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dnlroducci/n1 :

QUEl\IADURAS

Las quemadurqs figuran en segundo término de frecuencia
entre las lesiones que ocurren en el hogar y constituYlen
además un riesgo permanente en la industÓa moderna y
en el adelanto de las armas de guerra y dispositivos ter-
monucleares. El nÚmero de quemados admitidos en: los
hospitales aumenta cada año; afortunadal11Jente el progre-
so terapéutico en 10 que respecta a la adnÜnistración de
antibióticos, liquidos, electrohtos y la cirugía reconstruc-
tiva han disnÚ1l1ido conside,rablenrente la mortalidad de
los pacientes con quemaduras graves.

El pacientle quemado merece todos los cuidados que poda-
mos proporcionarle, su suerte es lamentable, lleno de dolor
y con la amenaza de muerte. Sufriendo durante muchos
meses, puede estar en una confusión de apósitos puru-
lentos que descuidándo1os más dejarán que, el paciente s'e
enfrente a una vida con defectos físicos v de actividad
menoscabada, pérdida de los ingl1e'sos y aÍteración de la
personalidad. Es muy satisfactorio devolver al esposo y
a los hijos una madre capaz, o evitar defectos físicos de
cicatrices en niñas que más tarde seguirán cneciendo, o
rehabilitar la productividad de un obrero quemado que
die! otra manera podría convertirse en una carga para la
sociedad.

Por eso todo médico. residente o practicante interno, debe
estar preparado tanto teórico como prácticamente para el
tratamiento de toda clase de quemadura; principalmente
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dentro de las primeras 24 y 48 hcras, ya que para el
tratamiento posterior tendrá tiempo y oportunidad para
consultar, recordar o dejar al paciente en manos de ci-
rujanos ,especializados. Y recordando a Pic1<:, que dice:
"las quemaduras graves se destacan inmediatamente como
el desastre fisiológico y la tragedia quirÚrgica más for-
midable que conoce la medicina y quién sahe todo lo que
puede saberse de eUas, sabe la mayor parte de lo que se
necesita saber en cinlgía".

DATOS HISTORIOOS

Llevando a cabo el tratamiento recomel1dado en la presente
tesis, se calcula tener rehabilitado un paciente quemado
aÚn en quemaduras grav,e.s por lo menos en el curso de
la 5a. a la 6a. semana; evitando con ello tiempo de hos-
.pitalización, deformidades y contracturas en lo posible,
y por consiguiente la rehabilitación precoz del paciente
a la vida social.

Desde la más remota antigÜedad se ha estudiado la curación
de las quemaduras, Hipócrates, 1 famoso médico griego, llamado el
padre de la medicina, nacido en la Isla de Cos, que existió en el
z,ño 460 a 377 antes de Jesucristo, fue el primem que puso a la
med~cina sobre las bases de la observación y la experiencia, acon-
sejó para las quemaduras 3 la aplicación de linimentos compuestos
de mante.ca, derretida de cerdo, resina V betÚn.

Gasparo Tagliacozzi,3 (1546-1599), Profesor el,::: Anatomía
en la Universidad de Bolonia, publicó un tratado en el que se
ocupaba no solo del tratam1'ento inmediato de las quemaduras,
sino también de su tratamiento subsiguientll'O por medio de injer-
tos cutáneos.

Fabricius
su libro "De
quemaduras y
el primero en
dos.

de Hilden,26 Cirujano alemán (1560 a 1634) en
Combustionibus", aparecido en 1607, tré'ta de las
ne'commdó la aplicación tópica de alcohol. Siendo
clasificar las lesiones de las quemaduras en 3 gra-

"

I

GuilJermo Dupuytren,4 (1777-1835), Cirujano fr2ncés hizo
una descripción brilJante del estudio anatomoclínico de las quema-
duras que se lee en el tratado de "Clini'ques Chirurgicales" que
apareció en el año de 1832 que se hizo clásico a través de varios
ciclos die: é¡,]umnos. El maestro Dupuytren clasi ficó las qÜemadu-
ras en 6 grados, en relación con la intensidad de la lesión. Boyer
en el año de 1914 como :ambi'én más tarde Recéne y Leriche,
adoptaron la clasificación de quemaduras en 3 grados, clasifica-
ción que si bien es adoptada en la actua]idad por casi todos los
autores, no lo es porque la, clásica de Dupuytren deje de llenar
su cometido, sil110 porque len ]a práctica ha prevalecido esta cla-
sificación de 3 grados por considerarla más sencilJa y fácil de
fijar en la memoria. Dupuytrm, además de su clasifica,ción, pro-
puso e,l tratami'ento y también estudió los injertos cutáneos.

En ]a, primera mitad del siglo 19 \Vaters,3 ideó la aplica-
ción local de solución de bicarbonato sódico. Samuel Gross, en
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1845, aconsejó la aplicación de una pasta de carbonato de plomo
en aceite de linaza, y Passavant,:j en 1857, recomendó el baíio
con:,inuo, para curar las qUEmaduras .

Copeland (1887), dejaba descubierta la quemadura para que
se secara en el a,ire, sin aplicar ninguna pasta ni apósito.

Pyotr V. Nik01sky,:3 Dermató10go ruso, en 1860 aconsejó
la aplicación de una so1ución a1 10 í{ de ácido tánicoen alcohol
y éter, este tratamiento por medio de ácido tánico, a1canzó su
apogeo luego que Davidson, publicó en 1925 una monograJía
acerca de1 tema; posteriormo1t!e se demostró que el ácido tánico
en quemaduras graves, producia necrosis de1 higado, por 10 que
se desechó.

Durante 1a primera glKrra mundial de 1914 a 1918, para
proteger 1a zona de quemadura del mecEo ambiente y de las irri-
taciones, se preconizaron varios productos entre dIos el linimen-
to Oleo-'calcáreo y la Ambrina, (preparación introducida por
Barthe de Sandfort en 1913, mezcla de cera y resinas, los mejo-
De's resultados se obtuvieron con es~a Última), sobre todo en
quemaduras de la cara ya que con su uso se evitaban las retrac-
ciones cicatriciales.

Bettman 11 aplica, años más tarde, no só10 Acido Tánico

sino que lo combina con Xitrato de Plata, en solución al 10%
COll el objeto de obÜener una capa de coagulación de los tej'iclos
más rápida.

.

De estos tra~amientos oue atendian Únicamente las zonas
afectadas de los quemados n¿ prevenian el Shock ni d desarrollo
de 1as defonnidades. El problema del tratamiento de las que-
maduras ha sido modificado grandemcnt,e: gracias a las experien-
cias, por desgracia, muy abundal1~es de 1as recientes guerras; se-
gunda guerra mundial y 1a guerra de Corea, tomando gran interés
su tratamiento como consecuencia de las mismas v de las bom-
bas a:ómicas. Ya no es sCJlo una herida, 10cal 10" que se ha de
tratar; es un traumatismo que afecta el estado general del pa-
6ente, por lo que Se debe tratar al mismo tiempo la, llesión visi-
bk, el shock, aheraciones nutritivas, evitar la infección y corre-
gir zonas destruidas con injertos de piel.

De hxlos los apósitos y aplicaciones hÚmedas que f\Jeron
usadas en 10s Ú1tÜnos 20 aíios se, cuentan entre ellos el suero de
caballo para favorec!er la epidennización: ungüento a base de
aceite de higado de bacalao, de sulfas, violeta de genciana, ni-
trato de plata, sulfadiazinas pulverizadas, cloruro férrico, Picra-
to de ButeS'in, antibiótico s, etc., con resultados varios.

En Octubre de 1947 en la tesis presentada por el Doctor

Luis Antonio Medrano, 11 en su acto de investidura de Médico y
Cirujano, (Contribución al tratamiento de'las quemaduras pOl: el
enYiesado), actu2.1izó, segÚn manera de este tiEmpo,el tratatl1len-
to de ciertas áreas quemadas, miembros superiores o inferiores
por el método del enyesado.

Se actualizó el uso de la gasa vaselinada estéril recomenda-
da por Surmne L. Koch, 11 que tiene la, propiedad de no adhe-
rirse y de no lesionar las células vivas. Estos apósitos pueden
fi jarse con venda re1ástica, o para obtener una inmovilización per-
fecta de las lesiones, se usa vendaje enyes2,do.

La conducta ac:ual del tratamiento de las quemaduras se dá
ha conocer en el presente trabajo.
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ANATnMIA PATOLOGICA DE LAS QUEMADURAS 22

CAMBIOS PATOLOCICOS LOCALES.- Localmente se

produce necrosis e inflamación que a la vez pueden altlcrar bs
elementos figurados de la sangre. al circular ésta a través de la
superficie quemada, o debajo de ésta. En algunos casos, la sangre
puede Únicamente ser hemoLizada y en otras circunstancias puede
suceder que se caJi¡~nte a tal excrel110 hasta llegar a producir hi-
pertermia .

NECROSIS.-Las quemadur2s profundas van acompañadas
de una destrucción de los tej idos 10 que explica lo imperfecto ~Ie
los tratami¡cntos; ninguna terapéutica puede restaurar las células
destruidas a su estado normd; varios autores se han basado en
esta destrucción tisular para hacer sus cl2sificaciones. Los tra-
bajos de Prinzmetal y Bergman ele la Cniversidad de San Louis,
los han llevado a describir tres clases de lesiones en la piel:

1.-EDEivlA.-Producido por exposición breve al cédor o
frío.

2.-NECROSIS HU¡1¡lEDA Producidas por temperatu-
ras medianas y de. mayor tiempo de expos:rción.

3.-NECROSIS SECA.-Producidaspor altísimas tempe-
raturas y con mucho más tiempo de exposición.

Es'os autores seña1c'.11 que ¡el tipo de necrosis tiene más im-
portancia práctica que la profundidad de ]a quemadnra, han eom-
prolndo que en casos de necrosis hÚmeda aunque la quemadura
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sea pecjlleíía, cunduc,e l11ás fácilmente a estados sépticos Cjue las
neCnJS1S seca.

¡n filtración celular, edema v los signos ya conoÓdos de los
procesos in flalllatorios se ubservan en los casos ti picos de neo-o-
sis hÚmeda. Estas n¡ecrosis tanto hÚmedas como secas, pueden
obstTvarse a favor de traul1latismos sobre la quemadura, lo CJue se
evita por las curaciones compresivas.

E DEM /1. z2.-./\compaña generalmente a las quemaduras de
segundo y tercer grados; la. saEda de, 1iquidos es lo carac:ieristico
en toda quemadura :en el sér humano la salida de liquido s es en
forma de "lágTiméls" al exterior e intercelular, lo que origina el
edema, SegÚn Blalock, la pérdieb de liquidos puede ocasionar el
shock .El exudado es plasma y no un trasudado de donde se de-
duce la terapéutica.

Evans y 11oover (1943), han comprobado que en las que-
maduras de segundo grado, la pérdida de fluidos se hace al
exter~or, produciendo lo que se conoce por hemorragia blanca de
Kocl~, mientras Cjue en las quemaduras de tercer grado' no hay
pérdida externa de líquidos sino que ésta se hace intercelular, lo
qUe hé\ce más visible el edema en estos casos.

Hirshfeld, \ViUiams Heller, hacen ver que las quemaduras
de tlercer grado no resuman mucho plasma durante las primeras
48 horas porque la piel quemada Se ha coagulado con todos sus
elementos. a tal grado que forma una costra ilnsensible y de con-
sistencia apergaminada, sin embargo, puede suceder que algunos
días después la costra se resblandezca y se desprenda parcialmen-
te dando salida 2. abundante cantidad¡ de plasma que no Ciesa sino
hasta cuando se hacen injertos.

Estudiando el líquido contenido en las fEdenas Presman y
Janota encontraron albÚmina, globuIina, pot2,sio, sodio y cloro más
nittóg'eno no protéico, esto hace qUle la relación albÚmino-globu-
!ina Sea mayor en el lí'qu:do de la flictena que en el plasma san-
guíneo,

Lesiones observadas en los órganos alejados del sitio

de la quemadura.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. - Gibson (1944) ha
encontrado en los sujetos muertos de quen1aduras: Edema Cere-
bral, aumento dd líquido céfalo-raquídeo, aplanamiento de las
circunvoluciones cerebrales, congestión de los vasos superficiales
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y de los ilÚcleos gr:6es; cambios orgánicos de la corteza e hipotá-
lama, Las muertes observadas por parálisis respiratoria y sinco-
pe, Cl-,een 'vValker y Schenkin sean debidas a las lesiones sobre el
sistema nervioso central y los centros medulanes como consecuen-
cia del edema y las lesiones celulares enconÜ-adas,

El examen nÚ:roscópico comprueba, ,el edema ocasionado por
el ensanchamiento 'de los espacios pericelulares y aumento del fluí-
do intersticial, En los pequEños vasos Sie encuentran cambios de-
generativos del ,endotelio con rupturas vasculan's y extravasación
sanguínea" En las células de los nÚcleos grises se encontraban
degcneraÓones tóxícas, pero los cambios histológicos más marca-
dos tenian por asiento la corteza y la negión hipo'alámica, Las
células de los nÚcleos, presentaban tumefacción y desaparición de
los corpÚsculos de Nilsen, el nÚcleo Se encontraba excéntrico y a
veces no existía, a veces turnefacto yen todas las etapas de desin-
tegrac:<ón d protoplasma se presentaba, vacuolar, de coloración pá-
lida; es',os cambios variaban en cada caso y grado de quemadura,

CORAZON. - Kayashima, encontró al decho-cardiograma
cambios en las ondas Q, y S, qtle descendían mas de lo normal
junto con el aplanamiento de la onda T, con falta. de contracción
del seno auricular, Clínica111ente los pacientes presentaban un pul-
so débil y depresible,

Histológicamente: miocarditis intlersticial con infiltración
pcri'1ascular de leucocitos,

Hallazgos plenamente comprobados por Símonart ( 1940)
quien a la vez demostró ]a presencia de necrosís foc21,es del mio-
carclio tanto experimentalmente como en sujetos muertos a con-
secuencia de Cjtlemaduras graves.

