndstico
preciso y precoz de profundidad, extension y repercusiones; un trata-
miento quirdrgico temprano y adecuado; un manejo rehabilitador conti-
nuo; y un seguimiento detallado de las posibles secuelas para poder
tratarlas con la mejor indicacién y en el momento preciso.
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Abstract

Background and Objective. Hand burns have a very important total
volume in healthcare. Virtually all of the population has suffered or will
suffer throughout the life a burn on hands. Fortunately, the vast majority
do not require a specialized attention by a plastic surgeon. Still, the im-
pact of those who need such specialist attention is important and we must
always plan what to do in every situation.

The final function that is obtained from a burned hand will be vital
whether it is the only area affected as if within the context of a critical
burn patient, and more so in these cases as it will have a positive impact
on their quality of life if results achieved are optimal and/or functional.

The aim of this study is to present our experience as Burns Unit in
the treatment of burned hands, and to review some examples of manage-
ment of burns sequels in hands in order to get a complete reintegration of
patients to their usual activities.

Methods. We reviewed patients at our Unit involvement in hands,
epidemiology, distribution in variables, and reviewed several cases, some
typical and others less frequent.

Results. We attended a total of 307 patients, 68 of them with burns in
1 hand, and 113 in both hands, finally needing surgery 155 hands. From
the total, 39 patients came from the laboral ambient, 20 with hand burns,
being both hands burns more frequent in those cases than in those who
didn’t suffered laboral accidents (4 burns in only 1 hand and 20 in both
hands).

Conclusions. Our cornerstones are: an accurate and early diagnosis of
depth, extent and impact; an early and appropriate surgical treatment; con-
tinuous rehabilitation management; and a close follow up of the possible
sequelae to treat them with the best indication and at the right time.
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Introduccion

Es obvio y reiterativo decir cudn importante es la fun-
cion de las manos en nuestra vida diaria y en nuestras acti-
vidades. Si ya la patologia de un solo elemento de la mano
puede producir una gran incapacidad, la caracteristica mas
notoria de las quemaduras en las manos es que pueden afec-
tar desde una zona muy pequefia, y ain asi producir una se-
vera invalidez, hasta a toda la superficie de la mano,
ampliando asf su capacidad invalidante. Incluso en no pocas
ocasiones y dependiendo sobre todo del mecanismo cau-
sal, pueden requerir la amputacién de dedos, de toda la
mano, del antebrazo o de niveles aiin mds proximales.

En los pacientes con quemaduras en las manos, estas
pueden limitarse tinicamente a esta drea anatomica o estar
englobadas en el concepto clinico de un paciente que-
mado intermedio o gran quemado. Todo ello va a cambiar
el abordaje y el prondstico final de las lesiones y del pa-
ciente.!?

Es cierto que el tratamiento de las quemaduras esta
bien estandarizado hoy en dia, pero en el manejo de las
secuelas pueden emplearse una gran variedad de técni-
cas quirtrgicas, todas ellas orientadas a obtener los me-
jores resultados funcionales para el paciente.”

Desgraciadamente no hay en la actualidad datos con-
cretos acerca de la incidencia de quemaduras en las manos
en nuestro entorno, a pesar de que si existe en Espafia un
registro anual de pacientes quemados facilitado por los
Centros, Servicios y Unidades de Referencia (CSUR) que
existen en nuestro pais. Aprovecharemos la situacién para
realizar una revision de nuestros datos de los tltimos 3
aflos, el impacto de las quemaduras en las manos refle-
jado en los mismos, asi como de nuestra experiencia y
modos de proceder ante esta patologia.

El objetivo de este articulo es, ademds de realizar
dicha revision, dar a conocer nuestra experiencia como
Unidad de Quemados en el tratamiento de la mano que-
mada y mostrar una serie de ejemplos en el abordaje de
las secuelas de quemaduras en las manos dirigido a ob-
tener, entre otros objetivos bdsicos, unas manos utiles y
moviles, con mejoria en la calidad de la piel, y obte-
niendo una primera comisura lo més amplia posible, para
que asi el paciente pueda reincorporarse de forma com-
pleta a su actividad habitual.

Material y método

Durante el periodo comprendido entre enero de 2012
y final de diciembre de 2014, registramos un total de 307
ingresos de pacientes quemados en nuestra Unidad de Ci-
rugia Pldstica del Hospital Universitario de Getafe (Ma-
drid, Espafia), tanto en la Unidad de Grandes Quemados
(UGQ) como en planta de hospitalizacion.

Revisamos de forma retrospectiva los datos de estos
pacientes por sexo, edad, Comunidad Auténoma de pro-
cedencia dentro del territorio nacional espafol, superficie
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corporal quemada, si se trataba de un accidente laboral,
afectacion de 1 o de las 2 manos, intervencion quirdrgica
en una o ambas manos, intervencion por secuelas de que-
maduras en las manos, éxitus del paciente, y necesidad o
no de escarotomia/fasciotomia, asi como de amputacion.

