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QUEMADURAS

I.as quemaduras figuran en segundo término de frecuencia

entre las lesiones que ocurren en el hogar y constituyen
ademds un riesgo permanente en la industria moderna y
en el adelanto de las armas de guerra y dispositivos ter-
monucleares. El ntmero de quemados admitidos en los
hospitales aumenta cada afio; afortunadamente el progre-
so terapéutico en lo que respecta a la administracion de
antibidticos, liquidos, electrolitos y la cirugia reconstruc-
tiva han dismimuido considerablemente la mortalidad de
los pacientes con quemaduras graves.

El paciente quemado merece todos los cuidados que poda-

mos proporcionarle, su suerte es lamentable, llenc de dolor
y con la amenaza de muerte. Sufriendo durante muchos
meses, puede estar en una confusién de apdsitos puru-
lentos que descuidandolos mas dejaran que el paciente se
enfrente a una vida con defectos fisicos y de actividad
menoscabada, pérdida de los ingresos y alteracion de la
personalidad. Es muy satisfactorio devolver al esposo y
a los hijos una madre capaz, o evitar defectos fisicos de
cicatrices en nifas que mas tarde seguiran criciendo, o
rehabilitar la productividad de un obrero quemado que
de otra manera podria convertirse en una carga para la
sociedad.

Por eso todo médico, residente o practicante interno, debe

estar preparado tanto tedrico como practicamente para el
tratamiento de toda clase de quemadura; principalmente
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dentro de las primeras 24 v 48 horas, va que para ¢l
tratamiento posterior tendrd tiempo -y oportunidad para
consultar, recordar o dejar al paciente en manos de ci-
rujanos especializados. Y recordando a Pick, que dice:
“las quemaduras graves se destacan inmediatamente como
el desastre fisiologico y la tragedia quirurgica mas for-
midable que conoce la medicina y quién sabie todo lo que
puede saberse de ellas, sabe la mayor parte de lo que se
necesita saber en cirugia”.

Llevando a cabo el tratamiento recomendado en la presente
tesis, se calcula tener rehabilitado un paciente quemado
atn en quemaduras graves por lo mienos en el curso de
la 5a. a la 6a. semana; evitando con ello tiempo de hos-
pitalizacion, deformidades y contracturas en lo posible,
y por consiguiente la rehabilitacion precoz diel paciente
a la vida social.

DATOS HISTORICOS

Desde la mas remota antigiiedad se ha estudiado la curacion
de las quemaduras, Hipocrates, ! famoso médico griego, Hamado el
padre de la medicma, nacido en la Isla de Cos, que existio en el
zito 460 a 377 antes de Jesucristo, fue el primero que puso a la
medicina sobre las bases de la observacién y la experiencia, acon-
sejé para las quemaduras ® la aplicacién de linimentos compuestos
de manteca derretida de cerdo, resina y bettn.

Gasparo Tagliacozzi, 3 (1546-1599), Profesor d= Anatomia
en la Universidad de Bolonia, publico un tratado en el que se
ocupaba no solo del tratamiento inmediato de las quemaduras,
sino también de su tratamiento subsigulente por medio de injer-
tos cutaneos.

Fabricius de Hilden, 26 Cirujano aleman (1560 a 1634) en
su libro “De Combustionibus”, aparecido en 1607, trata de las
quemaduras v necomendd la aplicacién tépica de alcohol.  Siendo
el primero en clasificar las lesiones de las quemaduras en 3 gra-
dos. '

Guillermo Dupuytren, * (1777-1835), Cirujano francés hizo
una descripcion brillante del estudio anatomoclinico de las quema-
duras que se lee en ol tratado de “Cliniques Chirurgicales” que
aparccid en el afio de 1832 que se hizo clasico a través de varios
ciclos dz alumnos. Ll maestro Dupuytren clasificd las quemadu-
ras en 6 grados, en relacién con la intensidad de la lesién. Boyer
en el afio de 1914 como también mas tarde Recéne y Leriche,
adoptaron la clasificacion de quemaduras en 3 grados, clasifica-
cién que si bien es adoptada en la actualidad por casi todos los
autores, no lo es porque la clasica de Dupuytren deje de lHenar
su cometido, sino porque en la practica ha prevalecido esta cla-
sificacion de 3 grados por considerarla mds sencilla y facil de
fijar en la memoria. Dupuytren, ademas de su clasificacién, pro-
puso el tratamiento y también estudid los injertos cutdneos.

En la primera mitad del siglo 19 Waters,® ided la aplica-
cién local de solucién de bicarbonato sédico. Samuel Gross, en
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1845, aconsejé la aplicacion de una pasta de carbonato de plomo
en aceite de lineza, y DPassavant,® en 1857, recomendd el bafio
con‘inuo, para curar las -quemaduras.

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

Pyotr V. Nikolsky, ® Dermatélogo ruso, en 1860 aconsejo
la aplicacion de una solucion al 10% de acido tdnico en alcohol
y éter, este tratamiento por medio de dcido  tanico, alcanzo su
apogeo luego que Davidson, publicd en 1925 una monografia
acerca del tema; posteriormente se demostré que el acido tanico
en quemaduras graves, producid necrosis del higado, por lo que
se deseché.

Durante la primera guerra mundial de 1914 a 1918, para
proteger la zona de quemadura del medio ambiente y de las irri-
taciones, se preconizaron varics productos entre ellos el Imimen-
to Oleo-calcareo v la  Ambrina (preparaciéon introducida por
Barthe de Sandfort en 1913, mezcla de cera y resinas, los mejo-
nes resultados se obtuvieron con esta Gltima), sobre todo en
quemaduras de la cara ya que con su usoc se evitaban las retrac-
ciones cicatriciales.

Bettman 1 - aplica, afios mdas tarde, no s6lo Acido Tanico
sino que lo combina con Nitrato de Plata en soluciéon al 10%
con el objeto de obtezner una capa de coagulacién de los tejidos
mas rapida. ’

De estos tratamientos que atendian unicamente las zonas
afectadas de los quemados no prevenian el Shock ni el desarrollo
de las deformidades. EI problema del tratamiento de las que-
maduras ha sido modificado grandemente gracias a las experien-
cias, por desgracia, muy abundantes de las reclentes guerras; se-
gunda guerra mundial y la guerra de Corea, tomando gran interés
su tratamiento como consecuencia de las mismas y de las bom-
bas atomicas. Ya no es solo una herida local lo que se ha de
tratar; es un traumatismo que afecta el estado general del pa-
ciente, por lo que se debe tratar al mismo tiempo la lesion visi-
tle, el shock, alteraciones nutritivas, evitar la infeccidén y corre-
gir zonas destruidas con injertos de piel.

De todos los apdsitos y aplicaciones htmedas que fueron
usadas en los dltimos 20 afios se cuentan entre ellos el suero de
caballo para favoreder la epidermizacion: ungiiento a base de
aceite de higado de bacalao, de sulfas, violeta de genciana, ni-
trato de plata, sulfadiazinas pulverizadas, cloruro férrico, Picra-
to de Butesin, antibidticos, etc., con resultados varios.

En Octubre de 1947 en la tesis presentada por el Doctor
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Luis Antonio Medrano, ' en su acto de investidura de Médico y

Cirujano, (Contribucion al tratamiento de*las quemaduras por el
enyesado), actualizd, segin manera de este tiempo, el tratamien-
to de ciertas areas quemadas, miembros superiores o mmferiores
por el método del enyesado.

Se actualizd el uso de la gasa vaselinada estéril recomenda-
da- por Surmme L. Koch, ' que tiene la propiedad de no adhe-
rirse y de no lesionar las células vivas. Estos apositos pueden
fijarse con venda eldstica, o para obtener una inmovilizacion per-
fecta de las lesiones, se usa vendaje enyesado.

La conducta actual del tratamiento de las quemaduras se da

ha conooczr en el presente trabajo.
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ANATOMIA PATOLUOGICA DE LAS QUEMADURAS 22

CAMBIOS PATOLOGICOS LOCALES.~— I.ocalmente se
produce necrosis e inflamacién que a la vez pueden alterar los
elementos figurados de la sangre al circular ésta a través de Ia
superficie quemada o debajo de ésta. En algunos casos, la sangre
puede unicamente ser hemolizada y en otras circtinstancias puede
suceder que se calisnte a tal extremo hasta llegar a producir hi-
pertermia.

NECROSIS —1as quemaduras profundas van acompafiadas
de una destruccion de los tejidos lo que explica lo imperfecto de
los tratamientos; ninguna terapéutica puede restaurar las células
destruidas a su estado normel; varios autores se han basado en
esta destruccion tisular para hacer sus clasificaciones. ILos tra-
bajos de Prinzmetal v Bergman de la Universidad de San Louis,
los han llevado a describir tres clases de lesiones en la piel:

1.—EDEMA.—Producido_por exposicion breve al calor o
frio.

2.—NECROSIS HUMEDA.— TProducidas por temperatu-
ras medianas y de mayor tiempo de exposicion .

3.—NECROSIS SECA.-—Producidas por altisimas tempe-

raturas y con mucho mas tiempo de exposicién.

Esos autores seflalan que el tipo de necrosis tiene mas im-
portancia practica que la profundidad de la quemadura, han com-
probado que en casos de necrosis htimeda aunque la quemadura
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sea pequena, conducz mas facilmente a estados sépticos que las
necrosis seca.

Infiltracion celular, edema v los signos va conocidos de los
procesos mflamatorios se chservan cn 1os casos tipicos de necro-

_sis hameda.  Estas nzcrosis tanto hamedas como secas, pueden

observarse a favor de trawmatismos sobre la quemadura, lo que se
evita. por las curaciones compresivas. : :

EDEMA. 2 —Acompafia generalmente a las dquemaduras de
segundo y tercer grados; la salida de liquidos es lo caracteristico
en toda quemadura: en el sér humano la salida de liquidos es en
forma de “ligrimas” al exterior e intercelular, lo que origina el
edema. Segln Blalock, la pérdida de liquidos puede ocasionar el
shock. El exudado es plasma y no un trasudado de donde se de-
duce la terapéutica.

Lvans y FHoover (1943), han comprobado  que en las que-
maduras de segundo grado, la pérdida de fluidos se hace al
exterior, produciendo lo que se conoce por hemorragia blanca de
Koch, mientras que en las quemaduras de tercer grado no hay

pérdida externa de liquidos sino que esta se hace intercelular, lo

que hece mds visible el edema en estos casos.

Hirshfeld, Williams Heller, hacen ver que las quemaduras
de tercer 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 ingensible y de con-
sistencia apergaminada, sin embargo, puede suceder que algunos
dias después la costra se resblandezca v se desprenda parcialmen-
te dando salida 2 abundante cantidad, de plasma que no cesa sino
hasta cuando se hacen mjertos. v

Estudiando el liquido contenido en las flictenas Presman y
Janota encontraron albmina, globulina, potesio, sodio y cloro mas
nittégeno no protéico, esto hace que la relaciéon albéimino-globu-
lina sea mayor en el Hquido de la flictena que en el plasma san-
guineo.

Lesiones observadas en los érgancs alejados del sitio

de la quemadura.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. — Gibson (1944) ha
cncontrado en los sujetos muertos de quemaduras: FEdema Cere-
bral, aumento del liquido céfalo-raquideo, aplanamiento de las
cireunvoluciones cerchrales, congestion de los vasos superficiales




y de los fficleos grises; cambios organicos de la corteza e hipota-
lamo. Las muertes observadas por pardlisis respiratoria y sinco-
pe, creen Walker y Schenkin sean debidas a las lesiones sobre el
sistema nervioso central y los centros medulares como consecuen-
cia del edema y las lesiones celulares encontradas.

El examen microscopico comprueba el edema ocasionado por
el ensanchamiento de los espacios pericelulares y aumento del flui-
do intersticial. En los pequefios vasos se encuentran cambios de-
generativos del endotelio con rupturas vasculares y extravasacion
sanguinez.. En las células de los ntcleos grises se encontraban
degeneraciones toxicas, pero los cambios histelogicos mas marca-
dos tenfan por asiento la corteza y la rnegién hipo'alamica. Las
células de los nticleos, presentaban tumefaccion y desaparicion de
los corptsculos de Nilsen, el nticleo sz encontraba excéntrico y a
veces no existia, a veces tumefacto y en todas las etapas de desin-
tegracion el protoplasma se presentaba vacuolar, de coloracion pa-
lida; esios cambios variaban en cada caso y grado de quemadura.

CORAZON.— Kayashima encontré al electro-cardiograma
cambios en las ondas Q. v S. que descendian mas de lo normal
junto con el aplanamiento dz la onda T, con falta de contracclon
del seno auricular. Clinicamente los pacientes presentaban un pul-
so débil v depresible.

Histolégicamente : miocarditis  intersticial —con  infiltracién
perivascular de leucocitos.

Hallazgos plenamente comprobados por Simonart — (1940)
quien a la vez demostrd la presencia de necrosis focales del mio-
cardip tanto experimentalmente como en stjetos muertos a con-
secuencia de quemaduras graves.