PUL1l10NES,-Algunas de las lesiones pulmonares, son de"
bidas a los gases inhalados o al shock y otras por los efEctos a
ebstancia de la quedaml1ra como son la Embolia y el Edema pul-
1110nar ,

HIGADO.-Esta viscera es asiento de grandes cambios ana,-
tómicos y me:abólicos frente a quemaduras severas,

Jackson, Lee y \Valker en autopsias practicadas len sujetos
fallecidos a consecuencia de quemaduras graves, han encontrado
zonas centrales o para,-centrales de necrosis focal del higado, con
degeneración turbia, hialina, infiltración grasosa leucocitaria, des-
trucción de las células hepáticas y conductos biliares,

Estos mismos investigadores encontra.ron las lesiones mucho
más marcadas en aquellos individuos que habian sido tratados con
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Acido Tánico y Nitrato de Plata y concluyen en que estos medi-
camentos u,sados en las quemaduras contrilmvlen en mucho a "-ra-
'lar las lesIOnes en la viscera mencionada,

. b

El10s calculan, e,l gr~do de disfunción del tejido hepático por
d, ~umento de la l)!hrrub111a dlel plasma que alcanza la cifra de 2
l111hgramos x 100 y por la retención de 1a Bro1110-Sulfaleina y la
prueba de la GaJac:Josa que no es normal,

Rae y ~~ilkinson estudiando las pruebas de tolerancin de la
levulosa en n1110S quemados y tratados con Acido Tánico y Nitra-

to' d~ Plata han comprobado que esa tolerancia se encuentra dis-
r:1l11Ulda; lo que dl~muestra cla,ramente un ataque a Ja céJula hepá-
tica por estos meeltcamentos,

'

LESIONES VASCULARES.-Trombosis des~rucción, di-
latación y aumento a la permeabilidad, '

