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Introduccion

Resumen

La lesiéon por inhalacidn es uno de los factores de riesgo que mas contribuye a la
mortalidad de pacientes quemados. La mortalidad asociada a lainhalacién de humo
es de 48 al 76%, se ha determinado que la mortalidad asociada con las quemadu-
ras aumenta aproximadamente en 20% al combinarse con lesidon por inhalacién.
En Panama, especificamente en el Hospital del Niflo Doctor José Renan Esquivel
(HDNJRE), en los ultimos 20 afios han ocurrido 181 lesiones por inhalacién, con una
mortalidad asociada del 1.1%. Por esto la importancia de la deteccion temprana 'y
manejo agresivo de esta patologia. Presentamos el caso clinico de un paciente de 9
anos quien sufre quemadura térmica por gasolina de un 25.5% y lesién por inhala-
cioén referido a nuestra unidad.

Abstract

Inhalation injury is one of the risk factors that most contributes to the mortality of
burned patients. Mortality associated with smoke inhalation ranges from 48 to 76%,
and it has been determined that the mortality associated with burns increases by
approximately 20% when combined with inhalation injury. In Panama, specifically
in Hospital del Nifo, in the last 20 years, 181 inhalation injuries have occurred, with
an associated mortality of 1.1%. Therefore, the importance of early detection and
aggressive management of this pathology. We present the clinical case of a 9-year-
old patient who suffered a 25.5% gasoline thermal burn and inhalation injury refe-
rred to our unit.

El dafo o lesiéon por inhalacion es una condicion grave que
por si sola presenta riesgos a la vida. La fisiopatologia involu-
crada en este tipo de lesion es compleja, incluyendo lesiones
térmicas y quimicas a la via aérea superior e inferior, como la
toxicidad sistémica causada por los compuestos producidos
por la combustion de los diferentes materiales. El curso cli-

nico caracteristico de la enfermedad, de manera temprana
produce broncoespasmo y obstruccion de la via aérea las
primeras 24 horas, posteriormente dafio pulmonar con au-
mento del cortocircuito, disminucién de la distensibilidad y
neumonias en los dias subsiguientes [1]. En la literatura se
hace evidente la gran diferencia que existe entre casos en
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Grafico 1. Prevalencia y mortalidad de lesién por inhalacién en el HDNJRE del 2000- 2021 (CIE10: J68,T27,T28)
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Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital del Nifio Dr. José Renan Esquivel.

cuanto a la presentacién y curso clinico, en gran medida de-
bido a la relativa arbitrariedad de su definicidn, la dificultad
de su diagnostico por iméagenes, la variedad de mecanismos
de lesién y las caracteristicas demogréficas de los pacientes
[1]. En Panama, especificamente en el Hospital del Nifo, en
los ultimos 20 afos han ocurrido 181 lesiones por inhala-
cion, con una mortalidad asociada del 1.1% (Grafico 1). Se
trata de un caso atendido en la unidad de quemados del HD-
NJRE en los meses de mayo-junio del 2022 y aunque no es
un caso con caracteristicas inusuales, consideramos impor-
tante hacer de conocimiento general y revisar los aspectos
mas relevantes de esta compleja patologia, con el objetivo
de mejorar el prondstico y calidad de vida de los nifios afec-
tados por esta.

Caso clinico

Trata de masculino de 9 afos quien se encontraba de pa-
seo en casa de familiares en el interior del pais, y en horas
de la tarde del 20 de mayo del 2022 intenté encender una
fogata usando gasolina, la cual era utilizada para la maqui-
na de cortar el césped, cuando intenté encender la llama, la
gasolina exploté causando la ignicién de la ropa que usaba.
Inmediatamente, los familiares retiraron la ropa y colocaron
agua a temperatura ambiente sobre las quemaduras por
tiempo indeterminado. Es llevado al Hospital Rafael Estévez
de Aguadulce, donde se le inicié reanimacién con cristaloi-
des intravenosos y se realizé intubacion endotraqueal por
sospecha de lesion por inhalacion.

Al momento de preparar para el traslado le realizan prue-
ba de SARS CoV- 2 como lo establece el protocolo, la cual
resultd positiva por lo que a su llegada al Hospital del
Nifio (HDNJRE) fue ingresado al area de aislamiento. Fue
repetida la prueba SARS CoV-2 en la institucidn resultan-
do negativa por lo que se admite al servicio de quemados.

Se recibié en el servicio de quemados en drea de intensivo el
21/05/22 aproximadamente a las 14:00 horas, con un porcentaje

Figura 1. Radiografia de térax de ingreso

Fuente: INFINITTHDNJRE.

de quemadura aproximado del 25.5% de extensidn. Se maneja
con ventilacion mecanica invasiva modo asistido controlado por
volumen y soporte vasoactivo e inotrdpicos con noradrenalina
(0.2 mcg/kg/min) y Dobutamina (10 mcg/kg/min), sedoanalgesia
con ketamina y fentanilo en infusién continua, ademas de blo-
gueo neuromuscular con atracurio (5 mcg/kg/min).