PULMONES —Algunas de las lesiones pulmonarss, son de-
bidas a los gzses inhalados o al shock y otras por los efectos a
distancia de la quedamura como son la Embolia y el Edema pul-

monar.

HIGADO.—Tista viscera es asiento de grandzs cambios ana-
tomicos y melabolicos frente a quemaduras severas.

Jackson, Lee y Walker en autopsias practicadas en sujetos
fallecidos a consectiencia de quemaduras graves, han encontrado
zonas centrales o para-centrales de necrosis focal del higado, con
degeneracién turbia, hialina, infiltracion grasosa leucocitaria, des-
truccién de las células hepaticas y conductos biliares. .

Estos mismos investigadores encontraron las lesiones mucho
mas marcadas en aquellos individuos que habian sido tratados con
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Acido Tanico y Nitrato de Plata y concluyen en que estos medi-
camentos usados en las quemaduras contribuven en mucho a ora-

. . . y . - =3
var las lesiones en la viscera mencionada.

Ellos calculan el grado de disfuncion del tejido hepdtico por
el aumento de la bilirrubina del plasma que alcanza la cifra de 2

miligramos x 100 v por la retencién de la Bromo-Sulfaleina y la
prueba de la Galaciosa que no es normal,

Rae y \.\:i]kinson estudiando las pruebas de tolerancin de la
levulosa en nifios quemados y tratados con Acido Tanico y Nitra-
to clq Plata han comprobado que esa tolerancia se encuentra dis-
n.nnulda; lo que demuestra claramente un ataque a la célula hepa-
tica por estos medicamentos. '

LESIONES VASCULARES —Trombosis, destruccion, di-

latacion y aumento a la permeabilidad.

.‘ESTOA11~'IGO. Y ’DUODENO.—Ya Curling (1840) habia,
observado vy (le§c1‘1to Glceras del duodeno consecutivas a quema-
duras graves asi como del estémago, de alli que dichas lesiones.

%eI\I\eIg,.aﬁn en la actualidad, el nombre de ULCERAS DE CUR-

Lgs hechos demostrados por Curling han sido, en estos {lti-
mos anos corroborados por investigadores norteamericanos, entre
ellos Gibson que nos ha probado la presencia de tlceras :g’astro—
duodenales en sujetos que han sufrido lesiones graves. Muchos
de sus pacientes han presentado sus sintomes prec%znmnée es de-
ar, desde las 11 a las 31 horas después de sufrir una qu;ema;dura
grave, observando dolor, melenas y hematemesis. I.os pacientes
con’ quemaduras que afectan del 30 al 50% de la superficie cor-
poral sufren frecuentemente de dilatacién gastrica. (Selye ex-
ﬁhca. cémo durante la reaccién de alarma se apresura la formacion
;srflell)r?;li:’[;? 3‘(30"1‘tjcl;: e} tiempo (,le san‘gria v aL}menta la absorcién
( pitelio mtestinal de sustancias que normalmente no pasa-
rian por él).

) R]NO‘NE‘ —>Se ha encontrado: degeneracion turbia de las
§elulas, mflamacién catarral. del epitelio tubular, acompafiando a
estas se encuentra también, residuos de los siguientes origenes: a)
bResmluQ granular probablemente derivado del epitelio degenerado
CLL_OReds;dgg)p:éi(l)lnlz,nﬁl)mf"lg:;;e:to de col(‘)r rojo ladrillo o café obs-

. Minar; s residuos se encuentran, en mayor
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cantidad en los Tubuli Contorti v en la Rama Ascendents de
~Henley. Asimismo ofros autores han encontrado necresis tubular
e infiltracion leucocitaria. mterstcial .

CAPSULAS SUPRARRENALES —Gibson ha encontrado
muy amenudo hemorragias intracapsulares v en uno <1¢ sus  €asos
Ghservo hemorragias en la médula: Harkins y Long. (1943), han
puesto en evidencie la disminucion del celesterol en‘quemaduras
experimentales.” Lo que podemos asociar a las alteraciones cstruc-
turales en los traumatismos (érmicos.

FENOMENO -DE TROMBO-FLEBITIS 'V TROMBO
EMBOLIA~—De 39 casos de quemaduras observadas en ¢l Hos-
piial General de Massachusetts el 13% presentaron fendomenos .(le
Trombo-embolia en las venas de los miembros intﬁrimreﬁ v radio-
logicamente se pudo comprobar la presencia de embolia pulmo-

nar. 22
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FISIOPATOLOGIA

En un paciente con dreas extensas de quemaduras el estado
circulatorio en ese momento es muy importante, acostumbramos.
constderar que la quemadura precede al estado de shock .

Para que el shock verdadero pueda presentarse en pacientes
quemados lo esencial es la insuficlencia circula‘oria periférica y
sus consecuencias. Il cuadro descrito, 1% se ca racteriza por dis-
minucion del  retorno venoso y caida de la presidn  sanguinea.,

- acempaiado de trastornos circulatorios que tienden a progresar v

acabar en insuficiencia circulatoria irreversible v la muerte. La
sucesion de sintomas ¥ signos varia segtin la gravedad de los fac-
tores causales, la persona afectada v la cronologia en la evolucion
del cuadro. s frecuente emplear adjetivos como médico, trauma-
tico, hemorragico, quirargico, para indicar la causa dcl trastorno.
Como el sincope o el coma a veces ecompanan al shock, en el diag-
nostico diferencial es recesario considerar los diversos tipos de
sincopd y aveces de coma. Los primres cambios que se desarro-
llan en la circulacion, palidez, colapso venoso, caida de la presidn
arterial, son absclutamente comparables en el sincope v en el cua-
dro del shock. Como el sincope es una pérdida pasajera de la
concieiicia, puede  acompafarse de shock per lo tanto, no cabe
distinguirlo del mismo en las definiciones que estamos empleando.
El shock puede diferenciarse de la crisis de sincope corriente,
bues 1o incluye solemente pérdida pasajera del conocimiento, sino
también mecanismo vascular reversible. Iin esencia, las crisis co-
rrientes de sincope v el cuadro del shock difieren en que en el
primero los cambios de la circulacion son temporales y reversi-
bles, mien‘ras que en el shock corriente los cambios circulatorios
son duraderos. La diferenciacion debe llevarse hasta la causa.
Los estados sincopales observados en situaciones emotivas y en ca-
s0s de dolores, cdlicos intensos, muchas veces han recibido el nom-
bre de shock primario. Se producen inmediatamente después de
tales accidentes y no representan un shock verdadero.
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Shock Primario. 7

Como duran relativamente poco, el shock primario quiza ex-
cepcionalmente sea visto por el médico, pero se considera im-
portante distinguirlo del shock por quemadura porque ambos pue-
den exigir tratamiento distinto. El shock primario puede seguir
a la lesion en las primeras horas. Ll pulso es débil y la presion
sanguinea baja. Durante este periodo la manipulaciéon innecesa-
ria puede hacer que el individuo caiga en “shock por quemadura”,
aunque si la quemadura es suficientemente grande interesard de
cualquier manera emprender el tratamiento del shock, anticipando
su aparicion clinica.

El shock por quemadura es de aparicién temprana, a veces
en término de dos a tres horas. El paciente presenta rapidez cre-
ciente del pulso, puede estar palido y sudoroso, acostado, inmévil
y reaccionar sumisamente. Al principto, la presiéon sanguinea sue-
le ser normal o alta. Se acepta que la hipovolemia (estado de he-
moconcentraciéon) progresiva suscita una reaccion simpatoadre-
nal encaminada a conciliar la diferencia entre €l volumen decre-
ciente de sangre circulante y la capacidad potencial del sistema
vascular periférico. [Ello explicaria la palidez cutinea, la suda-
cién y la hipertensién como simples manifestaciones de actividad
simpatoadrenal. Si después no puede efectuarse este ajuste, la
presion sanguinea caerd notablemente. Se considera entonces que
el individuo se halla en estado de colapso.

“Shock” y ‘“Colaposoe” 7

Usar el nombre *‘shock por quemadura”, tiene consecuencias
desagradables. De manera tradicional, los médicos con demasiada
frecuencia esperan la aparicion del estado de colapso antes de
identificar la aparicién de hipovolemia por quemadura. Si se
espera a que aparezca colapso tipico, se habrd desaprovechado la
mejor oportunidad para emprender el tratamiento adecuado antes
que las lesiones se hagan irreversibles. Por ello es indispensable
conocer la magnitud del traumatismo por quemadura que proba-
blemente provoque hipovolemia. Una quemadura ampollar de 10
por 100 indudablemente provocard este cambio. Salta a la vista
el valor de estimar rapidamente el ataque superficial. 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 irreversible”).
Evans 7 afirma lo siguiente: “hay acuerdo mdas o menos ge-
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meral en que el mecanismo fundamental responsable del estado de
shock en el paciente quemado es la gran pérdida de plasma y eri-
trocitos hacia la zona de quemadura”. No obstante, no es raro
ver pacientes en quienes el valor hematdcrito aumenta antes de
ocurrir edema local. Cabe preguntarse si la hipovolemia progre-
siva podria resultar de accién excesiva de la médula suprarrenal
por la reaccién suprarrenocortical al estado de alarma.

Durante muchos afios sd acepté ampliamente la teoria de que
el estado de hemoconcentracion seguia a un incremento criptoge-
no de la permeabilidad capital. En la actualidad, no se acepta tan
completamente que este sea €l mecanismo. Son interesantes, no
solo desde el punto de vista téorico, estas posibilidades: que el
higado anoxico inicie la elaboracién de sustancia vasodepresora,
que el estado inincial de shock resulte en aldosteronismo con cam-
bios de la distribucién de sodio y potasio, o que el higado andxi-
co O‘bs.taculice el metabolismo prateico o potencie la actividad de
bactquas existentes o invasoras, como han comprobado Fine, Al-
temeier, Pulaski y muchos otros autores. Tampoco se discute el
fenémeno de retencién sédica por los tejidos. El asunto es que
las propias convicciones acerca del mecanismo del shock por que-
madura modificaran la prictica de cada médico. Citaremos como
ejemplos la imporiancia que dan algunos autores a la substitucion
de liquidos y electrélitos, mientras otros aconsejan el uso de di-
latadores del plasma, y hay quienes proponen el empleo de san-
gre completa en grendes volimenes.  Recordemos que se han
aconsejado la alimentacién temprana forzada rica en proteinas,
y el uso enérgico temprano de corticoesteroides. Nosoros? em-
pleamos ACTH en dosis intravenosas que oscilaban de 10 a 300
miligramos  diarios, para regular la homeostasia en 50 pacientes
quemados ; en ningtu caso pudo decirse que el paciente se hu-
biera beneficiedo. En cambio, el edema pulmonar mortal ocurrié
en grado mucho mayor que antes.

Toxemia 7

X dDe.spues del segundo al cuarto dia, cuando la hipovolemia se
a dominado en cierta medida, la temperatura aciende, a menudo

.2 un maximo de 40° C o mds. Los vémitos son frecuentes, espe-

cialmente de liquido negro que suele indicar la presencia de -san-
gre oculta. Puede haber ictericia. La funcién renal puede llegar
a su punto mas grave con descenso persistente del volumen uri-

nario y la densidad. El paciente puede manifestar lo que se ha

llamado apatia intranquila; es el estado toxémico. No puede
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precisarse si comenzé después de varios dias o si, como nosotros
opinamos, aparecié desde el comienzo de la quemadura, pero es-
tuvo enmascarado por los sintomas de hipovolemia. jHay en nea-
lidad una toxina? Indudablemente, el paciente se halla en estado
toxico. El higado anédxico puede dejar de desaminar el amonia-
co, cuya concentracion sanguinea aumenta. El cuadro llamado
sindrome hepatocerebral, observado en cirréticos con aumento de
la concentracion sanguinea de amoniaco, también ocurre en (ue-
maduras durante la fase toxémica, en la cual también hay con-
contracion sanguinea elevada de amoniaco.

Durante el estado hipovolémico, es probable que el gasto re-
nal haya caido progresivamente con densidad creciente de la ori-
na, aunque en las primeras horas, posiblemente por influencias
simpatoadrenales puede aumentar el volumen urinario. Una parte
‘importante del liquido corporal con electrdlitos, proteinas plas-
maticas y quiza corticoesterocides, se ha desplazado hacia los te-
jidos quemados, en todos ellos y sus alrededores. Por lo tanto,
no cabe esperar que estas modificaciones se inviertan antes de
72 horas, mas o menos. La substitucién insuficiente de liquidos
no apresura el retorno dz agua a los vasos. Asi, pues, el pacien-
te a menudo presenta sintomas toxémicos en unm momento en que
se espera que mejore la funcién renal. Por desgracia, puede no
ocurrir mejoria y la oliguria progresiva anunciar la aparicion de
nefrosis de nefrona baja. Shannon ha explicado ampliamente el
efizcto de la insuficlencia terapéutica en la aparicidén de trastornos
renales y sindrome de nefrona baja. en el estado de shock.