,_ESTOJ1V/GO, y ,DUODENO .-Ya CurlilJ1g (1840) había,
obsel vado y de~cnto ulCleras del duodeno consecutivas a quema-
duras gr~ves aSI como, del estómago, de alli que dichas lesiones.

~~~~,
aun en la actual1dad, el nombre de ULCERAS DE CUR-

L~s hechos demostrados por Curling han sido, en estos Últi-
mos anos corroborados por investigadores norteamericanos, entre
eIJos Glbson que ,nos ha probado la presencitt de Úlceras gastro-
cluodenales, en sUJletos que han sufrido lesiones graves, Muchos
d,e sus paCIentes han presentado sus sintom2S precozmente, es de-
C]~-,desde las 11 a las 31 horas después de sufrir una quemadura
glave, observando dolor, melenas y hema.temesis, Los pacientes

cOl: qu~madur~s que afectan del 30 al 50'J{; de la superficie cor-

;~I al ~ufrE11 ~recuentement,~ de dilatación gástá:a, (Selye ex-
1I1ca, c~mo dUl ante la reaCClOn die ;:¡larma se apresura la formación
de f¡bnn~,. s,e acorta el tiempo de sangria v aumenta la absorción

~,or el epl,tellO intestinal de sus~lancias que' normalmente no pasa-
Ilan por el),

c'
~f1V.o. N ri S :-: Se ha encontrad~: ,degeneración turbia de las

,elulas, 111tlamac]on catan-al del epIteho tubular, ;:¡compañando a
esta,s se encuentra también, residuos de los siguientes orígenes: a)

~esldu~ gran:1J~r probab~emente derivado del epitelio degenerado
) Reslduo hlal1no, c) PIgmento de color rojo ladrillo o café obs-

CUro de aspecto laminar; estos residuos se encuentran, en mayor
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cantidad en ¡os Tubuli Contorti yen la Ra111él "\sccl:clell,té' de
Henlcv. Asimismo ocros autores han encontradO' necrosls tubular
e infiÍtración 1cucocitarié~, intersc:i\cial.

CAPSULAS SUPRARREN"lLES.-Gibson ha encontrado
muv amen ud o hemorragias intracapsu1ares y en uno de sus casos
ob;ervó helllorragias en la médula: Hark;ns y (1945), han
puesto e11 evidenci,é\ la disminuciÓn del' celesterul en. quemaduras
c,xperimentales. [J) que podemos asocIar a las a1tleraclOnes estruc-
tm:a1es en los tral1matismos térmicos.

FISIOPATOLOGIA

FENOMEVO -DE TROMBO-FLEBlTIS y TROJ1730
Eil1!J () LJ/I.-De 39 casos de quemaduras obséTvadas en ell! os-
pi~ja1General de :\Íélssachusetts el 13(¡" ]Jresentan~n .fenómenos .de
~rro11lbo-e11lbolia en las venas de los miembros in tenores y radlO-.

se comprobar la presencia de embo1ia 1mlu)()-

En un paciente cen áreas ,extensas de quemaduras el estado.
circulatorio en eSe 1l1omen to es muy importante, acostum bra1l1os
considerar que la quemadura precede al estado de shock.

Para que el shock verdadero pueda presentarse en pacientes
quemados lo esencial es lai'nsufiCÍlencia circulatoria periférica y
sus consecuencias. El cuadro descrito, l:J se caracteriza por dis-
minución del reterno venoso y caida de la presión sanguinea.,
aCOml)aÚado de tras.tornos circulatorios Cjl:I:O'tienc1cn a progresar y
acabar en insufkiencia circulatoria irreversible v la. l1luerte. La
sucesiÓn de síntomas yi signos varia segÚn la gré;vedad de los fac-
tores cansaks, la persona aJ!ectada y 1a cronología en la evolución
del cuadro. Es frecuente emplear adjetivos como médico, traumá-
tico, hemorrá~'ico, quirÚrgico, paré', inclicar la causa del trastorno.
Como el síncope o el coma a veoes éIompañan al shock, en el cI';'ag-
nóstico diferencía] es 1~ecesario considerar los diversos tipos de
sincoIJé1 y avecf,S de coma Los prÍln:rcs cambios que se desarro-
llan en la circulaciÓn, paJieIez, colapso venoso, caicJ'.1 de la prcs:Ún
2,tterial, son absolutamente comparables en el síncope y

':011el cua-dro del shock. Como el síncope es una pérdida pasajera de la
cCllcíeilcÍé\. puede acolllpañarsle de shock; por lo tanto, no cabe
distinguido del mismo en, las definiciones qUe estamos empleando.
El shock puede diferenciarse de la crisis de sincope 'corriente,
pues no incluye S012Hle1Jte pérdida pasajera del conocimiento, sino
también mecanismo vascular reversible. En 'esencia, las crisis co-
rrientes de sincope v el cuadro de1 shock difieren en (1ue en el
primero los cam];:'os' de ]a circulación son temporales y reversi-
bles, mien~ras Cjue en el shock corriente los cambios circulatorios
son duraderos. La di ferenciaciÓn debe llevarse hasta Ja causa.
Los estad03 slncopales ob"ervados en situaciones emotivas y en ca-
sos de dolores, cÓlicos intensos, muchas veces han recibido el nom-
bre de shock primario. Se producen inmediatamente después de
tales accidentes y no representan un shock verdaclero.

Dé-Iro :22
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Shock Primario. 7

Como duran rela6vamente poco, el shock primario quizá ex-
cepcionalmente sea visto por el médico, pero se considera im-
portan~;e distinguirlo del shock por quemadura porque ambos pue-
den exigir tratam:lento distinto, El shock primario puede seguir
a, la lesión en las primeras horas. El pulso es débil y la presión
sanguínea baja, Durante este período la manipulación innecesa-
Úa puede haoer que el individuo caiga en "shock por quemadura",
aunque si la quema.dura es suficientemente grande interesará de
cualquier manera emprender el tratamiento del shock, anticipando
su aparición clínica,

El shock por quemadura es de aparición temprana, a veces
en término de dos a tres horas, El paciente presenta rapidez cre-
cien,te del pulso, puede estar pálido y sudoroso, acostado, inmóvil
y reaccionar sumisamente, Al princip~o, la pl1esión sanguínea sue-
le ser normal o alta, Se acepta que la hipovolemia (estado de he-
moconcen~ración) progresiva suscita una reacción simpatoadre-
nalencaminada a conÓliar la diferencia entre ,el volumen decre-
ciente de sangre circulante y la capacidad potencial del sistema
vascular periférico. Ello explicaría la palidez cutánea, la suda-
ción y la hiper~ensi1Ón como simples manifestaciones de actividad
simpatoadrenal. Si después no puede efectuarse este ajuste, la
presión sanguínea caJerá notablemente, Se considera entonces que
el individuo se halla en estado de colapso.

"Shock" y "Colaposo" 7

U sal' el nombre "shock por quemadura", tiene consecuencias
desagradables. De manera tradicional, los médicos con demasiada
frecuencia esperan la aparición del estado de colapso antes de
identificar la aparición de hipovoLemia por quemadura. Si se
espera a que aparezca colapso típico, se habrá desaprovechado la
mejor oportunidad para emprender el tratamiento adecuado antes
que las lesiones se hagan irreversilbles, Por ello es indispensable
conocer la magnitud del traumatismo por quemadura que proba-
blemente provoque hipovolemia, Una quemadura ampo llar de 10
por 100 indudablemente provocará este cambio, Salta a la vista
el valor de estimar rápidamente el ataque superhcial, Por ello
se aconseja dividir el shock por quemadura de esta manera: a)
hipovolemia compensada (estado simpatoadrenal),- y b) hipovo-
lemia no compensada (colapso; "shock irreversilble"),

Evans 7 afirma lo siglJÍlente: "hay acuerdo más o menos ge-
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11e1'2.1en que eJ mecanismo fundamental responsable del estado de
sho~k en el yaciente quemado ,es la gran pérdida de plasma y eri-
trocItos hacIa la zona de quemadura", N o obstante, no es raro
ver pa6entes en quienes el valor nem;atócrito aumenta antes de
o~urrir e~lema local, Cabe, preguntarse si la hipovolemia progre-
SIva podna ~-:sul~ar de aCClón ¡excesiva de la médula suprarrenal
por la, reaCClOn suprarrenocortical al estado de alarma,

Durante muchos años se aceptó ampliamente la teoría de que
el estado de hen:~concentr.ación seguía a un ,i,ncremento criptóge-
no de la permeablhdad capItal. En la actualidad, no se acepta tan
completamente que eS~'e sea el mecanismo. Son int,eresantes, no
s~lo desde, e,l p~n~o, de vista téo:~co, estas posi~)ilidades: que el
hlgado anOXIC~).m~cle la elabo1'aclOn de sustanCJa vasodepresora,
que el estado m;t1Clal de shock pesulte en aldosteronismo con cam-
bios de la ?istribución d~ sodio y potasio, o que el hígado anóxi-
ea obstacuhce el metabohsmo prqteíco o potencie la ac~:ilvid2d de
bacte,rias 'existe~1tes o invasoras, 'como han comprobado Fine, AI-
tem,eJer, Pulask! y muchos otrüs autores, Tampoco se discute el
fenómen,o de ret.en~ión sócL,ca por los tej idos, El asunto es Cjue
las prop125 C?I:vICC1Ol1IeSacerca del mecanismo del shock por que-
madura mochilcarán la práctica de cada médico, Citaremos como
ej emplos la impor~anÓa que dan aluunos autores a la. substitución
de líquidos y electrólitos, mientras

b

otros aconsejan el uso de di-
latadores del pla.sma, y hay quiel1les proponen el empleo de san-
gre cO,mpleta en gra,ndes volúmenes. Hecordemos que se han
aconsejado I,a ,alimentación temprana forzada rica ¡en proteínas,
y el uso energ"lCO temprano de corticoesteroides. N OSO~TOS7

'em-
pleamos ACTH en dosi,s intravenosas que oscilaban de 10 a 300
miligramos diarios, para regular la homeostasia en SO pacientes
q:lemados; ,en ningún caso pudo decirse que el paciente se hu-
bIera b¡::nefJci2.do, En can,bi'Ü, el edema pulmonar mortal ocurrió
en grado mucho mayor que antes.

Toxemia 7

De,spués del segundo al cua.rto día, cuando la hipovolemia se
ha d01111nado en cierta medida, la temperatura aCÍ<ende, a menudo
a, un máximo de 409 C o más. Los vómitos son frecuentes, espe-
Clalmente de líquido negro qUe suele indicar la pr'esencia de san-
gre oculta, Puede haber ictericia. La función renal puede llegar
a s~ punto más gravle con descenso persistente del volumen uri-
nano y la densidad, El paciente puede manifes;:ar lo que se ha
llamado apatía. intranqui'la; es el estado toxémico. N o puede
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precisarse si camenzó después de. varias días a si, cama nasatras
apinamas, apareció desde el camlenza d~ la que~nadura, pera es-
tuvO' enmascarada par las sintO'mas de hlp?valemJa. ¿ Hay en 11ea-
lidad una taxina? Indudablemente, el pacIente se halla en estada
tóxica. El hígadO' anóxica puede dejar de desaminar el amanía-
ca, cuya cancentración sanguínea aumen.ta.,

. El cuadra llamada
síndrome hepatacerebral, abservada en orratlcas can aumenta de
la cancentración sano'uím:a de amaniaca, también acurne en que-
maduras durante la

b

fase (Iaxémica, en la cud también hay can-
cantración sanguínea elevada de amaníaca.

Durante el estada hipavalémica, es probable que ¡el gasta r~-
nal haya caída pragresivamente can densidad creciente .de la a.n-
na, aunque en las primeras haras, paslblemen~e l~ar l1-:fluenoas
simpataadrenales puede aumentar el valumer; ~tnnana. ~na parte
impartante dd liquida carporal cO'n electralttas, pratel.nas plas-
máticas y quizácarticaesteroides, se ha desplazado hacIa 10's te-
jidas quemadas, en tadas ellos ~ . sus alrededares: Par la tanta,

nO' cabe esperar que estas mochL~acIOl;es. se t~1:lertan an,tes. de
72 haras más a menas. La substltuclOn 1l1sufroente de lrqurdas
nO' apres~ra el retarna c!le agua a lss .vasas. Asi, pues, el pacien-
te a menudo presenta Sllltamas taxemtCOS en un man?enta en que
se espera que mejore la función renal. Par d.esgracla, p~~c!e nO'
acurrir mejoría y la aliguria progllesiva a111.1:1Clarla ap.anclOn de
nefrasis de nefrana baja. Shannan ha explrcada Cl.mplramente el
eflec~o de la insuficiencia terapéutica en la aparición de trastarnas
renales y síndrame de nef rana baja, en el estadO' de shack.

Asp,ectos BIIl,clteriológicos.7

En la quemadura, pueden pasar varias días antes que la
sepsis se convierta en prablE:ma patente. Las quemaduras. can
escara siempre están infectadas. Sin embargo, n? debe canfrars~
en el a,specta seca de una escara de quemadura, 111en la. fech~ ,re-
ciente del traumatismO' cama indicación de que nO' hay 111fecclOn.
Esta ha sidO' perfectamente camprabada por Pri.ce. De sus es-
tudias puede deducirse que la infección generalrzada puede p~e-
Slenta,rse temprana. La sepsis lacal puede aument~r el shack.' dIs-
minuir la función renal, convertir la pérdida parCIal de la .plel e.n
pérdida campleta, retardar la epitelización y retrasar a Imp~d1J'
las injertas efica1ces. De 'ella dependen en gra,n parte. quelOldes
y cantracturas. Facilita la aparición de Úlcer~s'.de Cnrlrng, .trom-
baembalia y, por Último, carcinama de. ~arJ?~111. Complrca la
asistencia del paciente, pralonga la hospltalrzaclOn y suele aumen-
tar la mOllbilidad y la mortalidad.

En afias anteriares participaban en la sepsis de quemaduras
gran variedad de micraorganismos, pero en la actualidad, can fJ1e-
cuencia desconcertante, se están aislandO' estafilacocas hemalíticas
cama gérmen predaminante. A.. nuestra juiciO', la PSleudomanas
aeroginosa nO' sÓlO' Se está haciendo más molesto en la superficie
de las heridas. sino que está causandO' invasiÓn gleneral en grada
descanocida. Quizá estemos pagandO' un precio necesario, pero
alta, par el uso de antibiÓ:'Ícos en quemaduras, sabre todo para
tratar el shack y la intaxicaciÓn por amoníaco.

ALTERACIONES EN LA SAXGRE, LIQUIDO S, EQUILI-
BRIO ACIDOBASICO, ELECTROLITOS y PROTEI-
NAS.9

Sangre.

Las alteraciones sanguíneas san: concentración debida a la
fuga. de líquidos dd torrente circulatorio hacié', las espacias inters-
ticiales (aumento de la permeabilidad capilar): anemia, por la des-
trucciÓn de eritraci' os debida a la acciÓn de la, quemadura en las
capilares superficiales, y disminución del volumen sanguíneo Útil
porque la sangre está inmavdizada en los capilares dilatados (di-
lat"ción y parálisis capilar debida al mismo shack) y no llena la
fl1nciÓnde 11evar axígena a la intimidad de los tlejidas, presentán-
dase bipaxia tisl1lar.

Para carregir estas alteracianes el Único media efectiva es la
administraciÓn de sangre.

Líquidos.

El individuo normal ¡elimina agua por la arina, materias fe-
cales, piel y pulmones. En- el paciente quemada, además de esa5
pérdidas normales, debe tomarse en cUenta la salida de agua por
las áreas de quemadura y por los vÓmitos (o pOr la aspiraciÓn
contínua del estÓmago cuando se le aplica este recurso), perO' no
puede reponerlos C01110el individuo normal par el estado patoló-
gico originada por la lesiÓn.

Es imperativo para la vida del paciente restituir los líquidos,
pero de modo adecuado. Para ello, se lleva un balance diario de
la excreción y eliminación por un lado, y de la administración o
ingestión por el atro.

En pacien'.>es gravemente quemados es conveniel1te aplicar
'sonda ure~ral a permanencia para ,<gilar cada hora la eliminación
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urinaria (deberá mantenerse una eliminación de más de 30 cm~J
por hora); la sonda debe vigilarse cuidadosamente para evitar po-
sibles complicaciones urinarias.
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Equilibrio Acidobásico.

Como en cualquier padecimiento en que hay alteraciones del
metabolismo de líquidos y lelectrólitos, en el paciente quemado se
producen modificaoiones del equilibrio acidobásico. Generalmen-
te se origina acidosis" que debe corregirse.

La dl2terminación de reserva alcalina es el medio más efec-
tico para investigar esas modificaciones y poder controlarlas dia-
