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RESUMEN
Objetivo: Caracterizar los casos atendidos en el Hospital Universitario y Politécnico la Fe de Valencia, España, en el transcurso de 7 años de uso de un pro-
tocolo quirúrgico para pacientes con quemaduras de más del 50% de superfície corporal quemada (SCQ). Métodos: Se ha realizado un análisis descriptivo 
de los pacientes con quemaduras mayores al 50% de SCQ, tratados entre enero de 2011 y enero de 2017, en la Unidad de Quemados del Hospital La Fe 
(Valencia, España). Todos los pacientes fueron tratados de acuerdo al protocolo quirúrgico establecido en nuestra unidad para el paciente gran quemado. Re-
sultados: Se trataron 35 pacientes, 25 varones y 10 mujeres, con edad media de 51,3±16,2 años. La llama fue el agente lesional más frecuente. La SC media 
afecta por quemadura fue 66,9±13,5%. La tasa de mortalidad (TM) neta fue del 55%, siendo el shock por quemadura la causa de muerte predominante en las 
primeras 48h y la sepsis tras las 48h. Conclusiones: El paciente gran quemado supone un reto terapéutico donde un enfoque multidisciplinar es determinante 
para su adecuada evolución. En nuestra serie, la estandarización del tratamiento quirúrgico mediante un protocolo ha permitido un adecuado manejo de los 
pacientes con una TM inferior a la estimada y comparable a la informada en la literatura.
PALABRAS CLAVE: Quemaduras. Unidades de Quemados. Procedimientos Quirúrgicos Operativos. 

RESUMO
Objetivo: Caracterizar os casos atendidos no Hospital Universitário y Politécnico la Fe de Valencia, Espanha, no transcurso de sete anos de uso de um 
proto colo cirúrgico para pacientes com queimaduras de superfície corporal queimada (SCQ) superior a 50%. Método: foi realizada análises descritiva dos 
casos de pacientes com SCQ superior a 50%, tratados entre janeiro de e janeiro de 2017, na Unidade de Queimados do Hospital La Fe (Valência, Espanha). 
Todos os pacientes foram tratados de acordo com o protocolo cirúrgico estabelecido na unidade para o paciente grande queimado. Resultados: Foram 
tratados 35 pacientes, 25 homens e 10 mulheres, com idade média de 51,3±16,2 anos. A chama foi o agente causador mais frequente. A SCQ media foi de 
66,9±13,5%. A taxa de mortalidade (TM) foi de 55%, sendo o choque por queimadura a causa de morte predominante nas primeiras 48h e a sepses após 
48h. Conclusões: O paciente grande queimado representa um desafio terapêutico no qual o foco multidisciplinar é determinante para sua adequada evolução. 
Nos casos estudados, a padronização do tratamento cirúrgico por meio de um protocolo permitiu um adequado manejo dos pacientes com una TM inferior 
à estimada e comparável à informada na literatura. 
DESCRITORES: Queimaduras. Unidades de Queimados. Procedimentos Cirúrgicos Operatórios.

ABSTRACT
Objective: To characterize the cases treated at the University and Polytechnic la Fe Hospital in Valencia, Spain, over the course of 7 years with the 
use of a surgical protocol for patients with burns greater than 50% of total body surface area (TBSA). Methods: From January 2011 to January 2017, 
35 patients with burns greater than 50% TBSA were treated in our Burn Unit. All patients were treated according to our major burn surgical protocol. 
Results: A total of 35 patients were treated, 25 men and 10 women, with a mean age of 51.3±16.2 years. Flame burn was the most common eti-
ology. The mean TBSA affected was 66.9±13.5%. The mortality rate was 55%, with burn shock being the main cause of death in the first 48 hours. 
Conclusion: Patients with burns greater than 50% TBSA suppose a therapeutic challenge where a multidisciplinary approach is essential for its adequate 
evolution. In our series, the treatment standardization with a protocol has allowed an adequate management of the patients with a mortality rate similar to the 
literature report and lower than our estimated rate.
DESCRIPTORS: Burns. Burn Units. Surgical Procedures, Operative.
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INTRODUCIÓN

