Curso 2021-2022

TRABAJO FIN DE GRADO

TRATAMIENTO ACTUAL DE LAS LESIONES POR CONGELACION

Autor:

Héctor Martinez Dominguez

Directores:
Dr. Ismael Gil Romea

Dra. Maria Jesus Moreno Murallas

Facultad de Medicina



Tratamiento actual de las lesiones por congelacion
Héctor Martinez Dominguez Curso 2021-2022

RESUMEN

Objetivo y métodos: Revisar las ultimas actualizaciones en el tratamiento de las
congelaciones, describiendo las medidas que pueden ser tomadas tanto en el medio
hospitalario como extrahospitalario, exponiendo cuales son las mas eficaces para
reducir las complicaciones y secuelas posteriores clasificandolas segun su grado de
recomendacion. Se ha hecho una revisién bibliografica en PubMed y Web of Science de
literatura disponible publicada entre 2011 y 2021.

Resultados: La prevencion es la medida mas importante a tomar para evitar que se
llegue a producir una lesion por congelacion. Una vez que esta ha ocurrido, en el medio
extrahospitalario se debe proteger al paciente del frio, tratar la hipotermia, mantenerlo
hidratado e iniciar un recalentamiento rapido si no hay riesgo de que se vuelva a
congelar la extremidad y el tiempo de evacuacion es superior a dos horas. Cuando el
paciente llega al hospital se debe reevaluar su situacién continuando con el tratamiento
iniciado en el campo e iniciar la terapia trombolitica en las primer 24h si no existe
contraindicacion. Entre las 24h y las 72h tras el recalentamiento o en situaciones que el
empleo de tPA esta contraindicado, el uso de lleoprost se ha postulado como una
alternativa eficaz. La amputacién se reserva como ultima linea en situaciones que el
tratamiento médico haya fracasado y el tejido se hay necrosado; y para fases tempranas
en las que hay signos de gangrena o sepsis.

Es importante la realizacion de técnicas de imagen como angio-resonancia o
Gammagrafia 6sea con Tc99 tanto para la evaluacion inicial de la lesiébn como para la
monitorizacién del tratamiento y la respuesta al mismo.

Conclusiones: Las lesiones por congelacion de grados | y Il se pueden tratar por lo
general de forma ambulatoria, mientras que las lesiones profundas (grados Il y V),
requieren hospitalizacion para su monitorizacién y tratamiento mediante tromboliticos,
vasodilatadores o cirugia. La trombdlisis e lleoprost han mostrado resultados
beneficiosos a la hora de reducir las secuelas y morbilidades posteriores. Existen
tratamientos novedosos como oxigenoterapia hiperbarica o pentoxifiina que si
confirman los resultados beneficiosos de algunos estudios supondrian una mejora en el
tratamiento de las congelaciones.
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ABSTRACT

Objective and methods: Review the latest updates in the treatment of frostbite,
describing the measures that can be taken both in the hospital and out-of-hospital
settings, stating which are the most effective at reducing complications and subsequent
sequelae, classifying them according to their degree of recommendation. A bibliographic
review has been made in PubMed and Web of Science of available literature published
between 2011 and 2021.

Results: Prevention is the most important measure to take to prevent freezing injury
from occurring. Once this has occurred, in the out-of-hospital setting, the patient should
be protected from cold, treated for hypothermia, kept hydrated, and started rapid
rewarming if there is no risk of refreezing the limb and the evacuation time is greater than
two hours. When the patient arrives at the hospital, their situation should be reassessed,
continuing with the treatment started in the field and starting thrombolytic therapy in the
first 24 hours if there is no contraindication. Between 24h and 72h after rewarming or in
situations where the use of tPA is contraindicated, the use of lleoprost has been
postulated as an effective alternative. Amputation is reserved as a last line in situations
where medical treatment has failed and the tissue has become necrotic; and for early
phases in which there are signs of gangrene or sepsis.

It is important to perform imaging techniques such as angio-resonance or bone
scintigraphy with Tc99 both for the initial evaluation of the lesion and for monitoring
treatment and response to it.

Conclusions: Grade | and Il frostbite injuries can generally be treated on an outpatient
basis, while deep injuries (grades lll and 1V) require hospitalization for monitoring and
treatment with thrombolytics, vasodilators, or surgery. Thrombolysis and lleoprost have
shown beneficial results in reducing sequelae and subsequent morbidity. There are new
treatments such as hyperbaric oxygen therapy or pentoxifylline that, if they confirm the
beneficial results of some studies, would represent an improvement in the treatment of
frostbite.

LT3 ”

Keywords: “frostbite”, “freezing injuries”, “frostbite treatment”, “frostbite injury treatment”
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1.Introduccion

La congelacion se define como la lesién de los tejidos provocada por una pérdida de
calor suficiente como para precipitar la formacién de cristales de hielo en los tejidos
superficiales y/o profundos.[1] La gravedad de este tipo de patologia, asi como la
extension de los tejidos lesionados varia en dependencia de diversos factores como
pueden ser la temperatura ambiental o el tiempo de exposicion. [1]

Durante muchos afios los protocolos y estrategias de tratamiento de las congelaciones
apenas han sufrido modificaciones; hasta que recientemente, han surgido terapias
novedosas que arrojan resultados prometedores, los cuales deben seguir siendo
investigados. [2] El desarrollo de estos nuevos tratamientos podria reducir las secuelas
de este tipo de pacientes, las cuales pueden aparecer incluso en casos sin lesion inicial
aparente. [1]

1.1 Epidemiologia

La primera evidencia de una lesién por congelacion consta de una momia precolombina
de 5000 anos de antigliedad hallada en los Andes. [1, 2] A lo largo de la historia, las
lesiones causadas por el frio helador se han sucedido en ambito de la medicina militar:
el Dr. Dominique Jean Larrey, cirujano jefe de Napoleén Bonaparte, elaboro el primer
informe sobre las lesiones por congelacién y su tratamiento [1]. En la Segunda Guerra
Mundial, las fuerzas aliadas contabilizaron 91.000 casos de congelacion, mientras que
las tropas alemanas informaron 46.000 casos [1, 3]. Todavia hoy en dia, el personal
militar sigue siendo uno de los colectivos mas afectados por este tipo de lesiones. [2]

Dentro de la poblacion civil las personas con mayor riesgo de sufrir congelacion son: las
personas sin hogar, enfermos psiquiatricos y personas con antecedentes de abuso de
sustancias. [1]. Especial mencidén merecen los montaferos, entre los cuales se encontrd
en un estudio transversal una incidencia media debida a lesiones por congelacién de
366 por cada 1000 habitantes. [2] En otro estudio epidemiolégico elaborado durante los
primeros 10 afos del Everest ER, se obtuvo que el 18,4% de todas las atenciones
realizadas fueron a causa del frio y de estas el 83,7% eran lesiones por congelacion. [2]

Las extremidades superiores e inferiores distales, la nariz, las orejas y las mejillas son
los segmentos corporales mas afectados por este tipo de agresiones, esto es debido a
su situacion anatémica expuesta y periférica. [1, 4]

1.2 Factores de riesgo

Se ha observado que existen una serie de factores predisponentes relacionados con las
condiciones ambientales y con las caracteristicas de la poblacion que aumentan la
probabilidad de sufrir lesiones por congelacion. Respecto a los factores ambientales
tenemos que destacar la temperatura ambiental como uno de los factores de riesgo mas
importantes, ya que las congelaciones se producen cuando la temperatura dérmica cae
por debajo de -0.53°C. [3] Tal es su importancia que Fallhai et al desarrollaron un modelo
que predice el riesgo de congelacion de los dedos humanos en relacion con la
temperatura a la que el organismo se encuentra expuesto. [3]
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Figura 1. Riesgo de congelacién en referencia a la temperatura atmosférica. [3]

Otro de los factores ambientales que hay que tener en cuenta a la hora de predecir el
riesgo de sufrir una congelacion es la velocidad del viento, en un estudio de Khanday et
al, se informé que durante una exposicién de 15 minutos de duracién a una temperatura
de -10°C con una velocidad del viento entre 25-30 I/min se produjo una congelacion
superficial; mientras que en una exposicion de 30 minutos de duracion a una
temperatura de -15°C con una velocidad del viento entre 25-30 I/min se produjo una
congelacion profunda. [3]

Respecto a los factores individuales, la condicién predisponente mas comun en este tipo
de lesiones es el consumo de alcohol, que se observé en un 46% de los pacientes
congelados; seguido de las enfermedades psiquiatricas presentes en un 17% de los
pacientes que sufrieron este tipo de patologia. [4,5] En cuanto al género, los hombres
se ven mas afectados que las mujeres en una proporcién 10:1, siendo entre la tercera 'y
la quinta década de la vida el periodo vital con mayor incidencia de congelacion. [5, 6]
Especial cuidado deben tener también los nifios y ancianos, los cuales tienen menor
capacidad para producir calor. [3] El hecho de haber padecido con anterioridad una
lesion por frio, parece predecir un riesgo aumentado de volver a sufrir en el futuro una
nueva lesion por congelacion. [5] Del mismo modo que ciertas enfermedades
metabdlicas como la insuficiencia renal, hipotiroidismo o las hipoglucemias que afectan
a la produccién de calor metabdlico. [3] Ciertas enfermedades neurolégicas pueden
afectar a los centros termorreguladores nerviosos, asi como a la vasoconstriccion y a la
nocicepcion que provoca el frio aumentando la pérdida de calor y conduciendo a la
congelacion, estas pueden ser las neuropatias autbnomas, las neuropatias periféricas
o los dafios medulares. [3]

Por otro lado, la exposicién no planificada al frio o la toma de ciertos farmacos como
pueden ser los beta-bloqueantes, sedantes o neurolépticos predisponen a la
congelacion. [2, 5]

De igual forma, ciertos factores genéticos se consideran de riesgo a la hora de sufrir
lesiones por congelacion, estos son: la posesion del alelo DD de la enzima convertidora
de la angiotensina [2], el grupo sanguineo 0 o pertenecer a la etnia afroamericana. [2]
Este ultimo hallazgo fue demostrado por un estudio llevado a cabo en el ejército britanico
entre soldados varones en que se observo una incidencia relativa de 30 para las
lesiones periféricas en soldados afroamericanos en comparacién con sus homologos
caucasicos. [5]
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General population risk factors
Alcohaol
Dehydration
Diabetes mellitus
Drugs (beta blockers, sedatives, neuroleptics)
Elderly

Ethnic origing (African Americans/Pacific
Islanders)

High altitude

Homeless

Inadequate or tight clothing
lllicit substances

Men = women (10:1)
Peripheral vascular disease
Previous cold injury
Psychiatric disorders
Raynaud's phenomenon
Smoking

Trauma

Figura 2. Factores de riesgo de congelacioén. [5]

1.3 Fisiopatologia
Como anteriormente se ha mencionado, la congelacién es un tipo de lesion térmica la
cual se produce cuando los tejidos son sometidos a temperaturas inferiores a su punto
de congelacion. [2]