riamente (se recomienda usar el aparato de Van Slyke). El
labora'lorio puede dar el resulta.do en volÚmenes de COz por 100
cm3 de sangre o en mili equivalentes . Es mejor que lo indique: en
miliequivalentes para poder relacionarlo con los valores electrolí-
ticos verdaderos. Más adelante se dan las cifras normales tanto
en miliequivalentes por litro como en volÚmenes por ciento de
COz. (Se llama equivalente al peso molecular, expresado len gra-
mos, de un compuesto químico, sobre su nÚmero de valenoias. La
milesima parte del mismo es el miliequivalente).

Eledro1it o'>.

Con los líquidos, el paciente pierde los electrólitos disueltos
en ellos y que son los que normalmente mantilenen el poder os-
mótico y el equilibriO' iónico de los líquidos tisulares.

En las primeras 24 horas, (antes de obtener los datos de la-
boratorio) la reposición de líquidos y electrólitos se tiene que ha-
cer partiendo de 'Ia misma, base empirica que se usa en las prime-
ras administraciones de sangre.

Cuando puede usarse la vía bucal, la solución de Haldane
modificada. (3 grms. de cloruro de sodio y 1. S grms. de bicarbo-
nato de sodio para un litro de agua destilada bien fría) con ritmo
de 100 cm3 por hora es muy Útil. Con este líquido se satisface
la sed del paciente y se eyita la Í11tox,icación hídrica, (que se pre-
senta cuando se permite la libre ingestión de grandes cantidades
de agua comÚn). La cantidad de esta solución qLle ingiera el pa-
oiente Se suma a los líquidos aplicados por venoclisis hasta com-
pletar la cantidad necesaria,. Una Viez que el laboratorio entrega
los resultados, la reposición se hace de acuerdo con ellos. Tales
resultados deben ser indicados en mili equivalentes por litro.
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De los elrectrólitos, los más importantes son: el sodio como
ele'ctrólito dominante extracelular, y el pO'tasio como electrólito
dominante intracelular .Estos dos' elementos son los más altera-
dos por la P11esencia de edema y oliguria en el paciente quemado.

Para reponerlos de modo adecuado, se necesita saber el con-
tenido en miliequivalentes de las soluciones mas usual'es.

"
C~n los datos anteriores (cifras normales y contenido en

111lheq111valentes de los sueros) es posible conocer y correO"ir dia-
riamente las alt~raciones ~I~ctrolíticas y acidobásicas que ~e pro-
ducen en el paClentle, adnul11strando la solución en la cantidad ne-
cesaria en cada caso.

. En l~s dos ~ tre.s primeros días que siguen a la lesión, el pa-
tler~te esta en ohguna; por 10 tanto, la eliminación de sodio es

~?y baja, pero el pacie~1te no puede disponer de él, pO'rque está
fIJo en los edemas, haCIendo falta en los líquidos tísulares. La
eliminación aumenta al iniciarse la diuresis. Para correo'ir esta
perturbación, se recomienda dar una dosis inicial fuerte limitar-
la a. partir del teroer día y regularizar su balance de aCl:erdo con
los datos del laboratorio, cuando la diuresis se normaliza.

. En cual~tOi al pot~sio, en el período inicial el paciente está en
hJperpotasel11la producIda por la destrucción tisular; además sale
p.otas.i° del int~rior de la célula en un intento de corregir la' defi-
CIenCIa de. sO'c!to, y puesto que hay oliguria, no puede eliminarse.

~e reconllenda, en general, limitar su ingestión en el períodO' ini-
CIal, y aumen~ar!a c~~ando sle regulariza la diuresis, ya que para
entonces su. el1111lnaClOn eS abundante. Al final de la primera se-
mana ~I pacIente está en hipopotasemia (denunciada por distlensión
a,~clomm~1 y a,p~anamiento de la onda T del electrocardiograma).
Un mecho senctllo de corregir lesta deficiencia consiste en admi-
nistrar de cincuenta a cien mili equivalentes de potasio en dosis

d~ tires o acuatro gramos de cloruro de potasio (¡en cápsulas) por
cha, de acuerdo con los datos del labora.torio.

Es necesario se~al~r q.~e en casos de quemaduras muy ex-
~ensas: ,ya sea por. el1111lnaClOl1 de gran cantidad de toxinas, por
IllfeccI~m secundana o por da'ño,indiredo, se puede originar una
nefro.sls del tubo renal distal, por lo cual no se debe administrar
potaslO (ya que hay oliguria o anuria y no se elimina). En leste
caso debe someterse al paciente a tratamiento con riñón artificial.
En S~l defectO', s~ ~dministr~ Ú.nicamente una cantidad de liquido
semejante a la ehmma,da, pnnClpalmenlte a base de solución' glu-
cosada, hasta que se presente la diuresis.

En ,~ste período, si el paciente no puede reponer sus líquidos
y electrohtos por vía bucal, la administración pOr venoclisis d'ehe

1I
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prolongarse; es Útil cai1alizar una o dos venas, previa disección
con tubo ,de polietileno de la luz suficiente para permitir entrada
a una aguja (l::ocalibre dieciocho. (Así se pueden pasar líquidos
o sangre a voluntad sin tener que hacer punciones venosas 1'epe-
ti das ) .

Proteínas.

, El met¡:tbolismo p1~oteínico <está profundamente alterado PQr
la destrucción de tej idos, por la pérdida de sangre y plasma y por
la imposibiÍidad de reponerlos en forma adecuada.

Las' proteínas se encuentran en balance negativo durante la
Evolución. de la quemadura, menos acentuado cada vez, hasta ha-
cerse positivo una vez que la cicatrización se realiza y la ambu-
lación y alimentación del paciente tienden a, regularizar se . Es
néOcesario. tQlpar en cuenta que con las transfusiones sanguíneas
hay periodos transitorios de falso balance positivo.

Al, presentarse la, diuresis, se inicia la eliminación de gran-
des cantidades de nitrógeno (como representantes de las proteí-
nas) cuya pérdida puede ser hasta de cuarenta o cincuenta gra-
mos por día.

InsufickmcÍa R,€luial en Quemaduras.

La insuficiencia renal aguda en pacient:es
sobrevenir entre otras causas a saber;

quemados puede

I
I

1: 1. -Bloqueo tubular por pigmentos.

2.-Hipovolemia e .Hipotensión prolongada que causa dis-
minución del flujo sanguíneo renal y anoxia tubular.

3: -Bloqueo posJ-transfusional.

4 . -Septicemia.

En un paciente quemado se puede presentar uremia ex-
tra-renal y uremia renal propiamente dicha. 18 Si durante las
primeras seis horas del accidente, los niveles de Úriea en sanM
gre es alta, pero el paciente está orinando bien, no hay por-
qué preocuparse. Pero si en el ttanscurso de tstas 6 primeras
horas, el paciente está oligÚrico aunque Se) le esté restituyendo los
líquidos perdidos; este paci~nte' caerá probablemente en insufi-
ciencia renal y si la Úrea sigue elevándose después de las 12-24
horas el pronóstico será sombrío:

En pacientes con quemaduras extensas pero de edad avan-
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zada, con mal estado general o que han tenido anteriormente un
daño renal presentarán más facilmente un cuadro de insuficien-
cia renal aguda.

üna vez que el volumen de sangre y plasmas ha sido resti-
tuído de acuerdo con la extensión de la quemadura la insuficien-
cia renal se tratará vigilando estr:echamente el estado de concien-
cia del paciente, la administración de líquidos, uso de antibióticos
permeabilidad de ]as vías aéreas, peso del paciente :etc. En esto~
pa~ientes es mejor adm~ni~trar cantidades menores de ]íquidos al
¡estipulado por el requerul11ento necesitado, ya que el cirujano en
esta fase deberá ser cauteloso con la administración de los mismos
la cual .~lepende~á de ]a apariencia clí11ica del paciente" la diuresis,
la preslOn artenal, el pulso y el estado de conciencia 'que son da-
tos de gr<:n valor para estimar la hidratación en esta fase.

El uso de sangre o plasma. en el quemado cuando hav insu-
ficiencia renal tiene la ventaja sobre las soluciones salÜ{as que
aumenta el volumen dentro del sistema va.scular propiamente dicho.

~I aument~ de m,ea y potasio en sangre puede aparecer brÚs-
came~te en paCJentes que presenten extensas quemaduras. Si el
potas1O alca¡~:a. ~Ie 7 a 9 mili,equivalentes por litro en la primera
semana, la chahslS $e debe ofrecel1 al pacientle aÚn con los rieso'os
que ésta puede tener. Cn paciente quemado, en las dos prime~as
semanas parece que tiene más tolerancia i)or la diálisis.

Un paciente quemado que se complique con instificiencia re-
nal severa, es muy dificil que se recupere aunque algunos autores
reportan casos que han salido con dialisis.

El uso de Testosterona y grandes cantidades de carbohidrá-
tos s~ h~ recomendado para disminuir la cantidad de urea y de
potas1O c1rcu]2.nte cuando este se encuentra elevado en 'esta clase
de pacientes. 18

En ,la fas~ antidiurética (en las 6 primeras horas) algunos
autores aconsejan el uso de Urea, glucosa-hipertónica, Manitol,
Dextran o S2.! conoentrada como profiláxis en la insuficiencia re-
nal post-traumática,
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DEFIN1CION DE QUEMADURAS

Moorhead, originalmente definió las quemaduras como una
herida. infectada causada por calor.

Pero actualmente la definición es un poco más amplia y se
dice: 7 que son las lesiones producidas en los tejidos por la acción
corta o prolongada del calor en sus divlersas manifestaciones.

También se define 4 que una quemadura puede considerarse

como una solución de continuidad de tej idos que comprende una
parte especifica.
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ETIü'úOGIA DE LAS QUEMADURAS.

Las fuentes productoras de quemaduras son de muy varia-
da naturaleza, tanto en la vida civil como en tiempo de guerra. El
aumento de los elementos mecánicos en la industria, el incremen-
to del nÚmero ch~ artefactos de uso hogareño y el empleo cada vez
mayor de la energia nuclear en la vida civil y en la fabricación de
armas atómicas, han generado una serie de nuevos factores etio-
lógicos que se agregan a los clásicos, conocidos desde épocas re-
motas, entre los cuales el fuego directo era el responsable del ma-
yor nÚmero de lesiones.

Como causas etiológicas se encuentran los siguientes agen-
tes: 2&

(Acidos y álcalis).
(electricidad médica, inclustrial o atmosfé-

l. ~Químicas
2. -Eléctricas

rica) .
3. -Radiación 8 (Radium, Rayos X, Energia Atómica, Ex-

plosiones Termonucleares).
4. -Agentes Biológicos (Seres Vivos: insectos, peces :eléc-

tricos) .
5 . -Térmicas (calor: vapor, líquidos, llamas, etc.)

Quemaduras Químicas.

Incluyen todos los elonentos Cáusticos, áciclos o álcali s, que
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en su acción sobre los tejidos originan destrucción de tipo corro-
sivo. De ahi su denominación de quemaduras corrosivas o qui-
micas (fósforo, ácido nitrico, ácido muriático, soda cáustica etc.)

Quemaduras Eléctricas.

El paso de una corriente e1éctrica a través del cuerpo, l)uede
causar quemaduras de gravedad variable, o producir la muerte
por electrocución.

Los efectos locales con los de una quemadura. La corriente
penetra en el cuerpo por un lugar y sale por otro, y en ambos fo-

.
cos de rlesistencia es donde se halla evidencia de las quemaduras.
Como en las heridas de bala" la lesión más grave corresponde al
punto de salida mostrando los tej idos, incluso desgarramientos ra-
diales. Dicho punto de salida suele hallarse en el pie, porque la
corriente eléctrica tiende hacia el suelo. La quemadura suele ser
más severa de 10 qUe parece, apareciendo al principio Seca y sin
sangre, más en las primeras treinta y seis horas aparecen hipere-
mia y edema. En la piel se hallan pequeñas cavidades, que se su-
pone son causadas por la sÚbita generación calórica. Surgen es-
facelos. y se forman Úlceras tórpidas, que tardan en sanar tres o

cuatro Veces más que una quemadura comÚn.

Los efectos generales son semejantes a los de una quemadu-
ra, en los casos fatales las visceras se hallan congestionadas, las
membranas se rosas mues'.1'an evidencia de hemorragias petequia-
les, los pulmones están edematosos y el v,entrículo derecho repleto
de sangre oscura y muy fluida. La muert,e es debida, probable-
mente, al colapso respiratorio, má.s bíen que al cardíaco, pues el
pacien~e, a veces puede ser resucitado mediante una aplicación pro-
longada de respiración artificial. Los mÚsculos están flaccidos,
pero mientras dura el aliento vitaI, ;iuelen presentarse graves es-
pasmos tetánicos. Puede existir cromatolisis y degeneración de
las células nerviosas. Los vasos sanguíneos, buenos conductores
de la corriente eléctrica, están muv dañados, con aparición de trom-
bos.is y hemorragias. En la elect;ocución penal (silla eléctríca)! es
~phcada la corriente al sistema nervioso central, y la muerte es
I11stantánea, no hallándose, por tanto, los cambios arriba indicados.

El . rayo produce los mismos resultados, pudiendo apreciarse
toda clase de heridas de la piel, tales como punzantles, lacerantes
y contusiones. Trozos de piel chamuscada pueden atravesar el
cuerpo, desde 'él lugar de entrada. (generalmente la cabeza) hasta
el punto de salida. El rasgo más característico es la presencia de
las marcas del rayo, líneas rojas muy peculíares en forma arbo-
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rescente, sobre la piel causadas pusiblemente, por subdividirse la
corriente dentro del cuerpo en forma dendriforme.

QUEMADURAS POR RADIACIONES 12

Las radi~ciones pueden pro.ducir quemaduras de la piel, pe-
ro muy pe~ulIares, pues. las lesIOnes no aparecen enseguida, sino
tras Un p~nodo de ~atenCla de hasta dos semanas, y entonces pue-
den as~mlr cu~lqmer grado de gravedad, desde la hiperemia
acompanada de 1I1f1amación y pérdida dd vello, hasta. la formación
de aml?~)llas con e~facelos necróticos que, al separa,rse, dejan una
ulceraCIOn. La pie! quemada puede quedar como pergamino y
no ckspegarse d.urante muc~o tiempo, o la quelnadura puede ser
pr?funda complIcan~l? la piel, la grasa subcutánea y hasta los
l11usculos. La. curaClon es muy lenta, las cicatrices pueden durar
meses, produCIendo d~formidades; además en cualquier momento
p.I:eden. en .la :;:ona atectada surgir nuevas Úlceras. La repara,-
CIOn no es ]amas completa y se ha dicho, muy acertadamente, que
una quemadura por rayos X puede ser curada pero dificilmente
puede sanar.

. Cuando las dosis de radiación han sido pequeñas, pero re-
petidas, aparecen de forma distinta, siendo su localización más
frecuente la n:ano del radiólogo, que no se ha protegido adecuada-
mente.

. ConSiste en una dermatitis roentg'eniana o por rayos X,
c~ractenzada yor m~nchas aÜóficas de la piel; áreas variables de
hrpe!"queratos.ls y, t1l1gl:uente, hasta carcinomas; escamabón de
!a piel c?n flsuras y gnetas dolorosas; uñas friables v hendidas:
1:!f.l~macIOnes se.mej,al!tes aJas .del xero:lenna pigmento~o y la apa-

~ICI~r~ de telanglectasr.as denmcas. F1I1almente, pueden quedar
1I1utrlIzados los dedos o toda la mano.

Radiaciones de la bomba Atómica.

Los <;,fe~tos radioactivos provenientes de la explosión de una
bomba. atonl1ca no presentan ninguna dif!erencia de las lesiones
produCldas por la exposición de todo el cuerpo a radiaciones con
ttr: apara~o de un millón de voltios (TULLIS). Los elementos
mas sensibles son las células linfoides mi!eloblastos células uermi-