El tratamiento inicial del paciente gran quemado es una tarea que implica 
la coordinación de múltiples profesionales, con el objetivo de alcanzar las 
mayores tasas de supervivencia con la mínima morbilidad. La importante re-
spuesta sistémica que se produce tras la quemadura, la falta de piel autóloga, 
la necesidad de largas y numerosas intervenciones, y el gran riesgo de com-
plicaciones1, convierten su tratamiento en un importante reto que requiere 
una amplia experiencia en el manejo de pacientes quemados y compresión 
de su fisiopatología2.
Los avances logrados en las últimas décadas en el manejo del paciente gran 
quemado, han mejorado drásticamente sus tasas de supervivencia. Principal-
mente a expensas del desarrollo y  avance en los protocolos de resucitación, 
soporte respiratorio, metabólico y nutricional, control de las infecciones, así 
como a una actuación quirúrgica precoz3. La existencia de directrices me-
diante guías clínicas ha demostrado mejorar la calidad del tratamiento y la 
mortalidad de los pacientes4. 
No obstante, en el momento actual no se dispone de guías clínicas con 
evidencia científica para el manejo del paciente gran quemado que permita 
estandarizar su tratamiento médico-quirúrgico. Con este artículo queremos 
mostrar nuestra experiencia en los últimos 7 años mediante la utilización de 
un protocolo quirúrgico de actuación ante pacientes con quemaduras may-
ores al 50% de su superficie corporal.

Flujograma 1  - Algoritmo protocolo quirúrgico gran quemado.
MMSS, miembros superiores; MMII, miembros inferiores. 
* Se trata de un algoritmo exclusivamente orientativo, es imperativo individualizar y adaptar los tiempos, y opciones de tratamiento quirúrgico en función de las 
características y circunstancias de cada paciente. 1 Se llevará a cabo el desbridamiento de la máxima extensión de quemadura posible de forma precoz. 2 Si el 
paciente se encuentra en tratamiento con dosis elevadas de drogas vasoactivas, se recomienda diferir la cobertura definitiva a intervenciones posteriores.

MÉTODO

Realizamos un análisis descriptivo de los pacientes con quema-
dura mayor al 50% de SC tratados en la Unidad de Quemados 
del Hospital Universitario y Politécnico La Fe (Valencia, España), en 
el periodo comprendido entre enero de 2011 y enero de 2017. 
Como único criterio de exclusión, la ausencia de registro de las va-
riables de interés en la historia clínica.

Se recogieron datos de 35 pacientes de forma retrospectiva 
y de acuerdo a las normas establecidas por el Comité de Ética 
de nuestro hospital para la preservación de la privacidad de los 
pacientes, registrándose las variables edad, género, mecanismo de 
lesión, área de quemadura, existencia de lesión por inhalación, tipo 
de cobertura cutánea, índice de gravedad ABSI (Abbreviate Burn 
Severit Index), mortalidad y causa de muerte. Los datos recogidos 
fueron analizados utilizando el programa de análisis estadístico R-
Commander.

Tras su estabilización, todos los pacientes fueron tratados en 
base al protocolo quirúrgico establecido en nuestra unidad para el 
paciente gran quemado (Flujograma 1), siempre ajustado a las nece-
sidades individuales de cada paciente en función de sus características 
y las circunstancias de la quemadura. También fueron consideradas 
las características particulares de las regiones afectas (Tabla 1).
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TABLA 1
Localización y características del área quemada.

Localización Momento 
recomendado de 
desbridamiento 

(dias posquemadura)

