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Dolor en el Trauma Térmico

Pain in Thermal Trauma

Dra. Belén Larrea A.*

Resumen

La maxima agresion fisica que puede sufrir un ser humano son las
quemaduras. Actualmente, en Chile se hospitalizan alrededor de 9.000
personas al afio por quemaduras, con una tasa de mortalidad que ha ido
en disminucién en los Ultimos 20 afios, por lo tanto la cantidad de pacientes
sobrevivientes va en aumento.

La IASP (Internacional Association for Study of Pain) defini¢ el dolor en
quemados como: "un dolor agudo y grave, que se produce al sufrir una
quemadura y luego continuo con exacerbaciones que declinan gradualmente”.
El dolor en el trauma térmico esta siempre presente, es de intensidad severa
y prolongada en el tiempo, con una alta prevalencia de dolor crénico. Se
sabe que el aumento en la intensidad se debe a que las quemaduras dafian
gran cantidad de nociceptores, produciéndose una amplificacion de la
respuesta al dolor.

Los opioides son el principal pilar en el tratamiento farmacoldgico. Es
fundamental el buen manejo del dolor, para evitar el dolor patoldgico que
aumentara el dolor crénico y con ello el desmedro de la vida personal de
nuestros pacientes. Desafortunadamente el subtratamiento es una realidad,
produciendo directamente un retraso en la recuperacion de sus quemaduras
y en la insercién social y laboral.

Palabras clave: Quemados; dolor en quemados; trauma térmico; injuria
por calor; dolor de procedimientos; dolor de reposo; dolor crénico; dolor
crénico en quemados; dolor neuropatico; dolor neuropatico en quemados;
hiperalgesia térmica; alodinia térmica.

Summary

Burns are the greatest physical aggression that a human being can
experience.

In Chile, approximately 9000 patients are hospitalized annually due to
burns, with a mortality rate that has decreased progressively in the last 20
years, which means that the amount of survivors is increasing.
The IASP (International Association for Study of Pain) has defined pain in
the burn patient as "an acute and severe pain produced by a burn that later
continues with exacerbations that gradually decline"

Pain in thermal trauma is always present, of severe intensity and prolonged
in time, with a high prevalence of chronic pain.

It is known that the increase in intensity of pain is due to the damage of a
great number of nociceptors, that produces an amplification of the response
to pain.

Opioids are the mainstay of pharmacologic treatment. Appropriate
management of pain is fundamental to avoid pathologic pain that will
increase the chronic pain and deteriorate the quality of life of our patients.
Unfortunately undertreatment is a reality, retarding the healing of the burn
wound, and the social and workplace reintegration.

Key words: Burns; burn pain; burn injury; thermal trauma; heat injury;
procedural pain; background pain; chronic pain; neuropathic pain ; pain
treatment; pain characteristic; hyperalgesia; allodynia.

Introduccioén

La maxima agresion fisica que puede sufrir un ser humano
son las quemaduras. Y las grandes quemaduras son la
forma de trauma mas grave y doloroso (1, 2, 3) que un
paciente puede padecer.

Se estima que en Chile alrededor de 9000 personas se
hospitalizan anualmente por quemaduras. Con una tasa de
mortalidad que ha disminuido considerablemente en los
ultimos 20 afios, esto debido principalmente a los pacientes
pediatricos (4).

Se sabe que el aumento en la intensidad del dolor se debe
a que las quemaduras dafan gran cantidad de receptores
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dérmicos y con esto se produce una amplificacion nociceptiva
que llevara a la alteracion de la funcién de percepcion,
transmision y modulacion del estimulo doloroso (7).
El manejo del dolor es fundamental para evitar la aparicion
de dolor patoldgico que llevard a nuestros pacientes a la
manifestacion del dolor crénico y con ello al desmedro de
su vida laboral y personal. Por tanto, el tratamiento debe
iniciarse idealmente en el lugar del accidente y sélo
terminara cuando el paciente esté totalmente rehabilitado
de sus quemaduras (6).

Desafortunadamente el subtratamiento es una realidad
(23,24,25,26,27,28), repercutiendo directamente en la
recuperacion de las quemaduras. Una posible explicacion
de este fendmeno es, tal vez, la falta de conocimientos de
la neurofisiologia del dolor en los pacientes quemados, la
disminucion del entrenamiento practico del manejo del
dolor y los tan temidos mitos, asociados al uso de opioides,
tales como el temor a las reacciones adversas y a la adiccion
iatrogénica.
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Historia

Varios hitos han ocurrido en la historia que han determinado
y estimulado el estudio del dolor de nuestros pacientes
quemados:

1. Se sabe que el primer caso reportado de muerte por
trauma térmico se describe en el antiguo testamento,
en Levitico 10; 1-3, donde Nadab y Abihu, los dos hijos
mayores de Aaron, desobedecen a Yavé y "un fuego
los devord y murieron delante de Yavé" (Aporte de Dr.
Carlos Gonzalez Azocar, Hospital del Trabajador de
Santiago).

2. Es Beechher, en el afio 1958, el que describe por
primera vez "que los soldados quemados en el campo
de batalla no refieren dolor en el primer instante de
su trauma, sino sélo hasta cuando son auxiliados y en
ese momento el dolor se hace insoportable".

3. Luego Chdiniere, anestesidlogo canadiense, en 1989,
describid que el dolor en los quemados tiene una alta
variabilidad y complejidad.

4. La IASP (Internacional Association for Study of Pain)
en el afio 1979 definid el dolor en quemados.

5. En 2001, la Joint Commision on Acreditation of
Healthcare Organization (JCAHO), solicit6 el estudio y
la evaluacion del dolor, aconsejando utilizar la Escala
Visual Analoga como instrumento de evaluacion (6).
Desde ese momento varios centros de quemaduras
internacionales incrementaron su interés en el estudio
del dolor y se centraron en descubrir nuevas técnicas
de manejo del dolor, que han sido el tema de revision
en las ultimas publicaciones.