Aspectos Bacteriologicos. 7

En la quemadura, pueden pasar varios dias antes que la
sepsis se convierta en problema patente. Las quemaduras con
escara siempre estin infectadas. Sin embargo, no debe confiarse
en el aspecto seco de una escara de quemadura, ni en la fecha re-
ciente del traumatismo como indicaciéon de que no hay infeccidn.
Esto ha sido perfectamente comprobado por Price. De sus es-
tudios puede deducirse que la infeccion generalizada puede pre-
gentarse temprano. La sepsis local puede aumentar el shock, dis-
minuir la funcién renal, convertir la pérdida parcial de la piel en
pérdida completa, retardar la epitelizacion y retrasar o impedir
los injertos eficaces. De ella dependen en gran parte queloides
.y contracturas. Facilita la aparicién de tilceras’de Curling, troms-
boembolia 'y, por -ultimo, carcinoma de Marjolin. -~ Complica la
asistencia del paciente, prolonga la hospitalizacién y suele aumen-
tar la morbilidad y la mortalidad.
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En afios anteriores participaban en la sepsis de quemaduras
gran yarledad de microorganismos, pero en la actualidad, con fre-
cuencia desconcertante, se estin aislando estafilococos hemoliticos
como.gérmen predominante. A nuestro juicio, la Pszudomonas
aeroginosa no solo se estd haciendo mds molesto en la superficie
de las heridas, sino que estd causando invasién general en grado
desconocido.  Quizd estemos pagando un precio necesario, pero
alto, por el uso de antibidticos en quemaduras, sobre todo para
tratar €l shock y la intoxicacién por amoniaco.

ALTERACIONES EN LA SANGRE, LIQUIDOS, EQUILI-
BRIO ACIDOBASICO, ELECTROLITOS Y PROTEI-
NAS.?

Sangre.

Las alteraciones sanguineas son: concentracion debida a la
fuga. de liquidos del torrente circulatorio hacie. los espacios inters-
ticiales (aumento de la permeabilidad capilar) ; anemia por la des-
truccion de eritroci‘os debida a la accién de la, quemadura en. los
capilares superficiales, y disminucién del volumen sanguinego fitil
porque la sangre estd inmovilizada en los capilares dilatados (di-
latecion y pardlisis capilar debida al mismo shock) v no llena la
funcién de llevar oxigeno a la intimidad de los tejidos, presentan-
dose hipoxia tisular. '

Para corregir estas alteraciones el finico medio efectivo es la
administracion de sangre. ’ : '

Liguidos.

 EI individuo normal elin¥na agua por la orina, materias fe-
cales, piel y pulmones. En el paciente quemado, ademas de esas
perdidas normales, debe tomarse en cuenta la salida de agua por
las z}reas de quemadura y por los vémitos (o por la as})iracién
continua del estéomago cuando se le aplica este recurso), pero no
puede reponerlos como el individuo normal por el estado patold-
glco originado por la lesion.

,
Es imperativo para la vida del paciente restituir los liquidos,

pero de modo adecuado. Para ello, se lleva un balance diario de

la excrecion y eliminacion por un lado, y de la administracion o

Ingestion por el otro. »

‘ En pacientes gravemente quemados es conveniente aplicar

sonda uretral a permanencia para vigilar cada hora la eliminacién
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urinaria (deberd mantenerse una eliminacién de mas de 30 cm?
por hora); la sonda debe vigilarse cuidadosamente para evitar po-
sibles complicaciones urinarias.

FEquilibrio Acidobéasico.

Como en cualquier padecimiento en que hay alteraciones del
metabolismo de liquidos y celectrdlitos, en el paciente quemado se
producen modificaciones del equilibrio acidobasico. Generalmen-
te se origina acidosis, que debe corregirse.

La determinaciéon de reserva alcalina es el medio mas efec-
tico para investigar esas modificaciones y poder controlarlas dia-
riamente (se recomienda usar el aparato de Van Slyke). El
laboratorio puede dar el resultado en volimenes de CO2 por 100
em? de sangre o en miliequivalentes. Es mejor que lo indique en
miliequivalentes para poder relacionarlo con los valores electroli-
ticos verdaderos. Mds adelante se dan las cifras normales tanto
en miliequivalentes por litro como en voliumenes por cienfo de
COz. (Se llama equivalente al peso molecular, expresado en gra-
mos, de un compuesto quimico, sobre su ntmerce de valencias. l.a
milésima parte del mismo es el miliequivalente).

Electrolitos.

Con los liquidos, el paciente pierde los electrolitos disueltos
en ellos y que son los que normalmente mantienen el poder os-
motico v el equilibrio i6nico de los liquidos tisulares.

"En las primeras 24 horas, (antes de obtener los datos de la-
boratorio) la reposicion de liquidos y electrélitos se tiene que ha-
cer partiendo de la misma base empirica que se usa en las prime-
ras administraciones de sangre.

Cuando puede usarse la via bucal, la soluciéon de Haldane
modificada (3 grms. de cloruro de sodio y 1.5 grms. de bicarbo-
nato de sodio para un litro de agua destilada bien fria) con ritmo
de 100 cm?® por hora es muy 1til. Con este liquido se satisface
la sed del paciente y se evita la intoxicacion hidrica (que se pre-
senta cuando se permite la libre ingestion de grandes cantidades
de agua comtin). La cantidad de esta solucién que ingiera el pa-
ciente se suma a los liquidos aplicados por venoclisis hasta com-
pletar la cantidad necesaria. Una vez que el laboratorio entrega
los resultados, la reposicién se hace de actierdo con ellos. Tales
resultados deben ser indicados en miliequivalentes por litro.
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De los electrélitos, los mas importantes son: el sodio como
electrolito dominante extracelular, v el potasio como electrolito
dominante intracelular. Estos dos elementos son los mas altera-
dos por la presencia 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 usuales.

Con los datos anteriores (cifras normales y contenido en
miliequivalentes de los sueros) es posible conocer y corregir dia-
riamente las alteraciones electroliticas y acidobésicas que se pro-
ducen en el paciente, administrando la solucién en la cantidad ne-
cesaria en cada caso.

En los dos o tres primeros dias que siguen a la lesién, el pa-
ciertte esta en oliguria; por lo tanto, la eliminacion de sodio es
muy baja, pero el paciente no puede disponer de él, porque esta
fijo en los edemas, haciendo falta en los liquidos tisulares. = ILa
eliminacién aumenta al iniciarse la diuresis. Para corregir esta
perturbacion, se recomienda dar una dosis inicial fuerte, limitar-
la a partir del tercer dia y regularizar su balance de acuerdo con
los datos del laboratorio, cuando la diuresis se normaliza.

- En cuanto al potasio, en el periodo inicial el paciente esti en
hiperpotasemia producida por la destruccién tisular: ademas sale
potasio del interior de la célula en un intento de corregir la’ defi-
ciencia de sodio, y puesto que hay oliguria, no puede eliminarse.
Se recomienda, en general, limitar su ingestion en el periodo ini-
cal, y aumentarla cuando se regulariza la diuresis, ya que para
entonces su eliminacion es abundante. Al final de la primera se-
mana el paciente estd en hipopotasemia (denunciada por distension
a]9dominal y aplanamiento de la onda T del electrocardiograma) .
Qn medio sencillo de corregir esta deficiencia consiste en admi-
mstrar de cincuenta a cien miliequivalentes de potasio en dosis
df& tres o acuatro gramos de cloruro de potasio (en cipsulas) por
dia, de acuerdo con los datos del laboratorio.

Es necesario sefialar que en casos de quemaduras muy ex-
Fensasz ya sea por eliminacién de gran cantidad de toxinas, por
infeccién secundaria o por daiio indirecto, se puede originar una

nefrosis del tubo renal distal, por lo cual no se debe administrar

potasio (ya que hay oliguria o anuria y no se elimina) . En este
caso debe someterse al paciente a tratamiento con rifién artificial.
En su defecto, se administra tnicamente una cantidad de liquido
semejante a la eliminada, principalmente a hase de solucién glu-
cosada, hasta que se presente la diuresis. '

En este periodo, si el paciente no puede reponer sus liquidos
¥ electrélitos por via bucal, la administracién por venoclisis dehe
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prolonzarse ; es qtil canalizar una o dos venas, previa diseccion
con tubo .de polietileno de la luz suficiente para permitir entrada
a una aguja de calibre dieciocho. (Asi se pueden pasar liquidos
o sangre a voluntad sin tener yue hacer punciones venosas repe-
tidas) . ‘ :

Proteinas.

_ El metabolismo. proteinico -estd profundamente alterado por
la destruccion de tejidos, por la pérdida de sangre y plasma y .por

la imposibilidad de reponerlos en forma adecuada. : ;
‘Las - protetnas se encuentran en balance negativo -durante la
evolucién: de la- quemadura, menos acentuado cada vez, hasta ha-
cerse positivo una vez- que la- cicatrizaciéon se- realiza y la ambu-
lacién y alimentacion del paciente tienden a regularizarse. Es
nacesario. tomar en cuenfa que con las transfusiones sanguineas
hay periodos transitorios de falso balance positivo.
. Al presentarse la diuresis, se inicia la eliminacién de gran-
des cantidades de nitrégeno (como representantes de las protei-
nas) cuya pérdida puede ser hasta de cuarenta o cincuenta gra-
mos por dia.

Insuficicneia Remal en Quemaduras,

La insuficiencia renal aguda en pacientes quemados puede
sobrevenir entre otras causas a saber:

1.—Blogueo tubular por pigmentos.

2.—Hipovolemia e Hipotensién prolongada que causa dis-
minucién del flujo sanguineo renal y anoxia tubular.

3:—Bloqueo post-transfusional.
4. —Septicemia. ‘

» En un paciente quemadeo se puede presentar uremia ex-
tra-renal y uremia renal propiamente dicha.'®  Si durante las
primeras seis horas del accidente, los niveles de trea en san=
gre es alta, pero el paciente estd orinando Dbien, no hay por-
qué preocuparse. Pero si en el transcurso de gstas 6 primeras
horas, el paciente estd oligrico aunque sel le esté restituyendo los
liquidos perdidos; este paciente: caera probablemente en insufi-
ciencia renal y si la firea sigue elevandose después de las 12-24
horas el prondstico serda sombrio:

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

Una vez que el volumen de sangre y plasmas ha sido resti-
tuido de acuerdo con la extension de la quemadura la insuficien-
cia renal se tratard vigilando estrechamente el estado de concien-
cia del paciente, la administracion de liquidos, uso de antibidticos,
permeabilidad de las vias aéreas, peso del paciente etc. En estos
pacientes es mejor administrar cantidades menores de liquidos al
estipulado por el requerimiento necesitado, ya que el cirujano en
esta fase deberda ser cauteloso con la administracién de los mismos
la cual dependerd de la apariencia clinica del paciente, la diuresis,
la presion arterial, el pulso y el estado de conciencia ‘que son da-
tos de gran valor para estimar la hidratacién em esta fase.

El uso de sangre o plasma -en el quemado cuando hay insu-
ficiencia renal tiene la ventaja sobre las soluciones salinas que
aumenta el volumen dentro del sistema vascular propiamente dicho.

El aumento de urea y potasio en sangre puede aparecer bris-
camente en pacientes que presenten extensas quemaduras. Si el
potasio alcanza de 7 a 9 miliequivalentes por litro en la primera
semana, la didlisis se debe ofrecen al paciente atn con los riesgos
que ésta puede tener. Un paciente quemado, en las dos primeras
semanas parece (ue tiene mas tolerancia por la didlisis.

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

El uso de Testosterona vy grandes cantidades de carbohidri-
tos se ha recomendado para disminuir la cantidad de urea y de
potasio circulente cuando este se encuentra elevado en esta clase
de ‘pacientes. 18

En la fase antidiurética (en las 6 primeras horas) algunos
autores aconsejan el uso de Urea, glucosa-hiperténica, Manitol,
Dextran o szl concentrada como profilaxis en la insuficiencia re-
nal post-traumatica-:




DEFINICION DE QUEMADURAS

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

Pero actualmente la definiciéon es un poco mas amplia y se
dice: 7 que son las lesiones producidas en los tejidos por la accion
corta o prolongada del calor en sus diversas manifestaciones.

~También se define* que una quemadura puede considerarse
como una solucion de continuidad de tejidos que comprende una
parte especifica.

ETICLOGIA 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 mecanicos en la industria, el incremen-
to del nimero de artefactos de uso hogarefio y el empleo cada vez
mayor de la energia nuclear en la vida civil y en la fabricacion de
armas atémicas, han generado una serie de nuevos factores etio-
logicos que se agregan a los clasicos, conocidos desde épocas re-
motas, entre los cuales el fuego directo era el responsable del ma-
yor numero de lesiones.

Como causas et101001cas se encuentran los siguientes agen-
tes: 26

p—

—Quimicas (Acidos y alcalis).