nales y epite~io intes~inal.. Los. re~ul~ados se presentan bajo l~ for-
ma d; an~emla..y reslstenc~a chsm1l1wda a las infeéciones, habiendo
adema~ chlatacIOn generalIzada de capilares, con insuficiencia cir-
culatona y anoxia de l?s tej.idos. El punto más notable del pro-
blema se !1alla en la resistencia relativa de las células reticulares de
los ganglIos linfáticos y médula ósea (que son las células hemo-
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poyéticas primitivas) de muelu que el organismo es capaz de re-
ponerse, teóricamente, si se administra la terapéutica de ayu(\;,
adecuada.

A.gentes Biológicos. 26

i\lgunos seres vivos. en contactu con los tejidos, provocan
lesiones irritativas cuyo cuadro anatomopa,tológico eS idéntico al
de las quemaduras razón por ]a cual se incluyen estas lesiones
como una causa etiológica.

Quemaduras Térmicas.

Por ser éstas las más frecuentes; son de las que nos ocupa-
remos más extensamente en est!e trabajo. '

Los tratadistas anglo-saj ones, distinguen de las quemaduras
por el calor: el calor seco, radiaciones solares, contactos con cuer-
pos calientes y sobre todo llamas y las detertninadas por calor hÚ-
medo: vapor o liquido en ebullición. Las primeras están en ge-
neral localizadas y aJcanzan mayor profundidad a, medida que el
contacto haya sido más <estrecho o la acción calórica más intensa.
Las segundas en cambio afectan por la gran difusión del vapor
o por derramarse e! líquido abarcando grandes superficies (le piel,
y el peligro reside precisamente en la 'extensión. '

De las quemaduras mas frecuentes en nuestro medio que han
ingresado al Hospital General de Guatemala, en lüs Últimos dos
a-ños por los Servicios de Emergencias de niños y Emergencias
de 2.clultos; han sido, en niños; quemaduras pOr líquidos en ebu-
llición (agua caliente, caldos, ete.) que los niños traviesos o im-
prudentes con madres descuidadas, o que no están atentas a ellos,
botan' los ~ecipientes y su contenido caliente cae sobre. ellos pro~
duciéndoles quemaduras. Tambj(~n son frecuentes en ni'ños y
2.clultos las quemaduras por llamas de líquido inflamables, como la
gasolina, kerosina, aJcohol, etc., que en personas con vestidos de
telas también inflamables, como franela, nylon, etc., agravan más
12,s quemaduras.

Se observan quemados también con los derivados de produc-
tos de: la pólvora, 'cohetes, morteros, etc.

Otra causa que agrava las quemaduras. es la insensibilidad
cutánea. como se observa en los epilépticos, personas embriagadas
o bajo la influencia de un anestésico.

Dupuytren, 5 ha descubierto la combustión total de los bo-
rrachos que caen en el fuego, que inflaman sus vestidos y "al co-
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ma. producido por los. líquídos espÍrÍtuosos, sucede la asfixía pro-
ducida por el carbón, el dolor se acalla, el sujeto se halla en com-
pleta insensíbilidad; el fuego llega, los vestidos se inflaman y se

consumen, la piel arde, la epidermis carbonizada se agrieta, la gra-

sa se funde y fluye al 'exterior y sirve para mantener la combus-
tión; todo se consume".
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SINT:DMATOLOGIA DE LAS QUEMADURAS

A. -Síntomas locales segÚn su grado.
B . -Síntomas generales.

A .-Quemaduras de primer grado. 21

Las regiones afectadas presEntan una rubícundez viva, di-
fusa, que desaparece momentáneamente por la presión del dedo,
con tumefacción, eclema manifiesto y eSCOZOr qUe después de al-
gunas. horas o algunos días Este escozor desaparece y la infla-
mación termina por una descamación epidérmica que cicatriza es-
pontáneamente y no d'eja huella.

Qurnnaduras de segundo grado. 2

Es la lesión más frecuente que se presenta cuando se derra-
man líquidos hirvientes sin adherirse a la piel, se siente un dolor
vivo, quemante. Después de algunas horas sobre la superficie
quemada se forman una o varias vesículas por la destrucción de
las capas córneas que se llenan de serosidad clara y límpida sien-
do el dolor más intenso.

Las vesículas se abren o se puncionan y la serosidad se de-
rrama; el cuerpo papilar se pone así al desnudo, con sus arboriza.-
ciones nerviosas por lo cual aumenta enormemente la sensibilidad
al menor contacto. Si no se produce infeccíón, la epídermis des-
prendida se seca y descama, entre tanto se constituye oha nueva
capa a expensas del epitelio malpighiano, dejando un enrojeci-
miento ligero que desaparece con el tiempo.

Quemaduras de tercer grado. 2

. Estas lesiones se deben a la acción prolongada de líquidos
que se adhieren a la piel (llamas y aceites) y se, ',caracterizan por
la cauterización clel cuerpo mucoso y de la superficie papilar de
lademis, que segÚn Dupuytren; por la presencia de manchas gri-
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ses, ama,rillas u obscuras, delgadas, flexibles, mates, insensihl~s a
un tacto ligero pero que palpando más intensamente se desp1erta
un dolor más o menos vivo.

Las vesículas que cubr,en
j idO' desorganizado, contienen
de sangre,

Algunas veces las escamas se desprenden por pedazos o cae
en masas.

Cuando las quemaduras 2 son más profundas (4°, 59, 6° gra-
dos de Dupuytren), es di ficil a veces r:econocer el grado de pro-
fundidad de la quemadura.

'. .Ya no hay diferencia visible entre la escama dermoep1.den111-
ca v la carbonización de la dermis, tejido sub-cutáneo, e 1l1cluso
de .aponeurosis y mÚsculos: la pie1, afectada de muerte en su to-
talidad est{¡, seca, negruzca, dura, tensa e insensible, al tocada con
un alfiler, hay anestesia..

ciertlos puntos en esas áreas de te-
una serosidad obscura o coloreada

Sínbmas Geni~rales.

Con frecuencia es di fícil distinguir entre las quemaduras de
segundo y de tercer grado antes que se dem~r.CJuen las zonas de
tercer grado de profundidad. Por eso el n:~chco debe hacer un
cá1culo inmediato del grado y de la extenslOn de la quemadura
recordando las escalas de superficie del cuerpo (Escala de Berkow
o la reula de los nueves que no es más que la Escala de Berkow
moc1ific~da por Tennyson' y Pulasky), 9 que permite fácih~leIÜ'e
obtener tina estim",Óón muv aproximadamente del porcentaje de
quemadura en l'elación con 'la extensión total de la superficie cu-
tán ea .

En adultos que han padecido una quemadura de primero o
de segundo grado y un porcentaje de 1 hasta 10%, los ~ntomas
ueneráles serán nulos o escasos: ha,brá dolor que acompana a la~

-zona quemada; pero lo comÚn es que estos entennos concurran a
los servicios hospitaliarios cuando len.la zona quemada ha sobre-
venido una infección, Son los llamados "Pequeños quemados".4

En pacientes con grandes quemaduras presentarán síntomas
"'~neTales v e1 cuadro de shock qUe puede ser mortal, Se puede
~uponer o; ueneral, que se presentará el shock 'en niños menores lO
de 6 años q~'e tengan una superficie dañada en ~11:8% o más y en
niños' (le más de 6 años que tengan una superf1Cle aJectada en un
15% O más. En adultos 6 con 20 % o más de la superficie cor-
poral' dañada habrá signos claros de shock.

Se deberá percibir en todo lo posible el shock incipiente por
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medio de sus signos tempranos, como son la inquietud, sed, au-
mento de la ve10cidad del pulso y baja, de la tensión sangínea.
Hay que estar alerta a estos síntomas para principiar a tratado
con suma urgencia y prevenirse del shock avanzado que puede
acarrear graves consecuencias y llevar a la mUerte al pacientle.

En el shock avanzado se presenta hipotensión sanguínea" pul-
so fi1iforme y débil, milembros pegajosos y fríos, palidez faci",'!
con gotas de sudor frío, expresión ansiosa, respiraCIón ac~lerada"
inquietud, ofuscación y oliguria. Este fenómeno es p1:ogreS¡vo que
cambia constantemente y dura de 40 a 48 horas eXIgIendo aten-
ción constante. Este cuadro alcanza su máximo en un p1azo de 4 a
12 horas después de producirse el accidente. Produciénclose ede-
ma rápido en esta,s primeras horas.

. . . .En las quemaduras extensas las mal11pUlaClOnes mnec~sanas
pueden precipitar este cuadro. (Primero atencl~r o ataj~r el
shock y después atender la,s áreas quemadas). S1 estos pac1entes
110 se tratan, les invade la apatía antesala del coma y la muerte.

El dolor es int:enso y arranca gritos a los quemados, pero
hay éÍertas áreas del cuerpo en que éste es más inten.so como 7
es arriba de las clavículas, distalmente a muñecas y toblllos y re-
gión ano-genital. , . .

"

6Algunos autores chcen que la toma de preSlOn artenal no
es buena o'uía Para determinar la amenaza del shock dándoIe másb

importancia a los otros datos clínicos entre ellos la sed que pre-
senta e1 pacientle.

e..
Si el paciente no muere en el shock secundano puede 1l1sta-

larse el cuadro de toxemia aguda que puede durar desde las 4
primeras horas hasta el 49 día se manifiesta por fiebre; de 38 a 40
grados, celeridad del pu1so, frialdad de la piel y tinte cianótico de
los labios. En ¡este período el paciente puede morir, presentar un
cuadro de septicemia o empezar gradualmente la mejoría y entrar
en e! período de convalescencia.

.Las quemaduras Itléctricas ocasionadas por una cor.nente. al-
terna, 17 pueden ir seguidas de parálisis del centro resplratono o
de fibrilación veptricular.

,

Pronóstico de las Quemaduras.

Las quemaduras de primer grado tienen un pronóstico be-
nigno 21 cuando son ocasionadas en personas que de manera espo-
rádica reciben las radiaciones solares, por ejemplo los bañistas.
Pero si se ocasionan graves da'ños sobre su piel las personas que
mantienen una contínua exposición al sol por la calidad de tra-
bajo (I!TJarinos, salvavidas, ¡ete.) Esta contínua exposición de ra-
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yos solares (nltravioletas) provocan en el tiegnmento trastornos
tróficos, hiperqneratosis, pigmentación, piel atrófica (piel de ma-
rino) que pueden ser una de las canS2,S del cáncer cntáneo o epi-
telioma.

En las secuelas de qnemadnras más profundas que han de-
jadocicatrices y contractnras viciosas, se puede presentar d carci-
noma de Mujolin. 4

El pronóstico de pacientes con grandes quemaduras depen-
den de multitud de circuns~:ancias lentre ellas: de la extensión y
grado de quemaduras, de la edad del paciente, del estado de salud
del mismo en eL.momento del 2.ccidente, del sitio de la quemadura,
de las complicaciones que se presenten en el transcurso de su tra-
tamiento ya sea a consecuencia. de éste o a las lesiones mismas.

Duval y Morgue-Molins, 4 opinan que las quemaduras que
Jleg,n hasta un 25 % de la St1l)erficie arrojan un 4070 demorta-
lidad; las que Jlegan de un 407<, o más dan un 100% de morta-
lidad.

. '.

Algunos aLÚJrleS asegurai1 que ei1quemaduras de segundo y
tercer grado, con 50% de superfici~' corporal quemada, son mor-
tales.

Barnes 18 en 1957, con pacientes quemados ingresados en el
Hospital Gweral de Massachusetts, da los siguientes datos: 50%
de mortalidad a la edad de 20 años ocurre con el 60 % de área
quemada. A la edad de 70 años con 30 % de área quemada. A
la edad de 10 años cÓn el 37 % de superficie de área quemada.

Cuanto más extensa es una quemadura será más grave. las
quemaduras de la cara presentan Hmás gravedad que las de cual-
quier otra flegión del cuerpo, algnnos autores. opinan que la causa
reside en la extrema sensibilidad de las ramas del trigémino que
se distTibuyen en la cara. Otros opimm que es a la abundante
vascularización de esta región.

El estado de salud del paciente en el momento del
es muy importante, 8 ya que en individuos debilitados

(alcohólicos, cardiacos, renales, etc. ) , toleran mal esta
accidentes.

accidente
por ser

clase de

Si han pasado varias horas (más de 6 horas después de la
quemadura), la zona quemad8. SIe considera potencialmente in-
fectada, 10 cual agrava más el cuadro.
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Las compl~caciones que se presentan desde los primeros pe-
ríodos o posteriormente, entre ellos shock, hemoconcentración in-
fección, complicaciones pulmonares por quemaduras del ap~rato
respiratorio, ocasionan posteriormente edema laringeo y pulmonar.
La oliguria,. la ictericia, la albuminuria después de: las 12 primeras
horas son sIgnos de mal pronóstico.

En la (Fig. 1), Se j)1'esenta un caso de secuela de quemadu-
ra con cicatriz. deformidad y retracción.

Fig. l-Grave secuela de que-
madura (cara y miemhro supe-

rior derecho). R.G.H. CLl.
20509-61 .
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CLAflIF:WAüI'ü'N DE LAS QUEMADURAS

Es necesario tener en cuenta en una quemadura su pro fun-
didad v su extensión.

PrDfundidad.

Hay verías clasificaciones segÚn los autores,entre estas está
la cbs; ficación de Dupui ren 2 que las clasi ficó en 6 grados.

(Fi¡;. 2).

10. -eritenn o inflamaciÓn superficial de la piel, 50111formación
de flictena. I

2c. -inflamación cutánea CO;1 despr,endimiento de la, epidermis
y vroducciÓn de vesiculas lJenas de serosidad.

Jo. -destrucciÓn del espesor del cuerpo papilar.
40. -desorganizaciÓn de la totalidad de la dermis, hasta tej ido

celular subcutáneo.
So. -reducción é1 escara s de todas las partes superficiales de

les mÚsculos, y
60. -carbonizaciÓn total de la parte quemada.

En la clasificaciÓn de Boyer" que dá tres grados (Fig. 2).
El l;rimer grado es idén~ico al primer grado de Dupuytren, así
como el segn1do grado, en que ambos reconocen b. apariciÓn so-
bre la superficie Cjuonada de flictenas l1enas de una serosidad
clara y limpia. El tercer grado, caracterizado por la presencia, de
la escara que Dupuytren hace lJegar hasta el 'espesor del cuerpo
papilar, y que veremos enseguida" coí1stituye el Único grado para
la clasificación en práctica, encerrándose en él v bajo el nombre
de escara a las lesiones que interesen todos 10'50planos hasta el
hueso. Dupuytren, en cambio, habla de un cua,rto grado, cuando
s,~ invade el celular subcutáneo; de un quinto grado, cuando la
quemadura alcanza a aponeuros:s y mÚsculos, y de un sexto gra-
do, cuando el miemhro se h,'Jla carbonizado, duro, insensihle, so-
noro a la r;ercusión y que, al desprenderse la escara, deja un mu-
ñón irregular.
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A.schof f, 4 distingue cuatro grados (Fig. :2) que en nada se
diferencian de las clasifiCé~cion:es anteriores hasta el tercer grado
para laJ carbonización, que, como hemos visto, corresponde al sex-
to de Dupuytren y entra en el tercero de Boyer.

Aschoff, reserva el cuarto grado de quemadura para las car-
honizaciones, que aparecen cuando el cadáver es durante largo
tiempo pasto de las llamas. "\qui las partes b1andas son un car-
bón, los huesos desprenden la cortical tamhién carbonizada y de-
jan reconocer la esponjosa calcinada. 4

vVallace 12,s clasifica en superficiales, que afectan pero no
destruyen la piel: y profundas, aquellas en que ha habido pérdi-
da completa de la cubierta cutánea. Utiliza esta clasificación por
su experiencia durantle la guerra, cuando 10 importante era diag-
nosticar la quemadura que cicatrizaria espontáneamente y aque-
lla en la que deberia hacerse resti:lución cutánea.