6. En el afio 2004, el Ministerio de Salud de Chile acoge
las recomendaciones de la Asociacion Chilena para el
Estudio del Dolor (ACHED) y dicta un decreto ministerial
de gobierno, en que se incorpora la medicion del dolor
como el 5° Signo Vital. Chile se convierte asi en el
primer pais en América del Sur en cumplir la solicitud
de la JCAHO, sin embargo, en la practica la medicion
sistematica del dolor aln sigue siendo un suefio.

Caracteristicas de Dolor por Quemadura

En el afio 1979, la IASP hizo un importante aporte para
poder entender las caracteristicas del dolor por trauma
térmico, que lo define como:

"Un dolor agudo y grave, que se produce al sufrir una
quemadura y luego continuo con exacerbaciones que
declinan gradualmente".

Basados en la experiencia de la Unidad de Cirugia Plastica
y Quemados del Hospital del Trabajador de Santiago,
debemos agregar algunas especificaciones a esta definicion:

"Dolor agudo y grave"
- Que es de intensidad severa.

- Que es repetitivo y prolongado en el tiempo.
- Que tiene gran variabilidad personal y en el tiempo de
acuerdo a la etapa en que se encuentran las heridas.
- Que es complejo, debido a los diferentes mecanismos
neurofisiopatoldgicos de produccion del dolor.

"Que se produce al sufrir una quemadura”
- Pero debido fundamentalmente al tratamiento necesario
para lograr la curacion de las quemaduras.

"Continuo con exacerbaciones que declinan en el tiempo"
- Que es subestimado y subtratado.

- Y que reaparece en etapa cronica, cuando las heridas ya
estan cicatrizadas.

- Que puede persistir durante largo tiempo, incluso afos.
- Que puede ser de intensidad severa.

- Que altera la calidad de vida del paciente y su reinsercion
laboral y social.

La complejidad de este dolor se hace mayor cuando sabemos
que este trauma produce una importante repercusion en
la esfera psicoldgica del paciente, debido a la gran ansiedad,
angustia e intenso sufrimiento por las pérdidas personales,
familiares y sociales que debe padecer.

Neurofisiopatologia del Dolor por Quemadura

El entendimiento de los mecanismos basicos de la percepcion
del dolor, han progresado en los Ultimos afios gracias al
avance de las neurociencias. Y ha sido de gran interés el
estudio de la hiperalgesia y su relacion con el dolor por las
quemaduras (16).

Sabemos que los numerosos procedimientos realizados
para tratar las quemaduras producen estimulos dolorosos
(Fig. 1), que son intensos, repetitivos y prolongados en el
tiempo, y que dan origen a una alteracion patoldgica de la
funcion de percepcion, transmision y modulacion del
estimulo nociceptivo, logrando con esto la amplificacion de
las zonas receptivas nociceptivas y la alteracion de la
relacion entre la intensidad del estimulo doloroso y la
respuesta al dolor.

ESTIMULOS DOLOROSOS
Intensos, Repetitivos, Prolongados

~_

DOLOR FASE 2
Sensibilizacion SNC
Disminucion umbral

Hiperexcitabilidad

AMPLIFICACION respuesta al dolor
ALTERACION intensidad estimulo / respuesta

Figura 1
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Las quemaduras producen el aumento de la intensidad
dolorosa, debido principalmente a los siguientes
mecanismos:

- La intensidad del dolor es proporcional a la superficie
corporal comprometida. La cantidad de nociceptores dafiados
y consecuentemente estimulados aumenta en proporcion
con la superficie corporal comprometida.

- El dafio de la epidermis y dermis por las quemaduras
produce lesion de las terminaciones libres nociceptivas, lo
que explicaria la hipodtesis del componente neuropatico
desde un comienzo (16).

- Gran numero de procedimientos terapéuticos dolorosos,
fundamentales para el cierre de las heridas.
- Procedimientos realizados sin analgesia, por que se
considera que son de dolor de corta duracion; en la
actualidad desafortunadamente esto es una realidad.

Todos estos mecanismos van a producir la exacerbacion
de los mecanismos fisioldgicos del dolor, apareciendo con
esto un dolor de tipo patoldgico en nuestros pacientes con
quemaduras.

A continuacion, los diferentes mecanismos generadores del
Dolor en el Trauma Térmico:

Mecanismos de Produccion del Dolor por Quemadura
(Fig. 2)

1. Componente nociceptivo
2. Alteracion de la modulacion
3. Componente neuropatico

4. Alteracion psicoldgica

Figura 2

Componente Nociceptivo (8, 11, 12, 13)

El dafo tisular por las quemaduras produce un aumento
de la actividad de las fibras C -fibras delgadas, amielinicas
y de conduccion lenta- y una disminucion de la conduccion
de las fibras A delta -gruesas, mielinicas, de conduccion
rapida-.

Las fibras C, cuyos receptores son las terminaciones libres,
(con actividad polimodal, es decir, son activadas por
estimulos de presion, tacto y temperatura) luego de sufrir
una quemadura se transforman en nociceptores con
actividad unimodal, es decir, que cualquier tipo de estimulo
es percibido sélo como dolor.

Alteracion de la Modulacién

Se sabe que dos lesiones térmicas idénticas produciran un
dolor que variara mucho de un paciente a otro y en un
mismo paciente, segun las situaciones vividas. Sabemos
que la sensacion dolorosa esta influida por diversas variables
sicoldgicas, como el miedo, el stress, la cultura, etc. y que
pueden hacer variar la percepcion del dolor. Esto, por lo
tanto, implica la existencia de circuitos que modulan la
actividad de las vias transmisoras del dolor; esto es conocido
como la modulacion del dolor (10, 15, 16, 18), que puede
ser excitatoria o inhibitoria.

Las quemaduras aumentan la modulacién excitatoria, con
la produccion de la sensibilizacion periférica y la
sensibilizacion central. Y ademas disminuyen la modulacion
inhibitoria, resultando con todo lo anterior en un aumento
de la sensibilidad dolorosa.