El abordaje inicial del paciente al ingreso hospitalario
se realiza siempre de la misma forma. La valoracién por
parte del cirujano pldstico comienza con la estimacién de
la superficie total quemada asi como de la profundidad de
las quemaduras, distinguiendo en un esquema grafico
cudl es la superficie quemada profunda y cudl la superfi-
cial. En cuanto a la valoracion de las manos, ademas de
atender a la profundidad, se presta especial atencién a la
situacién de la perfusion digital, y cuando esta se ve com-
prometida, se realizan escarotomias;? se reservan las fas-
ciotomias para los casos en los que existe un verdadero
compromiso intracompartimental que no se prevea que
se pueda solucionar con la simple escarotomia.

La cura inicial al ingreso se realiza habitualmente con
sulfadiazina argéntica con nitrato de cerio.® Si precisa tra-
tamiento quirdrgico de escision con o sin injertos de piel,
este se realiza tan pronto como es posible, dentro de las
primeras 72 horas si la situacion lo permite en el paciente
quemado critico. En los casos de pacientes con quema-
duras de menor extension la cirugia puede demorarse,
aunque también se realiza con la mayor celeridad posible.

Todas las manos son movilizadas diariamente y se
mantienen en posicién funcional con las articulaciones
metacarpofaldngicas entre 70 y 90 grados y las articula-
ciones interfaldngicas en extension (Fig. 1). También son
elevadas de forma rutinaria para reducir al minimo el
edema. Una vez intervenidas quirtirgicamente, las manos
se inmovilizan en posicion funcional durante 5 a 7 dias,
momento en el que se inicia la fisioterapia pasiva y pos-
teriormente la activa.®)

Una vez dado de alta el paciente y durante su segui-
miento en consultas externas, se valora si precisa conti-
nuar con rehabilitacion, presoterapia y/o cirugia de
secuelas de las quemaduras en las manos. Normalmente
no se plantea dicha cirugia en el primer afio postquema-
dura, excepto si la secuela es muy invalidante para el su-
jeto. Para la descripcion de las secuelas se siguen los
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Abordaje de la mano con quemaduras en una unidad de grandes quemados

Tabla I. Deformidades postquemadura de las manos

Contracturas en aduccién de la primera comisura
Contracturas de resto de comisuras

Contractura de piel de dorso de la mano
Contracturas en flexién de los dedos
Deformidad en ojal

Déficit de piel dorsal

Pérdida de dedos secundaria a isquemia

Nk wn =

Tabla Il. Métodos de reconstruccion habituales

Cierre primario

Injerto de piel

Colgajos cutdneos

Colgajos axiales

Z-plastias simples

Z-plastias mdltiples

Otras plastias

Colgajos musculocutdneos y fasciocutdneos
Colgajos pediculados

Colgajos pediculados a distancia
Colgajos libres

Capsulotomia

Artrodesis

Amputacion

PNAND =R RO =R

criterios dados por Green® y las técnicas indicadas por
Herndom (Tablas I 'y II).(V

RESULTADOS

De los 307 pacientes recogidos en nuestra serie, 199
eran varones (64.82%) y 108 mujeres (35.18%). La
media de superficie corporal quemada fue del 12.12%
(rango entre 0.5% y 90%). La edad media fue de 44.5
afios (rango entre 1y 96 afios).

Del global de pacientes, 68 (22.14%) sufrieron afecta-
cién de 1 sola mano; y de éstos, 25 fueron intervenidos en
dicha mano. Otros 113 (36.8%) sufrieron quemaduras en
ambas manos; en 10 solo hubo que operar 1 de las manos,
y en 60 fue necesario hacerlo en ambas. Por tanto, se inter-
vinieron en este periodo de tiempo un total de 155 manos.

En total registramos 181 pacientes (58.95%) con que-
maduras en una o ambas manos.

En el periodo de resucitacion fue necesario realizar
escarotomias o fasciotomias en un total de 37 pacientes
(12.05%),y en 5 de estos casos fue necesario también re-
alizar algtn tipo de amputacién (1 mano, 2 miembros su-
periores, mds de 2 dedos en 2 pacientes). A otro paciente
se le realizé directamente amputacion de una mano sin
fasciotomia o escarotomia previa. Es decir, que en el total
del grupo se realizaron amputaciones en 6 pacientes.

De todos ellos, 39 pacientes (12.07%) sufrieron las
quemaduras en su entorno laboral. De estos, 19 (48.71%)
no tuvieron quemaduras en las manos y 20 (51.29%) su-
frieron quemaduras en 1 o ambas manos; 4 de estos ulti-
mos (20%) tenian quemaduras en una séla mano, y de
estos, solo 1 tuvo que ser intervenido quirdrgicamente
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por dicha quemadura. En total fueron intervenidas 20
manos provenientes de pacientes laborales.