2 .—Eléctricas (electricidad médica, industrial o atmosfé-
rica) .

3.—Radiacion 8 (Radium, Rayos X, Energia Atomica, Ex-
plosiones Termonucleares) .

4.—Agentes Bioldgicos (Seres Vivos: insectos, peces eléc-
tricos) . .

5.—Térmicas (calor: vapor, liquidos, llamas, etc.)

Quemaduras Qnimicas,
Incluyen todos los elementos causticos, acidos o dlcalis, que
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en su accion sobre los tejidos originan destruccidon de tipo corre-
sivo. De ahi su denominacién- de quemaduras corrosivas o qui-
micas (foésforo, acido nitrico, acido muriatico, soda caustica etc.)

Quemaduras Eléctricas.

El paso de una corriente eléctrica a través del cuerpo, puede
causar quemaduras de gravedad variable, o producir la muerte

‘por electrocucion.

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 resistencia es donde se balla evidencia de las quemaduras.
Como en las heridas de bala, la lesion més grave corresponde al

punto de salida mostrando los tejidos, 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
mas. severa de lo que parece, apareciendo al principio seca y sin
sangre, mas en las primeras treinta y seis horas aparecen hipere-

‘mia y edema. En la piel se hallan pequefias cavidades, que se su-

pone son causadas por la subita generacién. caldrica. Surgen es-
facelos y se forman filceras torpldas que tardan en sanar tres o

cuatro veces mas que una; quemadurd comun.

Los efectos generales son semejantes a los de una quemadu-
ra, en los casos fatales las visceras se hallan congestionadas, las
membranas serosas muestran evidencia de hemorragias. petequia-
es, los pulmones estin edematosos v el ventriculo derecho repleto
de sangre oscura y muy fluida. La muerte es debida, probable-
mente, al colapso respiratorio, mas ‘bien que al cardiaco, pues el
paciente, a veces puede ser resucitade mediante una aplicacién pro-
longada de respiracién artificial. Los musculos estan flaccidos,
pero mientras dura el aliento vital, suelén presentarse graves es-
pasmos tetanicos. Puede existir cromatolisis y degeneracion de
las células nerviosas. Los vasos sanguineos, buenos conductores
de la corriente eléctrica, estin muy dafiados, con aparicién de trom-
bosis y hemorragias. En la electrocucion penal (silla eléctrica) es
aphcada la corriente al sistema nervioso central, y la muerte es
instantdnea, no hallandose, por tanto, los cambios arriba indicados.

El rayo produce los mismos resultados, pudiendo apreciarse
toda clase de heridas de la piel, tales como punzantes, lacerantes
y contusiones. Trozos de piel chamuscada pueden atravesar el
cuerpo, desde el lugar de entrada (generalmente.la cabeza) hasta
el punto de salida. EI rasgo mds caracteristico es la presencia de
las ‘marcas del rayo, lmeas rojas muy peculiares en forma arbo-
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rescente, sobre la piel causadas posiblemente, por subdividirse la
corriente dentro del cuerpo en forma dendriforme.

QUEMADURAS POR RADIACIONES !

Las radiaciones pueden produciy quemaduras de la piel, pe-
ro muy peculiares, pues las lesiones no aparecen enseguida, sino
tras un periodo de latencia de hasta dos semanas, y entonces pue-
den asumir. cualquier grado de gravedad, desde la hiperemia
acompanada de inflamacién y pérdida del vello, hasta la formacion
de ampollas con esfacelos necréticos que, al separarse, dejan una
ulceracion.  La piel quemada puede quedar como pergamino y
no despegarse durante mucho tiempo, o la quemadura puede ser
profunda complicando la piel, la grasa subcutinea y hasta los
musculos. La curacién es muy lenta, las cicatrices pueden durar
meses, produciendo deformidades; ademas en cualquier momento
pueden, en la zona afectada surgir nuevas tlceras. ILa repara-
cion no es jamas completa y se ha dicho, muy acertadamente, que
una quemadura por rayos X puede ser curada pero dificilmente
puede sanar.

Cuando las dosis de radiacién han sido pequenas, pero re-
petidas, aparecen de forma distinta, siendo su localizaciéon mds
frecuente la mano del radiélogo, que no se ha protegido adecuada-
mente.  Consiste en una dermatitis roentgeniana o por rayos X,
caracterizada por manchas atréficas de la piel; areas variables de
hiperqueratosis y, finalmente, hasta carcinomas; escamakioén de
la piel con fisuras y grietas dolorosas ; ufias friables v hendidas:
mflamaciones semejantes a las del xeroderma pigmentoso y la apa-
riciéon de telangiectisias dérmicas. Finalmente, pueden quedar
inutilizados los dedos o toda la mano.

Radiaciones de la bomba Atémica.

Los efectos radioactivos provenientes de la explosion de una
bomba atémica no presentan ninguna diferencia de las lesiones
producidas por la exposicién de todo el cuerpo a radiaciones con
un aparato de un millén de voltios (TULLIS). Los clementos
mas sensibles son las células linfoides mieloblastos, células germi-
nales y epitelio intestinal. Los resultados se presentan bajo la for-
ma de anemia y resistencia disminuida a las infecciones, habiendo
ademds dilatacién generalizada de capilares, con insuficiencia cir-
culatoria y anoxia de los tejidos. Il punto mas notable del pro-
blema se halla en la resistencia relativa de las células reticulares de
los ganglios linfaticos y medula ésea (que son las células hemo-
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poyéticas primitivas) de modo que el organismo es capaz de re-
ponerse, teoricamente, si se administra la  terapéutica de ayuda
adecuada.

Agentes Bioldgicos, 26

Algunos seres vivos, en contacto con lo’s .tejidos,‘ provocarn
lesiones irritativas cuyo cuadro anatomopatologico es 1dent1c_0‘ al
de las quemaduras razon por la cual se incluyen estas lesiones
como una causa etioldgica.

Quemaduras Térmicas.

Por ser éstas las mas frecuentes; son de las que nos ocupa-
remos mas extensamente en este trabajo. .

Los tratadistas anglo-sajones, distinguen de las quemaduras
por el calor: el calor seco, radiaciones so]ares,. contactos con cuer-
pos calientes y sobre todo llamas y las deterinmadas por,;calor ha-
medo: vapor o liquido en ebullicion. Las primeras estin en ge-
neral localizadas y alcanzan mayor pro‘ru.ndldad, a med}da. que el
contacto haya sido mds estrecho o la accién calo.rlca.}nas intensa.
Las segundas en cambio afectan por la gran <hfusw‘n' del vapor
o por derramarse el liquido abarcando g1"andes_§uperf1c1es de piel,
y el peligro reside precisamente en la extensién. .

De las quemaduras mas frecuentes en nuestro 111’8(!10’ que hau}
ingresado” al Hospital General de antema]a,wen los ultimos d.0§
aflos por los Servicios de Emergencias de nifios y .Emergenmab
de zdultos; han sido, en nifos; quemaduras por hqm('los e ebu-
llicién (agua caliente, caldos, etc.) que los nifios traviesos o im-
prudentes con madres descuidadas.o que no estin atentas a ellos,
botan los recipientes y su contenido caliente cae sobre_ello’s~ pro-
duciéndoles quemaduras. También son 'frec'uent'es en niflos y
edultos las quemaduras por Hamas de liquido inflamables, como la
gasolina, kerosina, alcohol, etc., que en personas con vestidos (}e
telas también inflamables, como franela, nylon, etc., agravan mas
las quemaduras. . _ ~

Se observan quemados también con los derivados de produc
tos de la polvora, ‘cohetes, morteros,” etc. ) o

Otra causa que agrava las quemaduras. es la insensibilidad
cutanea como se observa en los epilépticos, personas embrlagad%
0 bajo la influencia de un anestésico. .

Dupuytren, 3 ha descubierto la combustion total de ISS ho-
rrachos que caen en el fuego, que inflaman sus vestidos y “al co-
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ma, producido por los liquidos espirituosos, sucede la asfixia pro-
ducida por el carbon, el dolor se acalla, el sujeto se halla en com-
pleta insensibilidad; 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-
tion; todo se consume” . '

— 48—

SINTOMATOLOGIA DE LAS QUEMADURAS

A.—>Sintomas locales segin su grado.
B.—>Sintomas generales.

A.—Quemaduras de primer grado. !

Las regiones afectadas presentan una rubicundez viva, di-
fusa, que desaparece momentaneamente por la presion del dedo,
con tumefaccidn, edema manifiesto y escozor que después de al-
gunas- horas o algunos dias. este escozor desaparece y la infla-
macién termina por una descamacién epidérmica que cicatriza es-
pontaneamente y no deja huella.

Quemaduras de segundo grado. ?

Es la lesion mas frecuente que se presenta cuando se derra-
man liquidos 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 vesiculas por la destruccion de
las capas corneas que se llenan de serosidad clara y limpida sien-
do el dolor méas intenso.

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

Quemaduaras de tercer grado. 2

4 Estas lesiones se dehen a la accidn prolongada de liquidos
que se adhieren a la piel (Hamas y aceites) y se. caracterizan por
la cauterizacién del cuerpo mucoso y de la superficie papilar de

la demis, que segtin Dupuytren; por la presencia de manchas. gri-
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ses, amarillas u obscuras, delgadas, flexibles, mates, insensibles a
un tacto ligero pero que palpando mds intensamente se despierta
un dolor mas o menos vivo.

Las vesiculas que cubren ciertos puntos en esas areas de te-
jido desorganizado, contienen una serosidad obscura o coloreada
de sangre. ’

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

Cuando las quemaduras ? son mas profundas (4° 5°, 6° gra-
dos de Dupuytren), es dificil a veces reconocer el grado de pro-
fundidad de la quemadura.

Ya no hay diferencia visible entre la escama dermoepidérmi-
ca y la carbonizacion de la dermis, tejido sub-cutineo, e incluso
de aponeurosis y musculos: la piel, afectada de muerte en su to-
talidad estd, seca, negruzca, dura, tensa e insensible, al tocarla con
un alfiler, hay anestesia.

Sintomas Gemnicrales.

Con frecuencia es dificil distinguir entre las quemaduras de
segundo y de tercer grado antes que se demarquen las zonas de
tercer grado de profundidad. Por eso el médico debe hacer un
calculo inmediato del grado y de la extension de la quemadura
recordando las escalas de superficie del cuerpo (Escala de Berkow
o la regla de los nueves que no es mis que la Fscala de Berkow
modificada por Tennyson y Pulasky),?® que permite facilmente
obtener una estimacién muy aproximadamente del porcentaje de
quemadura en relacién con la extension total de la superficie cu-
tanea.

FEn adultos que han padecido una quemadura de primero o
de segundo grado y un porcentaje de 1 hasta 10%, los sintomas
generales seran nulos o escasos: habra dolor que acompafia a la
zona: quemada ; pero. lo comin es que estos enfermos concurran a
los servicios hospitaliarios cuando en.la zona quemada ha sobre-
venido una infeccién.  Son los llamados “Pequefios quemados”.4

En pacientes con grandes quemaduras presentardn sintomas
generales v el cuadro de shock que puede ser mortal. Se puede
suponer en general, que se presentard el shock en nifios menores 9
de 6 afios que tengan una superficie dafiada en un 8% o mas y en
nifios 'de mas de 6 afios que tengan una superficie afectada en un
15% o mas. En adultos® con 20% o mas de la superficie cor-
poral’ dafiada habra signos claros de shock.

Se debera 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 velocidad del pulso y haja de la tensién sanginea.
Hay que estar alerta a estos sintomas para principiar a tratarlo
con suma urgencia y prevenirse del shock avanzado que puede
acarrear graves consecuencias y llevar a la muerte al paciente.

En el shock avanzado se presenta hipotensién sanguinea, pul-
so filiforme y débil, miembros pegajosos y frios, palidez facial
con gotas de sudor frio, expresion ansiosa, respiracidon acelerada,
inquietud, ofuscacion y oliguria. Este fenémeno es progresivo que
cambia constantemente y dura de 40 a 48 horas exigiendo aten-
cién constante. Este cuadro alcanza su maximo en un plazo de 4 a
12 horas después de producirse el accidente. Produciéndose ede-
ma ripido en estas primeras horas.

En las quemaduras extensas las manipulaciones innecesarias
pueden precipitar este cuadro. (Primero atender o atajar el
shock y después atender las dreas quemadas). Si estos pacientes
no se tratan, les invade la apatia antesala del coma y la muerte.

El dolor es intenso y arranca gritos a los quemados, pero
hay ¢iertas areas del cuerpo en que éste es mds intenso como 7
es arrtba de las claviculas, distalmente a mufiecas y tobillos y re-
gidén ano-genital.