Sensibilizacion Periférica

La injuria térmica de los tejidos produce la liberacion de
mediadores inflamatorios (K+, H+, bradikininas, histamina,
5 hidroxitriptamina, ATP y Oxido Nitrico) y la activacion de
la via del acido araquidénico, con la produccién de
prostaglandinas y leucotrienos. Algunos de estos mediadores
activan los nociceptores directamente y producen dolor
espontaneo.

Los mediadores inflamatorios actlan modificando la
respuesta de la primera neurona y con ello al estimulo,
produciendo una reduccidn en el umbral al dolor de los
nociceptores.

Sensibilizacion Central (14, 15, 16)

En el asta dorsal de la médula espinal, los estimulos
repetitivos e intensos activan los receptores postsinapticos
conocidos como N-Metil D-Aspartato (NMDA). La activacion
de estos receptores produce aumentos de la excitabilidad
neuronal.

También los grandes estimulos dolorosos estan asociados
con la liberacion de otros neuropéptidos, incluyendo la
Sustancia P, que por la via de los receptores Neurokininas
(NK-1), generan un aumento en la duraciéon de los
potenciales lentos de las fibras A delta y fibras C en el asta
dorsal de la médula espinal, permitiendo con esto la
sumacion durante la descarga de los nociceptores,
generando un aumento en la despolarizacion del asta
dorsal. Por tanto, unos pocos segundos de estimulo de las
fibras C producen varios minutos de despolarizacion
postsinaptica.

La despolarizacion acumulativa producira la activacion de
los receptores N- Metil D-Aspartato (NMDA) y posiblemente
de receptores Neurokininas (NK). Esto ocurre de la siguiente
forma:
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- Los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA) se encuentran
en las neuronas potsinapticas del asta dorsal de la médula
espinal, normalmente inactivos.

- Primero los estimulos dolorosos no intensos produciran
liberacion de glutamato de las fibras C y A delta, activando
los receptores no-NMDA.

- Si el estimulo doloroso es mas intenso se produce liberacion
de glicina, que debe actuar sobre el receptor NMDA, como
un coagonista excitatorio al remover el Mg 2+ que estabiliza
al NMDA (sin lo cual no puede manifestarse el receptor
NMDA).

- El Mg2+ en el canal del receptor NMDA es removido por
la despolarizacion acumulativa.

- Son activados los receptores postsindpticos NMDA.
- El aumento de la actividad del receptor NMDA hace que
un mayor flujo de calcio ingrese al interior de la neurona
postsinaptica, aumentando la fosforilacion neuronal y con
esto se produce mayor apertura de los receptores NMDA.
- En respuesta a cada estimulo recibido desde la neurona
precedente, se amplifica la intensidad y la frecuencia de
las espigas transmitidas hacia el cerebro.

- Una vez procesada la informacion nociceptiva, ésta accede
a centros superiores, donde se ponen en marcha las
respuestas vegetativas, motoras y emocionales y asi el
dolor se hace consciente.

La alteracion de la sensibilizacion, tanto periférica como central,
producira los fendmenos patoldgicos de hiperalgesia térmica,
alodinia térmica e hiperexcitabilidad térmica (Fig. 3).

Sensibilizacion periférica
Sensibilizacion central

~_

Hiperalgesia Primaria
Hiperalgesia Secundaria
Alodinia
Hiperexcitabilidad (Wind-up)

J Modulacién Inhibitoria

2

Figura 3

Hiperalgesia Térmica (11,12, 13, 14)

Es la amplificacion nociceptiva que hace que las quemaduras
sean intensamente dolorosas.

Se debe al sistema modulador excitatorio del dolor, existente
en todas las sinapsis de la via nociceptiva, fundamentalmente
en aquellas neuronas que emplean canales de calcio para
regular su umbral de respuesta y generar un impulso
propagado.

- La hiperalgesia térmica primaria es el fendmeno en que
estimulos dolorosos producen aumento de la respuesta
dolorosa en la zona de la quemadura. Es una manifestacion
de la sensibilizacion periférica y central.

La hiperalgesia primaria térmica es mediada por la
sensibilizacion de los mecanorreceptores térmicos de tipo
fibras C y mecanorreceptores térmicos tipo fibras A delta
de tipo I, produciendo una sensibilizacion espinal, via
sistema de los receptores NMDA.

- La hiperalgesia térmica secundaria se refiere al dolor que
los estimulos dolorosos producen en zonas indemnes
perilesionales (13). Se debe a la sensibilizacién central
(15).

Alodinia Térmica

Es el fendmeno en el cual un estimulo habitualmente no
doloroso produce dolor, como es el caso de las corrientes
de aire sobre una quemadura descubierta. Es mediada por
fibras A beta (mayor didmetro).

Hiperexcitabilidad (Wind-up) (9)

Los estimulos repetidos en fibras C aumentan el tamafio
de los campos receptivos y produce un aumento de la
respuesta de las neuronas nociceptivas espinales.

Se ha demostrado que la respuesta sigue potenciada
durante algunos minutos después de retirar el estimulo
doloroso, llamado también Dolor Persistente.

Con esto se libera mas glutamato, y asi activa mas cantidad
de receptores NMDA, manteniendo con esto la hiperalgesia
y la alodinia térmica.

Componente Neuropatico (17, 19, 20)

Se cree que el componente neuropatico estaria presente
desde la etapa aguda en el paciente quemado, ya que:
- Existen similitudes de manifestaciones clinicas, entre
dolor neuropatico y dolor por quemadura.

- Existe relacion entre el origen fisiopatoldgico del dolor
neuropatico y el origen de la injuria en quemados, ya que
las quemaduras producen dafio de las terminaciones libres.
- 'Y sorprende que el tratamiento de dolor neuropatico es
también Util para tratar el dolor en los pacientes con
quemaduras (19).

El dolor por quemadura de tipo neuropético ha sido descrito
en:

- La regeneracion de las terminaciones libres quemadas.
- La deficiencia en la reinervacidn de las cicatrices.
- Las amputaciones debidas principalmente a quemaduras
eléctricas.

Se sabe que los pacientes luego del alta pueden seguir sintiendo
dolor o parestesias, que pueden persistir por afios (18).
La literatura reporta una incidencia de dolor neuropatico
en alrededor de un 40% vy los fendmenos parestésicos en
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alrededor de un 70%, proporcional a la gravedad de las
quemaduras, y alterando la actividad diaria en un 55% de
los pacientes (19, 21).