Existen diferentes criterios de clasificacion de los mecanismos que provocan este tipo
de lesion dependiendo de la bibliografia que se consulte; de esta forma los podemos
separar segun el tipo de lesion celular que provocan en: mecanismos de lesion celular
directa e indirecta. [2] Y también los podemos clasificar en 4 fases superponibles segun
la cronologia con la que se suceden los diversos acontecimientos fisiopatolégicos: fase
de precongelacion, fase de congelacién-descongelacion, fase de estasis vascular y fase
de isquemia tardia. [7]

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS
DE LA CONGELACION

SEGUM EL TIPO DE LESION SEGUN LA
CELULAR QUE PRODUCEN CROMOLOGIA

* Fase de precongelacion
* Fase de congelacion-

descongelacion
* Fase de estasis vascular

*  Mecanismos de lesidn
celular directa
*  Mecanismos de lesidn

celular indirecta . . .
+ Fase de isquemia tardia

Figura 3. Division de los mecanismos fisiopatolégicos de la congelacion.
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En un primer momento (fase de precongelacion), debido a una exposicién
continua al frio, se produce una rapida vasoconstriccion de la piel que conlleva
un mayor enfriamiento de la misma y una vasoconstriccion del tejido subcutaneo.
A medida que la piel se enfria, esta sufre ciclos de entre 5 y 10 minutos de
duracioén en los que a la vasoconstriccion le sigue una respuesta adaptativa que
produce vasodilatacion conocida como “reacciéon de caza”. [1] Si el
enfriamiento continda, la sangre aumenta su viscosidad desviando el flujo
sanguineo a otros territorios para evitar la pérdida de calor generando un
ambiente isquémico en el territorio afecto que derivara en una lesién tisular
severa. [1, 3] En esta fase, el enfriamiento neuronal y la isquemia pueden
producir hiperestesia o parestesia. [7]

A continuacién, en la fase de congelacion-descongelacion, se produce la
formacion de cristales de hielo intracelulares (si la lesién se ha producido en un
corto periodo de tiempo) o extracelulares (si la lesidon se ha producido en un
periodo mas dilatado de tiempo). [1, 7] Estos cristales inducen alteraciones
osmoaticas entre ambos compartimentos corporales, que conllevan a cambios de
electrolitos, alteraciones del pH celular, deshidratacion e hiperosmolaridad. De
igual forma, se producen cambios en las proteinas y lipidos celulares,
conduciendo a la lisis de su membrana celular y en consecuencia a su muerte.
[1,3,7]

Durante el recalentamiento, se pueden producir una lesién por reperfusion en la
que se producen radicales libres de oxigeno y una respuesta inflamatoria con
liberacion de mediadores inflamatorios. [1, 7] El tromboxano A2, la
prostaglandina F2 alfa, la bradicina y la histamina parecen tener especial
importancia en la formacion de edemas y en la produccién de lesiones
endoteliales que dificultaran el aporte sanguineo al tejido lesionado. [1, 3, 7]

Posteriormente, una vez iniciado el recalentamiento, se produce la fase de
estasis vascular. Durante este periodo, los vasos alternan entre la
vasoconstriccion y la vasodilatacion. [7] Ademas, debido a una disfuncion
plaguetaria inducida por el frio y la alteracién de la cascada de la coagulacion,
provoca la formacion de trombos intravasculares y una “lluvia de émbolos” que
destruye la microvasculatura. [1, 3, 7] El dafio de la microcirculacion es el factor
principal que lleva a la muerte celular. [7]

Por ultimo, la fase de isquemia tardia es el resultado de la isquemia tisular
progresiva consecuencia de todos los procesos descritos hasta el momento.
[7]La recongelacion una vez que el tejido afecto ha sido calentado, provoca la
exposicion del mismo a multiples ciclos de la cascada fisiopatoldgica y conlleva
un peor prondstico. [1]
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Figura 4. Cascada fisiopatolégica de congelacién. EI enfriamiento de la piel produce
vasoconstriccion y ciclos de vasodilatacion y vasoconstriccion intermitentes, conocidos como
"reaccion de caza". Finalmente, se produce un deterioro neuronal con pérdida de sensibilidad.
La piel se congela con la formacion de cristales de hielo extracelulares que provocan cambios
de electrolitos y pH, deshidratacion celular y dario celular. El dafio a la microvasculatura da como
resultado isquemia, dafio tisular y necrosis, que empeoran con el tiempo. Cuando la piel se
recalienta, la lesion provoca inflamacioén, vasoconstricciéon, trombosis, oclusion vascular,
formacién de ampollas y, finalmente, dafio tisular y necrosis. [1]

1.4 Clasificacion

Tradicionalmente la congelacién se ha dividido en cuatro grados los cuales pueden
parecer similares al comienzo del cuadro. [5, 7] Pero, debido a la dificultad que conlleva
la aplicacion de este sistema en el campo antes de iniciar el recalentamiento debido a
que el tejido permanece congelado, se ha propuesto una clasificacion alternativa mas
simplificada de dos niveles apta para poder ser empleada en este ambito, antes de la
realizacién de técnicas de imagen. [2, 5, 7]

Two-Tiered Four-Tiered

System System Characteristics
Superficial  First Partial thickness skin freezing, hyperemia,
degree erythema, and mild edema but no
blistering

Second Full thickness skin freezing, hyperemia,
degree erythema, and significant edema with
large clear or possibly milky blisters

Deep Third Skin and subcutaneous tissue freezing
degree with tissue necrosis, appearance
blue or black, significant edema,

hemorrhagic blisters

Fourth  Freezing with deep tissue necrosis, affected

degree  body part cold and firm with anesthesia, Figura 5. Sistema de
appearance deep red with mottling, clasificacion de las
eventual gangrene congelaciones. [5]
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Este esquema de clasificacion de dos niveles, que fue propuesto por Mills y Whaley en
1960, incluye dentro de las lesiones superficiales, en las que no hay pérdida de tejido,
a las congelaciones de primer y segundo grado. Y dentro de las lesiones profundas, en
las que si hay pérdida de tejido, a las congelaciones de tercer y cuarto grado. [5, 8]

El principal inconveniente de estos dos sistemas de clasificacién es su incapacidad para
predecir la pérdida de tejido, ya que la afectacién y demarcacién de los tejidos profundos
afectos que pueden necesitar amputacion ocurre durante las 6 semanas-3 meses
posteriores al momento en el que sucede la lesién. [2, 8]

Por este motivo y con el fin de servir de indicador prondstico tempano de la pérdida 6sea
y tisular, Cauchy et al propusieron un sistema de clasificacién de cuatro grados para
lesiones por congelacion en la mano o el pie, basado en el aspecto de la lesion después
de un recalentamiento rapido, la sensibilidad del tejido y la captacion de radioisétopos
en la gammagrafia ésea. [2, 7, 8]

Classification Proposed by Cauchy et al. Classification Analogous to Burn Injury

Extent of Initial Lesion
Immediately after Lesion Characteristics *
Rewarming

Time to Onset
After Rewarming

Partial skin freezing with:

irs A, . irs -3
first Absence of initial lesion first Erythema, oedema - 2-3h
Grade Degree H o . 5-10 days
Skin desquamation ’
Full thickness skin freezing with:
second . ) . second . ng 12-24h
Initial lesion on distal phalanx Clear blister formation
Grade Degree } . 3-10 days
Intensive pain ’
Subcutaneous freezing with:
third Initial lesion on intermediate third o & . 12-24h
. Haemorrhagic blister formation -
Grade or proximal phalanx Degree ; . 5 days—5 weeks
Skin necrosis !
fourth n o fourth Freezing deeper than the subcutis with: Immediately
Initial carpal/tarsal lesion Cyanotic and insensitive tissue i
Grade Degree E up to 3 months

Tissue mummification

* Lesion characteristics for a specific degree include those described plus those of all the lower degrees.

Figura 6. Tabla comparativa entre la clasificacion de Cauchy y la clasificacion clasica de cuatro
grados inspirada en la clasificacion de las quemaduras. [1]

Esta clasificacion mide anatomicamente la extension de la congelacion en cuatro
grados: 1-ausencia de lesion inicial; 2-lesion inicial en falange distal; 3-lesion inicial en
falange intermedia o proximal; 4-lesion inicial del carpo / tarso. [1, 7]

Por ultimo, cabe senalar la clasificacion de Hannepin, la cual utiliza un sistema similar
al que se emplea para medir las quemaduras por area de superficie corporal total. [7]

Tanto la clasificacién de Cauchy como la de Hannepin, deben ser empleadas una vez
que se ha producido la descongelacién de los tejidos y el paciente ha sido trasladado a
una clinica de campo o a un hospital. [7]
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1.4.1Lesiones por frio no congelante

El frio, a parte de las lesiones por congelacién puede producir otro tipo de patologias
que deben ser mencionadas a parte:

o Sabafones o perniosis. Se producen cuando existe una exposicion
repetida de la piel al agua muy fria, o cuando las extremidades conviven durante
largos periodos de tiempo con condiciones humedas proximas al punto de
congelacion. En estas situaciones se produce un dano tisular que inicialmente
afecta a los capilares cutaneos, pero que progresa llegando a producir gangrena
de la piel, nervios, musculos subyacentes o tejidos perilesionales. [3]

Imagen 2. Lesiones tipicas de perniosis idiopatica: papulas y
nédulos violaceos en el dorso y en la cara lateral de los dedos
de las manos en un paciente joven que por otra parte no tiene
otra enfermedad acompanante. [9]

Imagen 1. Ampollas y pequefias erosiones
sobre lesiones de perniosis.[9]

o Pie de trinchera. Esta dolencia recibe este nhombre debido a que era
comun observarlo en soldados que permanecian durante varios dias en las
trincheras con condiciones permanentes de frio, humedad y mala higiene. Esta
situacion, provoca la vasoconstriccion de los vasos de los territorios distales mas
expuestos al frio, como pueden ser los dedos de los pies y las manos. En
consecuencia, se reduce el aporte de oxigeno y nutrientes a estos lugares,
provocando necrosis tisular, dafio vascular y dafio de los nervios de estos
lugares anatomicos. [3]

Imagen 3. Pie con gangrena seca. En la base de las falanges se aprecia la “linea de demarcacién
de la gangrena” y mas proximal, la denominada zona intermedia de regeneracion. Foto Dr. Carlos
Gil Gil. [10]
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o Frostnip. Es la lesién cutanea por frio no congelante mas comun. Se
origina lentamente como consecuencia de una exposicion prolongada al frio en
la cual se produce palidez y entumecimiento de la piel asociados a la formacién
de escarcha o cristales de hielo superficiales generalmente en zonas expuestas
como pueden ser: nariz, mejillas, orejas, mentdn, yemas de los dedos y dedos
de los pies. Los cristales de hielo formados no se originan dentro del tejido y por
lo tanto no hay pérdida del mismo. Los sintomas son rapidamente reversibles al
refugiarse de las condiciones adversas, colocar ropa seca o mediante el contacto
directo con una superficie corporal caliente. Hay que prestar especial atencion a
este tipo de lesion, ya que, aunque es distinta de la congelacién, indica que
existen las condiciones favorables para que esta Ultima pueda llegar a
producirse. [3, 7]

©MAYO FOUNDATION FOR MEDICAL EDUCATION AND RESEARCH. ALL RIGHTS RESEAVED.