Todas estas clasificaciones carecen de suficiente precisión:
el Doctor Mario González UJloa, 9 ha crleado una clasificación que
parece ser bastante precisa y sigue los planos histológicos de la
piel, y es Útil clinicamente porque permite :estima,r desde el prin-
cipio las caracteristicas de la cicatrización en la lesión cutánea y
el tiempo de evolución de la quemadura, él dá ó grados (Fig. 3),

Priml'r Grado: a la quen12.dura que produce vasodilatación y
a fecta la capa córnea.

Sl'glmdo Grado: cuando hay destrucción de la capa córnea
y está afectado el cuerpo mucoso de Malpighi sin destrucción
total. Se produce flictena o vesiculación.

Tl'rcl'r Gradlo: cuando hav destrucción de todo el espesor del
cuerpo mucoso de lVfalpighi )' están afectadas las papilas de la
d,ermis .

Cuarto Grado: a la lesión total de la epidermis y de la capa
de la dermis correspondiente a los anexos de la piel (glándulas
sebáceas, sudoriparas y filículos pilosos) dejando indemnes los
fondos de saco de esos anexos, que con frecuencia llegan hasta
la hipodermis.

Quinto Grado: a la que destruve todos los elementos de es-
e irpe epitelial, dejando al descuhiert:o el tejido adiposo.

Sexto Grado: a las de profundidad variable, desde el tejido
adiposo hasta el hueso. En las quemaduras de este tipo debe es-
peci ficarse el limite de profundidad (tej ido adipso, aponeurosis,
mÚsculos, hueso, etc.)
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Otra clasi fi'cación muy usada por algunos cirujanos plásti-
cos 26 Y la cual nos servirá de guia en :el tratamiento presentado

en este trabajo es la siguiente:

Tipo A. Quemaduras con destrucción parcial de la piel.

Tipo n. Quemaduras con destrucción total de la pi:el.

Las del Tipo A, o parciales, comprenden las quemaduras de
primer grado (eritematosas) y las de segundo grado (flictenula-
res o ampollosas). Las de Tipo B, o totales, son las quemadu-
ras de tercer grado con formación de escaras.

Entre uno y otro tipo dehen intercalarse las llamadas quema-
duras de segundo grado profundo, que destruyen la epidermis y
la casi tota1idad de ]a dermis, respetando tan sólo algunos elemen-
tos dérmicos, foliculos piloso s y glánclulas sudoriparas. La evo-
lución de este tipo de quemaduras es distinta a la experimentada

C. CRANULOSA'" ~., .
C. HALPIGHIO -JI'.., . ~.
C.PAPIL.AR ~ .

D~RM IS----
G. SEBACEA
G.SUCO~IPAAA

uucso

Fig. 3-Clasificación de' Seis grados del Dr. M. González Ulloa.
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l;or las fJictenu1ares o de sé'gunclo ,.;l:ado sl1per~icia.1 y bs de, ~er-
cer grado, conesc<:ras. Es l1luy cLf1Cl1 predeC1r S1 necesltaran o
no injerto v por eso las hemos l1amado "dudosas", o tipo .\B, ya
qUe su evoluciÓn puede ser similar a las dd tipo. \ y a veces a
las del tipoB.

Para hacer una valoración precisa de 1a zona chulada en pa-
cientes con quemaduras gTaves: y distin,.;u;r la profundidad de la
Cjuemadura se han usado varias técnicas: 11lencionarenws aqui al-
gunas de ellas. . .

Se utiliza !I la soluci(')Jl a1cohó]¡ca de verde bn l1ante al 3
El verde hrillante se fiia en las células epiteldes y mUt'stra en
las c¡uenElduras de cuart'o grado las Úreas en donde e.:-;:isten cé1u-
las de es:irpe epitelial.

M . 0J. Tempest, HI utiJiza por via intravenosa los colorantes
verde Kiton v .\zul Disulfino: estas sustancias muestran el esta-
do de la Órc:ulación de la piel normal y de la afectada por una
quemadura, indican~lo la viahiJidacl de los mÚsculos, aponeurosis
v huesos. r;:l método se utilizó en 150 pacientes sin haherse re-
gistr;\do reacciones tÓxicas.
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V ALORAClON DE LA. EXTENSION DE LA
SUPERFICIE QUE,MADA.

En este trabajo expondremos la Escala de Berkow, para
estimar la superficie corporal quemada dando porcentajes relati-
vos de las Úreas afectadas por el crecimiento. En niñoslo desde
el nacimiento hasta los siete años y medio (Fig. 4).

Desde los 7 años y medio hasta la edad adulta. (Fig.' 5) .

I'~n adultos se utiliza la llamada "H.egla de los nueves", (Fig.
ó). Que no es más que el esquema de Berkow modificado por
Tennyson y Pulasky, 9 que permite fácilmente ohtener una estima-
ción muy apnJxim,!.da del porcentaje de quemadura en relación
con la extensión total de la superficie cutánea en el adulto. 6

(i~::
8 '. IJ

~! . ~':-!.

e e

Porcentajes relativos de las áreas afectadas por el crecimiento

-
Area

I
Edad 5

I

I

_1_3~'
I

~-
A=mitad de la cabeza 6;;;

---- -.-----

B=medio muslo. . .

~media pIerna -~
I

204 4

20 20 204
Fig. 4--Escala de Berkow.' Para estlimar la superfiÓe corporal

quemada en niños: del nacimiento a los 7 años y medio.
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Area I Edad 10 15 Adulto
- - --

A = mi t2d de la cabeza

I

50 4'y:; 3'y:;
_1 -I

B = medio muslo 414 , 40 4y;í
,---

C=media pIerna 3 314 3'y:;

1

1

;:

I11

I

i

ll

.

.

1

. .

.

~

11
;11

11

I111

I
..I

!
I
"

1:1

1'11

I
I

Porcentajes relativos de las áreas afectadas por el Cl.',ecimiento

Fig. S-Escala de Berkow. Para estimar la superficie corporal

quemada en niños: desde los 7 años y medio hasta la edad aclulta.
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R'GlA D' LOS NUEVES

Fig. 6-"Regla, de los nueves", para estimar la extensión de la

superficie quemada enlel adulto.
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TRATAMIENTO DE LAS QUEMADURAS

DE PRIMER GRADO

lo. -Calmar el prurito; para lo cual se usan las siguientes
soluciones;

Soluciones ligeramente astringentes a base de, Sub-acetato
de Al {¡mina al 10 ft' .

Solución de agua de Alibur débil.

Solución de permanganato de potasio al 1xlO. 000.

20. -Aliviar el dolor.
Analgésicos, por via oral; entre ellos:

a.)
b)

Deri vados del ácido salicilico: Aspirina.

Derivados pirazolónicos: Piramidón. 15

30. -Anti f]ogisticos: Tipo corticoesteroides.
Que se pueden administrar por vía oral, en soluciones
o en atomizador ( spray) :

Prednisolona (M eticortelcme) .

Predni'zona ( Meticorten

( Kenacort

(Deronil

) .

) .

) .

) .

T riamcino]ona

Acetato de Dexametasona

Dic1orisona con N eomicina ( Diloderm

40. -Por la noche se puede ordenar para que se aplique lo-
calmente p2.sta de Lassar, incluyendo un antibiótico de
acción local: 1\ eomicina (M ycyfradina) o Bacitracina.

So. -Recomendarle alejarse de las exposiciones
usar cremas protectoras. 21

solares o
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TRATAMI'ENTO DE LAS QUEMADURAS EN GE!\j~RAL

l. -Tratamiento de Emergencia.

A. -SHOCK. - Causado prinÓpalmente por la pérdida de
sangre y plasma, aclemás de severo dolor.

Trafa11Úi'¡¡fo:

l. -Su1fato de Morfina para el dolor.

2. -Fluídos, plasma, sangre: etc., por disección de vena.

3. -:VIantener al paciente caliente.

4. - Tra,tami,ento local de quemaduras.

l'!-EI Su]fato de morfina es el mejor analgésico, debe ad-
ministrarse preferentemente por vía intravenosa o intra-
muscuJar a dosis indicada para los adultos, (Un centígra.-
mo por vez y que esta dosis puede repetirse después de
4 horas hasta un total de 6 centígramos en 24 horas. Las
sales de morfina que se utilizan son el clorhidrato y el
su1fato.
Usu2.lmente un sedante, ejemplo: 'el Nembutal a dosis de
3/4 de grano (*) por vía rectal es suficiente en la mayo-
ría cle niños un poco grandes. Debe usarse el Deme-
rol (**) para reducir el ;bronco espasmo en quemaduras
endrotraqueales. A]gunos autores recomiendan como do-
sis prudente de Demerol 1.5 miligramo por kilo, repeti-
do cuatrc) horas después si es necesario. Vía oral, pa-
renteral, (excepcional via ven osa ) . Siempre existe en
un quema,do la posibilidad de inf,ccción por tétanos y se
recomienda usar Antitoxina tetánica; de l. 500 a 5.000,
unidades, segÚn la edac! del paciente 9 y tiempo de evo-
lución de la qUlcmadura.

l.(*) Grano, unidad de peso que equivale a 60 miligramos.

<**) Demerol (Supradol, Meperidina).16 De acción similar a la Mor-
fina. No deprime el centro respiratorio no' altera la pupila.
Dosis adulto.' 50 a 100 miligramos por cada vez. En 24 horas
600 mlg.
Dosis nil'íos: Menos de 1 año, de 5 a 10 mlg. por cada vez.

1 año, a 5 de 10 a 20 mlgr. por vez.
6 año, a 12 años de 25 a 45 mlgr. por vez.
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Na+ 130 mg. /1 Na

K+ 4mg .11 K

Ca+ 3 mg./1 Ca

CI- 109mg./1 CI

HCO'B 28 mg .11 HCOg

2"-Reposición de fluídos seqún [a fórmula de E,'y;ns modi-
ficado. 24

t
'

I

i
"

Aproximadé'.l11ente0.5 ee. de e?loide por eien~o en que-
maduras de tercer grado por kIlo de peso; mas 1. 5 ee.
de e1eetroJitos balanceados por ciento en quemaduras
de tercer grado por kilo de peso, durante las primeras 24
horas.
En quemaduras de segundo grado generalmente se divi-
de el porcentaj e de la supeTficie, de quemadura por la
mitad y se calculan los fluidos. (Coloides (*). Electro-
litos (**) .

,;¡

La solución Lactato Ringer. -Se usa porque el radical
carbonato contrarresta la acidosis que ocurre precozmen-
te como resultado de la elevación de nitrógeno no pro-
l'éico cle los tejidos quemados, además de, la elevación del
potasio. Si se utiliza solo solución salina habrá alza del
del cloro y depleción del carbonato en el plasma, lo cual
nos nevará hacia una acidosis.
La Solución de Ringer Lactato, es la que más se acerca
entre las soluciones corrientes a la composición iónica, del
plasma (Liquido intersticial), además es ésto 10 más im-
portante cuando ]a función renal se encuentra compru-
metida.

'1:

'(

11

11~:!:!
Ij::
¡!'1
¡ii:i

i[11

!

Oomposición de la. Solución Ringer Lactato U.S.P.

PLASMA

lill
,11,

111

1

1

'
"

1i
11

142 mg . /1

5 mg , /1

5 mg . /1

103 mg . /1

27 mg . /1

(*) Coloide s : (Estado físico químico de ]a materia dispe¡'sa o dis2-
minada en un medio llamado de dispersión). Sangre, plasma, ex-
pansivos del plasma como el Dextrán, Gentrán. .

(**) Electrolitos (Sustancia que al disolverse se disocia en partículas
eléctricas o iones).
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El Lactatn es expresado en el balance electrolítico como car-
bonato porque el Lactato es metabolizado en el organismo para
transformarse en ácidu ca,rbónico yagua, 10 cual eSI equivalente a
HCOg.

Terapéutica con Fluidos y Electrolitos.

1. -Calcular la superficie quemada por la regla de los nueves.

18 r¡, tórax anterior.
18 r¡, tórax posterior.
18;iL cara anterior de ambos miembros
18 r¡, cara posterior de ambos miembros

9 'Ir cada miembro superior.
9 ;,{ cabeza y cara.

inferiores.
inferiores.

En los casos en los cuales la superficie de quemaduras al-
canza más d,el SOr¡" se hará terapia como si fuera del 50ft, aun-
que la superficie sea mayor.

2. -Estimar el peso en kilogramos (2. 2 ~ 1 libra) .

3. -U sal' b Fórmula de E'!G1zsmodificada: ejemplo:
QUEmadura,s de tercer grado: Con 357c de superficie que-
mada en un pacien~e de 60 kilos (132 libras), Se dan:

o.:; cc. x 3.1 x 60 ~ 1050 cc. de coloide o 1.000 cc. de
sangre.

de e1ectrolitos o bien
3.000 cc. de solución
Ringer Lactato.

1.5 cc. x 35 x 60 ~
3150' cc.

Por pérdidas insensibles se dan:
2,000 cc. de glucosa al 5 % en agua.

4. -La Fórmula modific2,da de Evans, es el total de los coloi-
des y electrolitos más 2.000 cc. de solución dextrosada al
5 Ir por pérdida insensible de fluidos (Sudoración, agua
por evaporación, etc.), estas soluciones se admini'Stra,rán
duran~:e las primeras 24 horas de las cuales la mitad del
total se deberá dar en las primeras 8 horas y el resto en
l2,s siguientes 16 horas.
Durante el segundo dia el total de fluidos debe cle re-
ducirse a b mitad y ad1l,1inistrar1os de una manera similar.
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5. -Calcular el got~o por la vena de manera, que 25 a 40 ee.
de orina sean eJiminados cada hora (11evar el control de
la orina cada hora). ;-.Jeé>.!()wens, del Charity l-Jospital de
::"Jueva Orleans, sugiere 30 el'. de orina en una hora. Esto
depende del paciente por ejemplo: en pacientes muy jó-
venes o muy viejos no toleran un, exceso de fluidos endo-
V010S0S, en estos casos la excreción de orina deberá ser
de 6CO al. 000 -cc. en 24 horas.

6. -Mientras se espera la compatibilidad
te debe usarse Dextrán o Gentrán,
plasma por la posibilidad de ictericia
existe al usar este producto.

7. -Las soluciones de electrolitos pueden ser suficientes en que-
maduras de 20 a 25 ¡; en adultos. En niños con el 15;;'
de quemaduras ckbe usarse con preferencia, sangre si el
niílo pesa 60 a 70 Jibras o menos.

8. -El control di'ario de hema~,ocrito y hemoglobina nos dá el
indice de hemoconcentración, o dilución durante los días
subsiguientes a la quemadura.

9. -Durante las semanas subsiguientes deberá controlarse se-
manalmente las proteinas totales y la relación albÚmina
globuJina, además del control bisemanal del hematócrito v
hemog-lobina, todo lo cual nos da,rá el índice del nive1 cfe
la albÚmina.

sanguinea del pacien-
prefiriéndose éstos al
o suero homólogo que

10. -Administración de soluciones por vía oral.
Se usa cocktail de quemaduras frío, Únicamente durante
las primeras 48 horas. Si se administra ,cualquier otra so-
lución o aJimento conjuntamente con este preparado el pa-
ciente probablemente tendrá vómitos. U s u a I m e n t e
1.000 cc. en 24 horas dist'ribuídos en pequeílas cantidades
periódicamente será suficiente para satisfacer la sed del
paciente.
El cocktail Sil' prepara mezclando 1. 5 gramos de bicar-
bonato de sodi'o y 3 gramos de cloruro de sodio en un litro
de a.gua fria.
El cloruro de potasio debe darse durante el quinto día,
si existe anorexia, dar 3 gramos de cloruro de potasio 4
veces aJ, día (mientras la diuresis sea normal). El potasio
gleneralmente no es necesario ya que usualmente el pacien-
te comienza a aJimentarse en ese período. La cantidad de
la solución del cockail debe de deducirse de la ingesta co-
mo electrolito. Por ejemplo, sr se calculan en un paciente
quemado administrar 3.000 cc. de electrolítos y se pla-
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nean dal~. 1 .COO cc. de cocktaíl, se administrarán
de Solucl~n l{ínger Lactato por via íntravenosa v

d~ cockta.1l por via oral. En niiios se dan 30 cc ~

(élll cada dos horas,

11 ,-La ~limentación debe iniciarse precozmente. 26 Se efectua-
tuara desde el tercer dia. (El requerimiento diario En
adultc~ co.n quemadur~ grave superan los cuatro Jitros que
;leb~rél1~ mgresa,r pr,eterent~mente por vía oral). La die-
l'a hql11da cuyo valor calónco y proteinico se calculará de
acuerdo' a cada caso segÚn el peso del paciente y la "rave-
dad d.e la quemadura., d requerimiento de proteina~ será
aproxnnadamente de 140 gramos si es moderada a 280
grtm;)s d~

l
Proteínas si es muy grave en 24 horas. Las

c~ onas c e )en oscila,r entre 3. .:;00 y '=;.000 por día 'esta
cheta tendrá 50;;' de hidratos de carbono v 28;; d~

<

sas. '
gra-

Por .supu~~to no se pretenderá imponer desde un comienzo
la 111gestlon de estas cantidades, pero al finaJizar la pri-
mera semana .Y com:nzar la segunda será prudente acer-