Recientemente fue evaluada en nuestro Servicio (Hospital
del Trabajador de Santiago) la prevalencia de dolor
Neuropatico en pacientes quemados en etapa cronica (52),
utilizando el cuestionario DN4, para el diagndstico de Dolor
Neuropatico (53). Los resultados mostraron que un 88%
de nuestros pacientes son DN4 (+) para Dolor Neuropatico.

Alteracion Psicoldgica

El trauma térmico produce una importante repercusion en
la esfera psicoldgica del paciente, debido al intenso
sufrimiento por todas las pérdidas que debe sufrir,
personales, familiares y sociales.

Los pacientes que sufren quemaduras tienen un grado
elevado de ansiedad y una permanente atencion en los
estimulos generadores de dolor, lo que origina un mayor
grado de percepcidn dolorosa y por esto los mecanismos
enddgenos inhibitorios estan disminuidos.

Clasificacion del Dolor por Quemadura
El dolor en quemados se clasifica segin el grado de
quemaduras, el tipo de dolor y la etapa de evolucion.

1. Segln grado de quemadura

Primer grado: Quemadura de profundidad superficial:
dafio de la epidermis, dolor moderado. Responde bien
a los analgésicos no opioides y a los opioides débiles.
Desmitificar que éstas son las quemaduras mas
dolorosas (Fig. 4).

Segundo grado: Quemadura de profundidad

intermedia: involucra la epidermis y cantidad variable
de dermis con sus terminaciones libres. Son las mas
dolorosas, sobre todo las de segundo grado superficial.
Las quemaduras criticas responden sdlo a opioides
potentes; y las menos intensas a los opioides débiles
(Fig. 5)

Tercer grado (0 quemadura de profundidad profunda):
los nociceptores cutaneos son destruidos
completamente. Son las menos dolorosas (Fig.6).
Pero debemos recordar que siempre existe una
quemadura dolorosa de segundo grado alrededor de
una de tercer grado (Fig. 7).

Quemadura 2°
Epidermis, dermis, fibras nerviosas
Dolor (+++)

Figura 5

Quemadura 1°
Epidermis, parte fibras nerviosas
Dolor (++)

Figura 4

Quemadura 39
Epidermis, dermis, hipodermis
Dolor (-)

Figura 6
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. Figura 7

Tipos de dolor

Dolor de reposo: Es el dolor continuo y de moderada
intensidad que presenta el paciente durante el reposo.
Si no se trata, aumentara su intensidad y el grado de
ansiedad asociada, lo que hara mas dificil el manejo
del dolor.

Se trata con analgésicos moderadamente potentes,
administrados en forma regular, por horario, para
mantener niveles plasmaticos estables.

Dolor por procedimientos de sala: Aparece durante
las curaciones, los cambios de apdsitos, la duchoterapia,
cambios de posicion del paciente, cambios de ropa de
cama, la terapia fisica, etc.

Este dolor es descrito como agudo, de corta duracion
y de intensidad severa.

Esto requiere de analgésicos opioides administrados
antes y durante el procedimiento, usando las dosis que
sean necesarias para eliminar completamente el dolor.

Dolor postoperatorio: Es el mas intenso y sélo cede
a la administracion de opioides potentes endovenosos
en un régimen multimodal.

Quemaduras de menor porcentaje responden a opioides
débiles.

Dolor cronico: Es el que mantiene el paciente después
de la cicatrizacion de sus quemaduras.

Su buen manejo es indispensable para lograr una
buena reinsercion en la vida familiar, social y laboral.
En esta etapa usamos opioides de liberacion lenta,
tales como tramadol (Tramal Long®) con muy buenos
resultados. Actualmente estamos comenzando a usar
opioides de liberacion lenta transdérmica (buprenorfina
[Transtec®], con resultados aun no evaluables).

3. Segun etapas de evolucion

Las quemaduras tienen tres etapas claras de evolucion
y el dolor es diferente segln la etapa a que nos
refiramos (Fig. 8).

Etapa de reanimacion: Corresponde a las primeras
72 horas de evolucion. En esta etapa el dolor es el mas
intenso. Se usan opioides potentes intravenosos en
guemaduras de gran porcentaje; en las de menor
porcentaje usamos opioides débiles y, entre éstos,
usamos el tramadol que nos ha dado muy buenos
resultados.

Etapa aguda: Corresponde al periodo entre las 72
horas y el cierre de las heridas (3 a 5 semanas). El
dolor es oscilante en el tiempo, durante las horas del
dia y durante los dias. Con un nivel basal mantenido
que corresponde al dolor de reposo y elevaciones que
corresponden a los procedimientos de sala y los
quirargicos. En suma, el dolor es inicialmente muy
intenso y va declinando en la medida que se van
recuperando las quemaduras.

Etapa cronica: Corresponde al periodo que va desde
el cierre de las heridas hasta la reinsercién en el medio
social. Esta fase es en general de menor dolor pero
puede prolongarse durante varios meses; puede
complicarse en un alto porcentaje de los pacientes con
dolor neuropatico, existiendo evidencias de que los
tratamientos son efectivos y, por tanto, es ético
realizarlo.

Tratamiento Farmacoloégico

Desde el afio 1989 aparecen reportes que hablan del
subtratamiento del dolor por quemadura (23, 24, 25, 26,

Figura 8
Reanimacion Aguda Cronica

w

©

S

DOLOR 2

]

[

©
g"' o — R

ol O

PRORITO | | ...

0-72hrs 3-5 semanas hasta insercion social




20 Dra. Belén Larrea A.

Boletin El Dolor - Afio 15 - Septiembre 2006 - N© 45

27, 28). Desafortunadamente es una realidad que afecta
las actividades basicas de la vida diaria como comer y
dormir, fundamentales para la recuperacion de sus
guemaduras.