Al examen fisico de ingreso con quemaduras severas en
cabeza, tronco anterior, miembros superiores y miembro
inferior derecho, con edema generalizado y se encontraron
datos adicionales sugestivos de lesién por inhalacién, entre
estos vibrisas chamuscadas y esputo carbonéceo al ser aspi-
rado. A su ingreso con radiografia de térax (Figura 1) y labo-
ratorios (Tabla1) Se inicio protocolo de nebulizaciones con
N- acetilcisteina, salbutamol y heparina [2].

Durante las primeras 24 horas de tratamiento se realiz6 fase
de reanimacién con Lactato Ringer a 180 ml/kg/dia calcu-
lado segun la férmula Galveston [3]. Culminada la fase de
reanimacion, se inicié solucion salina 0.9% con dextrosa al
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Tabla 1. Laboratorios de Ingreso

Pediatr Panama 2022; 51(2): 68-71

Hemograma Quimica Coagulacién Gasometria
Hb 16.7 g/dL Glucosa 172 mg/dL TP 17.5seg | pH 7.2
Hcto 49.6 % CO; 19 mmol/L TPT 28.1 seg pCO, 61 mmHg
Leucocitos 16.1x10%/ulL Na* 136 mEq/L INR 1.27 pO, 52 mmHg
Plaquetas 350 x10%/uL K* 4.52mmol/L Fibrindgeno 398.1 HCO; 23.8 mm/L
mg/dL
Neutrdfilos 84 % CI 106 mmo/L Lactato 3.3 mmol/L
Basdfilos 0% Ca** 7.84 mg/dL BE 4.2
mmol/L
Linfocitos 10% Mg?* 1.9 mg/dL COHb 1,3%
GPT 49 U/L SO, 76%
ALT 19 U/L
BUN 14.2 mg/dL
Creatinina 0.56 mg/dL
Albumina 2.7 g/dL

Fuente: Laboratorio Clinico. Hospital del Nifio DJRE.

5%y potasio parenteral a 20 mEq/L. Se logra estabilidad ven-
tilatoria y hemodinamica por lo que el 22/05/22 se coloco
sonda nasoenteral (SNE) y se comenzé soporte nutricional
con aumentos progresivos, con buena tolerancia a la misma.
Se manejo de forma dindmica con aporte de liquidos paren-
terales y enterales, sin embargo, paciente con datos clinicos
de sobrecarga hidrica y balance acumulativo positivo por lo
que se inicié infusion de furosemida a 0.1-0.2 mg/kg/h para
una diuresis objetivo de 4-6 ml/kg/h, la cual mantuvo por
aproximadamente 72 horas.

Al momento de su ingreso se encontré hallazgos clini-
co-cutaneos de infeccién de heridas y se le inicié cobertura
antibiotica con Oxacilina a 200 mg/kg/dia hasta que se re-
cibe reporte de cultivo de heridas con cepa de Staphylo-
coccus aureus meticilino resistente (SAMR) y en cultivo de
secrecion bronquial con S. aureus, se consulté al servicio de
infectologia quienes optimizan antibioticoterapia con Clin-
damicina 40 mg/kg/dia y Ampicilina/Sulbactam 200 mg/
kg/dia.

Al 4° dia intrahospitalario fue llevado a su primera limpieza y
desbridamiento luego del cual se recibe en ventilacion me-
canica y sin grandes cambios en su condicion ventilatoria y
hemodindmica. Como dato importante, la anestesiéloga en-
cargada del procedimiento, le realizé video laringoscopia en
la cual observé datos sugestivos de lesidon térmica a la via
aérea superior asociada a un importante edema de la mu-
cosa. Debido a estos hallazgos se mantiene en ventilacion
mecanica y se inicié protocolo para extubaciéon de manera
programada.

Se avanzd progresivamente la ventilacion mecénica hasta
modo espontaneo, se desteta de sedacion y vasoactivos, ya
que paciente cursa con mejoria clinica, radiogréfica y gasomé-
trica, se extuba accidentalmente a las 06:00, por lo que se colo-
ca en canula nasal de alto flujo la cual tolera adecuadamente.

En los dias 7 y 8 de ingreso el paciente cursé con sangrado
digestivo alto, a pesar de recibir ranitidina a 1mg/kg/dosis
cada 8 horas, por lo cual se mantuvo en ayuno y se agregd

omeprazol 1 mg/kg/dia con resolucién del sangrado y se rei-
nicié el soporte nutricional.

Se logré destetar de canula nasal de alto flujo (CNAF)
progresivamente hasta su omision el 7° dia, y luego se man-
tuvo cédnula nasal a 2 L/min para mejorar perfusion de tejidos.

