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RESUMEN

La injuria por frio ha sido objeto de estudio desde la década de 1960, Este trabajo entrega los
resultados de una revision retrospectiva de un grupo de 10 pacientes ingresados al Hospital del Trabajador
de Santiago (HTS) en un periodo de 10 afios producto de accidentes laborales de distintas etiologias. Cabe
sefialar que solo encontramos reportes aislados de casos en la literatura revisada. Se revisaron retrospecti-
vamente las fichas clinicas de 10 pacientes en el periodo 1993-2003. Las edades fluctuaron entre los 17 y 68
afios (27,6 afos). Todos pacientes de sexo masculino. Las substancias liquidas y gaseosas frias causaron sus
lesiones en su mayoria (90%), 1 paciente sufrié congelamiento por temperatura ambiental <-25° C. En cuanto
a la profundidad de las lesiones, 3 pacientes presentaron quemaduras tipo A pura, en el resto el
compromiso fue mixto con quemaduras A/AB (1 paciente), AB (3 pacientes), AB/B (2 pacientes), y B en
1 paciente al ingreso, segun la clasificacion de Benaim. El porcentaje de superficie corporal total (SCT)
comprometida consignado (6 pacientes) fue de 1,6% en promedio. En todos los pacientes la lesion se
circunscribié a las manos y solo en 1 hubo compromiso ademas de los antebrazos (4% SCT). El promedio
de dias de hospitalizacion fue de 9,1 dias excluyendo a un paciente que se trasladé a EE.UU. al primer
dia de hospitalizacion. El tratamiento se realizo segun el protocolo de manejo para quemaduras del Hospital
del Trabajador de Santiago (HTS). De los pacientes que se sometieron a cirugia (4 pacientes) el promedio
de intervenciones fue de 3,5 cirugias. Un paciente requirié6 de amputaciones digitales y otros 2 pacientes
resultaron con secuela funcional al final del tratamiento.
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SUMMARY

Background: Cold injuries are usually caused by gases or liquids at very low temperatures or by
exposure to extremely cold environments. Aim: To review the experience with cold injuries. Material and
methods: Retrospective review of medical records of 10 patients admitted to Hospital del Trabajador with
cold injuries, between 1993 and 2003. Results: All patients were male and their ages ranged between 17
and 68 years. Nine patients were injured by cold gases or liquids and one patient was exposed to an
environmental temperature of -25 °C. Three had solely type A burns, one had A/AB burns, three had AB/

“Recibido el 19 de Diciembre de 2005 y aceptado para publicaciéon el 2 de Mayo de 2006.
Correspondencia: Dr. Alvaro Cuadra Campos.

El Aromo 7569, Vitacura. Santiago. Chile

e-mail: alvaro.cuadra@vtr.net



Quemaduras por frio: Revision de 10 Afios / Alex Eulufi M. y cols. 337

B burns and one, B burns. The mean injured body surface area was 1.6%. In all, lesions were restricted to
the hands and only one had involvement of the forearms. Mean hospital stay was 9 days, excluding one
patient that was transferred to United States on the first day of admission. Four patients required surgery
and were subjected to a mean of 3.5 interventions. One patient required finger amputation and two had
functional sequelae at the end of treatment. Conclusions: The objectives of the treatment of cold injuries
should be to prevent sequelae, avoid amputations and obtain a rapid healing of lesions.

KEY WORDS: Frostbite, cold injuries, burns.

INTRODUCCION

El hombre, como especie, es un mamifero
homoiotérmico esta adaptado para sobrevivir en
regiones donde las temperaturas bordeen los 27°
Celsius. Las bajas temperaturas al igual que las
producidas por el calor, aunque con una etiopato-
genia diferente, producen lesiones comparables en
su aspecto en la piel llevando a la muerte celular de
los tejidos expuestos. Los agentes causales son
habitualmente gases y liquidos a muy bajas tempe-
raturas ademas de aquellos producidos por con-
gelamiento al exponerse a temperaturas ambiente
bajal-.