Imagen 4. Frostnip. [11]

2. Objetivos

Con la realizacion de este trabajo, se pretende revisar las ultimas actualizaciones en el
tratamiento de las lesiones por congelacién y clasificar la bibliografia utilizada en funcién
del grado de evidencia cientifica segun los criterios propuestos por la SIGN.

Analizar el tratamiento mas adecuado en funcion del grado en el que se encuentre la
lesion al inicio de este.

Objetivar cuales son las técnicas mas beneficiosas a la hora de reducir las secuelas y
las comorbilidades posteriores.

Y, por ultimo, se pretende describir aquellas técnicas que pueden ser empleadas en el
medio extrahospitalario y aquellas que se limitan al uso al hospitalario.

10
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3. Material y métodos

Para la realizacion de este trabajo se ha llevado a cabo una revisién de la literatura
disponible en la base de datos Pubmed. La busqueda de la informacién se llevé a cabo
en cuatro etapas. Una primera busqueda con los términos [“Freezing” AND “Injuries’],
limitando los resultados a las publicaciones de los ultimos 3 afios (2018-2021),
obteniéndose un total de 563 articulos sin ser seleccionado ninguno de ellos.

Posteriormente, con los mismos términos de busqueda, se limitd el numero de
resultados mostrados a las publicaciones de los ultimos 10 afos (2011-2021),
obteniendo un total de 1252 articulos seleccionando cuatro de ellos.

En una tercera busqueda en la que se emplearon los términos [‘Frostbite” AND
“Treatment’], restringido la busqueda a los ultimos 3 afios (2018-2020); la base de datos
recuperd un total de 171 resultados, de los cuales fueron seleccionados un total de cinco
articulos.

A continuacion, utilizando los mismos términos, ampliamos la busqueda a publicaciones
realizadas los ultimos 10 afios (2011-2021), obteniendo un total de 381 resultados, de
entre los cuales se llegaron a seleccionar un total de dos articulos mas.

Finalmente, y con el fin de completar nuestra busqueda, utilizando la base de datos Web
of Science; se utilizaron los términos “Frostbite injury treatment”, y se filtraron los
resultados a las publicaciones de los ultimos 3 afios (2018-2021); recuperando un total
de 56 articulos de los cuales fueron seleccionados 3.

A partir de los articulos recuperados en las bases de datos, se realizé una busqueda
cruzada con las referencias bibliograficas de los mismos que cumplieran los criterios de
inclusién de nuestro trabajo, obteniendo un total de 13 articulos adicionales.

3.1 Criterios de inclusién.

La busqueda incluyé estudios en animales y en humanos, investigacion original,
articulos descriptivos de un caso o series de casos y de revision bibliografica. Para este
trabajo se priorizaron articulos publicados entre los afios 2011 y 2021. Las
recomendaciones y tratamientos propuestos en este trabajo estan sefialados segun los
criterios propuestos por la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Ver Tabla
5.

Niveles de evidencia Fuerza de las recomendaciones

1es

Metandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy poco
riesgo de sesgo

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo

de sesgo

Al menos un metanélisis, revision sistemdtica de ECA, 0 ECA de nivel 1++, directamente aplicables a la
poblacién diana, o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 1+, directamente aplicable a la
poblacien diana y que demuestren consistencia global en los resultados

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgo.

Evidencia suficients derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a la poblacidn diana y que
demuestren consistencia global en los resultades. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 14+ 0 1+

24+

Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnésticas
de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles de pruebas diagnésticas de alta calidad con

riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacién causal

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a la poblacién diana y que
demuestren consistencia glebal en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2++

2+

Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagndsticas bien realizadas con bajo
riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relacidn causal

Evidencia de nivel 3 o 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.

Estudios ne analiticos, como informes de casos y series de casos

Opinidn de expertos

Figura 7: Clasificacion del nivel de calidad de
evidencia cientifica (SIGN).
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4. Resultados

A continuacion, van a ser expuestas las diferentes técnicas terapéuticas que pueden ser
aplicadas cuando aparece una lesién por congelacion, asi como una diferenciacion entre
cuales pueden ser utilizadas en el campo donde esta se ha originado, o cuales necesitan
de un nivel asistencial superior para poder ser empleadas.

4.1 Prevencion

En este tipo de lesiones, la prevencién puede llegar a ser mas importante que el
tratamiento, y es que, estas se pueden prevenir y a menudo puede que no mejoren tras
la aplicacion del correspondiente método terapéutico. [7, 12]

Comprender los mecanismos fisiopatolégicos y los factores de riesgo que pueden llegar
a producir congelaciones son fundamentales a la hora de establecer las pautas de
prevencion para evitar que estas aparezcan. Como ya se ha mencionado en el apartado
de fisiopatologia, las lesiones por congelacién suceden cuando la pérdida de calor de
un tejido excede la capacidad de perfusion local del mismo; ya que el flujo sanguineo
proporciona calor a los tejidos evitando la congelacion de sus partes blandas. [7, 12]

Es por ello que se debe mantener una perfusion adecuada y evitar la pérdida de calor,
asi como notificar los signos de “entumecimiento” precoces con la finalidad de tomar
medidas de proteccion y evitacion que disminuyan el riesgo de padecer lesiones por
congelacion que pueden ser inminentes: [7, 12]

4.1.1 Mantenimiento de la perfusién periférica

Mantener una adecuada temperatura central y una correcta hidratacion corporal que
permitan continuar con la actividad y proporcionar un rendimiento adecuado. [2, 3, 7, 8,
12] Reducir los efectos que enfermedades previas, medicamentos o el consumo de otras
sustancias (alcohol y otras sustancias de abuso) pueden tener sobre la vasoconstriccion
y la perfusion periférica de los tejidos. [7, 12, 13, 14] Evitar la inmovilizacién prolongada
y el compromiso al flujo sanguineo que puede ocasionar la ropa o el calzado demasiado
ajustados (en ocasiones el uso de varios pares de calcetines para aislamiento del frio
puede comprometer la irrigaciéon del pie). [2, 7, 8, 12] Asegurar un aporte caldrico
adecuado; los escalofrios, la ropa pesada o el trabajo que supone actividades como
caminar sobre la nieve pueden aumentar el consumo de energia entre un 10% y un 40%
en ambientes frios, por lo que se recomienda la ingesta de alimentos ricos en
carbohidratos varias veces al dia. [7, 12, 13, 8, 3, 2] De igual forma, parece ser que el
empleo de oxigeno en situaciones de hipoxia severa (altitudes extremas de mas de
7500m) reduce el riesgo de padecer lesiones por congelacion. [3, 7, 8]

GRADO DE RECOMENDACION 1C

4.1.2 Ejercicio fisico

El ejercicio es un método especifico que permite mantener la perfusion periférica de los
tejidos, ya que mejora el nivel de vasodilatacion inducida por el frio y aumenta la
temperatura corporal central. [7, 12] En un estudio se compard la vasodilatacion
periférica inducida por el frio en los dedos de los pies de un grupo de sujetos que
realizaban ejercicio frente a otro grupo de sujetos que no realizaban ejercicio,
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obteniéndose un 58% de vasodilatacién en el primer grupo frente al 28% del segundo
grupo de individuos. [7] En otro estudio realizado por Geurts et al, se encontré que la
temperatura de la piel de las manos se elevaba durante el ejercicio. [7] El ejercicio
parece ser una estrategia de prevencion eficaz para la congelacién, pero se debe tener
precaucion, ya que, puede conducir a la fatiga y agotamiento con la consecuente pérdida
de calor que esto supondria. [2, 7, 12] Ademas, en condiciones de viento y humedad, el
calor metabdlico originado con el ejercicio no seria suficiente para calentar los tejidos y
periféricos y en contra produccion aceleraria la pérdida de calor. [12]

GRADO DE RECOMENDACION 1B

4.1.3 Proteccion contra el frio

Para reducir el riesgo de congelacion se debe reducir la exposicién de los tejidos al frio,
por ello se recomienda evitar las condiciones ambientales que predisponen a la
congelacion como las temperaturas por debajo de 15°C incluso con escaso viento, asi
como el tiempo de exposicion al mismo. [7, 8] Proteger la piel de la humedad, el viento
y el frio utilizando un sistema de capas de ropa que cubra la mayor parte de la superficie
corporal. Este sistema debe ser individualizado a cada individuo en funciéon de su
condicion y necesidades. La capa mas interna que esta en contacto directo con la piel
debe absorber la humedad de esta transfiriéndola a las capas mas externas de ropa
(polipropileno, poliéster o lana sintética). Las capas intermedias cumplen funciones de
aislamiento por lo que se recomienda que estén hechas de materiales como la lana. Por
ultimo, la capa externa debe permitir la transpiracion y ventilacion, pero proteger del
viento y la lluvia. Todo este sistema debe ser sustituido si se encuentra humedo o
mojado pare evitar la pérdida de calor corporal. [2, 3, 7, 8, 12, 13, 14] Se debe evitar la
sudoracion. [2, 3, 7, 8, 12] Se recomienda el uso de manoplas preferiblemente a los
guantes. [2, 7, 8, 12] El uso de calentadores quimicos y/o fisicos de pies y manos puede
ayudar a mantener el calor periférico. [7] Por el contrario el uso de emolientes no reduce
el riesgo de congelacién, sino que pueden llegar a incrementarlo, por lo que su uso no
estd recomendado. [3, 7, 8, 12]

Por ultimo, cuando se detecte una extremidad con signos incipientes de congelacion
(entumecimiento, color palido, etc.) se debe calentar con el calor corporal del propio
paciente o de un compafiero, colocando el tejido afecto sobre la ingle, axila o abdomen.
[7,8,12]

GRADO DE RECOMENDACION 1C.