Características Recomendaciones 
de 

cobertura

Recomendación 
de 

desbridamiento

Cara 7-14 
1-31

Gran capacidad de 
cicatrización debido a su 

rica vascularización 
Gran repercusión estética 

y funcional

Respeto de unidades 
estéticas 

Injertos de piel total 
sustitutos dérmicos

Hidrobisturi 
Nexobrid

Cuello 3-7 
1-31

Riesgo de desarrollar 
brida cicatricial

Injertos de piel gruesa no 
mallados 

Sustitutos dérmicos 
Terapia de presión negativa

Hidrobisturi 
Nexobrid

Mano y axila 3-7 
1-31

Repercusión funcional 
Riesgo de movilización 

de injetos

Injertos de piel gruesa no 
mallados 

Sustitutos dérmicos 
Terapia de presión negativa

Nexobrid 
Desbridamiento 

con isquemia

Membro inferior 3-7 
1-31

Repercusión funcional 
Riesgo de movilización 

de injetos

Injertos de piel gruesa no 
mallados 

Sustitutos dérmicos 
Terapia de presión negativa

Desbridamiento 
con isquemia 

Nexobrid

Tronco 
Cara anterior 
Cara posterior

1-31

3-7 
7-14

 
 

Mayor riesgo de cicatrices 
hipertróficas

 
Injertos de piel mallados 
Injertos de piel mallados 

Sustto dérmico en mamas

Desbridamiento 
a fascia 

Nexobrid

Periné 7-14 Riesgo de contaminación  
y maceración 

Riesgo de movilización  
de injertos

Injertos de piel mallados 
Dieta astringente, sonda 
rectal o colostomia de 

descarga
1Si aplicación de Nexobrid®.

De acuerdo a dicho protocolo, los pacientes fueron sometidos 
inicialmente a una valoración objetiva evaluando la necesidad de actu-
ación descompresiva y de realización de traqueostomía, colostomía 
o tarsorrafia. Seguidamente se realizó un desbridamiento quirúrgico 
precoz de cuello, miembros y cara anterior de tronco, entre los 3 y 
7 días postquemadura. De forma diferida se llevó a cabo el desbri-
damiento de quemaduras en cara, cara posterior de tronco y periné. 
La cobertura inicial en pacientes con un 50%-60% de SC quema-
da, con disponibilidad de miembros inferiores como zona donante, 
se realizó mediante autoinjertos priorizando la cobertura de áreas 
funcionales como cuello y miembros superiores. En el caso de no 
disponer de suficiente área donante se realizó la cobertura de las 
áreas escindidas mediante aloinjertos o Biobrane® como segunda 
elección.

En el caso de pacientes con mayor extensión de quemadura, las 
opciones de cobertura utilizadas ante la escasez de áreas donantes 
fueron los autoinjertos disponibles, priorizando la cobertura de áreas 
funcionales, los cultivos de queratinocitos y aloinjertos.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 35 pacientes, 25 varones y 10 mujeres, 
con una edad media de 51.3±16.2 años. La causa de la lesión fue 
la quemadura por llama en 23 de ellos, deflagración en 9, corrien-
te eléctrica en 1 y escaldadura en 2 pacientes. La superficie cor-
poral media afecta por quemadura fue de 66.9±13.5% (Tabla 2). 
Fallecieron un total de 20 pacientes, 12 de ellos en las primeras 48h 
a causa del shock por quemadura. Los 8 restantes fallecieron pa-
sadas las primeras 48 horas a causa de shock séptico. La tasa de 
mortalidad neta fue del 55%. Excluyendo a los pacientes fallecidos 
en las primeras 48h disminuye hasta el 35%. Su relación con la edad 
y la SC quemada de los pacientes se describe en la Tabla 3, con un 
mortalidad del 100% en los pacientes mayores de 66 años con SC 
quemada mayor al 65%. La relación entre las tasas de mortalidad 
registradas y las tasas de mortalidad estimadas según el índice ABSI se 
muestra en la Figura 1, siendo las primeras inferiores a las estimadas 
para pacientes con porcentaje de quemadura inferior al 80% de SC. 
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Respecto al tratamiento quirúrgico, 12 pacientes fallecieron antes de 
la intervención (34%). En 7 pacientes se llevó a cabo la cobertura 
únicamente mediante autoinjertos (20%) y en los 16 restantes fue 
necesaria la utilización de opciones de cobertura temporal como 
aloinjertos y Biobrane® (46%).