Una posible explicacion de este fendmeno es, tal vez, la
falta de conocimientos de la neurofisiopatologia del dolor
en los pacientes quemados, el escaso entrenamiento
practico en el manejo del dolor y los tan temidos mitos
asociados al uso de opioides, no justificados, si nos basamos
en las evidencias clinicas hoy existentes.

Principios Basicos en la Farmacoterapia del dolor por
Quemadura

- Los opioides son la base del manejo farmacoldgico en
los pacientes quemados, siendo los opioides Utiles para
el manejo del dolor agudo, el dolor postoperatorio y
el producido por los procedimientos terapéuticos.

- Se debe tratar por separado el dolor de reposo, el de
los procedimientos y el postoperatorio.

- Individualizar dosis, las dosis deben ser flexibles con
frecuentes ajustes por los cambios en los
requerimientos y por las condiciones de las heridas.

- Siempre indicar dosis de rescate del analgésico.

- En quemados de menor gravedad y en la fase de dolor
cronico son efectivos opioides débiles.

- Al pasar a la via oral, se recomienda privilegiar formas
farmacéuticas de liberacion sostenida y programar
dosis de rescate para las crisis de dolor.

- Los opioides rara vez producen adiccion cuando se
usan para fines analgésicos y las reacciones adversas
son facilmente manejables y con bajo riesgo vital.

- La depresion respiratoria, que también es infrecuente,
se evita titulando la dosis requerida, segln el alivio
del dolor.

Tratamiento farmacologico segn:

Lugar de atencion

El tratamiento del dolor se debe realizar lo mas precozmente
posible, para evitar las complicaciones patoldgicas debidas
a su subtratamiento.

Lugar de primera atencion: La primera atencion comienza
en el lugar del accidente y concluye con su llegada a un
centro hospitalario de derivacion. El manejo del dolor se
deberia hacer con opioides, titulando hasta lograr una
intensidad moderada del dolor, bajo asistencia médica y
control de enfermeria.

Centro hospitalario de derivacion: El tratamiento del
dolor en fase de reanimacion aguda se debe hacer con
opioides endovenosos potentes potenciados por analgésicos
no opioides.

En etapa aguda el dolor de reposo se maneja con opioides
de liberacion sostenida (por ejemplo Tramal Long®) mas

paracetamol como coadyuvante.

En etapa crénica, se mantiene la terapia con opioides de
liberacion sostenida, agregando, en caso que se requiera,
coadyuvantes para manejo de dolor neuropatico.

Segun etapa de evolucion (Ver apéndice 1)

Segun tipo de dolor (Ver apéndice II)

Importante recordar que el dolor de reposo se trata en
forma separada del de procedimientos. Es decir, se
mantienen analgésicos de moderada potencia por horario
y se agrega previo al procedimiento analgésicos mas
potentes, generalmente opioides, para lograr controlar el
dolor.

Farmacos

Para enfrentar el manejo del dolor en los pacientes
quemados, nos basamos en el concepto de analgesia
balanceada multimodal (evidencias clinicas tipo I), en que
se utilizan varios analgésicos que actuan a distintos niveles
de la via nociceptiva, logrando con esto potenciar el efecto
total de los farmacos y disminuir las dosis y las reacciones
adversas de cada uno por separado. Se utiliza para esto
analgésicos opioides, analgésicos no opioides y anestésicos
locales, para la realizacion de bloqueos regionales o locales.

Analgésicos opioides (29, 31, 35, 40, 42)

Los opioides potentes son la base del manejo farmacoldgico
en los pacientes quemados. En los quemados de menor
porcentaje y en la fase de dolor crénico también pueden ser
efectivos opioides débiles.

La farmacodinamia de la morfina en los pacientes quemados
no se diferencia mayormente de la de otros pacientes, aunque
si hay una disminucion del volumen de distribucion, disminucion
del volumen del aclaramiento, y aumento de la vida media
de eliminacidn, sin embargo, esto no tiene una importancia
practica ya que la morfina debe titularse de acuerdo al
requerimiento de cada paciente.

Siempre evaluar el costo/beneficio del uso de opioides. Las
eventuales reacciones adversas deben ser antagonizadas y
no deben ser impedimento para permitirles a nuestros
pacientes gozar del efecto analgésico potente que ellos tienen.
Los opioides rara vez producen adiccién cuando se usan
para fines analgésicos (29) y las reacciones adversas son
facilmente manejables y con bajo riesgo vital. La depresion
respiratoria, que también es infrecuente, se evita titulando
segln el alivio del dolor.

Al pasar a la via oral, se recomienda privilegiar formas
farmacéuticas de liberacion sostenida y programar dosis
de rescate para las crisis de dolor.

Tramadol
Lo debemos considerar en forma separada, ya que nuestra
experiencia con este medicamento, que comenzo6 por
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casualidad, nos ha mostrado que es de gran utilidad en el
manejo del paciente quemado.

Tramadol es un analgésico de accion central relacionado
estructuralmente con la codeina y la morfina. Se le describe
una accién mixta: por un lado es agonista sobre el receptor
u 'y en menor grado « y §, por otro inhibe la recaptacion
de la serotonina y noradrenalina, neurotransmisores
encargados de la modulacion inhibitoria del dolor. Por tanto,
al aumentar los niveles de serotonina y noradrenalina
aumentan los sistemas encargados de la inhibicion del
dolor enddgeno. Creemos que esto Ultimo ha sido de gran
utilidad en nuestros pacientes quemados, que sabemos
tienen disminuido su sistema inhibitorio de modulacion
enddgena del dolor.

Los opioides, tanto débiles como potentes, pueden presentar
reacciones adversas tales como nauseas, vomitos,
hipotension ortostatica y sedacion, pero que en nuestros
pacientes quemados son poco frecuentes. En todo caso se
debe estar atento y hacer profilaxis antiemética (ej.
Metoclopramida o Domperidona 10 mg cada 8 horas), en
especial al comienzo del tratamiento con opioides, y de la
constipacion con régimen y laxantes profilacticos, ajustados
a la evolucion del paciente.