4.2 Tratamiento prehospitalario

Una vez que se ha detectado una lesién por congelacion, en la cual las medidas
preventivas no han sido suficientes para evitarla, lo primero que se debe hacer es retirar
las joyas o cualquier otro elemento que pueda comprometer la irrigacién de las zonas
periféricas. Sustituir la ropa mojada o hiumeda por otra seca. Trasladar al paciente a un
lugar resguardado de las inclemencias climaticas y evitar frotar el tejido afecto
directamente o con nieve. [2, 3, 5, 8, 15, 16]

Si el paciente se encontrarse en situacion de paro cardiaco, la reanimacion cardio-
pulmonar (RCP) no debe demorarse y se debe iniciar en el campo independientemente
de la temperatura a la que se encuentre el paciente. [12] Si es posible, se intentara la
desfibrilacion y si un primer intento de la misma no resulta satisfactoria se debera
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demorar un siguiente intento hasta que la temperatura corporal del paciente alcance los
30-32°C. [12] Por otro lado, los farmacos intravenosos como por ejemplo la adrenalina,
se deben espaciar mas que en la RCP convencional. [12]

A continuacién, se debe tomar la decision de llevar a cabo la descongelacion y
recalentamiento de la lesién, o por el contrario esperar y mantenerla congelada. Si las
condiciones ambientales en las que se encuentra el paciente no aseguran que los tejidos
descongelados se puedan volver a congelar, es mas seguro mantener la parte afecta
congelada hasta que se pueda asegurar un estado definitivo descongelado. [3, 5, 8, 12,
15, 17] Esto es debido a la liberacion de mediadores inflamatorios como prostaglandinas
y tromboxanos que se originan con cada ciclo de congelacion-descongelacion en los
tejidos, lo que provoca vasoconstriccion, trombosis y agregacion plaquetaria
conduciendo en ultima estancia a la lesion tisular. De ello se deduce que cuanto menor
sea la cantidad de veces que el tejido es expuesto a periodos de congelacion y
recalentamiento, menor a su vez sera la liberacion de estas sustancias proinflamatorias
y menor la lesion corporal. [3, 5, 7, 8, 17]

GRADO DE RECOMENDACION 1B

Teniendo en cuenta la posibilidad de recongelacion se plantean dos escenarios posibles
de actuacion:

4.2.1 Escenario 1: La parte afecta tiene potencial de volver a congelarse y se decide no
recalentarla activamente.

o Descongelacion espontanea. En la mayoria de situaciones que se opta
por tomar este camino, se produce una descongelacién espontanea del tejido
afecto. Se debe permitir que este fendmeno suceda, ya que, se ha observado
que mantener intencionadamente congelado un tejido que habia comenzado una
descongelacion espontanea puede ser contraproducente originando lesiones de
mayor gravedad y extension. [5, 7, 8]

GRADO DE RECOMENDACION 1C

o Se debe tratar la hipotermia. Esta suele estar presente con frecuencia
en pacientes que presentan lesiones por congelacion. Debido a que puede
agravar la lesion tisular por la vasoconstriccion que produce, en casos de
hipotermia leve puede ser tratada a la vez que se inicia el tratamiento de la
congelacion; pero en casos de hipotermia moderada o grave se debe resolver
antes de iniciar el tratamiento para la congelacién. [3, 5, 7, 17]

Para combatir la hipotermia, se debe trasladar al paciente a un lugar calido y
seco a la mayor brevedad posible, retirar las prendas de ropa mojadas y
sustituirlas por otras secas. Cuando la hipotermia es leve (entre 32°C y 35°C),
se recomienda un recalentamiento externo pasivo mediante la colocacion de
mantas sobre el cuerpo de la victima, permitiendo que continue la tiritona. Por el
contrario, en caso mas graves de hipotermia (entre 32°C y 28°C), se recomienda
iniciar un recalentamiento externo activo mediante la aplicacion de almohadillas
térmicas, mantas calientes o aire caliente a través de Bair Hugger. Por ultimo,
en casos de hipotermia severa (por debajo de 28°C), se precisara de un
recalentamiento interno activo mediante el suministro de fluidos intravenosos
calientes que se aplicaran en un centro de atencién médica con mayores
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recursos, por lo que el paciente debera ser trasladado a la mayor brevedad
posible. [3, 12, 18]

GRADO DE RECOMENDACION 1C

) Se corregira la deshidratacion. Se cree que una hidratacion adecuada
y la correccién de la hipovolemia ayudan en el proceso de recuperacién de una
lesion por congelacion. La reposicion de liquidos se llevara a cabo en funcion del
estado general del paciente; si la victima se encuentra alerta, no presenta
vomitos y mantiene la capacidad deglutoria se pueden administrar alimentos
liquidos por via oral. Por el contrario, si el paciente presenta alteracion de la
consciencia o refiere vomitos o sensacion nauseosa, se debe administrar suero
salino (suero fisioldgico) por via intra venosa. Los fluidos que vayan a ser
administrados por via parenteral se deberan calentar previamente a una
temperatura superior a los 37°C (preferiblemente entre 40°C y 42°C). Asi mismo
la perfusién de los mismos sera en bolos rapidos, ya que, en funcion de las
condiciones climatolégicas, estos se podrian llegar a enfriar o incluso congelar
si se administran a un ritmo lento. [5, 7,17]

GRADO DE RECOMENDACION 1C

o Dextrano de bajo peso molecular intravenoso (LMWD). Farmaco
empleado para disminuir la viscosidad sanguinea reduciendo de esta forma la
probabilidad de formacion de microtrombos. En un estudio realizado en animales
por Kapur et al, se observé que en el grupo en el cual se habia administrado
LMWD se descongel6 el tejido lesionado en menor tiempo respecto al grupo
control; aunque la perdida de tejido no se redujo. [7] En este mismo estudio se
demostré que una administracion temprana de dextrano en el lugar donde se ha
producido la lesién obtenia mayore beneficios que esperar a realizar una
aplicacion hospitalaria del mismo. [7] En otro estudio llevado a cabo por Webster
et al, se comprobd que la extension de la necrosis tisular era significativamente
menor en el grupo tratado con dextrano que en el grupo control. [7] Respecto a
los riesgos de este tratamiento, se recomienda administrar una dosis de prueba
previa a la administracion del tratamiento, ya que, aun siendo minimo, existe
riesgo de anafilaxia. De igual manera, el riesgo de hemorragia es bajo, por lo
que se recomienda la administracion de este tratamiento en pacientes que no
sean candidatos a otro tipo de tratamiento trombolitico. [5, 7]

GRADO DE RECOMENDACION 2C

o Ibuprofeno. La liberacién de mediadores inflamatorios que se produce
principalmente durante el recalentamiento de los tejidos congelados, favorece la
formacion de edemas y microtrombos que puede agravar la isquemia tisular y
agravar la lesién. Por ello, segun la Wilderness Medical Society, se recomienda
iniciar el tratamiento con ibuprofeno si esta disponible en el campo donde se ha
producido la lesién a una dosis de 12mg/Kg dos veces al dia, hasta un maximo
de 2400mg/dia que se pueden fraccionar en cuatro tomas diarias. [2, 5, 7, 16]
Presenta un doble efecto, antiinflamatorio (bloqueando la via del acido
araquidoénico, inhibiendo de esta forma la produccion de tromboxanos y
prostaglandinas) y analgésico (aliviando el dolor que puede causar la isquemia
y el recalentamiento de la lesién). [2, 3, 5, 7, 8, 15, 16, 17]
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Existe controversia respecto a la utilizacion de la aspirina como alternativa al
ibuprofeno para el control del dolor y de la inflamacion en fases iniciales del
tratamiento de las lesiones por congelacion debido a sus funciones
antiinflamatorias y antiagregantes. En un estudio llevado a cabo por Heggers et
al publicado en la revista Annals of Emergency Medicine, se comparaba la
supervivencia de tejido congelado en orejas de conejo tratados con aspirina,
frente a un grupo control no tratados con aspirina, obteniéndose una
supervivencia del tejido afecto del 23% frente al 0% del grupo control. [5, 7]

Sin embargo, los autores de este estudio recomiendan en su algoritmo
terapéutico el uso de ibuprofeno debido al efecto perjudicial que puede ejercer
la aspirina en la cicatrizacion de las lesiones, ya que inhibe de forma no selectiva
la accion de la ciclooxigenasa y en consecuencia se inhibe la produccion de
algunas prostaglandinas que intervienen en el proceso cicatricial. [2, 5, 7, 16, 17]

GRADO DE RECOMENDACION 2C

o Aderezos. Se debe colocar gasas limpias y secas o en su defecto
apositos de algodon estéril en la superficie de los tejidos congelados y entre los
dedos de manos y pies para protegerlos durante el periodo que se prolongue el
recalentamiento definitivo. [2, 7, 12, 17]

Existe cierta controversia respecto al manejo inicial que deben recibir las
fracturas y luxaciones en el campo. Mientras que en un articulo publicado por
Ken Zafren se recomienda en la medida de lo posible reducirlas y estabilizarlas
en posicion anatdmica para mantener la circulacion, mediante el empleo de
vendajes entablillados u ortesis. [8] En otro articulo publicado por Ingram, se
desaconseja la reduccion de las mismas hasta la resolucion del edema que se
produce tras el recalentamiento, debido a que la reduccion podria originar mayor
dafio de los tejidos blandos perilesionales. [5]

GRADO DE RECOMENDACION 2C

o Deambulacion. En la medida de lo posible se debe evitar utilizar las
extremidades congeladas para maniobras como la deambulacion o la escalada
antes de recibir la atencién definitiva. [2, 7] Aunque con frecuencia los pacientes
necesitan caminar, trepar o trasladarse desde lugares frios y remotos hasta otros
mas seguros y accesibles para poder ser evacuados. [2] Segun el panel de
expertos que conformé la Wilderness Medical Society, parece razonable caminar
sobre un pie que presenta los dedos congelados, pero no lo es caminar sobre
un pie que esta completamente congelado debido al potencial riesgo de
comorbilidades asociado. [7] Sin embargo, en otro estudio llevado a cabo por
Mills et al, no se describié un riesgo de amputacién aumentado en pacientes que
deambulaban durante dias sobre extremidades congeladas. [7]

Por lo tanto, debemos utilizar férulas o vendajes acolchados y entablillados para
inmovilizar y proteger la extremidad de posibles traumatismos adicionales. [2, 7]

GRADO DE RECOMENDACION 2C.
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4.2.2 Escenario 2: El tejido afecto se descongela y se mantiene caliente hasta completar
la evacuacion.

En esta situacion en la cual el recalentamiento de la extremidad afecta va a iniciarse en
el campo antes de producirse el traslado del paciente a un nivel asistencial superior para
recibir tratamiento hospitalario definitivo; se deben tratar la hipotermia (GRADO DE
RECOMENDACION 1C) y la deshidratacion (GRADO DE RECOMENDACION 1C) del
mismo modo en el que se hacia en el escenario anterior, al igual que también es posible
la administracion de Dextrano de bajo peso molecular (GRADO DE RECOMENDACION
2C). 7]

. Recalentamiento rapido. Se aconseja llevar a cabo un recalentamiento
rapido mediante inversion de la extremidad en agua tibia cuando la atencion
definitiva que vaya a recibir el paciente se encuentra a un tiempo superior de
evacuacion a 2 horas. [2, 3, 5, 7] En un estudio llevado a cabo por Mills et al,
se observo que el recalentamiento rapido era mas beneficioso que el lento. [7]
Este se debe realizar mediante el bafo de la extremidad afecta en agua
calentada entre 37-39°C evitandose el uso de otras fuentes de calor como fuego
u hornos debido al potencial riesgo de quemaduras térmicas que pueden
originar. [2, 7, 8, 12, 16, 17] Debido a que el agua puede enfriarse rapidamente,
se debe calentar continuamente para mantenerla en la temperatura objetivo. [7]
Si no disponemos de un termémetro para controlar la temperatura del agua, el
cuidador comprobara mediante la inmersion de su mano sana durante 30
segundos la tolerabilidad de la misma, observando que no provoca quemaduras.
[7]

El tiempo que suele ser necesario mantener el tejido afecto sumergido varia
entre los 15 y los 45 minutos, en funcién de la extension y profundidad de la
lesion. [7, 5, 8, 15]

El recalentamiento se considera finalizado y completado cuando el tejido afecto
adquiere un color rojo o violaceo y la piel se vuelve suave y flexible al tacto. [7,
17]