Viendo la distribucién de la procedencia de los pa-
cientes segun las diferentes dreas geograficas en las que
se divide administrativamente Espafia, la mayoria, 191, el
62.21%, procedian de la propia Comunidad Auténoma
de Madrid; seguida de los procedentes de Castilla-La
Mancha con 87 pacientes (28.34%); y Extremadura con
14 (4.56%). Los 15 pacientes restantes (4.89%) se distri-
buyeron entre las Comunidades Auténomas de Andalu-
cia, Asturias, Castilla-Le6n y Canarias, con 3 pacientes
cada una, y Melilla, Murcia y la Comunidad Valenciana,
con 1 paciente cada una (Gréfico 1).

Del conjunto total de pacientes, 141 (45.92%) cum-
plieron criterios de paciente gran quemado para ser ingre-
sados en la UGQ, y finalmente 11 (0.35%) fueron éxitus.

Aunque de los 307 pacientes solo 21 (6.84%) han re-
querido hasta la fecha cirugia de secuelas de quemaduras en
las manos, no podemos extrapolar este detalle para decir
que nuestro indice de secuelas es bajo, ya que muchos de
ellos todavia no llegan a un seguimiento de 2 afios, y ade-
mas algunos de los pacientes que sufrieron accidentes la-
borales son finalmente revisados por sus mutuas de trabajo.

Nuestros datos indican que la espera en dias que un
paciente permanece ingresado en planta de hospitaliza-
cion hasta que es intervenido por primera vez de sus que-
maduras es en nuestro caso de 6.41 dias (rangode 0 a 16
dias). Y si se trata de un paciente manejado en régimen
ambulatorio en consultas externas, el total de dias desde
que es incluido en lista de espera hasta que es interve-
nido es de 7.19 (rango de 3 a 13 dias).

A modo de ilustracién de nuestro abordaje de los pa-
cientes con secuelas de quemaduras en las manos, pre-
sentamos a continuacién algunos casos, desde el mds
sencillo y habitual, hasta el mds complejo.

Caso 1. Varon de 66 afios que sufrié quemadura acci-
dental en mano derecha por llama con acelerante. Sus que-
maduras epitelizaron en algo mds de 3 semanas, y no
precisaron escision tangencial ni autoinjertos. El resultado

Grafico 1. Regiones de procedencia de los pacientes de nuestro
grupo de estudio
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Fig. 2. Cicatrices hipertréficas en dorso de mano y dedos

Fig. 3. Cicatrices hipertréficas en dorso de metacarpofalangicas.

Fig. 4. Correccion satisfactoria tras presoterapia.

habitual es el de unas cicatrices levemente hipertréficas,
con aumento en la pigmentacion y que producen moles-
tias tipo quemazoén, aunque apenas limitan la moviliza-
cién. Este paciente fue tratado satisfactoriamente con
prendas de presoterapia revisadas cada 6 meses hasta
completar 1 afio y medio con las mismas (Figs. 2-4).
Caso 2. Varén de 41 afios de edad que sufrié quema-
duras de forma accidental con aceite hirviendo en dorso
de ambas manos. Requiri6 escisién tangencial mas au-
toinjertos laminares. Al afio y medio presentaba limita-
cién puramente cutdnea a nivel de la primera comisura
(tipo 1 de la Tabla I), tras més de 1 afio con tratamiento
con guantes de presoterapia. Al tener las cicatrices ya con
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una maduracién completa, se realizaron Z-plastias mul-
tiples que corrigieron de forma completa dicha limitacién
de apertura en una sola intervencién (Fig. 5-7).

Caso 3. Vardn de 55 afios de edad que sufrié accidente
doméstico con llama mds acelerante tanto en dorso como
en palma de ambas manos. A pesar de que se realizo esci-
sién mas injerto en dorso, al proceder de otra Comunidad
Auténoma el tratamiento rehabilitador no fue correcta-
mente instaurado, apareciendo en menos de un afio im-
portantes secuelas cicatriciales (tipo 4 de la Tabla I en
mano izquierda, y tipos 1 y 4 en mano derecha). Se le re-
alizaron las siguientes cirugfas:

— Reparacion de deformidad en cara volar de dedos

largos de ambas manos mediante extirpacion de

Fig. 5. Brida postquemadura de primera comisura.

Fig. 7. Aspecto final de comisuroplastia con apertura correcta.

www.ciplaslatin.com



Abordaje de la mano con quemaduras en una unidad de grandes quemados

Fig. 8. Deformidad postquemadura en flexion de dedos (mano izquierda).

Fig. 9. Deformidad postquemadura en flexién de dedos (mano derecha).

Fig. 10. Aspecto intraoperatorio antes de la colocacién de Integra®.

bridas y cobertura con Integra® (Life Sciences Cor-
poration, PRIM, Espaiia).