Analgésicos no opioides

Paracetamol (30, 34)

Analgésico para el manejo del dolor leve a moderado;
potencia el efecto de los opioides y AINEs. Junto a tramadol
de liberacion sostenida, es Util para manejo del dolor de
reposo. Actlia a nivel central y periférico. Precaucion con
el uso prolongado por su toxicidad y efectos acumulativos
hepaticos. Dosis habituales en los pacientes quemados es
de 3 a 4 gr diarios.

Dipirona (32)

Derivado pirozoldnico, Util en el manejo del dolor leve a
moderado; en dolores severos potencia el efecto de los
opioides. Util en dolor postoperatorio en etapa aguda, con
baja incidencia de reacciones adversas.

AINEs

Analgésicos para el manejo del dolor leve a moderado; en
dolores severos potencia el efecto de los opioides. Util en
dolor somatico; no es efectivo en el dolor neuropatico.
Sabemos que los pacientes quemados tienen mayor riesgo
de Ulceras de stress y de hemorragia gastrointestinal y
puede haber deterioro de la funcién renal. Por lo cual se
aconseja no usar AINEs en la etapa de reanimacion y aguda
inicial en paciente criticos.

Pero si podemos usarlos en los pacientes quemados no
criticos, con un buen criterio clinico y precaucion por la
eventual aparicion de reacciones adversas.

Ketamina (43)

Analgésico potente antagonista de los receptores NMDA.
Usado en dosis altas en nifios en relacion con procedimientos
tales como curaciones mayores. La principal desventaja
son los fendmenos alucinatorios. En las ultimas revisiones
de evidencias clinicas de este farmaco, se concluye que es
Util como analgésico, que disminuye la incidencia de nauseas
y vomitos y que las reacciones adversas serian escasas,
con disminucion en el wind-up. Esta pendiente la evaluacion
de dosis analgésicas menores en pacientes quemados.

Anestésicos locales

La aplicacion de anestésicos topicos generalmente es
dolorosa, siendo algo menor la de sulfadiazina de plata
con lidocaina (Platsul ®).

El uso de anestésicos locales topicos es controversial ya
que se puede producir toxicidad en pacientes con lesiones
extensas de la epidermis.

Ultimamente se ha utilizado algunos aceites naturales
derivados de animales, entre los cuales destaca el Aceite
de EmU, que se encuentra en etapa de estudio en nuestro
grupo de trabajo.

Anestesia regional (41)

Es la forma mas efectiva de supresion de la respuesta
metabdlica al dolor.

Idealmente usar técnicas continuas.

- Pero se debe realizar con precaucion en los pacientes
grandes quemados por la posibilidad de inmunosupresion,
la presencia de coagulopatia y la eventual sepsis.

- Evaluar costo/beneficio

Extremidades superiores
Via interescalénica
Via supraclavicular
Via infraclavicular
Via axilar

Extremidades inferiores
Epidural continua
Via femoral

En el reciente IV Congreso Chileno de Quemaduras, la Dra.
Sylvia Chicago, anestesiologa de Coaniquem, acaba de
presentar su experiencia en bloqueos regionales para
manejo de dolor postoperatorio en nifios quemados de
cirugia ambulatoria, con muy excelentes resultados (54).

Tratamiento No Farmacolégico

Recordemos que la maxima agresion fisica que puede sufrir
un ser humano son las quemaduras. El individuo es atacado
en forma tan brutal que su Unica esperanza son sus
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semejantes. Los deseos vehementes por aferrarse a la
vida, son un grito de auxilio que despiertan los sentimientos
mas nobles de quienes los rodeamos. Todos respondemos
con el sacrificio que el caso requiere y ponemos a disposicion
del individuo angustiado una esperanza de vida (44).
El dolor es una actividad perceptiva y como toda actividad
perceptiva depende del grado de atencion prestado a ella.
Ademas el dolor, como resultado de un conjunto de
actividades bioldgicas y fisioldgicas, tiene su propia
autorregulacion natural. Dicho sistema de modulacion
nociceptiva, a cargo de sustancias como los opioides
enddgenos y monoaminas, como la serotonina, esta a su
vez en directa relacion con el sustrato neuroquimico de las
emociones. Por tanto, las emociones pueden favorecer o
dificultar el sistema natural de regulacion y modulacion del
dolor (45).

Los pacientes que sufren quemaduras tienen un grado
elevado de ansiedad y una permanente atencion en los
estimulos generadores de dolor, lo que origina un mayor
grado de percepcion dolorosa. Las técnicas no farmacoldgicas
contribuyen a disminuir la ansiedad, para asi disminuir la
atencion en el dolor y favorecer los sistemas moduladores
de autorregulacion natural y con lo anterior potenciar el
efecto de los analgésicos (46).

El tratamiento no farmacoldgico ha sido reportado como
efectivo en reducir el dolor en los pacientes quemados
(47), pero su racionalidad va a depender de la experiencia
dolorosa que el paciente haya tenido; es por esto que se
requiere un dptimo tratamiento farmacoldgico desde el
comienzo.

El dolor en estos pacientes no sélo esta en la quemadura
de origen, sino también en los multiples tratamientos
médicos y de enfermeria necesarios para su cicatrizacion.
Para esto, las heridas deben ser aseadas, los apositos
cambiados y el tejido sano debe ser lesionado para realizar
injertos. Por otro lado los pacientes deben ser cambiados
de posicion, realizar ejercicios y ser transportados, siendo
todas estas acciones generadoras de dolor.

El método no farmacoldgico fundamental es la confianza
del paciente en el grupo tratante, basado en la teoria del
apego (48).

El Apego se considera como un sistema interno autogenerado
e instintivo, que le permiten al individuo alcanzar metas
para lograr sobrevivir. Este sistema posibilita que las
conductas de apego (llanto, blsqueda de proximidad, de
carifo, de analgesia, etc.) se organicen de manera flexible
en torno a una figura o a un grupo vincular especifico, que
haran que el paciente tenga confianza en si mismo, en el
grupo tratante y en que sus necesidades seran satisfechas,
en especial sus necesidades de analgesia (Fig. 9).