Finalmente, se debe dejar secar el tejido al aire 0 mediante el empleo de apdsitos
realizando suaves movimientos evitando frotarlo. [7]

El recalentamiento en el campo se considera el primer paso del tratamiento
definitivo de la congelacién. [7]

GRADO DE RECOMENDACION 2C

o Solucion antiséptica. Se recomienda afadir al agua en el cual se va a
llevar a cabo el recalentamiento una solucién antiséptica como podria ser la
povidona yodada o clorhexidina. [7] Aunque no existe evidencia real del beneficio
que tiene esta medida en el tratamiento de las lesiones por congelacién, segun
el panel de expertos de la Wilderness Medical Society, esta es una medida con
poco riesgo de ser perjudicial y en contraposicion podria disminuir el riesgo de
celulitis al reducir el nimero de bacterias presentes en la piel durante el
recalentamiento. [7]

GRADO DE RECOMENDACION 1B

o Analgesia. El recalentamiento puede ser un proceso doloroso, por lo que
esta indicada la administracion de analgésicos llegando incluso a ser necesarios
los opiaceos para controlar el dolor en funcién de la situacion del paciente. [2, 3,
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5,7,8,12, 15, 16, 17] Si se administran opioides en el medio extrahospitalario,
se recomienda comenzar con dosis bajas hasta controlar el dolor y tener
disponible naloxona. [2]

La Wilderness Medical Society recomienda al igual que en el escenario anterior
el empleo de ibuprofeno debido a su doble funcion analgésica y antiinflamatoria,
reduciendo de esta forma la produccién de microtrombos y edemas que pueden
agravar la isquemia durante el recalentamiento. [7]

GRADO DE RECOMENDACION 1C

o Descongelacion pasiva o espontanea. Si en el campo en el que se
encuentra el paciente no se dispone del material necesario para llevar a cabo un
recalentamiento rapido, es probable que durante el traslado a un centro
asistencial donde reciba el tratamiento definitivo se produzca el deshielo
espontaneo de la extremidad y se debe permitir que esto suceda, ya que como
en el escenario anterior, mantener congelado un tejido que habia comenzado el
deshielo espontaneo puede agravar la lesion. [2, 5, 7, 12]

Como alternativa al calentamiento rapido, podrian utilizarse técnicas de
calentamiento lento que incluirian la aplicaciéon de calor corporal, mantas o el
traslado del paciente a un lugar mas calido. El panel de expertos de la
Wildernees Medical Society considerd el recalentamiento lento como una
alternativa valida cundo es el unico medio disponible para iniciar el proceso de
recalentamiento. [7]

GRADO DE RECOOMENDACION 1C

o Desbridamiento de ampollas. El desbridamiento de las ampollas no se
recomienda hacerlo de rutina en el campo con la finalidad de reducir el riesgo de
infeccion. [17] Respecto a las ampollas trasparentes, Unicamente se
recomiendan que estas sean desbridadas, cuando estas llenas de liquido a
tensioén y presentan riesgo de rotura durante la evacuacion. [7] Una vez que la
ampolla ha sido abierta, debe ser aspirada y cubierta con un apdsito o gasa
estériles que contengan preferentemente un agente antimicrobiano topico. [3, 7]
Las ampollas hemorragicas se recomiendan que no sean desbridadas ni
aspiradas en el campo. [2, 3, 7, 8]

Hasta el momento no existe evidencia firme a excepcion de unas series de casos
publicadas sobre cual es el manejo mas adecuado de las ampollas en el campo.
[5, 7]

GRADO DE RECOMENDACION 2C

o Aloe vera tépico. El aloe vera parece reducir la formacion de
prostaglandinas y tromboxanos. [2, 3, 7, 8, 17] En un estudio llevado a cabo por
Heggers et al, en el que se utilizd un modelo de tratamiento de las congelaciones
modificado, que combinaba el uso de ibuprofeno y aloe vera tépico se redujo la
pérdida total de tejido y se disminuy6 la tasa de amputaciones. [7, 17] Debido a
que la via de administracion es topica, el aloe vera no penetra con profundidad
en los tejidos, por lo que se recomienda aplicarla en areas superficialmente
lesionadas y ampollas desbridadas antes de la colocacion de apdsitos. [7]

GRADO DE RECOMENDACION 2C
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o Aderezos. Igual que en el escenario anterior, tras el recalentamiento las
heridas y partes descongeladas se deben cubrir con apdsitos o gasas estériles
para su proteccion durante el traslado hasta el lugar donde el paciente recibira
la atencién definitiva. [7, 15] Los dedos de los pies y de las manos de las
extremidades afectas se deberan proteger del dano abrasivo que pueden
ocasionar las estructuras adyacentes, por lo que se recomienda colocar apositos
entre ellos. [17] Se recomienda evitar los vendajes circunferenciales y si se
aplican, colocarlos sin un elevado grado de comprension debido al riesgo de
provocar un sindrome compartimental causado por el edema progresivo que se
produce tras el recalentamiento. [2, 7]

GRADO DE RECOMENDACION 1C

o Deambulacion. Existe poca evidencia sobre el modo en el que un
paciente con una extremidad congelada que ha sido recalentada debe
trasladarse para la evacuacion. Parece ser que una vez que el tejido ha sido
recalentado no se recomienda caminar sobre él. [5, 7, 8] Aunque por otro lado si
parece ser recomendable caminar sobre los dedos de un pie descongelado con
fines evacuativos. [5, 7] En un estudio realizado por Dole et al, se observé que
la movilizacion de la extremidad descongelada en las 72h posteriores al
recalentamiento no incrementé la estancia hospitalaria, la pérdida de tejido ni las
secuelas posteriores. [7, 19] En general las diferentes publicaciones y en
concreto el panel de expertos de la Wilderness Medical Society recomiendan
que se evite el uso de la extremidad recién descongelada para maniobras como
trepar o caminar y se recomienda que se proteja para evitar un aumento de la
morbilidad posterior. [7]

GRADO DE RECOMENDACION 2C

o Elevacion de la extremidad. Se recomienda en la medida de lo posible
elevar la extremidad descongelada por encima del nivel del corazén para reducir
la formacion de edema. [2, 7, 8]

GRADO DE RECOMENDACION 1C

o Oxigeno. Una correcta oxigenacion de los tejidos parece tener un papel
fundamental en la recuperacion y reparacién de los mismos. [7] En algunos
estudios, se ha encontrado que la aplicacion de oxigeno hiperbarico en altitudes
superiores a los 4000m puede favorecer una vasodilatacion periférica que
aumente la oxigenacion de los tejidos y en consecuencia la reparacion de las
lesiones. [3] Sin embargo, una hiperoxia provoca vasoconstriccion de las
extremidades produciendo el efecto contrario al deseado, es por ello que no se
recomienda la aplicacion rutinaria de oxigeno a pacientes que no estén
hipoxicos. [2, 3, 7]

En lineas generales, esta indicada la administracion de oxigeno mediante
mascarilla o canula nasal en situaciones en las que el paciente presente una
saturacion de oxigeno inferior al 88% o en altitudes superiores a los 4000m. [7]

GRADO DE RECOMENDACION 2C
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o Simpatectomia. Los bloqueos del sistema nervioso simpatico pueden
ser muy utiles en el manejo de la congelacion en el campo. [3] Debido a que el
sistema simpatico es el encargado de modificar en parte el tono de los vasos
sanguineos podria estar relacionado con el vasoespasmo que ocurre durante la
congelacion que lleva a la isquemia del tejido adyacente. La simpatectomia
puede ser tanto quirurgica como farmacoldgica. [16]

En un estudio llevado a cabo en orejas congeladas de conejo, se observé que la
simpatectomia practicada en las 24h posteriores a la lesion condujo a una mayor
supervivencia del tejido. [16, 20] La simpatectomia llevada a cabo dentro de las
primeras 24 horas posteriores a la lesién parece tener resultados prometedores
en el tratamiento de las congelaciones, sin embargo, si se lleva a cabo mas alla
de ese periodo no parece tener influencia sobre la supervivencia del tejido. [16]
En otro estudio prospectivo llevado a cabo en humanos sin congelacion, se hallé
que el bloqueo del nervio periférico que inerva un territorio, condujo a un
aumento de la temperatura de la piel y la irrigacion de los dedos. [16]

A pesar de ello los resultados respecto a la aplicacion de este procedimiento son
controvertidos, ya que, por otro lado, en algunos estudios se ha encontrado que
la simpatectomia reduciria la duracién del dolor y aceleraria la demarcacion del
tejido necrdético sin tener beneficio sobre la perdida final de tejido; por lo que se
podria utilizar esta técnica en la prevencion a largo plazo de secuelas de la
congelacion como el dolor o la hiperhidrosis. [7]

Aunque se lleva muchos afios estudiando la introduccion de esta técnica en los
algoritmos terapéuticos de las lesiones por congelacion, los resultados son
controvertidos y limitados, por lo que las guias no recomiendan su uso. [2, 7]

Tratamiento en el campo

o Tratamiento de la hipotermia (1C)
o Hidratacion (1C)
. Dextrano de bajo peso molecular (2C)
° Ibuprofeno (2C)
Escenario 1: La extremidad se | Escenario 2: La extremidad se
puede volver a congelar. recalienta y se mantiene
descongelada hasta la evacuacion.
o Aderezos (2C) . Recalentamiento rapido (2C)
. Deambulacion (2C) o Solucioén antiséptica (1B)
o Deshielo espontaneo (1C) o Analgesia (1C)
o Deshielo espontaneo (1C)
o Desbridamiento de ampollas (2C)
o Aloe vera topico (2C)
o Aderezos (1C)
o Deambulacion (2C)
o Elevacion de la extremidad (1C)
. Oxigeno (2C)
o Simpatectomia (-)

Figura 8. Resumen de las medidas a aplicar en el campo en el manejo de las lesiones por
congelacion y grado de recomendacion.
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4.3 Tratamiento hospitalario

Cuando el paciente es evacuado del campo donde ha tenido lugar la lesion y llega a un
centro hospitalario, se deben aplicar las medidas a continuacién explicadas para reducir
la pérdida de tejido, reducir las secuelas y obtener los mejores resultados tanto estéticos
como funcionales en la extremidad afecta.