Algunos autores dicen que la toma de presién arterial ¢ no
es buena guia para determinar la amenaza del shock diandole mas
importancia a los otros datos clinicos entre ellos la sed que pre-
senta el pacienie. e

Si el paciente no muere en el shock secundario puede insta-
larse el cuadro de toxemia aguda que puede durar desde las 4
primeras horas hasta el 4° dia se manifiesta por fiebre de 38 a 40
grados, celeridad del pulso, frialdad de la piel y tinte cianético de
los labios. En este periodo el paciente puede morir, presentar un
cuadro de septicemia o empezar gradualmente la mejoria y entrar
en el periodo de convalescencia.

Las quemaduras eléctricas ocasionadas por una corriente al-
terna, 17 pueden ir seguidas de paralisis del centro respiratorio o
de fibrilacién ventricular. '

Pronéstico de las Quemaduras,

.. Las quemaduras de primer grado tienen un prondstico be-
nigno 2! cuando son ocasionadas en personas que de manera espo-

radica reciben las radiaciones solares, por ejemplo los bafiistas.

Pero si se ocasionan graves dafios sobre su piel las personas que
Mantienen una continua exposicién al sol por la calidad de tra-

bajo (marinos, salvavidas, etc.) Esta continua exposicién de ra-
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yos solares (ultravioletas) provocan en el tegumento trastornos
tréficos, hiperqueratosis, pigmentacion, piel atréfica (piel de ma-
rino) que pueden ser una de las causes del cancer cutaneo o epi-
telioma.

En las secuelas de quemaduras mds profundas que han de-
jado cicatrices y contracturas viciosas, se puede presentar el carci-
noma de Marjolin. ¢

Tl prondstico de pacientes con grandes quemaduras depen-
den de multitud de circunstancias entre ellas: de la extension y
grado de quemaduras, de la edad del paciente, del estado de salud
del mismo en elsmomento del accidente, 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, ¢ opinan que las quemaduras que
llegen hasta un 25% de la superficie arrojan un 40% de morta-
lidad; las que llegan de un 40% o mas dan un 100% de morta-
lidad. ' "

Algunos au‘ores asegurain que’eh quemadums de segundo y
tercer orado con 50% de supe1f1ue corporal quemada, son mor-
tales.

Barnes 1 en 1957, con. pacientes quemados ingresados en el
Hospital General de Massachusetts, da los siguientes datos: 50%
de mortalidad a la edad de 20 ahos ocurre con el 60% de area
quemada. A la edad-de 70 afios con 30% de area quemada. A
la edad de 10 afos con el 37% de superficie de drea quemada.

Cuanto mas extensa es una quemadura serd mas grave. Ias
quemaduras de la cara presentan mas gravedad que las de cual-
quier otra negion del cuerpo, algunos autores opinan que la causa
reside en la extrema sensibilidad de las ramas del trigémino que
se distribuyen en la cara. Otros opinen que es a la abundante
vascularizacién de esta region. .

El estado de salud del paciente en el momento del accidente
es muy importante,® ya que en individuos debilitados por ser
(alcoholicos, cardiacos, renales, etc.), toleran mal esta clase de
accidentes.

St han pasado varias horas (mas de 6 horas después de la
quemadura), la zona quemada se considera potencialmente in-
fectada, lo cual agrava mas el cuadro. :
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Las comphgauones que se presentan desde los primeros pe-
riodos o posteriormente, entre ellos shock, hemoconcentracion, in-
feccion, L()lllpllCél(,lOl]eb pulmonares por quemaduras del apamto
respiratorio, ocasionan posteriormente edema laringeo y pulmonar
La oliguria, la ictericia, la albuminuria después de las 12 primeras
horas son signos de mal prondstico.

En la (Fig. 1), se presenta un caso de secuela de quemadu-
ra con cicatriz, deformidad y retraccién.

Fig. 1—Grave secuela de que-
madura (cara y miembro supe-
rior derecho). H.G.H. CLI.
20509-61.
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Hay verias clasificaciones segin los autores, entre estas esta
la clasificacién de Dupuy'ren? que las clasific6 en 6 grados.

(Fig. 2).

ure

i

lo.—eritema o inflamacion superficial de la piel, sin formacion
de flictena. ,

2¢ . —inflamacién cutdnea con desprendimiento de Ja epidermis
y produccion de vesiculas llenas de serosidad.

30.—dsstruccién del espesor del cuerpo papilar.

40.—desorganizacion de la totalidad de la dermis, hasta tejido
celular subcutianeo.

50.—reduccién 2 escaras de todas las partes superficiales de

los musculos, v ]

carbonizacion total de la parte quemada.

i sessine
RO
“mi».sq,

rado de cuemad

n de g

16
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En la clasificacién de Doyer* que dad tres grados (Fig. 2).
Tl primer grado es idén'ico al primer grado de Dupuytren, asi
como el segindo grado, en que ambos reconocen la aparicion so-
bre la superficie quemada de flictenas llenas de una serosidad
clara y limpia. Ll tercer grado, caracterizado por la presencia de
la escara que Dupuytren hace llegar hasta el espesor del cuerpo
papilar, y que veremos enseguida, cohstituye el tnico grado para
la clasificacién en practica, encerrandose en €l v bajo el nombre
de escara a las lesiones que interesen todos los planos hasta el
hueso. Dupuytren, en cambio, habla de un cuarto grado, cuando
sz invade el celular subcutineo; de un quinto grado, cuando la
quemadura alcanza a aponeuros's y msculos, v de un sexto gra-
do, cuando €l miembro se hella carbonizado, duro, insensible, so-
‘ noro a la vercusién y que, al desprenderse la escara, deja un mu-
fién irregular.

2—Tres tipos de clasificac

.()‘
1¢.

K
—
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Aschofi, 4 distingue cuatro grados (Fig. 2) que en nada se
diferencian de las clasificaciones anteriores hasta el tercer grado
para la carbonizacion, que, como hemos visto, corresponde al sex-
to de Dupuvtren vy entra en el tercero de Boyer.

Aschoff, reserva el cuarto grado de quemadura para las car-
bonizaciones, que aparecen cuando ¢l cadaver es durante largo
tiempo pasto de las llamas. Aqui las partes blandas son un car-
bén, los huesos desprenden la cortical también carbonizada y de-
jan reconocer la esponjosa calcinada. *

Wallace las clasifica en superficiales, que afectan pero no
destruven la piel; v profundas, aquellas en que ha habido pérdi-
da completa de la cubierta cutanea. Utiliza esta clasificacion por
su experiencia durante la guerra, cuando lo importante era diag-
nosticar la quemadura que cicatrizaria espontaneamente y aque-
lla en la que deberia hacerse restilicién cutinea.

Todas estas clasificaciones carecen de suliciente precision;
el Doctor Mario Gonzdlez Ulloa, ® ha creado una clasificacién que
parece ser bastante precisa y sigue los planos histolégicos de la
piel, y es 1til clinicamente porque permite estimar desde el prin-
cipio las caracteristicas de la cicatrizacién en la lesion cutdnea y
el tiempo de evoluciéon de la quemadura, él da 6 grados (Fig. 3).

Primer Grado: a la quemadura que produce vasodilatacion ¥
afecta la capa cornea.

Segundo Grado: cuando hay destruccion de la capa cornea
y estd afectado el cuerpo mucoso de Malpighi sin destruccién
total. Se produce flictena o vesiculacion.

Tercer Grado: cuando hay destruccion de todo el espesor del
cuerpo mucoso de Malpight v estan afectadas las papilas de la
dernis.

Cuarto Grado: a la lesion total de la epidermis v de la capa
de la dermis correspondiente a los anexos de la piel (glandulas
sebiceas, sudoriparas y filiculos 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-
i.irpe epitelial, deJando al descubierto 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-
vecificarse el limite de profundidad (tejido adipso, aponeurosis,
masculos, hueso, etc.)
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Otra clasificacion muy usada por algunos cirtjanos plasti-
cos ¥ y la cual nos servird de guia en el tratamiento presentado
en este trabajo es la siguiente:

Tipo A. Quemaduras con destruccion parcial de la piel.

Tipo B. Quemaduras con destruccién total de la piel.

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

Entre uno v otro tipo deben intercalarse las llamadas quema-
duras de segundo grado profundo, que destruyen la epidermis y
la casi totalidad de la dermis, respetando tan s6lo algtinos elemen-
tos dérmicos, foliculos pilosos y glandulas sudoriparas. La evo-
Iucién de este tipo de quemaduras es distinta a la experimentada

C. CORNEA >
€. GRANULOSA 5 25

C. MALPIGRIO —P 3
CPAPILAR —B 7

DERMIS —&
G.SEBACEA
G.SUBORIPARA

- T SUBCUTANEO»>
APONEUROSIS —p
MUSCULO —

HUESQ —»

.

Fig. 3—Clasificacion de Seis grados del Dr. M. Gonzalez Ulloa.
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por las flictenulares o de segundo erado superficial v las de fer-
cer grado, con escaras. Iis muy difial predecir s necesitaran o
no injerto v por eso las hemos Hamado “dudosas™, o tipo AB, va
(uo su evolucion  puede ser similar a las del tipo A\ v a veces a
las del tipo b.

Para hacer una valoracion precisa de la zona danada en pa-
cientes con (uemaduras graves: y distinguir la profundidad de la
quemadura se han usado varias téenicas; mencionaremos aqut al-
gunas de ellas.

Se wutiliza * la solucion alcohdlica de verde brillante al 3% .
17l verde brillante se fija en las células epiteliles y muestra en
las quemaduras de cuarto grado las dreas en donde existen célu-
las de esuirpe epitehal.

M.N. Tempest, 1 utiliza por via intravenosa los colorantes
verde Kiton v Azul Disulfino: estas sustancias muestran el esta-
do de la circulacion de la. piel normal v de la afectada por una
guemadura, indicando la viabitidad de los musculos, aponeurosis
v huesos. El método se utilizo en 150 pacientes sin haberse re-
gistrado reacciones toxicas.
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VALORACION DE LA EXTENSION DE LA
SUPERFICIE QUEMADA

Iin  este trabajo expondremos la Escala de Berkow, para
estimar la superficie corporal quemada dando porcentajes relati-
vos de las dreas afectadas por el crecimiento. Iin nifios!® desde
el nacimiento hasta los siete aflos y medio (Fig. 4).

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

Iin adultos se utiliza la llamada “Regla de los nueves”, (Fig.
6). Que no es mas que el esquema de Berkow modificado por
Tennyson v Pulasky, ? que permite facilmente obtener una estima-
cion muy aproximada del porcentaje de quemadura en relacion
con la extension total de la superficie cutdnea en el adulto. ®

Porcentajes relativos de las 4reas afectadas por el crecimiento

Area Edad 0 ’ 1 5
A=mit . : sy '
AT de s e T
B=medio muslo . . . . . 234 ‘ v 4
e —— S — —
=media pierna . 25 | 205 234

Fig

g. 4—Escala de Berkow. Para estimar la superficie corporal
quemada en nifios: del nacimiento a los 7 afios v medio,
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Porcentajes relativos de las 4reas afectadas por el crecimiento

Area | Edad | 10 15 Adulto
A=mited de la cabeza . \ sy | 4u | 3w
B=medio nlL;Sl(; ..... ] 74% B ‘ _4V2 B ! 434
C=media pierna . .. . . 3 “ 3% l 3%

Fig. 5—Escala de Berkow. Para estimar la superficie corporal
quemada en nifios: desde los 7 aftos y medio hasta la edad adulta.

Fi SN1a s 5 . .
- T1g. 6—"Regla, de los nueves”, para estimar la extensiéon de la

superficie quemada en el adulto.




TRATAMIENTO DE LAS QUEMADURAS EN GENERAL
1. —Tratamiento de Emergencia,

A —SHOCK. — Causado principalmente por la pérdida de
sangre y plasma, ademas de severo dolor.