El apego del grupo tratante al paciente: nuestros
pacientes quemados deben pasar mucho tiempo
hospitalizados, donde es fundamental la buena relacién del

Figura 9

paciente con el grupo interdisciplinario tratante. Debemos
darle apoyo, confianza, seguridad y sobretodo carifio, que
son fundamentales para sentirse confiados en que no
permitiremos que sufran lo mas temido, que es el dolor de
sus quemaduras.

Dentro de los métodos utilizados para facilitar la satisfaccion
del apego, el grupo tratante debe utilizar técnicas
psicoldgicas, tales como:

- Relajacion mental vy fisica: consiste en ejercicios de
respiracion dirigida, relajacion muscular y musicoterapia.
- Distraccidn: se focaliza la atencidn en un estimulo diferente
al dolor o a las emociones negativas que lo acompafan
tales como la TV, nintendo, cine, realidad virtual (49, 50,
51).

- Terapia cognitiva: basada en el aumento de la autoestima
del paciente, reemplazo de pensamientos negativos por
positivos y la imagineria.

- Técnicas psicoldgicas: intervenciones cognitivas,
intervenciones conductuales y aumento de la autoestima.
- Hipnoterapia

- Acupuntura

- Risoterapia

- Musicoterapia

- Realidad virtual

Conclusiones

El dolor por quemadura es uno de los mas dolorosos que
puede presentar el ser humano. Es fundamental que este
dolor sea bien tratado para favorecer la recuperacion de
sus lesiones agudas y para evitar que se complique con el
dolor patoldgico que aumentara la incidencia de dolor
crdnico con todo la repercusion personal, social y laboral
que esto tendra en el paciente quemado cuando se haya
recuperado de sus quemaduras.

La experiencia dolorosa que tengan nuestros pacientes
depende de nosotros. Nos queda mucho por hacer.
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Apéndice I

Tratamiento Farmacolégico segtin tipo de dolor en paciente

hospitalizado

posible este estudio de QOIor en los pacientes que sufren UCI intubado | UCI no intubados Sala
quemaduras y en especial: —
- A todos nuestros pacientes quemados. rlortina Paracetamol p o
) . i famnili Dolor infusion i v Morfina iv Tramadol p 0
A mi maravillosa familia. . . de reposo Fentanil i v Tramadol liberacion lenta p o
- A todas las personas que atienden a los pacientes P Fentanil Paracetamol / Tramadol p o
quemados del Hospital del Trabajador de Santiago. infusion i v Paracetamol / Codeina p 0
- A todos los miembros de la Sociedad Chilena de ] Morfina i v
. . . Morfina Morfina L
Quemaduras que han motivado y estimulado el estudio del Dolor Fentanil Fentanil Fentanil i v
dolor en nuestros pacientes. procedimientos |Remifenanil | Remifentani ~ [FeTetant 1Y
- A la Dra. Cristina Gasto, por su gran apoyo y claridad de Propofol Propofol AIN"EsiV'
vision en la comprension del tema.
, , Ly . Paracetamol po
- Al Dr. Car_los Gonzalez Azpcar, anestesiologo deI_ I-!gsp|tal Tramadol p o
del Trabajador de Santiago, por la transmision de Dolor Morfina i v Morfina iv Paracetamol / Tramadol p o
conocimientos del manejo de los pacientes quemados. postoperatorio Fentanil iv Paracetamol / Codeina p o
- Y al Dr. Edmundo Covarrubias, médico psiquiatra, por su __ AINES Tv
gran aporte y experiencia en el manejo del dolor humano. ~ fAnsioliticos kv samiv | Midazolam iy |Clonazepanpo
basales Alprazolam p o
" T [T Fe e
Ap ‘)”d“_'( I ) ) procedimientos | Clonazepan i v } pan | . pan st
Tratamiento Farmacolégico segun Fases de Evolucién Midazolam iv  |Midazolam iv
o o Ansioliticos Clonazepan iv | Clonazepan iv |Clonazepaniv, sl
Analgesicos | Morfina i v Postoperatoria | Midazolam iv | Midazolam iv  |Midazolam i v
Etapa de Resucitacion | OPioides Fentanil i v
(0-72 hr) o
Ansioliticos Midazolam i v Apéndice III
Dosificacion de opioides
Morfina i v
Analgésicos Fentanil i v Farmaco Dosis Inicial Infusion
Opioides
Tramadolpo/iv Morfina 0.1 mg/ Kg 2-3mg/ hr
Ketamina i v Fentanil 0.5-1p/Kg 75-100 p / hr
Analgésicos ]
Etapa Aguda Opioides Dipirona i v Tramadol 1-2 mg/Kg/dosis 12-15mg/ hr *
(72 hr a 3-5 semanas) Paracetamol p o
- - * Dosis mdxima 400 mg /dia
Midazolam i v
Ansioliticos Lorazepam s |
Clonazepam i v / s.| Apéndice IV
Dosificacion de Analgésicos no opioides
Prurito Clorfenamina p o Farmaco Dosis Intervalo | Dosis diaria via
(mg) (hr) maxima (mg)
Morfina p o Acetaminofeno | 500-1000 c/ 6-8 4000 po
Tramadol p o
Analgésicos | Tramadol liberacién lenta p o . 250-1000 ¢ 8 po
Opioides Paracetamol / Tram:ddol po Dipirona gggomeln SG 5% c/ 24 5000 :nvfdg%tr?i v
Paracetamol / Codeina p o
Buprenorfina transdérmica et f . 286100 c; 182 200 po
Etapa Cronica €toproreno ™ § 354 an 5G 5% | © v
(Desde el cierre de las | Analgésicos Paracetamol p o 500 ml ¢/ 24 infusion i v
; . AINEs p o
heridas, hasta la No Opioides Dinirona b o 30
insercion al medio) Ipirona p 30 c/ 6 120 po
Ketorolaco * 90 S.G 5% c/ 8 90 v
on 500 m|° c/24 120 infusion i v
Prurito Clorfenamina p o
* No debe combinarse dos AINEs, ya que aumentan los riesgos de
alteraciones gastrointestinales.
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Informe de Ingreso

Dolor en el Trauma Térmico

Dra. Belén Larrea A.