— Apertura de primera comisura de mano derecha y
relleno con colgajo fasciocutdneo pediculado inter-
6seo posterior (IOP).

El resultado funcional es muy satisfactorio, pudiendo

el paciente realizar sus actividades bdsicas cotidianas y
reincorporarse a su puesto de trabajo (Fig. 8-11).

Caso 4. Varon de 30 afios de edad que sufrié quema-
duras en su lugar de trabajo al arder los productos qui-
micos que manipulaba. Se realiz6 escision tangencial mas
autoinjertos del dorso de ambas manos, pero presentd de
forma precoz y a pesar del empleo de guantes de preso-
terapia, cicatrices queloideas en el dorso, asi como en las
comisuras (tipos 1,2y 6 de la Tabla I en mano derecha 'y
tipo 2 en mano izquierda). Se realizaron las siguientes in-
tervenciones:

Fig. 12. Deformidad postquemadura con cicatrices hipertréfico-queloideas.

Fig. 11. Extension de dedos con 6ptima calidad de piel.

www.ciplaslatin.com

Fig. 14. Dorso de mano una vez corregido con Integra®.
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Fig. 15. Correcta apertura de primera comisura con colgajo IOP.

— Extirpacion de todo el tejido cicatricial de parte del
dorso de mano derecha y dorso de las articulacio-
nes metacarpofaldngicas, artrolisis de las mismas
y cobertura con Integra®. También en la misma
mano se realiz6 apertura de la primera comisura y
relleno del espacio con colgajo fasciocutdneo IOP.

— Correccidn de 2 comisuras en mano izquierda me-
diante colgajo cuadrangular,'® mads infiltracion
con triamcinolona aceténido en las cicatrices que-
loideas dolorosas (Fig. 12-15).

El resultado funcional es mds que satisfactorio, asi
como el cosmético, ya que el paciente presentaba cierto
aislamiento social como consecuencia de sus lesiones.

Caso 5. Mujer de 19 afos de edad que sufrié quema-
duras en mano y antebrazo izquierdos al perder el conoci-
miento y caer sobre aceite hirviendo. Se realizé escisién
tangencial mas autoinjertos. La paciente mostré grave ais-

Fig. 16. Aspecto postoperatorio de dorso de articulaciones metacarpofa-
langicas.

Fig. 17. Déficit de piel dorsal mas rigideces articulares multiples.
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Fig. 18. Déficit de apertura de primera comisura.

Fig. 19. Correcta posicion y cobertura de metacarpofalangicas.

Fig. 20. Aspecto de colgajo paraescapular libre.

lamiento y nula colaboracion en el postoperatorio y en la
fase de rehabilitacion, acudiendo con la mano siempre cu-
bierta por un guante. Tras ser tratada por Psiquiatria, se de-
cidi6 correccion de deformidad tipo 6 de la Tabla I
mediante extirpacion de tejido cicatricial, artrolisis de me-
tacarpofaldngicas, cobertura del defecto mediante colgajo
fasciocutaneo libre paraescapular adelgazado, y artrodesis
de interfaldngica proximal del 2° dedo (Fig. 16-20). Cua-
tro meses después de la intervencion la paciente continda
realizando rehabilitacién y ya emplea la mano para sus ac-
tividades cotidianas, sin evitar la exposicion de la misma.

Caso 6. Var6n de 20 afios de edad que sufrid quema-
dura eléctrica accidental al enredarse el sedal de su caia
de pescar en un cable eléctrico. Inicialmente fue valorado
en su centro de salud y las quemaduras fueron cataloga-
das como de escasa importancia, puesto que su superfi-
cie total era menor del 0.5%. Sin embargo, presentaba
como secuelas: rotura espontdnea del tenddn flexor po-
llicis longus (FPL) izquierdo con importante retraccion

www.ciplaslatin.com B



Abordaje de la mano con quemaduras en una unidad de grandes quemados

de primera comisura (tipo 1 de la Tabla I), asi como ci-
catriz inestable y dolorosa en pulpejo de pulgar derecho.
Se le realizaron las siguientes intervenciones:

— Reconstruccién del tendén FPL izquierdo en dos
tiempos segun técnica de Hunter, méds cobertura
del defecto de la primera comisura mediante col-
gajo fasciocutdneo IOP.

— Desbridamiento de cicatriz inestable de pulpejo del
pulgar derecho y cobertura con colgajo Brunelli con
anastomosis nerviosa a nervio colateral. Injerto ner-
vioso para colateral radial en pulgar izquierdo.

El resultado fue satisfactorio, con una funcién aceptable

de la prension del pulgar izquierdo y recuperacion satis-
factoria de la sensibilidad del pulgar derecho (Fig. 21-26).

Fig. 21. Quemadura eléctrica en base de pulgar izquierdo con minima afec-
tacion cutanea.