DISCUSIÓN

El paciente gran quemado presenta una elevada mortalidad, 
siendo la sepsis, el daño por inhalación y el shock por quemadura 
las tres principales causas de muerte en este tipo de pacientes5.  La 
tasa de mortalidad registrada en EEUU entre 2006 y 2015 en pa-
cientes con quemaduras de extensión superior al 50% de SC, fue 
del 56%6, cifra comparable a la observada en nuestra serie de pa-
cientes. 

Además en comparación con las tasas de mortalidad estimadas 
según el índice ABSI, las tasas de mortalidad real que observamos 
fueron menores en pacientes con quemadura inferior al 80% de 
SC. El índice ABSI, pese a sus limitaciones, se ha mostrado útil en la 
estimación de mortalidad en el paciente quemado crítico en compa-
ración con el resto de escalas7.

TABLA 2
Características de la muestra.

Total 
(n=35)

Supervivientes
(n=15)

Fallecidos 
(n=20)

Edad (años) 51.3 ± 16.2 43.3 ± 13.1 57.4 ± 15.9

Género 
   Varón 
   Mujer

 
25 (71%) 
10 (29%)

 
11 (73%) 
4 (27%)

 
14 (70%) 
6 (30%)

Mecanismo de 
lesión 
   Llama 
   Escaldadura 
   Deflagración 
   Eléctrico

 
 

23 (65%) 
2 (6%) 

9 (26%) 
1 (3%)

 
 

6 (40%) 
1 (7%) 

7 (46%) 
1 (7%)

 
 

17 (85%) 
1 (5%) 

2 (10%) 
0 (0%)

SC quemada 66.9 ± 13.5 60.3 ± 8.1 71.0 ± 14.7

Lesión por 
inhalación

29 (83%) 10 (67%) 19 (95%)

Índice ABSI 13.5 ± 2.4 12.1 ± 2.1 14.5 ± 2.1
Los datos cualitativos se presentan como frecuencia (%) y los cuantitativos como 
media ± SD.

TABLA 3
Mortalidad en función de edad y 
superficie corporal quemada (SC).

Edad (años) SC 
50-60%

SC 
66-80%

SC 
81-95%

15-35 0/6 (0%) 0/1 (0%) 1/1 (100%)

36-65 6/11 (54%) 5/7 (71%) 2/2 (100%)

>66 1/2 (50%) 4/4 (100%) 1/1 (100%)

7/19 (36%) 9/12 (75%) 4/4 (100%)

Figura 1 - Relación entre la tasa de mortalidad estimada y real para 
cada valor de la escala ABSI.
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Dentro de los factores que han contribuido a la reducción de su 
mortalidad, se encuentra como factor quirúrgico la escisión precoz 
de la quemadura. Esta permite la eliminación de tejido necrótico, 
disminuyendo la reacción inflamatoria y la colonización bacteriana, 
preservando el tejido viable subyacente8. 

Aunque existe un amplio consenso, el momento concreto para 
llevarla a cabo aún falta por determinar. Éste depende de factores 
logísticos y de la estabilidad del paciente, a su vez determinada por 
la extensión y profundidad de la quemadura, edad, comorbilidades y 
afectación de la vía aérea, entre otros. 

Si existen condiciones favorables, se recomienda llevar a cabo 
la intervención quirúrgica dentro de los primeros 7 días, sin haber-
se encontrado diferencias estadísticamente significativas en cuanto a 
tasas de infección y mortalidad dentro de ese periodo9. Todos los 
pacientes de nuestro estudio fueron sometidos a desbridamiento 
quirúrgico entre los 3 y 7 días posteriores a la quemadura.

Existen distintas modalidades de desbridamiento, siendo la escisi-
ón tangencial mediante dermatomo la más ampliamente utilizada has-
ta la fecha. Su realización sobre grandes superficies puede provocar 
una gran pérdida hemática, por lo que conviene adoptar medidas que 
limiten el sangrado: escisión muy temprana, uso de torniquetes en 
extremidades, escisión hasta plano fascial e infiltración previa con solu-
ción débil de adrenalina8. La utilización de hidrobisturí permite un des-
bridamiento rápido y preciso de áreas pequeñas y con difícil acceso10.
Otro novedoso método no quirúrgico es el desbridante enzimático 
Nexobrid®. Se trata de un concentrado de enzimas proteolíticas enri-
quecido con bromelaina, que logra una eliminación rápida y selectiva 
de la quemadura con preservación de la dermis no lesionada. Se ha 
mostrado eficaz en la prevención de desarrollo de síndrome compar-
timental secundario a quemaduras profundas de distribución circular11.  