Al comenzar mi informe, quisiera dejar constancia de lo interesante
que ha sido comentar el trabajo de ingreso que me ha solicitado
ACHED, el cual fue efectuado en un muy importante hospital que
retine una casuistica relevante y abordado de una manera altamente
profesional por la Dra. Larrea.

Si bien no hay cifras claras definitivas del niimero de pacientes
quemados/ ano en el pais, si esta claro que el dolor es una constante
en su evolucién. Los pacientes quemados no sélo sufren el dolor
diario basal debido a la lesién inicial, sino que deben soportar los
cuidados rutinarios de las zonas lesionadas que involucra una
serie de procedimientos de mayor o menor agresividad, que
estimulan las fibras aferentes nociceptivas durante largo tiempo.
En su trabajo, la Dra. Larrea nos plantea claramente que el dolor
se presenta desde los inicios de la quemadura y acompana a veces
por largo tiempo al paciente. Lamentablemente hay evidencias que
llevan a concluir que a menudo este dolor es subvalorado y su
tratamiento es insuficiente (Choniere 2002) lo que posibilita la
sensibilizaciéon al dolor del paciente quemado. Este autor reporta
un 35 a 38% de cronificacion del dolor.

El manejo del dolor, desde fases tempranas hasta en fase crénica,
serd vital para si posibilitar las mayores oportunidades de
rehabilitacion.

El proceso fisiopatoldgico del dolor en el quemado involucra desde
la recepcion del estimulo nocivo inicial hasta la multitud de
respuestas que se desencadenan, junto a la activacion de receptores
que posibilitan fenémenos de perpetuaciéon dolorosa.

1. Recepcién y Sensibilizacién Periférica:
Respuesta quimica al dario tisular. Conduccion por fibras A delta
yC

2. Conduccién impulsos nociceptivos al SNC:
A Través del Asta Dorsal de la Médula.

3. SNC recibe y procesa los impulsos nocivos:
Respuestas espinales y supraespinales. Respuesta multimodal
inicial.

4. Consecuencias fisiopatologicas del dolor:
Cardiovascular, Respiratoria, Endocrina, SNC, etc.

5. Respuesta del SNC:
Activacion de receptores NMDA y AMPA. A mayor intensidad
mayor reclutamiento NMDA r. Hiper excitabilidad "wind up.

(WONG 2002)

Ahora bien, los mecanismos neurobioldgicos responsables de las
diferentes formas de hiperalgesia tienen algunas caracteristicas
comunes, las que es necesario conocer para comprender la
cronificacién del dolor, entre ellos conocer el rol del CGRP (péptido
relacionado al gen calcitonina) y las interacciones nerviosas por
dario directo o referido a la fibra nerviosa.

A su vez, hay dos formas de Hiperalgesia, la Hiperalgesia Primaria,
que ocurre en el sitio de la injuria y resulta del aumento de estimulos

de nociceptores sensibilizados por el dano, y la Hiperalgesia
Secundaria, que resulta del aumento de la sensibilidad en dareas
adyacentes o incluso lejanas a la quemadura. Ambas formas
contribuyen a mantener y cronificar el dolor, debido a esto es muy
interesante la hipétesis planteada de un componente neuropdtico
del dolor crénico del paciente quemado.

En la presentacion del trabajo, hemos visto la importancia del
enfoque integral en el manejo del dolor. La analgesia multimodal,
uso de AINEs y/o Opioides, la protocolizaciéon analgésica, la
combinacién con bloqueos de nervios periféricos, la necesaria terapia
psicolégica y la dedicacién y tiempo del médico tratante para
explicar al paciente los cambios que se presentan, forman parte del
plan terapéutico global.

En el manejo intergral los analgésicos Opioides son un pilar
fundamental de la analgesia. Hay diferentes medicamentos opioides
y formas de administracién. Desde el tramadol hasta la morfina,
poseen caracteristicas farmacolégicas que posibilitan la
administracion en estos pacientes y probablemente la eleccién de
uno de ellos dependa del conocimiento y la disponibilidad que el
centro posea. Sélo la meperidina no es aconsejable, por la
acumulacion de su metabolito normeperidina. La metadona, potente
antagonista NMDA puede prevenir la hiperalgesia secundaria y es
un elemento a tener en cuenta en la eleccion analgésica.
El uso de ketamina, potente antagonista de los receptores NMDA,
es un camino a futuro, considerando que puede suprimir propiedades
temporales y espaciales de la hiperalgesia, como se ha visto en
algunos estudios experimentales; también ha demostrado ser
efectiva en reducir el dolor producido por los procedimientos
terapéuticos.

Sin duda, el objetivo de la revisién efectuada por la Dra. Larrea se
ha cumplido. Hemos visto los mecanismos del dolor, su dificil
evaluacion, conocido sus repercusiones y un plan de manejo
terapéutico planteado a través del uso de protocolos que la
experiencia y el conocimiento han posibilitado. A futuro seria
interesante efectuar un estudio clinico prospectivo, en lo posible
aleatorizado y en grupos comparables de manejo terapéutico de
estos pacientes, ya sea en fase aguda o crénica, sin perder de vista
la complejidad de ellos y la necesidad de efectuar siempre una
analgesia adecuada.

En resumen, este trabajo demuestra una realidad que implica un
alto riesgo para los pacientes. La sistematizaciéon en su abordaje
terapéutico les ha permitido en esa unidad disminuir las
complicaciones y la cronificacién del dolor y, lo mds importante,
permitir una recuperacién laboral y psicolégica adecuada para los
pacientes. Queda camino por andar, lo planteado para el Hospital
del Trabajador debe ser difundido y llevado a otros centros de
salud para que el correcto enfoque terapéutico sea efectuado.
Es para mi un motivo de orgullo poder recomendar la incorporaciéon
de la Dra. Belén Larrea a la Asociacion Chilena para el Estudio del
Dolor. Su esfuerzo y su gran dedicacién a este grupo de pacientes,
estoy seguro permitiran dias mejores para ellos.

Dr. Agustin Espejo G.