Fig. 22. Quemadura eléctrica en pulpejo de pulgar derecho con minima
afectacion cutanea.

B

Fig. 23. Aspecto intraoperatorio con reconstruccion de tendén FPL.

www.ciplaslatin.com

Fig. 24. Aspecto postoperatorio con correcta apertura de primera comisura
con colgajo IOP.

Fig. 25. Aspecto postoperatorio con aceptable funcién de tendén FPL.

Fig. 26. Aspecto postoperatorio con pulpejo de pulgar derecho estable y
sensible.

Discusion

De la serie de casos que hemos recogido entre nues-
tra casuistica, y aunque no hemos realizado la revision
de afios anteriores a 2012, a primera vista nos da la im-
presion de que el nimero de accidentes laborales, asi
como el de accidentes de trdfico como causa de pacien-
tes quemados, ha sufrido una disminucién significativa
en los 3 afios revisados, disminucién que podriamos atri-
buir a los afios de crisis econémica en Espaia, al aumento
de las medidas de proteccion laboral y a las medidas de
seguridad vial.

Como hemos comentado en el apartado de resultados,
llama la atencién que de los 29 pacientes victimas de ac-
cidente laboral con quemaduras en las manos, 16 sufrie-
ron quemaduras en ambas manos, y de ellos, 10 tuvieron

gel
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que ser intervenidos: las 2 manos en 9 de ellos y 1 sola
mano en el paciente restante. Estos datos son 16gicos si
pensamos que estos trabajadores empleaban sus manos
en la manipulacién de elementos susceptibles de provo-
car deflagraciones, escaldaduras, contacto eléctrico o
eran sustancias quimicas. Ademads, esto significa que di-
chos pacientes necesitardan, una vez recuperados de sus
lesiones, disponer de unas manos funcionales para poder
volver a ejercer su trabajo en condiciones similares a las
que tenian antes de sufrir el accidente.

Con los ejemplos de casos clinicos que hemos presen-
tado de forma destacada queremos hacer un resumen prac-
tico de nuestra sistemdtica, como Servicio de Cirugia
Plastica y Unidad de Grandes Quemados, en el abordaje
del paciente con quemaduras en manos. Esta sistematica
podemos esquematizarla de forma mds didéctica y expli-
cada en los dos apartados que presentamos a continuacion.

Abordaje del paciente en fase aguda

Comenzamos con una evaluacion inicial, tanto del pa-
ciente como de sus quemaduras. Establecemos una valo-
racioén de la superficie afectada y una estimacion de la
profundidad de las quemaduras, reflejando todo ello en una
historia a modo de lista de comprobacion (check list) para
asegurar la estandarizacién del proceso de atencion al pa-
ciente agudo. Durante dicha evaluacién inicial deberd de-
cidirse si el paciente serd ingresado en la UGQ, en planta
de hospitalizacion o serd tratado de forma ambulatoria en
nuestras consultas externas. La primera cura la realizamos
con sulfadiazina argéntica con nitrato de cerio en los casos
que estimemos que se trata de quemaduras dérmico pro-
fundas, y con dicho antiséptico o con clorhexidina crema
o liquida al 0.5% o al 1% en los que se estimen quemadu-
ras dérmico superficiales o dérmico intermedias.

En la historia clinica registramos también el meca-
nismo de lesidn, las circunstancias en las que se ha pro-
ducido y si existen o no otras lesiones asociadas. Lo mds
importante en los casos en los que existan quemaduras
dérmicas profundas circunferenciales en la mano o en los
dedos es verificar la correcta perfusion de los mismos

Fig. 27. Quemaduras profundas circunferenciales en mano y dedos.
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(Fig. 27). El diagnéstico exacto de la profundidad de la
quemadura es a menudo dificil en el contexto agudo de la
lesion. Estan descritas numerosas pruebas que pueden
ayudar al diagndstico precoz, como la flujometria con
laser doppler, ecografia, estudios de fluoresceina por via
intravenosa, y fluorescencia con verde indocianina admi-
nistrada por via intravenosa, pero ninguno es mas preciso
que el ojo de un examinador con experiencia suficiente.