Cuenta con la limitación de aplicación, según ficha técnica, a 
áreas de quemadura de hasta el 15% de SC. Nuestra experiencia 
con este tratamiento se extiende a los últimos cuatro años, y en el 
momento actual ya se ha iniciado su aplicación en distintas Unidades 
de Quemados de nuestro país, realizando desbridamientos secuen-
ciales del 15-20% de SC a partir del segundo día postquemadura. 
Esto ha permitido lograr un desbridamiento eficaz de grandes exten-
siones sin la morbilidad asociada a las transfusiones múltiples que el 
método clásico de desbridamiento quirúrgico lleva implícito.

El objetivo de la estrategia quirúrgica debe ser eliminar el teji-
do necrótico lo más precozmente posible y asegurar su cobertura 
definitiva. Extensiones superiores al 80% de SC quemada, siendo 
más del 50% de espesor total, condicionan una especial dificultad 
terapéutica debido a la escasez de áreas donantes12. 

De acuerdo al protocolo establecido en nuestra unidad, en todos 
los pacientes se comenzó con la cobertura de áreas funcionales y de 
importancia estética con injertos no mallados. El desbridamiento del 
resto de las áreas afectas se estableció en función de la disponibilidad 
de superficie donante, si se pretendía una cobertura definitiva, o en 
función de las distintas opciones de cobertura temporal existentes.

En cuanto a las opciones de cobertura, desde su descripción por 
Reverdin en 1871, los injertos de piel autóloga siguen constituyendo 

la piedra angular en el tratamiento del paciente quemado13. Sus dife-
rentes modalidades de utilización, de espesor parcial o total, mallado 
o no mallado, mediante técnica sándwich en injertos con gran tasa 
de expansión o técnica Meek recomendada para expansiones supe-
riores a 1:314, están condicionadas en gran parte al tipo y tamaño de 
área a tratar y al tamaño de área donante disponible. Por todo ello, 
ha constituido la cobertura de elección en todos los pacientes de 
nuestro estudio, únicamente condicionada a su disponibilidad.

Otra de las opciones de cobertura definitiva disponibles en la ac-
tualidad es el cultivo de queratinocitos. A partir de una biopsia cutá-
nea del paciente se obtiene un equivalente cutáneo autólogo bicapa. 
Está constituido por una capa interna a modo de dermis formada 
por plasma, plaquetas y fibroblastos, y una capa externa a modo 
de epidermis con queratinocitos sembrados en distintos grado de 
maduración15. 

Los principales inconvenientes de esta técnica son el tiempo de 
fabricación (3 semanas desde la toma de biopsia), su elevado coste y 
una tasa de prendimiento inferior al autoinjerto, oscilando entre 50 y 
90% según las series16. Desde el año 2013 en nuestro país es con-
siderado medicamento por la Agencia Española del Medicamento y 
Productos Sanitarios, lo que ha encarecido su producción y limitado 
su disponibilidad. En nuestro caso su uso se plantea habitualmente 
en pacientes con extensión de quemadura superior al 60% de SC, 
dada la limitación existente de áreas donantes en estos casos.

Cuando la piel sana del paciente no es suficiente para la cobertu-
ra de las áreas desbridadas, se recurre a una cobertura temporal. Los 
aloinjertos son una de las opciones más utilizadas, reducen las tasas 
de infección, las pérdidas por evaporación, el dolor y favorecen la 
cicatrización al proporcionar un ambiente húmedo, protegido y libre 
de trauma mecánico y la desecación17. 