La fisiopatologia de la injuria por frio clasica-
mente se ha dividido en cuatro fases:®

1. Fase precongelamiento: secundaria al pro-
ceso de enfriamiento, previo a la cristalizacion de
hielo. Los cambios histopatoldgicos son secunda-
rios a la vasoplasticidad transendotelial y filtracion
plasmatica. La temperatura tisular varia de los 3 a
10°C. La propiocepcién se ve abolida desde los
10°C.

2. Fase de congelamiento: descongelamiento:
La temperatura tisular desciende hasta el punto de
congelamiento con una temperatura ambiental que
varia entre los —6°C a los —15°C. Debido a la ema-
nacion de calor por parte de los tejidos la piel se
congela cuando alcanza los —4°C. Sin circulacion
sanguinea la temperatura tisular desciende a un
rango de 0,5°C/min. Una vez completamente
congelado, el tejido, presenta importante poiquiloter-
mia. La sensibilidad tisular al fri6 es variable, basado
en el endotelio tisular, la medula 6sea y el tejido
nervioso.

3. Fase de estasia vascular: Esta es causa de
alteraciones en los vasos sanguineos, incluyendo
espasticidad y dilatacion de estos, y como conse-
cuencia conlleva a la filtracién plasmatica, estasia
vascular y “shunts” arteriovenosos.

4. Fase de isquemia tardia: El resultado final
de la trombosis y shunts arteriovenosos es la
disfuncion autonémica, la gangrena y la isquemia.

Légicamente puede haber entrecruzamiento
entre las diferentes fases en un mismo momento’.

Los cambios que ocurren durante cada fase varian
segun la rapidez con la que se instauré el congela-
miento, la continuidad de este y la extension de la
lesion.

Por otra parte, este tipo de lesiones suelen
estar circunscritas a un grupo poblacional definido
compuesto por trabajadores industriales, poblacion
militar y/o ciertos deportistas que se ven expuestos
a temperaturas extremas*5.

El objetivo de este trabajo es describir las ca-
racteristicas de un grupo de pacientes afectados
por quemaduras por frio tratados en un centro de
referencia de pacientes quemados.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron en forma retrospectiva las fichas
clinicas de diez pacientes en el periodo 1993 al
2003 tratados por quemaduras por frio en el Servi-
cio de Cirugia Plastica y Quemados del HTS. Se
describe la edad, sexo, localizacién anatomica, el
grado de quemadura, el porcentaje de superficie
corporal quemada y el agente fisico causal. El tra-
tamiento se realizd segun el protocolo de manejo
de quemaduras del HTS consistente en: reposo,
antiagregantes plaquetarios, manejo de patologias
concomitantes, observaciéon promedio de 20 dias y
cirugia en caso de ser requerida.

RESULTADOS

Las edades fluctuaron entre los 17 y 68 afios
con un promedio de 27,6 afios. Todos los pacientes
son de sexo masculino. Las sustancias liquidas y
gaseosas frias predominaron como agentes causa-
les en nueve casos (Tabla 1). Un paciente sufrid
congelamiento por temperatura ambiental a —25°
Celsius.

En cuanto a la profundidad de las lesiones,
3 pacientes sufrieron quemaduras tipo A pura, en
el resto el compromiso fue mixto con quema-
duras A/AB (1 paciente), AB (3 pacientes), AB/B (2
pacientes), y B en 1 paciente al ingreso (Figuras 1
y 3).

El porcentaje de superficie corporal total (SCT)
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Tabla 1
ETIOLOGIAS Y TEMPERATURAS

N° Pacientes  Agente Temperatura (°C)
4 pacientes Nitrogeno -200

1 paciente Gas Fre6n -40

1 paciente Helio liquido —269

1 paciente Gas licuado -42,5

1 paciente Oxigeno comprimido -183

1 paciente Hielo seco -78

1 paciente Ambiental -25

comprometida fue consignado en 6 pacientes con
un promedio de 1,6% SCT.

En todos los pacientes la lesién se circunscri-
bi6 a las manos y un paciente presenté ademas
compromiso de los antebrazos (4% SCT).