carSe a. Jas cl1etas cItadas para evitar el desnivel del ba-
lance 111trogenado .

12. -Las vitaminas se agregarán al tratamiento
un principio de 2 a 3 gramos de vitamina
comp.lejo "B", vi'lamina "A" y "K".

13, -Convl~l:e efectuar de~de el com~enzo una terapéutica de
prote~;lOn a las funCIOnes hepátIcas mediante Ja adminis-

tra~~lOn ~le..f~ctores Jipotl:ópkos. (}letionina, Inositol, etc.)
14, -Los anÜblOtJcos se. usaran desde el principio para evitar

el <;1esarro110.,l?actenano; se usarán en principio Penicilina
:y ~str<;pt01mCJ11a, despl.lé.s eni la evolución si hay signos de
111teCCJOnen la superfIcIe quemada se usarán anÜbióticos

de, acuerdo al cultivo y a la sensibilidad de las secre'CÍones .
15.-En la. fase evolutiva del paciren~e con quemaduras graves, 9

se. h2.ran controles de hemoglobl11a, hematócrito y eritro-
e1tos; l!ara controJar la al:en:ia s2c:undaria que se presenta.

Como gU12.,tomaremos los slgl1lentes datos:

Dar:

2.000 CL
1.000 cc.
de cock-

g;eneral desde

"C" por clía;

500 cm:; de sangre por cada 100.000 eritrocitos menos de
los normales.

500 cm:; de sangre por cada 1.5 gramos de hemoglobina
menos de lo normaJ,

100 cm:; de sangre por cada unidad descendida del hema-
tócrito normal.
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16.-Xo hay que olvidar que si el aspecto psicosomáticu c:n pa-
cientes con grandes Cjuemuluras es muy importante, 110 lo
es menos el aspecto psicobiolÓgico que aparece después, ya

que si no se a~ienden integramente los problemas de este
tlpo de pacientes la enfermedad física puc:de dejar honda
lmella (n la mente. Un gran z,ux':/liar es la terapéutica ocu-
Fac~()nal ya que distrae la mente del paciente; y lo ayuda
en la reeducaciÓn.

n.-Tratamiento l./ocal <13 Quemadaras. 24 ,

El traté'miento puede hacerse abierto o cerrado. Se tarda
al;roximadamente 3 semanas para separar el tejido 1l1uc:rto si se
trata de una quemadura por agen~e térmico. Si la quema,dura fué
producida por ácidos o agentes físicos (corriente eléctrica), el
Lc:mpo de separaciÓn es mayor, tardará de 6 a :s semanas.

Tratami€luto abi,erto:

Este consiste en dejar la superficie de quemadura abierta al
aire sohre sábanas estériles, para permitir se forme una costra es-
téril sobre la superfici\: de quemadura como una curaciÓn naturaL
es~o puede hacerse en los casos en Jos cuales una superficie es
la quemada ej emplo, tÓrax a,nterior, cara anterior de los mic:mbros
in feriores, cara y periné, etc.

En las quemaduras de primero y segundo grado en las cua-
les la quemadura abarca, toda la circunferencia esto no c:s reco-
mendable, ej emplo, brazos, tÓrax, miembros in feriores, etc.

El tratamiento abierto puede continuarse hasta que la costra
no esté ro'n, una, vez ,en que la costra esté rota la infecciÓn se
propaga por debajo de ésta y es causa qu~ la (!l}emadura de .s.e-
gundo grado se torne en tercer grado por 111feccJOn y destrucclOn
de' la derm~s remanc:nte.

Cuando ha va ruptura, de la costra el tratamiento abierto dehe
cambiarse por él tratamiento cerrado; y con compresas hÚmedas
rc:movc:r la escara para permitir el drenaje adecua,do de una po-
sible infecciÓn.
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Tratamiento cerrado:

Consis~e en aplicar gasa con furacin, (nylon con furacina),
sohre oranulaciones limpias y poner ahundantes curaciones (con
guata);'-> sobre la quemadura teni:endo el cuidado de dejar siempre

!1
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i
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los miembros afectados en posidÓn de funciÓn, dedos, codo, ete.,
todos ligeramente flexionaclos. Las gasas con furacina, algunas
veces sobre las granulacicmes limpias, permiten que la granulaciÓn
se introduzca través de la malla, 'esto causa hemorragia y dolor
cuando se desprenda la gasa. El Furacín apli'cac1o al nylon man-
tendrá ésto al mínimo o no sucederá. Con el tratamiento abierto
generalmente se tiene una superficie lista después de tres sema-
nas para hacer el injerto.

I'Dirlicaciornl~.sdel tratamiento abierto:

l.-Areas que pueden dejarse expuestas con pacientes en re-
poso y qUe cuya curaciÓn y limpi:eza sea, difícil.

2. -Quemaduras extensas no contaminadas del SO al 60 % .
3. -Quemaduras de primero y segundo grado que han sido tra-

tadas por est,e método.

Cüntraindic31ciones del tratamiento abierto:

1.-Quem2,duras en circunferencia; por lejemplo: ambas su-
perficies de los brazos, piernas o tronco.

2. -Los pacientes que no pueden permanecer relativamente en
una cama estéril por ejemplo: muy viejos o niños.

3.-Niños que deben permanecer con la quemadura expuesta.
4. -Cuando la. escara a:grietada puede in fectarse y así conver-

tirse en 1.1n tratamiento cerrado, removiéndose las costras.
S . -Cualquioer quemadura infectada o potencialmente infecta-

da por contaminaciÓn.
6. -Cuando h2, ocurrido cuidados inadecuados de enfermería o

falta de facilidades higié~icas.
7. -Heridas len fase de granulaciÓn.
8.-Problemas de transporte por ejemplo: de un hospital a

otro. '

Trntamielllto cerrado:

Generalmente reqUIere 21 días para, estar preparado para in-
jlertar .

mdicacio'llels:

l.-Quemaduras en circunferencia.
2. -Niños que no pueden ser controlados y que agravan más

la superficie quemada.
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3. -Las quemaduras infectadas o potencialmente infectadas.
4. -Las quemaduras que desarrollan Una escara que más tarde

será agrietada o infectada.
5. -Las quemaduras en anÓanos, los

zados para evitar una neumonía
p1icaciones.

6. -Las quemaduras que causen extremo dolor precoz y que
pueden ser aJiviadas por curaciones que prevengan el con-
tacto con el aire.

7. -Las quemaduras que necesiten humedad por alguna razón.
8. - I oas superficies quemadas que tiendan a la contractu ¡a y

que puede: prevenirse poniendo curaciones.

cuales deben Ser 1ll0vili-
hipostática u otras com-

'Contraindicaciones:

Esencialmente ninguna.
l.-Aréas que son, muy difíciles de curar por ejemplo: la cara

o periné; s;nembargo una. curación puede aplicarse si se
desea.

IlI. -TRATAMIENTO. FINAL:

l.-Injertos de piel. se usa el Dermátomo de Reese o Brown,
para poner injertos en estampillas. Debe tomarse el tiem-
po de hora y media para cada sitio, debe tenerse cuida-
do en el pre-operatorio que el paciente t.enga por lo me-
nos 12 gramos de hemoglobina; que la herida no esté in-

fectada o' que la herida esté desvitalizada; que la cantidad
total de proteínas, la relación albÚmina globulina y espe-
cialmente la albÚmina es~rén normales.

2. -El uso de rayos u1travioletas para acelerar la granulación
y ¡,educir la infección.

3. -Se hace siempre necesario poner transfusiones
para mantener la albÚmina en límites norma1es
a la cicatrización.

4. -Es neoesario para disminuir la pérdida de proteínas el uso
de hemo-in j erto. En extensas quemaduras en que el pa-
ciente se encuentra en malas condiciones y no tolera la
anestesia, el paciente tiene pérdidas excesivas de a1bÚmj-
na y qne aÚn adminis"rando pequeñas transfusiones es ex-
tremadamente di fícil. En estos casos la piel de otras per-
sonas o de cadáveres frescos, puede usarse para cubrir
temporalmente el área lesionada y evitar la pérdida consi-

pequeñas
y ayudar
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derable de albÚmina, para llevar posteriormente al paciente
a mejores condiciones generales para la anestesia, la ope-
r2,ción y su auto-injerto.

5.-ACTH. -:No hay ningÚn reporte acerca del uso en los
homo-in jertos, pero si hay é'lgunos reportes contrarios al
respecto.

6. -El desbridamiento quirÚrgico está indicado cuando las cos-
tras tardan en caJer más de tres semanas y cuando el pa-
ciente ya tolera la ci rtlgía .

7. -El debridami,ento Enzymático. - El debrídamiento En-
zymático es de poco valor especialmentie por su costo ele-
vado y poca ayuda que da para el tratamiento.
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T,RATAMIENT'J} QUIRURGIOO DE LAS QUE,MADURAS

DE SEGUNDO GRAnO PROFUNDO; TERCERO Y

CUARTO GRADOS.

1 . -Cura local.

2. -Curas sub-siguientes.

3. -D ebridallliento.

4. -Injertos cutáneos, colgicljos.

5. -Deformidades y contracturas.

,Cura Local:

El tratan1Íiento de emergencia de las quemaduras de segundo
grado, segundo grado profundo, tercero y cuarto grados; y ha-
biendo aplicado ya todas las medidas para combatir el shock, de-
pende de la naturaleza o etiología de la quemadura; con pacíen-
tes fuera del estado de shock, en quemaduras provocadas por ex-
plosivos o contaminadas con tierra, petróleo, etc., ameritan lavado
y debridamiento, pero no cepillar, pues una quemadura, de segun-
do grado se convierte en una de segundo grado profundo o ter-
cer grado, só10 se procederá a lavar con compresas y 1avado me-
cánico, con agua hervida, tibia, o mejor con solución salina fisioló-
gica, no usar soluciones glncosadas pues favorecen el crecimi:en-
to de bacterias ya que es un medio de cnltivo. La solución fisio-
lógica nutre el tejido y células aÚn vivas; e.sk: lavado debe hacer-
se de preferencia con jabón Phisohex, (*) y suero fisiológico abun-
dante, secar y luego aplicar gasa furacinada o xerofórmica, sola-
mente a la superficie crnenta, no a la piel normal; la gasa tiene
que ser de ma,lla bien cerrada no abierta para no dejar escapar
fluídos; la que se nsa para gasa de vendaje es la ideal. Inmedia-
tamente debe aplicarse curaciones de quemadnra especiales abun-
dantes; en algnnos hospitales usan curaciones fabricadas con cor-
teza del árbol de canela" con una curación de éstas se puede cu-
brir un, sólo miembro; luego aplicar vendaje compresivo, no tan
compresivo que obstaculice ]a circulación; sino con una presión
que reduzca a un 60% una esponja de mar; igual qne la presión

(*) Phisohex: Detergente de acción bactericida y bacteriostático, con
pH similar al de la piel. (Productos vVinthrop).
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en los i'njertos, este vencl2,je es preferib1e hacerJo con Kerliex
OVIead J ohnson), o con venda e1ástica y lnego aplicación de es-
paradrapo para qne no se afioje el vendaje; si hay necesidad de
poner los miembros en posición de fnnción se puede poner nna
férula de yeso entere la cura,ción de quemadura }~ e1 vendaje.

Si es en tercio superior de miembros inferiores o perinées
preferible c010car catéter vesical. En la cara sólo se colocan gasa
.fnracinada o xerofónnica y algunas veces venda.j es, pero tratar
de dejar 1a vía área libre y la boca. 24

Ouras :mb-siguirlllrt,~s.

El primer cambio de curación se hace a las 6 o 7 días, salvo
alguna indicación especial (Fiebre muy alta, qne se afloj en las
vendas, remover drenajes). /\ los 7 días una quema,dnra de pri-
mero y de segnndo grado, tienen qne estar cnradas, qnedarán en-
tonces las quemaduras de segundo grado profnndo, tercer grado,
etc. En ese tiempo se juzgará si eS necesario debridar o preparar
para injertos dermoepidérmicos. Si es neoesaáo debridar se prac-
ticará en las mej ores condiciones posibles con una hemoglobina
de 12 grms. Proteinas y hematócritos normales, bajo anestesia ge-
nera.! y pedir sangre para transfnsión en sala de operación, no SE'
practicará debridamiento con ti jera o bisturí sino sólo con tracción
de las lescaras, limpieza con éter para remover proteínas y gra-
sa, seguidamente lavado con solución fisiológica. normal con 1'hi-
sohex y colocación del apósito indicado con anterioridad.

Luego las siguien!.:s cnraciones efectnadas tienen que ser
diariamente o en días alteH10s segÚn el caso, entonoes ya no ha-

.
brá necesidad de debridar sino efectuar solo limpieza con éter.
solución fisi01ógica, Phisohex y gasa furacinada o X1erofórmica,
por lo menos por 6 o 7 días consecutivos y entonces la superficie
crnenta. estará lista para injertar. En estas curaciones no es ne-
cesario anestesia general ya qne con Demerol nn miligramo y
1nedio por kilo de peso con 1 miligramo de Fenergan por kilo de
peso y La,rgactil intramuscular, de 20 a 30 lninutos antes del
cambio de curación se puede proceder a ésta. sin ningnna moles-
tia, para el paciente, estas curaciones desde luego tienen que ser
efectnadas de prderencia en sala de operaciones y algunas ve-
cesen la clínica, pero con guantes, mascarilla y gorro. Los de-
más implementos usados deben estar estériles..

En las quemaduras de las manos tendrá uno que ser muy
acusioso y saber diagnosticae. dínic2mente una quemadura de se-
,gUndo grado y hacer la diferencia de una de segundo grado ]1ro-
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fundo, pues las de segundo grado profundo y tercer grado ten-
drán que debridarse al instante e injertarse 48 horas después del
debridamiento; el diagnóstico diferencial se hace c1ínicamente sa-
biendo que en una quemadura de segundo grado, ¡existe la sen-
sibilidad de la pid y palidece al hacer presión con el dedo y luego
recobra su circulación rápidamente; <::n una quemadura de se-
gundo grado profundo, no hay sensibilidad por la destrucción de
las terminaciones nerviosas y ]a piel está pálida CJ,"palidece a la
presión pero tarda demasiado 'En recuperar su oo.loración nor-
mal, aÚn con una flictena Tota. Sobre una superficie cruenta que
dej e una flictena se puede hacer esta prueba.

Signo del pelo :en una quemadura de segundo grado pro-
fundo se extrae un pelo sin di ficu1tad indice de destrucción del
folieulo piloso.. ,

Algunos autores prefieren esperar de 8 a 14 días para de-
111arcación del esfacelo, >ESdecir que no confían en el diagnóstico
c1ínicoy entonces proceden a debridar e injertar 48 horas des-
pués de, este procedimi'ento; ¡esto se hace por condiciones de he-
mostásis y de tiempo de anestesia y el debridamiento precoz e in-
j ertos se hace para evitar 3nquilosis de las articulaciones de los
dedos que son dehidas a las artritis consecutivas de las quema-
duras por tener superficies cruentas expuestas por mucho tiem-
po y articulaciones inmóviles. Con este procedimiento se gana
pues una buena movilidad articular. El tipo de injerto puede ser
dermoepidénnico o de compleo grosor segÚn el caso; con expo-
sición de hueso o tendón sin vaina, son preferibles los colgaj os.

En las quemaduras asépticas es decir por agua hiTviendo,
fuego, etc., no habrá necesidad de un lavado excesivo con solu-
ción fisiológica pero sí se j}Qlocará gasa furacinada o xerofónl1ica
y el apósito indicado con anterioridad.

Injertos:

I

i~
1,1

:il

¡IIII

'1::1

>1'11:lilll:,

I',!II;I11,,1,1

III!I'

'II¡
I

1

1I1

',,']'!,!I.
1
"li,',;:

Los inj ertos dermoepidénnicos, en las quemaduras deberán
hacerse entonces por 10 menos dentro de la segunda o t,ercera se-
mana de quemado y deberá injertarse de pí.ef,erencia las articu-
laciones y cuello para evitar contracturas, (Fig. 7) ,y (Fig. 8).

Cuando una superficie cruenta por quen12,clura, se considera
lista para injertar, clebe estar sin esfacelo, con superficie gra-
nular limpi<'" sin infección por lo menos c1ínicamente; ya que si
se hacen cultivos siempre se encuentra algÚn gérmen; se recomien-