TRATAMIENTO DE LAS QUEMADURAS
DE PRIMER GRADD

Tratamiento :

1.—Sulfato de Morfina para el dolor.

lo.—Calmar el prurito; para lo cual se usan las siguientes 2.—Fluidos, plasma, sangre, etc., por diseccidén de vena.
soluciones : ) o ,
3.—Mantener al paciente caliente.
Soluciones  ligeramente astringentes a base de, Sub-acetato )
de Altmina al 107 4.—Tratamiento Jocal de quemaduras.
Solucién de agua de Alibur déhil. I'—El Sulfato de morfina es el mejor analgésico, debe ad-
N ministrarse preferentemente por via intravenosa o intra-
Solucion de permanganato de potasio al 1x10.000. muscular a dosis indicada para los adultos, (Un centigra-
Mo por vez y que esta dosis puede repetirse después de '
2o.—Aliviar el dolor. 4 horas hasta un total de 6 centigramos en 24 horas. TLas
Analgésicos, por via oral; entre ellos: sales de morfina que se utilizan son el clorhidrato y el
sulfato.
a)  Derivados del acido salicilico : Aspirina. Usuzlmente un sedante, ejemplo: el Nembutal a dosis de
b) Derivados pirazolénicos: Piramidén .15 3/4 de grano (*) por via rectal es suficiente en la mayo-
: ria_de nifios un poco grandes. Debe usarse el Deme-
3o.—Antiflogisticos: Tipo corticoesteroides. rol (**) para reducir el bronco espasmo en quemaduras
Que se pueden administrar por via oral, en soluciones endrotraqueales. Algunos autores recomiendan como do-
0 en atomizador (spray): sis prudente de Demerol 1.5 miligramo por kilo, repeti- -
do cuatro horas después si es necesario. Via oral, pa-
Prednisolona - (Meticortelone) . renteral, (excepcional via venosa). Siempre existe en
. : N un quemado la posibilidad de infeccién por tétanos v se
Prednizona (Meticorten ). recomienda usar Antitoxina tetinica ; de 1.500 a 5.000,
Triamcinolona (Kenacort ) unidades, segiin la edad del paciente ? y tiempo de evo-
X lucion de la quemadura. -
Acetato de Dexametasona {Deronil ). P | |
_— } w
Diclorisona con Neomicina (Diloderm ) (k) Grano, unidad de peso que equivale a 60 miligramos. . -

. C¥%)  Demerol (Supradol, Meperidina).16 De accién similar a la Mor-
40.—Por 1a noche se puede ordenar para que se aplique lo-

. U fina, No deprime el centro respiratorio no altera la pupila., !
calmente pasta de Lassar, incluvendo un antibitico de Dosis adulto: 50 a 100 miligramos por cada vez, En 24 horas
accion local: Neomicina (Mycyfradina) o Bacitracina . 600 mlg,

Dosis nifios: Menos de 1 afio, de 5 a 10 mlg, por cada vez.
1 afo, a 5 de 10 a 20 mlgr. por vez.
6 afo, a 12 afios de 25 a 45 mlgr. por vez.

50.—Recomendarle alejarse de las exposiciones solares o
usar cremas protectoras, 21
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2'—Reposicion de fluidos segin la formula de Evans modi-
ficado. %4 :

Aproximadamente 0.5 cc. de coloide por ciento en que-
maduras de tercer grado por kilo de peso; mas 1.5 cc.
de electrolitos balanceados por ciento en quemaduras
de tercer grado por kilo de peso, durante las primeras 24
horas.

Fn quemaduras de segundo grado generalmente se divi-
de el porcentaje de la superficie de quemadura por la
mitad y se calculan los fluidos. (Coloides (*). Electro-
litos (*%).

La solucion Lactato Ringer .—Se usa porque el radical
carbonato contrarresta la acidosis que ocurre precozmen-
te como resultado de la.elevacion de nitrogeno no pro-
téico de los tejidos quemados, ademas de la elevacion del
potasio. Si se utiliza solo soluciéon salina habra alza del
del cloro y deplecion del carbonato en el plasma, lo cual
nos llevard hacia una acidosis.

La Solucién de Ringer Lactato, es la que mas se acerca
entre las soluciones corrientes a la composicién 16nica. del
plasma (Liquido intersticial), ademas es ésto lo mas -
portante cuando la funcién renal se encuentra compro-
metida.

Composicion de la Solucion Ringer Lactato U.S.P.

PLASMA
Na+ 130 mg./1 Na 142 mg./1
K+ 4 mg./1 K Smg./1
Ca+ 3 mg./1 Ca Smg./1
Cl— 109 mg./1 CI 103 mg./1
HCO3 28 mg./1 HCOs3 27 mg./1

(k) Coloides. (Estado fisico quimico de la materia dispersa o dise-
minada en un medio llamado de dispersion) Sangre, plasma, ex-
pansivos del plasma como el Dextran, Gentréan, ¢

(x%) Electrolitos (Sustancia que al disolverse se disocia en particulas
eléctricas o iones).

Y

El Lactato es expresado en el balance electrolitico como car-
bonato porque el Lactato es metabolizado en el organismo para
transformarse en dcido carbonico y agua, lo cual es equivalente a

HCOs.
Terapéutica con Fluides y Electrolitos.

1.

Calcular la superficie quemada por la regla de los nueves.

18% torax anterior.

18% térax posterior.

18% cara anterior de ambos miembros inferiores.
18% cara posterior de ambos miembros inferiores.
9% cada miembro superior.

9% cabeza y cara.

En los casos en los cuales la superficie de quemaduras al-
canza mas del 50%, se hara terapia como si fuera del 50%, aun-

que la superficie sea mayor.

2.

Estimar el peso en kilogramos (2.2 = 1 libra).

3.—Usar ta Férmula de Evans modificada; ejemplo:
Quemaduras de tercer grado: Con 35% de superficie que-
mada en un paciente de 60 kilos (132 libras), se dan:

0.5cc. x35x60 = 1050 cc. de coloide o 1.000 cc. de
sangre. k
1.5 cc. x35x 60 = 3150 cc. de electrolitos o bien
: 3.000 cc. de solucién
Ringer Lactato.

Por pérdidas insensibles se dan:
7 ~ 1110
2.000 cc. de glucosa al 5% en agua.

4.—La Férmula modificada de Evans, es el total de los coloi-
des y electrolitos mas 2.000cc. de solucion dextrosada al
5% por pérdida insensible de fluidos (Sudoracién. agua
por evaporacion, etc.), estas soluciones se administraran
durante las primeras 24 horas de las cuales la mitad del
total se debera dar en las primeras 8 horas y el resto en
les siguientes 16 horas.

Dm:ante» el segundo dia el total de fluidos debe de re-
ducirse a o mitad y administrarlos de una manera similar.
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5.—Calcular ¢l gotzo por la vena de manera que 25 a 40 cc.
de orina sean eliminados cada hora (llevar el control de
la orina cada hora). Neal Owens, del Charity Hospital de
Nueva Orleans, sugiere 30 cc. de orina en una hora. [Lsto
depende del paciente por ejemmplo: en pacientes muy jo-
venes o muy viejos no toleran un exceso de fluidos endo-
venosos, en estos casos la excrecién de orina deberd ser
de 6C0 a 1.000cc. en 24 horas.

6.—Mientres se espera la compatibilidad sanguinea del pacien-
te debe usarse Dextran o Gentran, prefiriéndose éstos al
plasma por la posibilidad de ictericia o suero homoélogo que
existe al usar este producto.

7.—Las soluciones de electrolitos pueden ser suficientes en que-
maduras de 20 a 25% en adultos. Tn nifios con el 15%
de quemaduras debe usarse con preferencia sangre si el
niiio pesa 60 a 70 libras o menos.

8.—FEl control diario de hematocrito y hemoglobina nos di el

indice de hemoconcentracién, o dilucidon durante los dias
subsiguientes a la quemadura.

9.—Durante las semanas subsiguientes deberd controlarse se-
manalmente Jas proteinas totales y Ja relacién albimina
globulina, ademas del control bisemanal del hematécrito ¥
hemoglobina, todo lo cual nos dard el indice del nivel de
la albdmina.

Administracién de soluciones por via oral.

Se usa cocktail de quemaduras frio, tnicamente durante
las primeras 48 horas. Si se administra cualquier otra so-
lucién o alimento conjuntamente con este preparado el pa-
ciente probablemente tendra vomitos. U sualmente
1.000 cc.- en 24 horas distribuidos en pequenas cantidades
periédicamente sera suficiente para satisfacer la sed del
paciente.

FEl cocktail se prepara mezclando 1.5 gramos de bicar-

bonato de sodio y 3 gramos de cloruro de sodio en un litro
de agua fria.

El cloruro de potasio debe darse durante el quinto dia,
si existe anorexia, dar 3 gramos de cloruro de potasio 4
veces al dia (mientras la diuresis sea normal). El potasio
generalmente no es necesario ya que usualmente el pacien-
te comienza a alimentarse en ese periodo. La cantidad de
la solucién del cockail debe de deducirse de la ingesta co-
mo electrolito. Por ejemplo, st se calculan en un paciente
quemado administrar 3.000cc. de electrolitos y se pla-

10.
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nean dar 1.000 cc. de cocktail, se administraran 2.000 cc.
de solucion Ringer Lactato por via intravenosa y 1.000 cc
de cocktail por via oral. En nifios se dan 30 cc. de cock-
tail cada dos horas.

la al]imentaci('m debe iniciarse precozmente. 26 Se efectua-
tuard desde el tercer dia. (Kl requerimiento diario en
adulto con quemadura grave superan los cuatro litros que
deberan ingresar preferentemente por via oral) . TLa die-
ta liquida cuyo valor calérico v proteinico se calculard de
acuerdd a cada caso segtin el peso del paciente y la grave-
dad d.e la quemadura, el requerimiento de proteinaz sera
aproximadamente de 140 gramos si es moderada a 280
gramos de proteinas si es muy grave en 24 horas. Las
calorias deben oscilar entre 3.300 y 3.000 por dia, esta
dieta tendra 50% de hidratos de carbono y 28% de’ gra-
sas.

. Por.supuc;sto no se pretenderda imponer desde un comienzo
la ingestion de estas cantidades, pero al finalizar la pri-
mera semana v comenzar la segunda serd prudente acer-
carse a las dietas citadas para evitar el desnivel del ba-
lance nitrogenado.

12.—Las V}ta1}1i_1las se agregaran al tratamiento general desde
un principio de 2 a 3 gramos de vitamina “C” por dia:
complejo “I3”, vitamina “A” y “K”.
13.——Convi@1e efectuar desde el comienzo una terapéutica de
protepmén a las funciones hepaticas mediante la adminjs-
tracion de factores lipotropicos. (Metionina, Inositol, etc.)
14. —Los antibidticos se usaran desde el principio para evitar
el desarrollo bacteriano; se usarin en principio Penicilina
y _Estgeptomiéina, después en la evolucion si hay signos de
infeccidn en la superficie quemada se usaran antibidticos
de acuerdo al cultivo v a la sensibilidad de las secreciones.
En la fase evolutiva del paciente con quemaduras graves, ¢
se_haran controles de hemoglobina, hematécrito y eritro-
citos; para controlar la anemia szcundaria que se presenta.
Como guia tomaremos los siguientes datos:

Dar:

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 normal.

100 em?* de sangre por cada unidad descendida del hema-
técrito normal.
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16.—No hay que olvidar que si el aspecto psicosomatico en pa-
cientes con grandes quemaduras es muy importante, no lo
es menos el aspecto psicobioldgico que aparece después, va
que si no se atienden integramente los problemas de este
tipo de pacientes Ja enfermedad fisica puede dejar honda
huella en la mente. Un gran cuxiliar es la terapéutica ocu-
pactonal ya que distrae la mente del paciente: vy lo ayuda
en la resducacion.

II.—Tratamientos Local d= Quemadnaras. 2¢ -

Ll tratemiento puede hacerse abierto o cerrado. Se tarda
aproximadamente 3 semanas para separar el tejido muerto si se
trata de una quemadura por agen’e térmmico. Si la quemadura fué
producida por dcidos o agentes fisicos (corriente eléctrica), el
tiempo de separacidén es mayor, tardard de 6 a 8 semanas.

Tratamiento abierto:

Iiste consiste en dejar la superficie de quemadura abierta al
aire sobre sabanas estériles, para permitir se forme una costra es-
téril sobre la superficie de quemadura como una curacién natural,
esto puede hacerse en los casos en los cuales una superficie es
la quemada ejemplo, térax anterior, cara anterior de los miembros
inferiores, cara y periné, etc.

En las quemaduras de primero y segundo grado en las cua-
es la quemadura abarca toda la circunferencia esto no es reco-
mendable, ejemplo, brazos, térax, miembros inferiores, etc.

El trataniento abierto puede continuarse hasta que la costra
no esté roi, una vez en que la costra esté rota la infeccion se
propaga por debajo de ésta y es causa que la quemadura de se-
gundo grado se torne en tercer grado por infecciéon y destruccidn
de la dermis remanente.

Cuando hava ruptura de la costra el tratamiento abierto debe
cambiarse por el tratamiento cerrado; y con compresas humedas
remover la escara para permitir el drenaje adecuado de una po-
sible mfeccion.

Tratamiento cerrado:

Consiste en aplicar gasa con furacin, (nylon con furacina),
sobre granulaciones limpias v poner abundantes curaciones (con
guata), sobre la quemadura teniendo el cuidado de dejar siempre
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Jos miembros afectados en posicién de funcién, dedos, codo, etc.,
todos ligeramente flexionados. Tas gasas con furacina, algunas
veces sobre las granulaciones limipias, permiten que la granulacién
se introduzca través de la malla, esto causa hemorragia vy dolor
cuando se desprenda la gasa. EI Furacin aplicado al nylon man-
+ tendra ésto al minimo o no sucederd. Con el tratamiento abierto
generalmente se tiene una superficie lista después de tres sema-
nas para hacer el injerto.

Indicacicites del tratamiento abierto:

—Areas que pueden dejarse expuestas con pacientes en re-
poso y que cuya curacion y limpieza sea dificil.
2.—Quemaduras extensas no contaminadas del 50 al 60% .
3.—Quemaduras de primero v segundo grado que han sido tra-
tadas por este método.

Contraindicaciones del tratamiento abierto:

1.—Quemaduras en circunferencia; por ejemplo: 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 nifios.