El promedio de dias de hospitalizacion fue de
9,1 dias excluyendo un paciente que se trasladoé a
EE.UU. al primer dia de hospitalizacion. Seis pa-
cientes se trataron en forma conservadora y cuatro
fueron sometidos a cirugia. De los intervenidos
quirdrgicamente, el promedio fue de 3,5 de inter-
venciones por paciente. Un paciente requirid de
amputaciones digitales (Figura 2) y otros dos pa-
cientes resultaron con secuela funcional de la mano
afectada al final del tratamiento.

El 40% de los pacientes resulté con algun gra-
do de secuela funcional.

DISCUSION

Las injurias por frio corresponden a lesiones
gue ocurren en un grupo especial de pacientes, que

Figura 1. Fotos superiores (izquierda y
derecha). Quemaduras por frio 24 hrs.
evolucién. Fotos inferiores (izquierda y
derecha). 7 dias de evolucion.
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en nuestro medio son mas frecuentes en personas
que sufren accidentes laborales con gases vy liqui-
dos industriales. Su incidencia es baja lo cual se
puede ver en el reducido grupo de pacientes trata-
dos en un centro de referencia en un periodo de
diez afos. El aspecto de la injuria por frio es muy
similar a la producida por fuego o agua caliente
incluso la profundidad de la lesion la clasificamos
igual que cualquier tipo de quemadura, asi en esta
serie tuvimos quemaduras con los distintos grados
de profundidad.

Para realizar el tratamiento es importante co-
nocer la fisiopatologia de la injuria por frio, este
puede ser dividido en tres fases:223 la aguda, acota-
da a las primeras horas de sufrida la quemadura, la
fase de delimitacion de la extension y profundidad
de las lesiones y la fase de manejo de las compli-
caciones y/o secuelas. El objetivo del tratamiento
consiste en prevenir las secuelas, evitar las ampu-
taciones y conseguir lo antes posible la curacion de
las lesiones. Es asi como en esta serie de pacien-
tes s6lo uno requiri6 de amputacion y el grupo
restante tuvo buena respuesta con tratamiento
médico.

Lo principal del tratamiento médico en la fase
inicial es el recalentamiento de la zona afectada.
Del mismo modo debe evitarse cualquier tipo de
traumatismo y masaje en zonas afectadas. Cuando
hay zonas cruentas deben ser manejadas como
cualquier quemadura segun su profundidad, locali-
zacion y extensions.

El resto del tratamiento clasico se basa en el

uso de antiagregantes plaquetarios como la Aspiri-
nay ocasionalmente la anticoagulacion. Otros com-
puestos como los Dextranos y la Pentoxifilina se-
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Figura 3. Fase inicial de quemadura
por Nitrégeno. Aspecto similar a que-
madura por fuego o agua caliente.

rian utiles por sus propiedades antirreoliticas. Tam-
bién se ha postulado la utilidad de la oxigenoterapia
hiperbarica, sin embargo, su efectividad es limitada
ya que el problema de las partes lesionadas no es
el déficit de transporte de oxigeno si no su bloqueo
secundario a la trombosis vascular®.

Se postula que el bloqueo simpético seria efi-
caz para la resolucién precoz del edema, manejo
del dolor y probable disminucion de la tasa de infec-
ciones. Esta teoria se basa en estudios experimen-
tales realizados a mediados de los afios 501°. Sin
embargo, ninguno de estos efectos ha sido proba-
do “en vivo!! tanto con la simpatectomia quirdrgica
como farmacologica. Por lo tanto no recomenda-
mos este tipo de intervencion terapéutica en el
manejo agudo de las lesiones por frio.

El uso de derivados del &cido araquidonico
como los AINES, el Aloe Vera, el Defibrotido y el
lloprost es controversial aunque se espera que este
grupo alcance prontamente un rol especifico en el
manejo agudo!2,

Figura 2. Paciente figura 1 con dos
afios de evolucion.

Finalmente cabe destacar que el rol de la ciru-
gia esta claramente delimitado al manejo de com-
plicaciones especialmente en relacion a la necesi-
dad de amputaciones y en un periodo tardio a la
eventual realizaciéon de correcciones terapéuticas
sobre las extremidades previamente lesionadas.
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