El diagndstico de déficit de perfusion significa que
serd necesario realizar escarotomias para asegurar la co-
rrecta oxigenacion de los tejidos y permitir un adecuado
retorno venoso.! Esto sucede debido a la suma de dos
factores; por un lado, la quemadura profunda produce una
escara dura, no elastica, que impide la correcta perfusion
periférica; y por otro, el hecho de someter al paciente a
una resucitacién hidrica con volimenes elevados, au-
menta el edema del tejido subcutdneo que se encuentra
comprometido debajo de dicha escara no elastica. Es por
ello que la escarotomia s6lo debe realizarse, como su pro-
pio nombre indica, en el espesor de la escara, y no mas
profundamente ya que, ademds de no ser necesario, puede
comprometer al resto de elementos que se encuentran bas-
tante superficiales tanto en la mano como en los dedos.©
Alahora de explorar la perfusién hay que tener en cuenta
que esta puede ser deficitaria a nivel distal en los dedos y,
por el contrario, mantener un buen flujo pulsatil a nivel
de las arterias radial o cubital. Si la temperatura de la
mano no disminuye, se puede palpar el flujo o detectarlo
mediante doppler en arco palmar y vasos digitales, obser-
vando relleno capilar distal que nos permite asegurar que
la perfusion es correcta. Aun asi, nosotros siempre colo-
camos las manos en posicion elevada, incluso a mas de
45 grados, para contrarrestar el edema que se producird
con el presumible balance positivo de la resucitacion hi-
drica del paciente quemado. Ademas, realizamos revisio-
nes de la perfusion por turnos ya que, si esta complicacién
no es detectada a tiempo, afectard de una manera crucial
al prondstico funcional de las manos.

La técnica de escarotomia estd bien descrita por nume-
rosos autores (Fig. 28).1%9 La realizamos con bisturi eléc-

Fig. 28. Aspecto de mano tras escarotomias.
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trico en modo corte; en los dedos suele bastar con una in-
cision longitudinal en la unién dorso-palmar, entre el pa-
quete visculo-nervioso y el aparato extensor, evitando
ambas estructuras. Preferimos realizarla en el lado cubital
de los dedos largos y en el radial del pulgar. Las incisiones
digitales pueden extenderse proximalmente sobre el dorso
de la mano entre los metacarpianos para descomprimir
completamente la extremidad. Si existe compromiso real,
observaremos una auténtica herniacién del tejido celular
subcutdneo edematizado a nivel de la incision, un impor-
tante sangrado venoso como efecto del fenémeno isque-
mia-reperfusion, y un aumento del relleno capilar incluso
distal en la punta de los dedos. El aumento de la tempera-
tura local serd el dltimo signo en recuperarse. En ocasio-
nes, si se asocian quemaduras en antebrazo y/o brazo que
requieran también incisiones de relajacion, contribuiremos
al realizarlas a la mejoria del flujo distal.

En los casos en los que la causa de la quemadura sea
accidente eléctrico de alto voltaje con lesiones de entrada
o salida en las manos, es imprescindible valorar la reali-
zacion de fasciotomias tanto en la mano como maés pro-
ximales, aunque en estas zonas no haya lesion térmica
(Fig. 29). Esto se debe a que el compromiso vascular se
produce a niveles mds proximales, tal y como han des-
crito multiples autores.®» En numerosas ocasiones la gra-
vedad de las lesiones obliga a la amputacién urgente de
parte de la extremidad.

Durante el periodo inicial de reanimacidn y estabili-
zacion del paciente, como dijimos anteriormente, las
manos deben mantenerse elevadas para reducir al minimo
el edema, y en posicién funcional con las articulaciones
interfaldngicas en extension y las metarcarpofalangicas
en flexién de entre 70 y 90 grados para maximizar la lon-
gitud de los ligamentos colaterales.”” La mufieca se co-
loca entre 20 y 30 grados de extension. Las opiniones
sobre la posicién Gptima para el pulgar son variadas.”®
Mientras inmovilizar el pulgar en abducciéon mantiene la
apertura de la primera comisura, la oposicion del mismo
quedaria comprometida. Por ello nosotros elegimos una
posicion neutra (Fig. 1) para preservar mejor la funcién.
Mantenemos la inmovilizacidn inicialmente con vendaje
abundantemente almohadillado que sustituimos por una

Fig. 29. Aspecto de mano tras fasciotomias en accidente eléctrico.
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férula personalizada tras la cirugia, bien de escayola en el
propio quiréfano, bien de material termopldstico hecha
por el Servicio de Rehabilitacion mds adelante.

También existe controversia sobre cudndo comenzar
la movilizacidn tras la cirugia de escision tangencial mas
injertos.® Nosotros preferimos comenzar la terapia entre
el 5°y el 7° dias, una vez que hayan prendido los injer-
tos, aunque todavia pueden no estar completamente es-
tables.® Aprovechamos la sedacién que se administra
al paciente diariamente durante las curas para realizar la
movilizacion por parte del fisioterapeuta.® También re-
sulta fundamental toda contribucién que pueda realizar
el paciente por s{ mismo.”