Nifios que deben permanecer con la quemadura expuiesta.

.—Cpando la. escara agrietada puede infectarse y asi conver-
tirse en tin tratamiento cerrado, removiéndose las costras.

5.—Cualquier quemadura infectada o potencialmente infecta-
da por contaminacién.

-—Cuando ha ocurrido cuidados inadecuados de enfermeria o
falta de facilidades higiénicas.

-—Heridas en fase de granulacién.

-—Problemas de transporte por ejemplo: de un hospital a
otro. '

A~ W
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Tratamiemto cerrado:

. Generalmente requiere 21 dias para. estar preparado para in-
Jertar. :

Indicaciones:
l.—OQuemaduras en circunferencia .

2 _Ni7 , ,
<.—Nifios que no puedén ser controlados v que agravan mas
la superficie quemada.




.—Las quemaduras infectadas o potencialmente infectadas.
.—Las quemaduras que desarrollan una escara que mas tarde
serd agrietada o infectada.
5.—Las quemaduras en ancianos, los cuales deben ser movili-
zados para evitar una neumonia hipostitica u otras com-
plicaciones.
6.—Las quemaduras que causen extremo dolor precoz y que
pueden ser aliviadas por curaciones que prevengan el con-
tacto con el aire.
.—Las quemaduras que necesiten humedad por alguna razdn.
.—ILas superficies quemadas que tiendan a la contractuia y
que puede prevenirse poniendo curaciones.

e

o~

‘Contraindicaciones:

Esencialmente ninguna.

1.—Aréas que son muy dificiles de curar por ejemplo: la cara
o periné; sinembargo una curacién puede aplicarse si se
desea.

IIT. —TREATAMIENTO FINAL:

1.—Injertos de piel, se usa el Dermitomo 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 tenga 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 proteinas, la relacion albtimina globulina y espe-
cialmente la albfimina es®n normales.

2.—El uso de rayos ultravioletas para acelerar la granulacién
y reducir la infeccion.

3.—Se hace siempre necesario poner transfusiones pequefias

para mantener la albimina en limites normales v ayudar

a la cicatrizacion.

Es necesario para disminuir la pérdida de proteinas el uso

4.

de hemo-injerto. En extensas quemaduras en que el pa--

ciente se encuentra en malas condiciones y no tolera la
anestesia, el paciente tiene pérdidas excesivas de albumi-
na v que aun adminis‘rando pequeflas transfusiones es ex-
tremadamente dificil. En estos casos la piel de otras per-
sonas o de cadaveres frescos, puede usarse para cubrir
temporalmente el area lesionada y evitar la pérdida consi-
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derable de albamina, para llevar posteriormente al paciente
a mejores condiciones generales para la anestesia, la ope-
racion y su auto-injerto.

. .
5___ACTH._—N<) hay ningin reporte acerca del uso en los
homo-injertos, pero si hay algunos reportes contrarios al
respecto.

6.—El desbridamiento quirtrgico estd indicado cuando las cos-
tras tardan en caer mds de tres semanas y cuando el pa-
ciente ya tolera la cirugia.

7.—El debridamiento Enzymdtico. — El debridamiento Fn-

zymdtico es de poco valor especialmente por su costo ele-
vado y poca ayuda que da para el tratamiento,
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T.RATAMlEN T3 QUIRURGICO DE LAS QUEMADURAS
DE SEGUNDO GRADU PROFUNDO; TERCERO Y
CUARTO GRADOS.

—Cura local,

—Curas sub-siguientes.

~—Injertos culdneos, colgajos.

1.
2.
3.—Debridamiento,
4.
5.

—Deformidades y contracturas.
‘Cura Local:

El tratamiento 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 etiologia de la quemadura; con pacien-
tes fuera del estado de shock, en quemaduras provocadas por ex-
plosivos o contaminadas con tierra, petrdleo, etc., ameritan lavado
v debridamiento, pero no cepillar, pues una quemadura de segun-
do grado se convierte en una de segundo grado profimndo o ter-
cer grado, solo se procedera a lavar con compresas y lavado me-
cdnico, con agua hervida, tibia. 6 mejor con solucidén salina fisiold-
gica, no usar soluciones glucosadas pues favorecen el crecimien-
to de bacterias ya que es un medio de cultivo. La solucion fisio-
16gica nutre el tejido y células atin vivas; este lavado debe hacer-
se de preferencia con jabdon Phisohex,(*) y suero fisiolégico abun-
dante, secar y luego aplicar gasa furacinada o xeroférmica sola-
mente a la superficie cruenta, no a la piel normal; la gasa tiene
que ser de mella bien cerrada no abierta para no dejar escapar
fluidos; la que se usa para gasa de vendaje es la ideal. Inmedia-
tamente debe aplicarse curaciones de quemadura especiales abun-
dantes; en algunos hospitales usan curaciones fabricadas con cor-
teza del arbol de canela, con una curacion de éstas se puede cu-
brir un soélo miembro; luego aplicar vendaje compresivo, no tan
compresivo que obstaculice la circulacion; sino con una presidn
que reduzca a un 60% una esponja de mar; igual que la presion

() Phisohex: Detergente de accién bactericida v bacteriostatico, con
pH similar al de la piel. (Productos Winthrop).

7.

en. los injertos, este vendeje es preferible hacerlo con Kerliex

(Mead Johnson), o con venda eldstica y luego aplicacion de es-

paradrapo para que no se afioje el vendaje; si hay necesidad de
poner los miembros en posicién de funcién se puede poner una

férula de yeso entre la curecion de quemadura v el vendaie.
) y ]

St es en tercio superior de miembros inferiores o periné es
preferible colocar catéter vesical. En la cara sélo se colocan gasa
furacinada o xeroférmica y algunas veces vendajes, pero tratar
de dejar la via drea libre v la boca. 24

Curas Sub-siguicmtes,

El primer cambio de curacién se hace a las 6 o 7 dias, salvo
alguna indicacion especial (Fiebre muy alta, que se aflojen las
vendas, remover drenajes). A los 7 dias una quemedura de pri-
mero v de segundo grado, tienen que estar curadas, quedarin en-
tonces las quemaduras de segundo grado profundo, tercer grado,

etc.  En ese tiempo se juzgard si es necesario debridar o preparar

para injertos dermoepidérmicos. Si es necesario debridar se prac-
ticard en las mejores condiciones posibles con una hemoglobina
de 12 grms. Proteinas y hematdcritos normales, bajo anestesia ge-
neral v pedir sangre para transfusién en sala de operacién, no se
practicard debridamiento con tijera o bisturi sino sélo con traccion

de las escaras, limpieza con éter para remover proteinas y gra-

sa, seguidamente lavado con solucién fisiolégica normal con Phi-
sohex y colocacién del apésito indicado con anterioridad.

Luego las siguientes curaciones efectuadas tienen que ser
diariamente o en dias alternos segin el caso, entonces ya no ha-
brd necesidad de debridar sino efectuar solo limpieza con éter,
solucién fisiologica, Phisohex y gasa furacinada o xeroférmica,
por lo menos por 6 o 7 dias consecutivos y entonces la superficie

s cruenta estard lista para injertar. Fn estas curaciones no es ne-

cesario anestesia general ya que con Demerol un miligramo vy
medio por kilo de peso con 1 miligramo de Fenergan por kilo de

beso v Largactil intramuscular, de 20 a 30 minutos antes del

cambio de curacién se puede proceder a ésta sin ninguna moles-
tia para el paciente, estas curaciones desde luego tienen que ser
efectuadas de preferencia en sala de operaciones vy algtinas ve-
€es en la clinica, pero con guantes, masCarillaAy gorro. Los de-

‘mas implementos usados deben estar estériles.

En las quemaduras de las manos tendrd uno que ser muy
acusioso y saber diagnosticar .clinicamente una quemadura de se-
IgquO grado y hacer la diferencia de una de segundo grado pro-
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fundo, pues las de segundo grado profundo y tercer grado ten-
dran que debridarse al instante e injertarse 48 horas después del
debridamiento; el - diagnéstico diferencial se hace clinicamente sa-
biendo que en una quemadura de segundo grado, existe la sen-
sibilidad de la piel y palidece al hacer presion con el dedo y luego
recobra su circulacién rapidamente; en una quemadura de se-
gundo grado profundo, no -hay sensibilidad por la destruccion de
las terminaciones nerviosas y la piel estd palida oipalidece a la
pxesmn pero tarda demasiado &n recuperar su aoloracién nor-
mal, atin con una flictena -rota. Sobre una superficie cruenta que
deje una flictena se puede hacer esta prueba. ‘

Signo- del pelo: en- una  quemadura de segundo grado pro-
fundo se extrae un pelo sin dificultad indice de destrucuon del
fohculo piloso .- :

~Algunos autores pref1e1en esperar de & a 14 dias para de-
iarcacion del esfacelo, es decir que no confian en el diagnéstico
«clinico -y .entonces proceden a debridar e injertar 48 horas des-
pués. de -este procedimiento; esto se hace por condiciones de he-
mostasis y de tiempo de anestesia y el debridamiento precoz e in-
jertos se hace para evitar anquilosis de las articulaciones de los
dedos que son debidas a las artritis consecutivas de las quema-
duras por tener superficies cruentas expuestas por mucho tiem-
po v articulaciones inmoviles. Con este procedimiento se gana
pues una buena movilidad articular. El tipo de injerto puede ser
dermoepidérmico o de completo grosor segin el caso; con expo-
sicion de husso o tendén sin vaina, son preferibles los colgajos.

En las quemaduras asépticas es decir por agua hirviendo,
fuego, etc., no habrd necesidad de un lavado excesivo con solu-
cion fisiologica pero si se colocard gasa furacinada o xeroférmica
v el apdsito indicado con anterioridad.

Injertos:

Los injertos dermoepidérmicos, en las quemaduras deberan
hacerse entonces por lo menos dentro de la segunda o tercera se-
mana de quemado v deberd injertarse de p1ete1enc11 las articu-
lacicnes y cuello para evitar contracturas, (Fig. 7), v (Fig. 8).

Cuando una superficie cruenta por quemedura, ‘se’ considera
lista para injerfar debe estar sin esfacelo, con supe1f1c1e- gra-
nular limpiz, sin infeccién por lo menos clinicamente; ya que si
se hacen cultivos siempre se encuentra algtin gérmen; se recomien-
da hacer cultivo y sensibilidad el dia anterior a Tos injertos. T4
fiebre a veces no contraindica el procedimiento  ya que los in-
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Fig. 7—Paciente de 74 afios con antecedentes epilépticos. Cayé

SO])IC una hoguera; ocasionandose inicialmente quemaduras de

Primer G1ado Qegundo Segundo Profundo y Tercer Grado, en

un area aproximada de 36% en espalda, regién posterior del cuello

y cuero cabelludo. Ingresé al Hospital Gene1a1 de Guatemala, el
4 de agosto de 1961. Hist. Cli. '14418-61

Fig. 83—EI paciente de la Fig. 7,
con injertos dermoepidérmicos
en franjas sobre superficie
cruenta de quemadura de= Ter-
cer Grado en un &rea aproxi- -
mada de 18%, operado el 25 de
octubre de 1961. Injertos a sa-
tisfaccién. Pen(hente reconstruc-
truccion plastica, oreja derecha.
Hist. CI. 14418-61.
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jertos combaten la infeccidén, atin no siendo antibidticos, sino que
al colocarlos las bacterias presentes (aerobias) practicamente el in-
jerto las asfixia y se notara al dia siguiente y sub-siguientes a
la colocacién de los injertos descender la curva de temperatura
en la cuadricula.

Técnica:

Bajo anestesia general se procede a descubrir al paciente en
sala de operaciones, se lava el area.afectada con éter, suero fisio-

- 16gico y Phisohex; e igualmente se prepara el area donadora, ge-

neralmente los muslos que si éstos estin quemados entonces se
tomara el injerto de las plernas o de la cadera.