En cuanto a las limitaciones y riesgos, cabe destacar su cos-
te elevado, sobre todo a expensas de las medidas de pro-
cesamiento, su disponibilidad y su riesgo bajo, pero existen-
te, de transmisión de enfermedades infecciosas. Constituye la 
primera opción de cobertura temporal en nuestro protocolo. 
Dentro de los sustitutos sintéticos, Biobrane® (Smith &Nephew, 
United Kingdom) aporta una cobertura adecuada pero durante un 
tiempo inferior al de los aloinjertos, con el inconveniente de su sus-
ceptibilidad infecciosa18. 

La cobertura de las áreas funcionales merece un trato especial 
debido a su importante repercusión en la morbilidad final. Autores 
como Gi-Yeun Hur et al. muestran la eficacia de la utilización de susti-
tutos dérmicos en la “prevención” de la formación de contracturas, al 
reducir su formación en los primeros 3-6 meses gracias, entre otros 
factores, a la elastina aportada que regula la contracción del colágeno 
e interrumpe la diferenciación de los miofibroblastos19. 

Otro beneficio potencial de la utilización de sustitutos dérmicos 
como Matriderm® o Integra®, se localiza en el área donante de in-
jerto de piel, al requerir injertos de piel parcial de menor grosor al 
habitual, se consigue un menor tiempo de epitelización y una menor 
morbilidad del área donante19. La terapia de presión negativa es otra 
herramienta útil a tener en cuenta en regiones de baja tasa de pren-



García-Sánchez JM et al

6
Rev Bras Queimaduras. 2017;16(3):0

TiTulação dos auTores

Jose María García-Sánchez - Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Servicio de cirugía plástica y quemaduras, Valencia, Comunidad valenciana, España.
Laura Ibáñez-Beltrán - Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Servicio pediátrico, Valencia, Comunidad valenciana, España.
Maria Dolores Pérez-del-Caz - Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Servicio de cirugía plástica y quemaduras, Valencia, Comunidad valenciana, España.
Alberto Pérez-García - Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Servicio de cirugía plástica y quemaduras, Valencia, Comunidad valenciana, España.
Carmen Vivó-Benlloch - Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Servicio de anestesia, Valencia, Comunidad valenciana, España.
Juan Ramón Esteban-Vico - Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Servicio de cirugía plástica y quemaduras, Valencia, Comunidad valenciana, España.
Enrique Salmerón-González - Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Servicio de cirugía plástica y quemaduras, Valencia, Comunidad valenciana, España.
Julian Safont-Albert - Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Servicio de cirugía plástica y quemaduras, Valencia, Comunidad valenciana, España.

Correspondência: Jose María García-Sánchez
Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Servicio de cirugía plástica y quemaduras
Avinguda de Fernando Abril Martorell, 106 – Valencia, Comunidad valenciana, España – 46026 – E-mail: jossandujo@hotmail.com

Artigo recebido: 18/2/2018 • Artigo aceito: 9/3/2018

Local de realização do trabalho: Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia, Comunidad valenciana, España.

Conflito de interesses: Os autores declaram não haver.

dimiento y áreas funcionales importantes. Reduce la formación de 
edema, incrementa la perfusión tisular, disminuye la contaminación 
bacteriana y favorece la inmovilización del injerto y su aposición al 
lecho de la herida, permitiendo una movilización temprana20.

En definitiva, las opciones terapéuticas utilizadas deben tratar 
de disminuir la morbilidad y las secuelas en este tipo de pacientes, 
permitiendo de esta forma alcanzar un adecuado estatus funcional 
que mejore su calidad de vida posterior. Para ello, además de un 
adecuado tratamiento quirúrgico, las medidas de prevención como 
medidas posturales, fisioterapia pasiva y activa y presoterapia, deben 
estar presentes desde el principio del tratamiento, adaptándose en 
función de la evolución del paciente y tras cada nuevo acto terapéu-
tico que se lleve a cabo21.

CONCLUSIÓN

Los pacientes con quemaduras mayores al 50% de SC suponen 
un reto terapéutico donde un enfoque multidisciplinar es determi-
nante para su adecuada evolución. En nuestra serie, la estandarizaci-
ón del tratamiento quirúrgico mediante este protocolo ha permitido 
un adecuado manejo de los pacientes con una tasa de mortalidad 
inferior a la estimada y comparable a la informada en la literatura.
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