Fue intervenido quirdrgicamente en 4 ocasiones para lim-
pieza, desbridamiento y curacion bajo anestesia, donde se
le recalculd heridas residuales, manteniendo un 15% de he-
ridas abiertas. El 13/06/22 fue llevado para colocacién de au-
toinjerto y matriz sintética de regeneracion dérmica en que-
maduras de cuello y tronco anterior, como inicio de manejo
definitivo con cierre de heridas de tercer grado.

Discusién

Los mecanismos fisiopatoldgicos de la lesion por inhalacién
se pueden dividir en dos principales: lesién de la via respi-
ratoria (infraglética y supragldtica) y toxicidad sistémica. La
afectaciéon de la via aérea se le atribuye a la formacion de
edema en la orofaringe, dreas bronquiales y parénquima, y
se relaciona directamente con el aumento del flujo de liqui-
do transvascular. Estos cambios se pueden analizar utilizan-
do la ecuacién de Starling-Landis que relaciona las fuerzas
responsables del movimiento de liquidos entre el compar-
timiento intravascular y extravascular, entre ellas las fuerzas
hidrostaticas y oncéticas [4]. En la orofaringe se producen
principalmente cambios microvasculares similares a los ob-
servados en la lesién térmica de otras areas del cuerpo [4].

En situaciones en las que también se producen quemaduras
cutaneas de gran extension que ameritan una reposicion hi-
drica agresiva, puede potencialmente empeorar el edema de
la via aérea contribuyendo a la pérdida de su patencia, es debi-
do a esto que muchos clinicos proceden a intubar de manera
profilactica al tener sospechas de lesién por inhalacion.

La lesion térmica asociada a la inhalacion en raras ocasiones
sobrepasa las cuerdas vocales, la lesion de las vias respira-
torias bajas se debe usualmente a los productos quimicos
toxicos e irritantes del humo. Estos productos dependen del
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material que se estd quemando y se resumen en la tabla su-
plementaria 1.

Estos productos quimicos inducen una respuesta inflamato-
ria en las vias aéreas bajas y parénquima pulmonar que invo-
lucran cambios en la permeabilidad vascular, aumento de la
secrecién de las células caliciales, perdida de la autorregula-
cién vasomotora pulmonar, trasudado y exudado que oca-
siona obstruccion parcial o total de las vias respiratorias. La
cascada inflamatoria incluye la formacién de especies reac-
tivas de oxigeno, dafo al ADN, liberacidn de factores proin-
flamatorios como las interleucinas, el FNkB y quimiotaxinas
que reclutan neutrofilos y linfocitos al drea de lesion.

El otro aspecto importante en cuanto a la fisiopatologia es la
toxicidad sistémica por monoxido de carbono y cianuro. Am-
bos gases causan hipoxia tisular, pero por mecanismos dife-
rentes. El monodxido de carbono (CO) se une con 240 veces
mas afinidad a la hemoglobina (Hb) que el oxigeno [5]. Esto
causa un desplazamiento hacia la izquierda en la curva de
disociacion de la hemoglobina, disminuyendo la entrega de
oxigeno a los tejidos, ademas el CO también tiene capacidad
de union a los citocromos intracelulares causando la desarti-
culacion de los sistemas de respiracién celular. Por otra parte,
el cianuro de hidrégeno (CN) produce su efecto citotoxico al
inhibir el citocromo oxidasa ¢, causando anoxia tisular por
disrupcién de la cadena respiratoria. Los sintomas y signos
que orientan al diagnéstico de intoxicacion por estos gases
se resumen en las tablas suplementarias 2 y 3.

Se debe sospechar de lesion térmica de la via aérea si hay
quemaduras faciales, lesiones visibles en la mucosa, vibrisas
quemadas, estridor, cambios en la voz, alteracién del senso-
rio y dificultad respiratoria.

El tratamiento de las lesiones por inhalacién se basa princi-
palmente en mantener una via aérea permeable, con adecua-
da oxigenacién y ventilacion [6], la reanimaciéon de acuerdo
con el area de superficie corporal quemada, nebulizaciones
con mucoliticos y anticoagulantes, en caso de sospecha de
toxicidad sistémica por CO/CN manejo especifico con oxige-
no al 100% e hidroxocobalamina respectivamente [7].

Conclusiones

Afortunadamente la lesiéon por inhalacién en este paciente
fue manejada de manera temprana, con intubaciéon endo-
traqueal al momento de la sospecha, se inicié el protocolo
de nebulizaciones y soporte ventilatorio, debido a esto tuvo
buena evolucion. Se descart6 la toxicidad sistémica y la le-
sion infragldtica ya que los niveles de monoxido de carbo-
no se mantuvieron bajos y no hubo alteracién en la PaO,/
FiO,. En cuanto al manejo de la herida se han realizado varios
procedimientos (Figura 2), actualmente ya se inici6 cierre de
heridas con autoinjerto y uso de matriz de regeneracién dér-
mica sintética.

Pediatr Panama 2022; 51(2): 68-71

Figura 2. Paciente en limpieza y curaciéon bajo anestesia. Se eviden-
cia quemaduras de tercer grado.
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