Se procede a remover el tejido de granulacion con el mango
del bisturl y a wveces recorte de los bordes del drea cruenta con
tijeras; hemostasis por compresion; cuando la hemorragia no se
cohibe “se puede usar compresas .con solucién fisiologica (a 30 cc.
de solucion agregar 7 a 8 gotas de adrenalina a-1x1.000). 28

Mientras se hace la hemostisis -se dplica vaselina estéril en
el area donadora, se calibra el dermiatico a 11 milésimas de pul-
gada y se toma la piel suficiente para cubrir con franjas la su-
perficie cruenta, (Fig. 9-10); de preferencia se usan franjas de
piel ya que Jos injertos por pelliscamiento estan desechados, pro-
cedimiento antigiio que deja piel -de. lagarto en area donadora e
injertada, injertos. en” estampillas se usardn unicamente en su-
perficie crienta de mas de 50 a 60% de area quemada y que
la region donadora sea muy escasa. Con franjas se cubrira to-
da la superficie cruenta si es posible, si no se dejara para otro
t'empo operatorio, si el area es muy extensa o si hay mucha he-
morragia; lo mas 4 o 5 tomes por Dermatomo; dependiendo des-
de "luego- del estado general del paciente.” Obtenidas las franjas
se colocaran en solucion - fisiologicas se chequea’ la  superficie
cruenta” (receptora) 'si esta satisfactoria la hemostasis se colo-
caran -las franjas v se distienden con el mango del bisturi o
pinzas de diseccion; algunas veces es necesario colocar varios
puntos de fijaciéon en los extremos claves;?7 se hace compresion
con compresas htmedas y se chequean las superficies de contac-
to; si hay hematomas es preferible hacer nueva hemostasis, al-
gunas veces ligaduras de vasos, si no hacer abertura en el injer-
to (siempre corte de bisturi), aplicar gasa furacinada o xero-
formica sobre los injertos, telfha, algodén hdmedo, curacion de
quemadura y vendaje compresivo con venda elastica. Algunas
veces st la superficie no son muy extensas en torax anterior, pos-
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erior v abdomen se pueden fijar las curaciones, no circulares,
sino solo con esparadrapo para facilitar la respiracion y que no
se deslicen los injertos.

El 4rea donadora se curard con gasa furacinada, curaciones
e quemadura y vendaje. 25-27-28

3 Cancbios de Curacién:

) El cambio de curacion en el drea receptora se efectuard al
k tercer dia, no es necesario anestesia, a veces sélo Detnerol,  Fe-
‘nergan y Largactil, como ha sido indicado con anterioridad o
¥ s6lo usar Demerol. Al tercer dia se notard si han pegado los
; _injertos, se drenan flictenas 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 areas cruentas ya

__Flg- 9—Nifia de 9 afios, que cay6 sobre una hoguera, presentando
quemadures de Segundo Grado, Segundo Grado Profundo y Ter-
cer Grado, en la regién glitea v regién posterior de ambos muslos
€ un drea aproximada de 16% . Accidente el 12 de julio de 1961,
S!endq hospitalizada en un Hospital departamental. Ingresé en el
Hospital General de Guatemala. 2 de Agosto de 1961. His:. Cl.
14179-61.
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que todavia hay oportunidad de que peguen: se limpia sélo con
eter, se coloca gasa furacineda, curacion de quemadura y vendaje,

El 4rea donadora se cambiard a los 14 dias; sino se despega
espontaneamente la gasa furacinada o xeroférmica se dejard en
su lugar y se aplica mercuro cromo sobre la gasa y se deja que
se caiga espontaneamente. Si se despegara la gasa v dejara al-
guna parte cruenta superficial ésta se deja al aire y se aplica mer-
curio cromo 3 veces al dia.

Las curaciones subsiguientes en 4area receptora se practica-
ran diariamente si hay sospecha de infeccién, si no cada dos dias.
A los 7 u 8 dias de colocar los injertos éstos se pueden dejar
descubiertos y se debe aplicar mercuro cromo en los bordes cruen-
tos si existiesen 3 veces al dia; a los 10 o 12 dizs se puede apli-
car ungtento de Acido Boérico al 4% con vaselina ya que tiene
el mismo pH que la piel (pH de 4 a 7), para reblandecer el
tejido y principiar a hacer fisioterapia si es en articulaciones y
-la hora de planear nuevos injertos en édreas que no habian sido

Fig. 10—ILa paciente de la Fig. 9— tratado con injertos dermoe-
pidérmicos en franjas, sobre area cruenta de quemadura de Tercer
Grado, de aproximadamente 12% . Operada el 24 de agosto de
1961, en el H. General, con resultado satisfactorio. Hist.
Cl. 14179-61  (Foto cortesia Dr. Antonio Arreaga de Lebn).
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reguladas. Con este tratamiento se calcula que un quemado de
menos del 30% estard habil‘tado por lo menos en 4 semanas;
uno de menos de 30 o 60% en 5 semanas; mas del 50 o 60%
ya se consideran casos graves y de prondstico reservado: en es-
tos casos esta indicado el uso de homo-injertos, ya que son tem-
porales para sacar el enfermo del shock evitando la pérdida de
fluidos vy electrdlitos, actlan como curzs fisiolégicas y se elimi-
nan a las dos o tres semanas, tiempo suficiente para que ya esté
en condiciones de awo-injertos aunque sea una Area muy pe-
quena la donadora. 25-28-29

Deformidades y Contracturas,

Estas por si solas constituyen un capitulo aparte en el tra-
tamiento de las quemaduras va que son bastante complejas, y se
salen del propésito de la presente tesis, a las (ue tnicamente men-
cionamos y hacemos hincapié en que se deben evitar a toda costa
con un tratamiento suficiente v bien conducido.
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ALGUNOS ASPECTOS TERAPEUTICOS,

1.—Queimaduras oculares: %

Las quemaduras pueden ser fisices y quimicas, sefialamos
entre las mas frecuentes e importantes, las producidas por dlealis,
acidos y clertas sales:- o ,

La de los alcalis v acidos potentes: potasa, sosa, amoniaco,
acido sulftirico, dcido nitrico, etc. Son muy graves, v en ellas
después de cierto ntmero de dias, a veces en que parece que
la cérnea estd intacta, ésta se funde y se desprende en masa ra-
pidamente; lo que hay que tener en cuenta para no hacer en los
primeros monintos un prondGstico benigno.

Las quemaduras con cal son algo menos grave, aunque sin
dejar de ser serias, presentandose en la cornea y -conjuntiva con
una coloracién blanquecina .

Como consecuencia de estas quemaduras pueden dejar exs
tensas adherencias al parpado (Simblefaron), con hernias del iris
y hasta la destruccion total de la membrana; estas formas de
quemaduras necesitan tratamiento especial.

Tratamiento

En las quemaduras recientes con los alcalis, debe hacerse
lavados con soluciones muy débiles de dcido acético o de vinagre;
v en la de los acidos con una solucion muy débil de bicarbonato
sodico. :

En las de acido sulfirico, se podria emplear una solucion o
lechada muy ténue de cal apagada para formar un sulfato cdlcico
casi insoluble.

Después se aplica una pomada a hase de vaselina estéril; o
la pomada de l.eo, a base de insulina y vitamina “A”; tapando
los ojos afectados. '

Posteriormente vy si se trata de quemaduras en la conjun-
tiva v cornea estd especialmente indicado el uso de pomadas of-
talmicas a base de corticoesteroides; también se recomienda vita-
minoterapia como parte del tratamiento general.

2.—Quemaduras que exigen traqueotomia.”

La traqueotomia tiene prioridad; sobre todo si se sospecha
lesion de pulmones yt cuando el edema cervical se estd agravando.
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3.—Quemadura acompaiiada de traumatismos, 7

El descuidarla trastornaria méis la homeostasia de lo que po-
dria miejorarse por metodps generales.  En estos casos, deben
buscarse y tratarse las lesiones acompafantes.

TIEMPOS DEL TRATAMIENTQO DE LAS
QUEMADURAS GRAVES.

1.—Tratar el shock primario.
Ca,treﬁer.izar vena por diseccién. Para recoger sangre y
determinar el porcentaje de hemoglobina, el volgmen glo-
bular, la compatibilidad de la sangre con la de los dona-
dores y otros datos de importancia . o

Iniciar la transfusion de sangre, plasma o sucedineos del
plasma. ‘ '

Adminis*rar sedantes intravenosamente.

2.—Hospitalizar al paciente.

3.—Cubrir Tlas lesiones con vendajes previamente a la movi-
lizacion..

4. —Administrar antibiéticos y vacuna antitetdnica.

5.—Colocar una sonda uretral permanente para determinar la

excreciéon urinaria diaria.

6.—Calcular la extensién de las quemaduras y corregir la can-
tidad de liquidos administrados. '

7 -—Recurrir a la succién gastrica si aparecen sintomas de di-
latacion géstrica . A

8.—Efectuar una traqueotomia si hay edema de-las vias res-
piratorias. ~

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

-—Aplicar vendajes compresivos e inmovilizar los miembros
en posicion de funcién.

-~—Injertos de piel en caso indicado.

-—=Proporcionar fisioterapia y reeducacién. 20
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DATGCS DE LABORATORIO, UTILES EN PACIENTES

CON QUEMADURAS GRAVES.

Valores Normales (adultos) 14-20

Eritrocitos .
Teucocitos

Hemoglobina

Mujeres .
Hombres .

Hematdcrito

Mujeres
- Hombres .

Potasio .
Sodio .

Urea .

Reserva alcalina .

Proteina sérica total .
Albtimina sérica .
Globulina sérica .
Velocidad de

eritrosedimentacién .

(Westergren)

Excrecién urinaria .

. 4,2-5,5 millones por mm?.
. 5.000-10.000 por mm?.

. 12,8-15,2 grm. pof 100 cm3 .,
. 14,0-17,0 grm. por 100 ¢cm?

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

.4-5 mEq por litro.

16-22 mgr. en 100 cc. de suero.

. 136-145 mEq por litro.

315-340 mgr. en 100 cc. de suero.

. 20-50 mgr. en 100 cc. de suero.
. 23-30 mEq por litro.

53-70 vol. % de CO%.

. 6,5-8,0 grm. por 100 cm?.
. 4,0-3,2 grm. por 100 ecm?
. 1,3-2,7 grm. por 100 cm?®

. 0-15 mm en una hora.

. 800-1.600 cm?® diarios.
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CONCLUSIONES:

} 1.—Cuando el paciente sufriendo quemaduras se presente a un

rica de la quemadura y tratamiento aplicado anteriormente
y su evoluciéon hasta:la épdea actual.

2.—Debe tenerse muy en cuenta la Anatomia Patolégica y Fi-
siopatologia de las quemaduras datos importantisimos que
dardn una hase logica para el tratamiento de emergencia,
como cuidados posteriores, es decir, hacer completamente
lo contrario que el accidente hizo: reponer fluidos y elec-
trolitos, evitar que éstos se sigan perdiendo, y restaurar
4 la piel. .

3.—Deben considerarse los diferentes agentes etiologicos va que
’ cada tipo de quemadura difiere en diversos aspectos pa-
ra su tratamiento. )
4.—Es importante tener en cuenta el cilculo de la superficie
' quemada, edad y peso del paciente. Para la superficie se
aplican escalas especiales para infantes, nifios y adultos,
dato inferesante como hase para la administracién de flui-
dos y electrélitos.

5.—Existen varias clasificaciones de las quemaduras de las cua-
les algunas son puramente anatémicas. Una clasificacion
es la que interesa desde el punto de vista prictico y clinico
para el tratamiento médico-quirtirgico .

6.—Hay que poner en practica las reglas a seguir en Emergencia
para todo quemado, maxime los casos graves y se puntualiza
la necesidad de tener personal entrenado tanto médico co-
mo auxiliar para llevar a cabo el tratamiento de todo que-
mado con las reglas modernas. Calctilense bien los fluidos
y electrolitos, ‘administrandolos por diseccién de vena para
no tener problemas posteriores.
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servicio hospitalario debe hacerse una breve resefia . histo-




La primera curacion es de suma importancia para el pro-
nostico y evolucion del paciente.

7.—En pacientes graves debe tratarse primero el shock y pos-
teriormente curar las areas quemadas.

8.—Es recomendable la. técnica presentada en este trabajo pa-
ra preparar una superficie cruenta por quemadura y tenerla
lista para injertar por lo menos en el curso de la segunda
semapa o a inicio de la tercera.

9.—Todo paciente quemado es una emergencia quirtirgica gra-
ve y debe tratarse como tal, ser atendida directamente por
el médico de turno en la Emergencia o Asistente de Resi-
dente y por los internos en los servicios generales y no por
el servicio de enfermeras y auxiliares. Fl tratamiento qui-
rrgico debe practicarse en sala de operaciones tanto en la
curacion inicial como en las curaciones subsiguientes.

10.—Se recomienda el uso de las hojas presentadas en este tra-
bajo para la evolucion clinica del paciente quemado.
I1.—EI calibre de los injertos dermoepidérmicos debe ser de 11

milésimas de pulgadas y aplicarlos en forma de franjas
cuantas veces sea posible y dejar el uso de injertos en es-
tampilla para aquellos casos en que se tenga mucha super-
ficie cruenta y escasa area donadora.

12.—Ajustandose a las normas antes mencionadas tanto para la
preparacion de la superficie cruenta, como el tipo y tiem-
po de curaciones y aplicacién de los injertos a su debido

tiempo; un paciente quemado tiene que estar rehabilitado -

por lo menos de 4 a 6 semanas y dejard de ser una carga
hospitalaria, ya que es comin ver quemados que tienen de
4 a 6 meses de evolucion y adn padecen el dolor y el olor
de sus superficies cruentas en espera de la mano del ci-
rujano.

Guatemala, Febrero de 1962.

Br. MANUEL ANTONIO CALDERON ROMERO

Ve. B
Dr. Julio R. Castillo S.
IMPRIMASE:
Ernesto Alarcon B.
DEecaxo.
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