4.3.1 Tratar la hipotermia

Si el paciente continta hipotérmico o todavia esta no se ha corregido anteriormente
hasta este momento en el cual el paciente llega al hospital o lugar donde va a recibir la
atencion definitiva, se debe tratar la hipotermia siguiendo las medidas aplicadas en los
escenarios anteriores. [2, 7]

GRADO DE RECOMENDACION 1C

4.3.2 Hidratacion

Al igual que en el caso anterior, si el paciente llega al hospital deshidratado, se debera
corregir esta situacion mediante el aporte de liquidos segun las recomendaciones que
se han hecho anteriormente para los escenarios previos. [2, 7, 21]

GRADO DE RECOMENDACION 1C

4.3.3 Dextrano de bajo peso molecular

Se aplican recomendaciones similares respecto a la aplicacion de LMWD en el hospital
respecto a escenarios anteriores. [7]

GRADO DE RECOMENDACION 2C

4.3.4 Recalentamiento rapido de los tejidos congelados

A la llegada al hospital se deben considerar las atenciones previas que ha recibido el
paciente. Se debe valorar en el caso de que se haya aplicado un recalentamiento rapido
en el campo si este ha sido completo y efectivo. Por el contrario, se debe evaluar si no
se ha aplicado un recalentamiento en el campo, si el tejido afecto ha sufrido un proceso
de descongelacion espontanea. [7]

Si el tejido permanece completamente descongelado, un mayor recalentamiento no ha
mostrado beneficios superiores. [7]

Si se notifica la presencia de tejido total o parcialmente congelado se debe realizar un
recalentamiento rapido de acuerdo con el protocolo anteriormente explicado para el
recalentamiento en el campo. [2, 7] Es decir, mediante la inmersion de la extremidad
afecta en una bafiera de hidromasaje con agua acompafada de una solucién antiséptica
a una temperatura de 37-39°C durante el tiempo que sea necesario hasta que el tejido
adquiera un color rojizo o violaceo y la consistencia sea flexible. [2] De igual forma se
debe fomentar el movimiento activo de la extremidad durante el recalentamiento
evitando que los tejidos toquen los bordes del recipiente. [2]

GRADO DE RECOMENDACION 1B

4.3.5 Desbridamiento de las ampollas

Las ampollas pueden ser claras/turbias o hemorragicas, lo cual orienta de la profundidad
de la lesién. La ampollas claras o turbias parecen contener prostaglandinas o
tromboxanos que pueden dafar el tejido subyacente. [5, 7] Por el contrario, las ampollas
hemorragicas son sefial de un dano tisular mas profundo que podria llegar a afectar a
la dermis reticular asociando lesién del plexo vascular dérmico. [2, 7]
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Existe controversia sobre el manejo que se considera mas apropiado para el tratamiento
de las ampollas. La practica comin es desbridar y aspirar las ampollas
transparentes/turbias, dejando intactas las hemorragicas. [7, 22]

Existen algunos autores que defienden la idea que cualquier ampolla sin abrir actua
como un apoésito estéril que protege el tejido que se encuentra por debajo. [5] Por ello
recomiendan unicamente romper las ampollas que se encuentran a tension, tienen
riesgo de rotura o infeccién o que intervienen en el rango de movimientos del paciente.
[5, 7]

Por el contrario, otra corriente de autores aboga por el drenaje y desbridamiento de
todos los tipos de ampollas en el medio hospitalario. [2]

Si finalmente se decide abrir la ampolla, se debe realizar el procedimiento en un medio
estéril pudiendo llegar a requerir anestesia general. [2, 21] Una vez que la ampolla se
ha desbridado y aspirado, o bien se ha roto durante el traslado al centro hospitalario, lo
mas importante es aplicar aloe vera cubrirla con un apdsito estéril. [7]

GRADO DE RECOMENDACION 2C

4.3.6 Aloe vera topico

Se recomienda la aplicacion de gel o crema de aloe vera topico en la superficie de los
tejidos descongelados antes de la colocacién de los apésitos y se recomienda repetir la
aplicacion con cada cambio de apdsitos o cada 6 horas. [2, 3, 5, 7, 8]

GRADO DE RECOMENDACION 2C

4.3.7 Antibidticos sistémicos

Las lesiones por congelacion no suelen ser propensas a desarrollar infecciones, por lo
que la administracién de antibiéticos profilacticos no suele estar recomendada. [3, 5, 7,
8] En un estudio realizado por Valnicek et al se observd que el uso profilactico de
antibioticos no redujo las tasas de amputaciones. [2, 3]

Hay autores que aun en ausencia de evidencia recomiendan el uso de antibiéticos como
profilaxis de la infeccién en situaciones en las cuales se produce edema tras el
recalentamiento, ya que este parece aumentar la susceptibilidad de la piel a gérmenes
gram +; lesiones de segundo y tercer grado donde hay ampollas y dafo tisular abierto,
casos en los que las ampollas se han roto, situaciones de desnutricion o
inmunosupresion. [2, 3, 5, 7, 17]

Si se debe suministrar antibiéticos por via oral o parenteral en pacientes que presenten
traumatismos graves, otras posibles fuentes infecciosas o evidencia clinica de celulitis
o sepsis. [2, 7, 8, 17, 21]

GRADO DE RECOMENDACION 1C

4.3.8 Profilaxis antitetanica

Las lesiones por congelacion no suelen cursar con tétanos, por lo que la profilaxis
antitetanica se debe realizar de acuerdo a las pautas estandar. [2, 7, 8]

GRADO DE RECOMENDACION 1C

22



Tratamiento actual de las lesiones por congelacion
Héctor Martinez Dominguez Curso 2021-2022

4.3.9 Ibuprofeno

Si anteriormente en el campo no se habia iniciado la administracion de ibuprofeno, se
recomienda administrarlo en una pauta de 12mg/kg dos veces al dia hasta que cicatricen
las heridas originadas por la congelacion o el paciente reciba tratamiento quirurgico. [7]

GRADO DE RECOMENDACION 2C

4.3.10 Técnicas de imagen

Debido a la dificultad que existe en las primeras etapas del tratamiento para valorar la
profundidad y extension de la lesion originada por la congelacién, se han probado
diferentes técnicas de imagen como métodos validos para valorar el tejido viable,
algunas de ellas son la radiografia simple, gammagrafia ésea con Tecnecio 99,
resonancia magnética (RM) o la angiografia. [7, 17] Las que han demostrado mejores
resultados han sido la gammagrafia ésea de triple fase y la angio-resonancia magnética
(ARM). [2, 7, 17]

El escaneo 6seo con gammagrafia 6sea de triple fase empleando Tecnecio 99 se
ha convertido en la técnica de imagen estandar a realizar 48 horas después del
recalentamiento, ya que en un estudio realizado por Cauchy et al, se observo que
ofrece informacion acerca del pronéstico de la lesion y predice con precisién el nivel de
amputacion en el 84% de los casos. [2, 17]

Para valoraciones en periodos anteriores a las 48 horas tras el recalentamiento, un
estudio de Handford et al concluyé que la angio-resonancia era superior a la
gammagrafia. [17] Ademas tiene el beneficio de poder mostrar directamente el grado
de oclusién de los vasos y la viabilidad del tejido circulante, realizando una demarcacién
mas clara de los tejidos isquémicos. [2, 17] Otra ventaja es su mayor accesibilidad. [2,
5,17]

Actualmente no se recomienda el empleo de técnicas de imagen en casos leves de
lesiones por congelacién, pero si se deben llevar a cabo en lesiones graves las cuales
vayan a ser sometidas a tratamiento trombolitico o cirugia con la finalidad de orientar la
extension de la lesion y el momento mas adecuado para la aplicacion del tratamiento
elegido. [7, 17]

GRADO DE RECOMENDACION 1C

Imagen 5. 99Tc gammagrafia
osea de triple fase en lesiones
por congelacion. Los dedos
terminales  tienen  senal
reducida, la mayoria
marcadamente en la mano
izquierda, lo que sugiere que
se ha producido una necrosis
tisular sustancial.[2]
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4.3.11 Trombdlisis

La principal funcion de este tipo de terapia es romper y eliminar los trombos
microvasculares causantes de la isquemia tisular en las lesiones por congelacion. [3, 7,
17]

En lesiones profundas con potencial morbilidad, el uso de la angiografia o la angio-
resonancia magnética junto con la administracion de activador de plasmindgeno tisular
(tPA) en las primeras 24 horas tras el recalentamiento, puede llegar a salvar parte o
incluso la totalidad del tejido en riesgo. [7] En un estudio de Bruen et al, la aplicacion de
tPA dentro de las primeras 24 horas posteriores a la lesién redujo las tasas de
amputacion digital al 10% frente al 41% del grupo de pacientes que no recibieron tPA.
[2,3,5,7, 8, 16, 23]

Antes de iniciar la terapia trombolitica se debe plantear un analisis riesgo-beneficio, esto
es debido a que el tratamiento con tPA presenta riesgos potenciales como podrian ser
una hemorragia sistémica o en el lugar de incision del catéter, sindrome compartimental
que podria requerir fasciotomia o falta de recuperaciéon del tejido. [2, 7, 17] De igual
forma, se debera valorar la presencia de fracturas, traumatismos craneoencefalicos,
trombopenia, alteraciones de la coagulacion, cirugia reciente, deterioro neurolégico o
embarazo en los pacientes candidatos a terapia trombolitica, ya que estos factores son
contraindicaciones absolutas par este tipo de terapia. [2, 16]

Actualmente no se recomienda la administracion de tPA en el campo. [5, 21] La
trombodlisis se debe realizar en un centro que cuente con personal familiarizado con la
técnica, capacidad de monitorizar al paciente y unidad de cuidados intensivos, ya que
con frecuencia se requiere trasladar al paciente a esta unidad. [2, 7] Si se atiende al
paciente en un lugar que no cumple con estos requisitos para la administracién de tPA,
se debe plantear trasladar al paciente a otro hospital que si los cumpla si se puede iniciar
las trombdlisis en las primeras 24 horas tras el recalentamiento. [7] El tiempo hasta la
trombdlisis parece ser muy importante obteniéndose mejores resultados dentro de las
12 primeras horas; en un estudio llevado a cabo en el condado de Hennepin, se observé
que el retraso en cada hora de la administracion de tPA suponia una disminucién del
28% de recuperacion del tejido. [7, 23]

La trombdlisis se puede administrar tanto por via intravenosa o intraarterial, un estudio
no encontro diferencias significativas entre ambas vias. [2, 17, 23] La dosis inicial suele
ser de un bolo de 3mg de tPA, seguido de una perfusion de 1mg/mL, hasta que los
especialistas (vascular, radiologia, etc.) recomienden la interrupcion. [7] El tPA se
recomienda que sea administrado junto con una dosis de 500 unidades de heparina
continuandose el tratamiento durante un periodo tras el tratamiento trombolitico para
evitar la formacion de nuevos trombos o el crecimiento de los ya existentes. [2, 3, 7, 17]
También se puede administrar junto a vasodilatadores como la prostaglandina o el
lleoprost para reducir el vasoespasmo. [2] En un estudio realizado por Cauchy et al en
2011, se tratd a pacientes que presentaban congelacién de tercer grado en al menos un
dedo mediante aspirina + buflomedil, aspirina + prostaciclina (lleoprost) o aspirina +
prostaciclina (lleoprost) + tPA; resultando el primer grupo en una amputacion del 60%,
el segundo grupo del 0% vy el tercero del 19%. [5, 23, 2, 37, 8] Los autores del estudio
concluyeron que las lesiones de tercer grado o superior deben tratarse con aspirina
+ prostaciclina (lleoprost), considerando la adiccién de tPA en casos de
congelacién grave. [5, 8]

Por ultimo, se recomienda emplear la angiografia intraarterial, la angio-resonancia o la
gammagrafia 6sea para evaluar la lesion inicial y realizar el seguimiento y evolucion de
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la misma tras la administracion de tPA de acuerdo a los protocolos y guias locales. [2,
7, 8]