En los grandes quemados estd descrito que hay que
dar prioridad al desbridamiento precoz de la mdxima su-
perficie posible'” antes de valorar la cobertura de pe-
quefias zonas, como podrian ser las manos. Sin embargo,
nosotros preferimos incluir la escision tangencial de las
quemaduras de las manos en el primer momento’ y su
cobertura con autoinjertos laminares de piel por dos ra-
zones. La primera, por la prioridad que damos a que el
paciente quemado pueda mantener sus manos con la
mayor funcionalidad posible a costa de injertar otras
zonas menos prioritarias funcionalmente en momentos
mads tardios. Y la segunda, porque al intervenir en el mo-
mento con mayor edema por el balance hidrico positivo,
el aumento del grosor del tejido subcutdneo en el dorso
de las manos va a permitir realizar la escision tangencial
de forma mads agresiva y con menor riesgo de lesionar el
aparato extensor, sobre todo en las articulaciones meta-
carpofaldngicas que son las que mayor riesgo corren por
ser las que mads superficialmente se encuentran en situa-
cion basal (Fig. 30). En ocasiones, sobre todo si no existe
ese edema, hemos recurrido al desbridamiento mediante
bisturi de agua Versajet® (Smith & Nephew, EE.UU.) lo
que permite una escisiéon mas selectiva del tejido que-
mado en el dorso de la mano (Fig. 31). Somos menos
agresivos con las quemaduras en palma de mano ya que
al tener la piel de esta zona un grosor mucho mayor que
la del dorso, tienen més posibilidad de epitelizar espon-
tineamente y sin secuelas.V

Fig. 30. Escisién tangencial de mano quemada.
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Fig. 32. Mano injertada y con agujas Kirschner axiales. Posicion idonea.

Realizamos la cirugia de las quemaduras de espesor
profundo o completo en las manos de la siguiente
forma.!*% Colocamos isquemia del miembro superior
con manguito pero sin expresion, solo por elevacion. para
disminuir el paso de posibles pirégenos a la circulacion
sistémica. Posteriormente comenzamos con la escision
tangencial hasta plano viable donde no se vean ya pe-
quefios vasos trombosados, ya sea en dermis o en tejido
subcutdneo si no hemos podido preservar nada de la
misma. Si hubiera que autoinjertar todos los dedos o exis-
tiera un posible dafio del aparato extensor, ya sea por la
quemadura o de tipo iatrogénico, es obligado inmovilizar
los dedos largos en extension con agujas Kirschner® que
se retirardn una vez que los injertos han prendido y son
estables (siempre antes de las 3 semanas) (Fig. 32). Prac-
ticamos una hemostasia exhaustiva y colocamos los au-
toinjertos laminares, del mayor grosor posible sin ser de
espesor total, que fijamos con grapas. No tenemos expe-
riencia en la fijacion de los injertos en las manos con ad-
hesivo biolégico de fibrina? debido a que su precio
dispararia el gasto y no nos parece coste-efectivo. Colo-
camos la cura con gasas vaselinadas y el antiséptico ele-
gido, el vendaje bien almohadillado, y la posicion
anteriormente descrita, con férula de yeso hecha a me-
dida.
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Consideramos fundamental el control de los injertos en
las primeras 24-48 horas al menos una vez para observar la
posibilidad de que se hayan podido formar hematomas bajo
los mismos, que pueden ser evacuados cuidadosamente sin
levantar el injerto para que este contintie su proceso de pren-
dimiento sin mayores complicaciones. Volvemos a colocar
las manos en posicion elevada e iniciamos la movilizacion
hasta los 5-7 dias, tal y como hemos descrito con anterioridad.

En el paciente quemado critico, las manos con que-
maduras mds profundas que puedan afectar al mecanismo
extensor, a la cdpsula articular o incluso al hueso, son
mads dificiles de tratar. El resultado final depende en gran
medida del grado de dafio de estas estructuras,'? aunque
en nuestra experiencia en la gran mayoria de estos pa-
cientes se puede esperar hasta que tengan la capacidad
de realizar actividades bdsicas de la vida diaria. En caso
de que la exposicion de estructuras nobles sea mas amplia
en dedos y/o dorso de mano, hay que valorar la realiza-
cion de cobertura mediante un colgajo fasciocutaneo,
normalmente pediculado, como el colgajo inguinal .’ En
los casos en los que queden pequefias zonas del aparato
extensor de las articulaciones interfaldngicas expuestas,
o incluso de las propias falanges, se dejardn granular y
posteriormente se autoinjertaran, evitando en ese periodo
la desecacion. Las articulaciones que permanecen ines-
tables después de lograr la cobertura, son posteriormente
fusionadas mediante artrodesis abierta, tratando de man-
tener la mayor longitud digital posible.©

Las quemaduras superficiales de la mano las tratamos
con agentes antisépticos topicos, fisioterapia pasiva dia-
ria por fisioterapeuta, asi como terapia activa en aquellos
pacientes que estén en condiciones de realizarla por si
mismos.