da haoer cultivo v sensibilidad el día anttrior alosinj ertos. L:i
fiebre a veces n~ contraindica el procedimiento ya qUe los in-
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Fig. 7-Paciente de 74 años con antecedentes epilépticos. Cayó
sol~re una hoguera; ocasionándose inicialmentle quemaduras de
Pnmer Grado, Segundo, Segundo Profundo v Tet'cer Grado en
un área aproxin12,da de 36 % en espalda, regió¡~ posterior del c¡¡ello
y cuero cahelludo. Ingresó al Hospital General de Guatemala, el

4 de agosto de 1961. Hist. Cli. '14418-61

Fig. S-El paciente de la Fig. 7,
con injertos dermoepidérmicos
len franjas sobre superficie
cruenta de quenladura de Ter-
cer Grado en un área aproxi-"
mada de 18 %, operado el 25 de
octubre de 1961. Injertos a sa-
tisfacción. Pendiente reconstruc-
tnl'cción plástica, oreja derecha.

Hist. Cl. 14418-61.

--1
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jertos combaten la infección, aÚn no siendo antibióticos, sino que
al colocarlos las bacterias presentes (aerobias) prácticamente el in-
j erto las asfixia y se notará al día siguiente y sub-siguientes a
la colocación de los injertos descender la curva de t.emperatura
en la cuadrícula,

Téclnica:

Bajo anestesia genera] se procede a descubrir al paciente en
sala de operaciones, Se lava el área: afectada con ét.er, suero fisio-
lógico y Phis,ohex; e Igualmente se prepara el área donadora, ge"
neralmente los muslos que si éstos están quemados entonces se
tomará el inj erto de las piernas o de la caclera.

Se procede a remover el tejido de granulación con el mango
del b;s~urí y a w~ces recorte de los bordes del área cruenta con
ti j eras; hemostasis por compresión; cuando la, hemorragia no se
cohibe se puede usar compresas con solución fisiológica (a 30 cc.
de solución agregar 7 a 8 gotas de ac1renalina a 1 x 1 .000). 28

MientJ:as se hace la hemostásisse aplica vaselina estéril en
el áreá donadora, se calibra el derniático a 11 milésimas de pul-
gada y se toma la piel suficiente para cubrir con franjas la su-
perficie cruenta, (Fig. 9-10); de pref,eren¿a se usan franjas de
piel yá que los injertos porpelliscamiento están desechados, pro-
cedimiento antigÜo que deja piel de 12garto en área donadora e
in j er~ada, in j ertos en' estampillas se usarán Únicamente en su-
pedicie cruenta de lÍ1ás de 50 a 60''/f. de área quemada y que
la región donadora sea muy escasa. Con franj as se cubrirá to-
da la supedicie cruenta si" es posible, si Í10 se dej<¡.rá para otro
{,empo operatorio, si el área es muy extensa o si ha,y mucha he-
morragia; lo más 4 o 5 tom2S por Dermátomo; del}endiendo des-
de luego del éstado general del paciente. Obtenidas las franjas
se colocarán ,en solución fisiológicas se chequea" la superficie
cruenta (receptora) Ú está satisfadoria, la hemostasis se colo-
carán las franjas y se distienden con el mango del bisturí o
pinzas de disección; algunas veoes es necesario colocar varios
puntos de fijación en los extremos claves; 27 se hace compresión
con compresas hÚmedas y se chequean las superficies de contac-
to; si hay hematomas es preferible hacer nueva hemostasis, al-
gunas Veces ligaduras de vasos, si no haoer abertura en el injer-
to (siempre corte de bisturí), aplicar gasa fura.cinada o xero-
fórmica sobre los injer~üS, telfha, algodón hÚmedo, curación de
quemadura y vendaj,e compresivo con vlenda elástica. Algunas
veces s; la superficie nO' son muy extensas en tórax anterior, pos-
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';terior y abdomen se pueden fijar las curaciones, no

'Síno solo con esparadrapo para facilitar la respiración

se deslicen los injertos.

El área donadora se curará con gasa furacinada, curacIOnes
':¿,e quemadura y vendaje. 25_27-28

circulares.
y que no

de Curación:

.- El cambio de curación en el área receptora se efectuará al
tercer día, no es necesario anestesia, a v,eces sólo Demerol, Fe-

. 'nergán y Largactil, como ha sido indicado con anterioridad o
. sólo usar Demerol. Al tercer día se notará si han pegado los

injertos, ~,e drenan flictf11as o hematomas, se recortan los bordes
,

que han quedado sobre la superficie no cruenta o si se han desli-
.zado los injertos se recortan y se colocan en áreas cruentas ya

Fig. 9-Niña de 9 años, que cayó sobre ui1a hoguera, presentando
qUenndur2,S de Segundo Grado. Segundo Grado Profundo y Ter-
cer Gr~do, en la .región glÚtea y región posterior de ambos muslos
(':1un area aproxImada de 16'A-. Acciclent,e el 12 de julio de 1961,
s!end~ hospitalizada en un Hospital departamental. Ingresó en el
Bosp;tal General de Guatemala. 2 de Agosto cle1961. His". Cl.

14179-61.
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qu~ todavia hay oportunidad de que peguen; se limpia sÓlo con
éter, se coloca gasa furacin2.Cla, curaciÓn de quemadura y vendaje.

El área donadora se cambiará a los 14 dias; sino se despega
espontáneamente la gasa furaC:n2.da o xerofÓrmica se dejará en
su IUí?ar y se aplica mercuro cromo sobre la gasa y se deja que
se caIga espontáneamente. Si Se desp::gara lé\ gasa y dejara al-
guna parte cruenta superficial ésta se deja al aire y se aplica mer-
curio cromo 3 veces al día.

Las curaciones subsigui:~ntes en área receptora se practica-
rán diariamente si hay sospecha de infecciÓn, si nO' cada dos días.
A los 7 u 8 días de colocar los injertos éstos se pueden dejar
descubiertos y se debe aplicar mercuro cromo en los bordes cruen-
tos si existies.~n 3 veces al día; a los 1Q o 12 dié's se puede apli-
car ungüento de Acido BÓrico al 4% con vaselina ya que tiene
el mismo pH que la piel (pH de 4 a 7), para reblandecer el
t~jido y principiar a hacer fisioterapia. si es en articulaciones y
la hora de planear nuevos injertos en áreas que no habían sido

Fig. lO-La pacient:: de la Fig. 9- tratado con injertos dermoe-
pidérmicos en franjas, sobre área cruenta de qu~madura d:: Tercer
Grado, de aproximadamente 12%. Operada el 24 de agosto de

1961, en el H. General, con r~sultado satisfactorio. Hist.
Cl. 14179-61 (Foto cortesía Dr. Antonio Arreaga de LeÓn).
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reguladas. Con este tratamiento s:: calcula que un quemado de
menos d~] 30ft estará habiEtado pOr 10 menos en 4 semanas'
uno de menos de '=;0 o 60 ft en .=; semanas; más del 50 o 60ft:
ya se consIderan casos graves y de pronÓstico reservado' en es-
tos casos está indicado ,~1 uso de homo-injertos, ya que ;on tem-
porales para sacar el enfermo del shock evitando la pérdida de
fluídos y electrÓlitos, actÚan como cur2S fisiolÓgicas v se elimi-
nan a la.s. dos o tres sen:'a~1as, tiempo suficient:~ para que ya esté
(11 conc11c1Ones de aU'iO-lnJertos aunque sea una área muy pe-
queña la donadora. 25_28-29

Deformidairlrs y Contracturas.

Estas por si solas constituyen un capítulo aparte en d tra-
tamiento de la;; .quemaduras ya que son bastante complejas, y se
salen del proposlto de la presente t:esis, 2, las que Únicamente men-
cionamos y hacemos hincapié en que se deben evitar a toda costa
con un tratamiento suficient:e y bien conducido.
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AIJGUNGS ASPECTOS TERAPEUTIOOS.

l. -Q uemaduras oculares: 2;;

Las quemaduras pueden ser físicé:S y quimicas, señalamo~
entre las más frecuentes e importantes, las producidas por álcali s,
ácidos y ciertas sales:

La de los álcalis y ácidos potentes: potasa, sosa, amoniaco,
ácido sulfÚrico, ácido nitrico, etc. Son mÚy gra,ves, y en ellas
después de cier~o nÚmero de dias, a veces en que parece que
la córnea está intacta, ésta se funde y se desprende en masa rá-
pidamente; lo que hay que tener ,en cuenta para no hacer en los
primeros mo!U(ntos un pronÓstico benig'no.

Las quemaduras con cal son algo menos grave, aunque sin
dejar de ser slerias, presentándose ell la córnea y conjuntiva con
una coloración blanquecina.

Como consecuencia de estas quemaduras pueden dejar ex"
tensas adherencias al párpado (Simbldaron), con hernias del iris
y hasta la destrucción to~al de la membrana; estas formas de
quemaduTas necesitan tratamiento especial.

Tratalniento:

En las quemaduras recirentes con los álcalís, debe hacerse
lavados con soluciones muv débiles de áCido acético o de vinagre;
v en la de los ácidos con" una solución muy débil de bicarbonato
"sódico.

En las de ácido sulfÚrico, se
lechada muy ténne de cal apagada
casi insoluble.

Después se aplica una
la pomada de Leo, a base
los ojos afectados.

Posteriormenk~ y si se trata de quemaduras en la conjun-
tiva v córnea está especialmente indicado el uso de pomadas of-
tálmi~as a ba,se de corticoesteroides; también Se r,ecomienda vita-
minoterapia como parte del tratamiento general.

podría emplear una solución o
para formar un sulfato cálcico

pomada a base de vaselina estéril; o
de insulína y vitamina "A"; tapando

2.-Quenwduras que exigcn traqueoto111ía. 7

La traqueotomia tiene prioridad; sobre todo si se sospecha
lt.sión de pulmones yi cuando el edema oervical se está agravando.

-80:..,-.

3. -Quclll.adura acompaIiada de traul7latiS'1110S,7

El descuidarla trastornaria más la homeostasia de lo que
1'0-¿:ría mf,,,jorarse por métodos generales. En estos casos, deben

buscarse y tratarse las lesiones acompañantes.

TIEMPOS DEL TRATAMIENTO DE LAS

QUEMADURAS GRAVES.

l.-Tratar el shock primario.
Ca,teterizar vena por disección. Para recoger sangre y
determinar el porcentaje de hemoglobina, el volÚmen glo-
bular, la compatibilidad de la sangre con la de los dona-
dores y otros datos de importancia. .

Iniciar la transfusión de sangre, plasma o sucedáneos del
plasma.

Adminis~Tar s,edantes intravenosamente.

2. -Hospitalizar al paciente.

3. -Cubrir las lesiones con vei1dajes previamente a la movI-
lización.

4. -Administrar antibióticos y vacuna antitetánica.

5. -Colocar Una sonda, uretral permanente para determinar la
excreción urinaria diaria.

6.~Calcular la extensión de las quemaduras y corregIr la can-
tidad de liquidos administrados.

7. -R,ecurrir a la succión gástrica si aparecen síntomas de di-
latación gástrrica.

8. -Efectuar una traqueotomía si hay edema de las vías res-
piratorias.

9. -Limpiar las heridas, en la sala de operaciones.

; 10 .-Aplicar vendajes compresivo s e inmovilizar los miembros
en posición de función.

11. -Injertos de piel en caso indicado.

12. -Proporcionar fisioterapia y reeducación. 20
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DA.TOS DE LABORATORIO, UTILES EN PACIENTES

OON QUEMADURAE, GRAVES.

Valares Normales (adultos) 14-20

Eritrocitos
L,eucocitos

, , . . . . ,4,2-5,5 millones por mm3.
. . . . . . . . 5.000-10.000 por mm3 ,

Hemoglobina

Mujeres. .
'

. . . , 12,8-15,2 gnn. por 100 cm3.

Hombres,
'

. . . . . . . 14,0-17,0 gnn. por 100 cm3

H elu{1,tócrito

Mujeres. . . . .
Hombres. . . , ,

,37-47 por ciento.
. 40-54 por ciento.

Potasio . , . , . . . . 4-5 mEq par litro,
16-22 mgr. en 100 cc. de suero.

Sodio . . . . . , , . . . . .136-145 mEq por litro,
315-340 mgr. en 100 cc. de suero.

Urea . . . . . . . . . . . . 20-50 mgr. len 100 cc. de suero.
Reserva alcalina . , ., . 23-30 mEq por litro,

53-70 vol. % de CO~ .

Proteína sérica total. , . . . ,6,5-8,0 grm. par 100 cm:' .
AlbÚmina sérica . . . . . . . . 4,0-5,2 grm. por 100 cm3
Globulina sérica , . . . 1,3-2,7 grm. por 100 cm3
Vdocidad de

eritrosedimen tacj ón . 0-15 mm en una hora,

(Wesbergren)

Excreción urina,ria . . . 800-1.600cm3 diarios.
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ONCLUSIONES:

1. -Cuando el paciente su friendo quemaduras se presente a un
servICIo hospitalario debe hacerse una br,eve reseña histó-
rica de la quemadura y tratamiento aplicado anteriormente
y su evolución hasta' la épo'ca actual.

2.-uebe teners,e muy en cuenta la Anatomía Patológica y Fi-
siopatología de las qÚemaduras datos importantísimos que
darán una base lógica para el tratamiento de emergencia,
como cuidados posteriores, les decir, hacer completamente
lo contrario que el accidente hizo: reponer fluídos y elec-
trolitos, evitar que éstos Se sigan perdiendo, y restaurar
la pid.

3.-Deben considerarse los diferentes
cada tipo de quemadura difiere
ra su tratamiento.

4.-Es importante tener en cuenta el cálculo de la superficie
quemada, ,edad y peso del paciente. Para la. superficie se
aplican escalas especiales para in fantes, niños y adultos,
dato intreresa.nte como base para la administración de fluí-
dos y electrólitos.

5.-'--Existen varias clasificaciones de las quemaduras de las cua-
les algunas son puramente anatómicas. Una clasificación
es la qtte interesa desde el punto de vista práctico y clínico
para el tratilll1iento médico-quirúrgico:

6.-Hay que poner en práctica las reglas a seguir en Emergencia
para todo quemado, máxime los casos gravles y se puntualiza
la necesidad de tener personal entrenado tanto médico co-
mo au?Cilia.r para llevar acabo el tratanÜento de todo que-
mado con las reglas modernas. CalcÚlense bien los fluidos
y electrólitos, 'administrándolos por disección de vena para
no tener problemas posteriores.

agentes etiológicos ya que
en diversos aspec~os pa-
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La primera curación es de. suma importancia pa,ra el pro-
nóstIco y evolución del pacJente.

.
7.-En pacientes graves debe tratarse prImero el shock y pos-

teriormente curar las áreas quemadas.
.8. - Es recomendable la, técnica presentada en este traha Jo pa-

ra preparar una superficie cruenta por quemadura y tenerla
lista para injertar por lo menos ,en el curso de la segunda
semana o a inicio de la tercera.

9 . -Todo paciente quemado es una emerge.ncia ~luirÚrgica gra-
ve y debe tratarse como tal, ser atenchda chrectamente p~r
el 1~1édico de turno en la Emergencia o Asistente de ResI-
dente y por los internos en los s~ervicios ~en~rales. y no p~r
el servicio de en fermeras y auxJhares. El tratamIento qUI-
rÚrgico debe practicar se en sala de operacion.es .tanto en la
curación inicial como en las curaciones subslgUlentes.

10. ":Se recomienda el uso de las hojas presentadas en ,este tra-
bajo para la evolución clinica del p~cie:1te quemado.

]] .-El calibre de los injertos dermoeplden111cos dehe ser de .11
málésimas de pulgadas y aplicados en forma. de franjas
cuantas veces sea pósible y dejar el uso de 111Jertos en es-
tampil1a para aquellos casos en que se tenga mucha super-
ficie cruenta y escasa área donadora..

12. -Ajustándose a las norma~ .antes mencIOnadas ta.nto para la
preparación de la superflCl.e cruenta, c?n:o el hpo y he.m-
po de curaciones y aplicaCIón d~ los 111Jertos a su ~1~IJ1do
1Jiempo; un paciente quemado tiene ~lue, esta,r rehablhtado
por lo menos de 4 a 6 semanas y dejara de ser U1:a carga
110spitalaria, ya que es comÚn ver quemados que henen de
4 a 6 meses deevoluéión y aÚn padecen el dolor y el ol~r
de sus superficies cruentas en espera de la mano del CI-
rUjano.

Guatemala, Febrero de ]962.

Br. MANUEL ANTONIO CALDERON ROMERO

V9. B9

Dr. Julio R. Castillo S.
IMPRIMASE:

Ernesto Alarcón B.

DECANO.
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