Aunque en la actualidad son necesarios mas estudios para comprobar la eficacia
absoluta del tPA y comparar su eficacia con la de lleoprost, el panel de expertos de la
Wilderness Medical Society, recomienda su uso como una opcion razonable dentro
de las primeras 24h tras la descongelacién en un entorno en el cual el paciente
pueda ser monitorizado. [7]

GRADO DE RECOMENDACION 1C
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Figura 9. Enfoque gradual para la trombdlisis IA y la infusiéon simultanea de heparina. APTTR,
relacion de tiempo de tromboplastina parcial activada. [2]
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4.3.12 lleoprost

El lleoprost es un analogo de la prostaciclina (PGI2) que tiene funciones de potente
vasodilatador, antiagregante plaquetario, fibrinolitico e inhibidor de la adhesién
linfocitaria al endotelio. [2, 7]

Existen varios estudios sobre el uso de lleoprost en las lesiones por congelacion
obteniéndose resultados significativamente favorables en ellos. [7] El primer estudio del
tratamiento de lesiones por congelacion con lleoprost fue elaborado por Groechening
en 1994, en cual con la administracion de este tratamiento a 5 pacientes con lesiones
por congelacion de segundo y tercer grado consiguio lograr la recuperacion del tejido
evitando la amputacion. [2, 7, 24] Como se ha mencionado antes, en el estudio realizado
por Cauchy et al en 2011, se obtuvo que en el grupo de pacientes tratados con lleoprost
no se registraron amputaciones. [2, 3, 7, 25, 26] Informes de casos recientes también
mostraros resultados excelentes en congelaciones de grado 3. [2, 3, 7]

Este tratamiento se administra por via intravenosa mediante perfusion controlada. [2, 7]
Durante los 3 primeros dias de tratamiento se recomienda comenzar con una perfusion
de 0.5ng/kg/min; aumentando la dosis 0.5ng/kg/min cada media hora hasta alcanzar la
dosis maxima de 2ng/kg/min o hasta que aparezcan efectos secundarios graves
(nauseas, cefalea, enrojecimiento facial, hipotension o alteraciones de la frecuencia
cardiaca). [2, 7] Si estos efectos aparecen se debe reducir la perfusion 0.5ng/kg/min
hasta que sean tolerables. [7] Una vez alcanzada la dosis maxima de 2ng/kg/min o la
dosis maxima tolerada por el paciente, se debe mantener la perfusién durante 6 horas
diarias. [2, 7] A partir del cuarto dia de tratamiento, se debe mantener una perfusion
diaria de 6 horas comenzando directamente por la maxima dosis o la dosis 6ptima
tolerada por el paciente. [2, 7] Se puede extender la duracion del tratamiento durante un
maximo de 8 dias. [2, 7]

En un estudio de Pandey et al, se encontraron resultados favorables con la terapia con
lleoprost hasta 72 horas después de la descongelacion. [7] El hecho de poder ser
utilizado mas alla de las primeras 24h tras el recalentamiento supone una ventaja frente
a tPA, ademas, no necesita pruebas de imagen previo a su uso ni para su seguimiento,
puede ser administrado en una sala de observacion convencional y no esta
contraindicado en traumatismos. [2, 7, 17]

lleoprost se debe considerar el tratamiento de eleccién en las primeras 72 horas tras
el recalentamiento de lesiones de grado 3 y 4, cuando tPA esta contraindicado o
cuando la evacuacién a un centro asistencial se retrasara. [7] Algunos autores
recomiendan su uso en el campo como alternativa mas segura a tPA cuando la
evacuacion se prolongue mas de 48h. [7, 21] El principal inconveniente es que no esta
disponible en muchos paises. [7, 21]

GRADO DE RECOMENDACION 1B
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Figura 10. Un enfoque gradual para la administracion de lleoprost. BP, presion arterial; P, pulso. [2]

Imagen 6. Aspecto después de una infusiéon de lleoprost de 5 dias, que muestra la estrecha correlacién entre la
99Gammagrafia 6sea de triple fase Tc (ver Imagen 5) y la aparicion clinica posterior (dia 10 después de lleoprost). [2]
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4.3.13 Heparina

La literatura apoya el uso de heparina como terapia complementaria en los protocolos
de tratamiento con tPA como se ha descrito en apartados anteriores. También se esta
estudiando su uso en combinacion con lleoprost, aunque la evidencia cientifica es
insuficiente. Actualmente no se recomienda su uso en monoterapia para el tratamiento
de lesiones por congelacion debido a la falta de evidencia. [7]

4.3.14 Nuevas terapias vasodilatadoras

Actualmente se estan llevando a cabo estudios con farmacos vasodilatadores como
prostaglandina E1, nitroglicerina, pentoxifilina, fenoxibenzamina, nifedipina, reserpina,
blufomedil o dinitrato de isosorbida (ISDN); ademas de tener accion vasodilatadora,
algunos de ellos tienen la capacidad de prevenir la agregacién plaquetaria y la oclusion
microvascular. [7]

Estos farmacos tienen potencial de mejorar los resultados en el tratamiento de las
congelaciones, pero a dia de hoy no existen estudios ni evidencia cientifica que
demuestren sus beneficios y que recomienden su uso. [3, 7, 16]

4.3.15 Hidroterapia

El panel de expertos de la Wilderness Medical Society recomienda el empleo de
hidroterapia diaria o dos veces al dia a una temperatura de entre 37°C y 39°C tras el
recalentamiento, debido a sus aparentes propiedades antibacterianas, capacidad de
mejorar la circulacion y desbridar tejidos desvitalizados. [7]

No existen estudios suficientes que permitan establecer recomendaciones respecto a la
duracién, temperatura o momento en el que aplicar la terapia; pero si parece tener
potencial de beneficiar la recuperacion y en la practica clinica tiene pocas
consecuencias negativas. [7]

GRADO DE RECOMENDACION 1C

4.3.16 Oxigenoterapia Hiperbarica

Cada vez es mayor el numero de articulos que hablan del oxigeno hiperbarico como un
posible tratamiento adecuado en las congelaciones. Entre los beneficios del oxigeno a
presion se encuentran el aumento de la concentracion de este en sangre lo que reduciria
la hipoxia de los tejidos lesionados siempre y cuando la circulacion que irriga la zona
sea competente, reduccién de la carga bacteriana, aumento de la maleabilidad
eritrocitaria facilitando el aporte de oxigeno en territorios tortuosos, mejora la funcion de
los glébulos blancos y aumento de la formacion de capilares. [2, 3, 7, 17]

Por otro lado, el dificil acceso a esta modalidad y su coste dificultan su aplicacion. [7,
17]

Actualmente las guias no recomiendan explicitamente el uso de la oxigenoterapia
hiperbarica debido a la falta de evidencia cientifica, por lo cual se justifica una mayor
investigacion. [2, 7, 16, 17]

4.3.17 Fasciotomia

En ocasiones, tras el recalentamiento de los tejidos isquémicos se produce un edema
debido a la importante extravasacion de liquidos que puede hacer que la presién en los
tejidos blandos aumente originando un sindrome compartimental. Este sindrome se
manifiesta como una distension dolorosa de los tejidos que limita la movilidad y asocia
alteraciones sensitivas. [2, 7]
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Si tras la medicién de las presiones compartimentales estas estan elevadas, se
recomienda realizar una fasciotomia descompresiva inmediata con la finalidad de
mantener la perfusion de la extremidad y de esta forma evitar la isquemia y la
amputacion de la misma. [2, 3, 5, 7]

GRADO DE RECOMENDACION 1C

4.3.18 Amputacion

Esta técnica es el ultimo recurso después de que el tejido se ha necrosado y se ha
convertido en inviable. [8] La demarcacion completa del tejido isquémico puede tardar
en producirse de 1 a 3 meses, es por ello que la amputacion se suele demorar durante
varias semanas para evitar la escision de tejido sano viable. [2, 3, 5, 7, 15]

Sin embargo, en situaciones en las que se presenten sintomas o signos de sepsis,
infeccidén o gangrena en fases tempranas, se recomienda llevar a cabo una amputacion
precoz del tejido tras realizar una demarcacion del tejido viable mediante el empleo de
técnicas de imagen como la Gammagrafia 6sea de triple fase con Tc99 o una Angio-
resonancia. [2, 3, 5, 7, 15]

La valoracion previa a la amputacion de una extremidad debe ser llevada a cabo por un
cirujano con experiencia en el tratamiento de congelaciones, cuando esta no sea
posible, se debe tener en cuenta la telemedicina o la consulta electrénica con un experto
que oriente a los cirujanos locales. [7]

La rehabilitacion multidisciplinar temprana tras la intervencion mejora los resultados
funcionales a largo plazo. [7]

GRADO DE RECOMENDACION 1C

4.3.19 Vendajes topicos de presion negativa y reconstruccion de tejidos

Tras la lesion, se busca que el tejido regenerado sea de buena calidad. Normalmente,
las congelaciones cicatrizan por segunda intencion, por lo que la aplicacion de vendajes
de presion negativa podria utilizarse como adyuvante en la cicatrizacion. [3, 2]

Una alternativa al cierre por segunda intencion seria la cirugia reconstructiva. En un
estudio, Martinez-Delgado et al, abogaban por la cobertura con colgajos en zonas
estructuralmente significativas como manos o pies o en zonas con vascularizacion
deficitaria. [2, 3] También se podria realizar un injerto de piel, pero presentaria mayores
limitaciones como reinervaciones deficientes, falta de relleno o una capacidad de
restauracion limitada. [2, 3]

En la actualidad no existe evidencia suficiente para recomendar el empleo de estas
técnicas, por lo que las guias no recomiendan su uso.

4.3.20 Hospitalizacion

La decisién de dejar ingresado a un paciente como de ser dado de alta, se debe tomar
teniendo en cuenta varios factores. Entre ellos se encuentran la gravedad de las
lesiones, presencia de otro tipo de lesiones concomitantes, comorbilidades del paciente,
necesidad de terapias hospitalarias (cirugia, lleoprost o tPA) o la facilidad de acceso a
la medicina y enfermeria comunitarias para el seguimiento. [7, 27]

Generalmente pacientes afectos de lesiones superficiales se pueden tratar de forma
ambulatoria o pueden precisar cortas estancias hospitalarias; mientras que, de entrada,
congelaciones profundas se deben tratar en un entorno hospitalario. [7]
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Ante pacientes con edema significativo, se recomienda evaluar la presencia de un
posible sindrome compartimental e ingreso para observacion. [7]

GRADO DE RECOMENDACION 1C

Tratamiento hospitalario

Tratamiento de la hipotermia (1C)

Dextrano de bajo peso molecular (2C)

Realizacion de técnicas de imagen (1C)

[ ]
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[ ]

. Recalentamiento rapido (1B)
. Desbridamiento te ampollas (2C)
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° Antibioterapia (1C)
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[ ]
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4.4 Secuelas y complicaciones

Tras sufrir una lesion por congelacion, es bastante probable que el paciente experimente
complicaciones y secuelas a largo plazo. [5, 3] En una revision llevada a cabo por Regli
et al en la cual se recogian datos de 5 estudios en los que se analizaban las posibles
secuelas de 493 pacientes que habian sufrido una lesién por congelacion, se encontro
que en el 69% de los individuos (341 pacientes) se evidenciaron complicaciones
atribuibles a la congelacion. [1]

Las principales secuelas y complicaciones que pueden persistir tras haber padecido una
lesion por congelacion se desarrollan a continuacion.