Abordaje de las secuelas

A pesar del tratamiento quirdrgico adecuado y de
realizar una fisioterapia correcta, las secuelas en las
manos quemadas son frecuentes. Debemos recordar que
en la mayoria de las intervenciones reconstructivas lo
prioritario serd restablecer o mejorar la funcién antes que
el aspecto estético.’” El momento adecuado para realizar
estas intervenciones debe establecerse de forma perso-
nalizada y siguiendo un orden de prioridades, teniendo
en cuenta ademads que en algunos casos pueden ser nece-
sarias varias cirugias.®!» También serd necesario tener
en cuenta el resto de la extremidad, ya que para una ade-
cuada funcién de la mano es preciso que sean correctas
las posiciones tanto de la mufieca, como del codo y del
hombro.

Hay que valorar si es posible realizar todas las inter-
venciones en un mismo tiempo quirdrgico.

Las deformidades postquemadura de las mano maés
frecuentes, excluyendo las alteraciones en la pigmenta-
cién y los problemas dishidréticos, estdn descritas por
varios autores, por lo que nos basamos en la clasificacion
dada por Green (Tabla I).®) Las técnicas quirtirgicas mas
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frecuentemente empleadas las describimos en la Tabla
I1.V Otras no descritas en la tabla pero también amplia-
mente utilizadas por los cirujanos plésticos, incluyen el
uso de sustitutos dérmicos tipo Integra® para el trata-
miento de bridas cicatriciales importantes o de cicatrices
hipertréfico-queloideas que incluso puedan dejar ex-
puestos elementos nobles al ser extirpadas.!

De todas formas, no todas las secuelas precisaran tra-
tamiento quirdrgico puesto que un gran nimero consegui-
rdn mejoria notoria con dos pilares bdsicos: la fisioterapia
y la presoterapia. Estd demostrado que la presion conti-
nuada sobre una cicatriz hipertrdfica acelerard su proceso
de maduracién y disminuird su tamafio.®'> Por ello utili-
zamos de forma reglada prendas elésticas hechas a medida
para cada paciente. Ademds, también se ha visto que el em-
pleo de vendajes autoadherentes tipo Coban® (3M®
EE.UU.)"® mejora dichas cicatrices y disminuye el edema
asociado, y que el uso de espaciadores a medida o de fe-
rulizacion seriada de las comisuras dificulta la formacién
de bridas en las mismas.!” También estan descritas otras
técnicas para el tratamiento de secuelas cicatriciales en las
articulaciones de la mano o de los dedos, como el uso de
distracciones externas para su correccion progresiva.!'®
Nuestra experiencia con esta técnica se limita a 1 solo caso
en articulaciones interfaldngicas proximales con resultado
aceptable. El empleo de expansores tisulares en las manos
no se ha estandarizado debido a que no es una localizacién
idénea para su uso.

Aunque casi la totalidad de elementos de la mano tie-
nen su importancia en el global de la funcién, para
nosotros existe uno que destaca sobremanera debido a
que da a la mano su configuracién de humana, a diferen-
cia de la mano de otros primates que no tienen capacidad
de oposicién del primer radio. Dicho elemento, la pri-
mera comisura, es una estructura que a pesar de que una
vez extraido en bloque del conjunto de la mano tendria
una forma similar a la de un gajo de una mandarina, es
importante no solamente por dicha funcién en la oposi-
cidn, sino porque ademads presenta la capacidad de ple-
garse sobre si mismo a la vez que impide, por su mera
existencia, que la columna del pulgar quede aducida
sobre el segundo radio. Si pensamos en un elemento que
pudiera reconstruir su ausencia, deberfa tener como ca-
racteristicas fundamentales su plegabilidad y su pequefio
grosor. Y para ello, siempre que sea posible, empleamos
el colgajo fasciocutdneo IOP, que tiene como ventajas
sobre los colgajos pediculados radial y cubital antebra-
quiales el hecho de no sacrificar un eje mayor del ante-
brazo,?” asi como el no afectar en la intolerancia al frio
que ya de por si tienen los pacientes con quemaduras en
las manos.

Conclusiones

Las quemaduras en las manos suponen un volumen
importante en la atencidn sanitaria, sobre todo en los cen-
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tros especializados en pacientes quemados. Aunque las
directrices basicas para su abordaje agudo estdn bien es-
tablecidas (diagnéstico y tratamiento precoz y adecuado,
escision y cobertura tempranas), y el amplio abanico de
las posibles secuelas queda bien cubierto por todas las
posibilidades reconstructivas que los cirujanos plasticos
manejamos, lo ideal es que sean resueltas, siempre que
sea posible, por personal con experiencia en la materia.
Esto es asi debido a que se deben manejar en ocasiones
muchos aspectos asociados al tratamiento global del pa-
ciente quemado que son rutinarios en dichas unidades, y
que se emplean con mucha menos frecuencia en otros
centros.

En este articulo pretendemos mostrar cémo, gracias a
la experiencia acumulada en nuestra Unidad de Grandes
Quemados, el tratamiento rutinario de este tipo de pa-
cientes hace mds facil su diagndstico y abordaje precoz,
asi como posibilita una mejor prevencion, identificacion
y correccion de las secuelas derivadas.
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