4.4.1 Pérdida funcional

Esta es variable segun la extension y gravedad de la lesion. [2, 3] Todos los pacientes
que hayan sufrido una congelacioén significativa se recomiendan que sean tratados por
un equipo multidisciplinar por médicos rehabilitadores, terapeutas ocupacionales,
enfermeros especializados vy fisioterapeutas con la finalidad de reducir al maximo la
pérdida y garantizar una adecuada calidad de vida al paciente. [2]

4.4.2 Neuropatia

En un estudio llevado a cabo por Taylor et al, se encontré que el 53% de los pacientes
que habian padecido una lesion por congelacion significativa presentaban
hipersensibilidad al frio posterior, un 40% presentaba entumecimiento de los dedos y un
33% referia sensibilidad tactil reducida. [2, 3]

La clinica de la neuropatia secundaria a una congelacion se puede manifestar en forma
de hiperhidrosis secundaria al dafo nervioso, hipersensibilidad al frio, dolor crénico,
hipoestesias, hiperestesias y parestesias. [1]

En la fisiopatologia de esta complicacion parece intervenir la vasoconstriccion producida
por una mayor actividad simpatica durante el enfriamiento del tejido junto a una
reduccion de la liberacion de oxido nitrico endotelial. [1] De igual forma, en pacientes
con lesiones por congelacion se ha evidenciado una pérdida de funcion de las fibras
nerviosas tanto pequefias como grandes y una disminucion de la velocidad de
conduccion nerviosa en fibras motoras y sensitivas. [1]

Este tipo de secuelas pueden ser comunes y a la vez dificiles de tratar, el uso temprano
de medicamentos como gabapentina, amitriptilina, duloxetina o pregabalina puede ser
beneficiosos. [1, 2, 3] Ademas, el bloqueo simpatico epidural, la simpatectomia quimica
(mediante la inyeccion de alcohol o fenol) o quirdrgica, los betabloqueantes o
vasodilatadores podrian ser otras opciones terapéuticas en estos pacientes. [1]

En la actualidad se estan realizando estudios con toxina botulinica tipo A que parece
inhibir los nociceptores de fibra C y evita la vasoconstriccion. [1]

4.4.3 Ulceracion cronica

En ocasiones debido a una biomecanica alterada, una mala circulacion o una mala
calidad del tejido; se pueden observar ulceras cronicas de la piel que habia sido
previamente congelada. [2, 3]
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Este fendmeno es mas frecuente en areas de presion de miembros inferiores o tras
amputaciones. [2]

4.4.4 Artritis

La artritis es un fendmeno frecuente tras la congelacion que se ha documentado en
varios estudios. [2, 3] Clinicamente se parece a una osteoartritis normal que suele
aparecer meses o0 afnos después de la congelacién. [1] Estos pacientes pueden
beneficiarse de intervenciones como la fisioterapia. [1]

4.4.5 Osteoporosis

La osteoporosis localizada y la pérdida de hueso subcondral se pueden observar tras
una lesién por congelacién y se cree que estarian relacionadas con una posible lesion
vascular o provocadas directamente por el dano causado por el frio. [1, 2, 3]
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5. Discusion

La congelacién no es una de las lesiones mas incidentes en nuestro medio, por lo que
el reducido niumero de pacientes existentes dificulta la investigacién, originando escasez
de bibliografia y falta de evidencia cientifica. Todos estos factores unidos, provocan
controversia en la aplicacién de ciertos tratamientos y la adopcidén de determinadas
medidas a la hora de tratar la congelacion entre diversos autores y guias de practica
clinica.

Se ha comprobado que la medida mas eficaz a la hora de disminuir tanto la gravedad
de las lesiones por congelacién como las posibles secuelas y morbilidades que pueden
resultar tras sufrir una lesién de este tipo sigue siendo la prevencion. La toma de
medidas que aseguren una correcta perfusion periférica como una buena hidratacion y
nutricion; la realizacion de ejercicio fisico a intensidad moderada y la proteccion frente
al frio mediante ropa acorde al clima seran fundamentales. Asi mismo, se recomienda
evitar los factores de riesgo que pueden aumentar las probabilidades de sufrir una
congelacion.

Tras producirse la lesién, la mayor parte de la bibliografia hace una distincion entre el
tratamiento que se debe iniciar inmediatamente en el campo o medio extrahospitalario
y aquellos tratamientos que requieren de una monitorizacion y técnicas mas especificas
que deben ser suministradas en el medio hospitalario.

Cuando la demora estimada para que el paciente reciba la atencién definitiva sea
superior a 2 horas y no haya riesgo de que la extremidad se vuelva a congelar, el
recalentamiento rapido mediante la inmersion de la parte afecta en agua tibia
acompafada de una solucion antiséptica, unido a analgesia que reduzca el dolor
provocado por el recalentamiento se consideran las medidas mas efectivas a aplicar.

Por otro lado, cuando hay riesgo de recongelacién en el medio extrahospitalario o el
tiempo de evacuacion previsto es inferior a 2 horas, la bibliografia avala la proteccion de
la extremidad afecta y la descongelacion espontanea si esta se produce.

Como medidas complementarias en el medio extrahospitalario se recomienda tratar la
hipotermia si estuviera presente mediante la administracién de fluidos intravenosos
precalentados o diversos mecanismos externos como mantas o sistemas de aire
caliente. Existen otras terapias adyuvantes que precisan de mayor investigacion como
es la simpatectomia y que podrian mejorar el tratamiento inicial de la congelacion.

Respecto al tratamiento hospitalario, se recomienda continuar con las medidas
generales ya emprendidas anteriormente o iniciarlas en este momento si no se habia
hecho previamente. Estas incluyen la hidratacion del paciente, analgesia o tratamiento
de la hipotermia. La profilaxis antitetdnica estd recomendada de acuerdo a los
protocolos habituales y la antibioterapia se indica para casos en los cuales existan
signos o sintomas sugerentes de sepsis u otros focos infecciosos y en casos de
traumatismos graves.

El recalentamiento rapido es la medida a tomar que cuenta con un mayor respaldo de
la bibliografia disponible. Se debe realizar en casos en los cuales la extremidad se
encuentre total o parcialmente congelada a su llegada al hospital. En aquellos casos en
los que el tejido se encuentre totalmente descongelado, un mayor recalentamiento no
ha mostrado beneficios.
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Durante la estancia hospitalaria del paciente es muy importante la monitorizacién del
mismo. Las técnicas de imagen como la angio-resonancia o la Gammagrafia 6sea con
Tc 99 estan cobrando cada vez mas importancia a la hora de realizar una determinacion
precoz de la viabilidad del tejido afecto y dar un prondstico previo a la administracién de
la terapia trombolitica o realizacion de técnicas quirurgicas. De igual forma, permiten
realizar un seguimiento evolutivo del tratamiento y medir la efectividad del mismo.
Durante las primeras 48 horas tras el recalentamiento, la primera de ellas parece ser
superior a la segunda.

Respecto a las técnicas terapéuticas hospitalarias, la trombdlisis mediante la aplicacion
de tPA ha demostrado ser una medida con suficiente beneficio para recomendar su uso
en lesiones de grados Ill o IV por congelacion dentro de las primeras 24 horas tras el
recalentamiento siempre y cuando el paciente pueda ser monitorizado y no presente
contraindicaciones para su aplicacién. Se recomienda que sea suministrada por un
equipo con experiencia previa en su uso.

Para aquellos casos en los cuales el uso de tPA esté contraindicado o hayan pasado
mas de 24 horas tras el recalentamiento, lleoprost se ha eregido como una alternativa
efectiva que puede utilizarse hasta 72 horas después de llevar a cabo el
recalentamiento. En la bibliografia existente se ha documentado una reduccion en las
tasas de amputacion con su utilizacion.

El tratamiento quirirgico suele reservarse como Uultimo escalén terapéutico para
situaciones en las cuales el tratamiento médico haya fracasado o el tejido afecto sea
inviable. La amputacién se suele demorar entre 1 y 3 meses, periodo que tarda en
llevarse a cabo la demarcacion completa del tejido necrético. En situaciones precoces
en las que aparezcan sintomas o signos de sepsis 0 gangrena se puede llevar a cabo
una amputacion precoz tras haber realizado previamente una prueba de imagen que
ayude a establecer la delimitacion del tejido afecto. La fasciotomia es una medida que
se lleva a cabo con mayor asiduidad, ya que, es relativamente frecuente que con el
recalentamiento se origine un edema que pueda conducir a un sindrome compartimental
que precise descompresion.

Al igual que ocurria en el medio extrahospitalario, aqui también se hallan tratamientos
novedosos que estan en lineas de investigacion como podria ser la oxigenoterapia
hiperbarica o el uso de nuevos vasodilatadores (pentoxifilina, fenoxibenzamina, etc.);
que si confirman los resultados prometedores obtenidos hasta ahora podrian suponer
un avance en el tratamiento de las congelaciones reduciendo la morbilidad que estas
lesiones suponen en los pacientes que las sufren.

En la realizacion de este trabajo, la mayor dificultad que los autores han debido
solventar, ha sido la recopilacion de bibliografia actualizada y la unificacién de la misma
dando un enfoque objetivo y simplificado del tratamiento de las lesiones por congelacion
en los diferentes ambitos en los que estas se tratan.

No se declaran conflictos de intereses.
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6. Conclusiones

Las lesiones de grado | o Il se pueden tratar generalmente de manera
ambulatoria sin necesidad de ingreso hospitalario, o en caso de precisarlo seria
de corta duracion.

Las lesiones profundas de grado Ill o IV deben ser tratadas en un entorno
hospitalario ante la posibilidad de precisar monitorizacion o requerir tratamiento
trombolitico, vasodilatador o quirurgico.

La trombdlisis mediante tPA aplicada en las primeras 24h tras el recalentamiento
ha demostrado ser eficaz reduciendo las tasas de amputacion, siendo mas eficaz
cuanto mas precoz sea su administracion.

En casos en los que la administracion de tPA este contraindicada o se vaya a
retrasar el traslado del paciente a un centro hospitalario, se debe considerar
lleoprost el tratamiento de eleccién en las primeras 72h tras el recalentamiento
al mostrar resultados significativamente favorables a la hora de reducir las
amputaciones y morbilidades posteriores.

A la hora de tratar a un paciente con lesiones por congelacién en el medio
extrahospitalario lo mas importante es protegerlo del frio, mantenerlo hidratado
e iniciar un recalentamiento rapido si el traslado se va a demorar mas de 2h y no
hay riesgo de recongelacion.

En el ambito hospitalario, se debe reevaluar al paciente, realizandole las pruebas
de imagen y monitorizacion pertinentes; asi como la administracion de
procedimientos terapéuticos apropiados a su situacion como trombdlisis,
administracion de lleoprost o realizacion de fasciotomias y amputaciones.
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