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INTRODUCCION y OBJETIVOS

La civilización ha sido causa de que el hombre se en-
cuentre disfrutando de múltiples satisfacciones, pero asi ho con-
tribuido también a su destrucción; con el descubrimiento del fue
go el hombre mejoró instrumentos que le han facilitodo sus activT
dades pero éste le ha causado problemas, por lo que se ha v i s t;-
en la necesidad de contrarrestar sus efec tos cuondo éste pone en
peligro su vida.

El propósito de este trabajo es reunir aspectos importan-
tes acerca de las quemoduras y su tratamiento; aunque siendo el
tema tan extenso, pretendo enfocar los aspectos más relevantes.

Cuando hablemos de la atención que se debe prestar al
paciente quemado nos daremos cuenta que ésta, no es una atribu-
ción limitada a una sola especialidad, ya que el tratamiento ha
de ser INTEGRAL, pues se necesita contar con la par t icipacián
de: Cirujanos, Internistas, Ortopedistas, Pediatras, Psiquiatras,
Bacteriálogos, etc. etc., ya que cada quien tendrá mucho q u e
aportar de su respectivo campo.

Además este trabajo contendrá el análisis de algunos ca
50Sque han sido tratados en nuestro ambiente hospitalario. -



ASPECTOS HISTORICOS

Los Egipcios: Trataban las quemaduras por encanta.mientos
y una

I h d e había
mezcla de goma, pelos de cabra, ec e e una murer qu
dado a luz un hijo.

El Hombre de Neanderthal: Trataba las quemaduras con extracto
de plantas"

H '
. (Añ 430 A C ) "Después de fundir sebo viejo deipocrates: o ". I b

cerdo y mezclarlo con recina y betún y de extend:r o so re u n a. de tela calentando todo en el fuego se aplica como v~nd~pieza,
d ' " t dos de vma-. "También propuso el empleo e aposl os empapo

~~~ cal iente para al iviar el dolor; mós tarde trató las quemadu-
ras curtiéndolas con soluciones de corteza de roble.

En la Antigua Roma:

Celso: Descubrió el tratamiento con una mezcla de miel y
salvado, luego con carcho y cenizas"
Plinio: Preguntaba si no sería mejar dejar las quemaduras-
expuestas al aire en lugar de cu.brirlas con gaza.
Galeno: Prescribía vinagre y vino.

a)

b)

c)

Con Rhazes: Médica árabe del siglo IX utilizaba agua he lada;
uno de los primeros libros dedicados básicamente a las quemadu-
ras llevaba el título A Profitable and Necessarie Booke of Obse.!:.
vations for AII Those That Are Burned With the Flame of G un
Powder' (libro provechoso y necesario de abservaciones para todos
quienes se han quemado con llama de pólvora).

Ambrosio Paré: Se ocupó mucho de las combust~onet"
Decía ~ue~

.
"Si la quemadura es superficial se desarrallan pustu as y veslCu i
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las, a menos que se tomen las medidas adecuadas; si la quemad!:!.
ra es profunda aparecen escaras o una costra que es de carne
quemoda. Su diagnóstica diferencial establecía la prueba de la
sensibilidad del pinchazo, adelantándose mucho a su tiempo"
.. .una quemadura profunda que ha producido escaras duras no es
tan dolorosa como una superfic ial, pues inmedi atamente después
de la cauterización sólo perciben un poco de dolor, pues una
combustión intensa suprime la sensación"

Lo que llamamos contractura de piel y de flexión, no es
capó a sus investigaciones penetrantes: "Además, hay que tene-;:
cuidado si las quemaduras afectan pórpados, labios, dedos, gar-
ganta o axilas, o la unión de la rodilla o del brazo; estas partes
no deben dejar pegarse unas con atras". El maestro hacía uso del
debridamiento temprano y recomendabo la escarificación profun-
da hasta alcanzar la carne viva.

Guillermo Fabricio Hild&no (Padre de la Cirugía Germánica): R~
conoc ía tres grados de quemaduras.

L. Heister: Fue una de los primeros en clasificar las quemaduras
en cuatro grados enl ugar de tres.

Guillermo Dupuytrén (París): Calificó las lesiones porquemadura
según su profundidad en seis diferentes grados y cuotro períodos
de la evolución: Irritación, Inflamación, SupuJlOciólÍ y Agota-
miento; también habló de hemorragias gastro-intestinales.

Curling (Londres 1842): Reconoció úlceras gástricas y duodena-
les como complicac ión de quemaduras graves.

Lisfrank (en 1835): Recomendó apósitos húmedos con cloruro sód!
co y cloruro cálc ico.

L
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Gerdy (París): Reconoció en 1853 que era la extensión de la
quemadura más que el grado, lo que regía el pronóstico.

La hemoconcentración, secuela importante de las quemad~
ras fue reconocida por H. Baraduc en París (1863).

En 1881 Ttapeiner reconociá que la concentración de la sangre
se manifestaba por contenida acuoso, aumentando la hemoglobi-
na y disminución del volumen sanguínea, lo cual llevó a buscar
soluciones substitutivas para su tratamiento.

A fines del primer cuarto del siglo XX reconocieronafon-
do las problemas de las quemaduras, en especial el choque p~r la
pérdida de líquido que ocurría en fase temprana; por ese mismo
tiempo entró en práctica el injerto de piel para cubrir una que-
madura muy amplia de tercer grado. Previamente casi todos los
injertos se habían efectuado con la técnica del pellizco.

TRATAMIENTO SUBSTlTUTIVO:

Frank P. Underhill: efectuó estudios sobre el valor de la
pérdida de líquidos durante las quemaduras; observó valores de
hemoglobina, hematocrito:1' cloruros en el suero; analizó el lí-
quido de las ampo.llas de donde comprendió las pérdidasde protel
nos; con ésto demostró que el shock en una quemadura no es cau
sado por una toxina, sino por pérdida de líquidos.

G.eorge Pack (1920): Recomendaba el empleo de sangre poro tra
tar el choque de los quemados.

Cope y Moore : demostraron que la pérdida de líquidos ocurría en
el paciente no solamente hacia afuera.

Evans de Richmond (1952): Estableció una fórmula que relaciona
ba la superficie quemcdacon el pese poro calcular la cantidad
de líquidó sunnutivoen quemaduras.
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I Bmoke ~ Modificó dicha fórmula en 1953.

A partirde 1250 el Dextr6n se popularizó como coloide substitutivo;
Evans popularizó una solución de Dextrón y solución salina. Los
discípulos de Moyer, Shires y Bacxter han ampliado sus estudios
de solución salina equilibrada y actualmente preconizan la substi
tución líquida del quemado durante las primeras 24 horas según I~
siguiente fórmula: 4 "11. de ringer con lactato, multiplicado por
el porcentaje de quemadura y por kilogramo de peso corporal.

CUIDADO DE LA HERIDA POR QUEMADURA:

A comienzos de 1900 se utilizaron diversos medicamen-
tos locales para la quemadura:

Edward Clark Davidson:

Empleó por primera vez la pulverización de ócido tóni-
co, el cual quedó en desuso porque McClure señaló que era tóxi-
co para el hígado.

Albrigge (1933):

Usó violeta de genciana como escarótico y mós tarde se
agregó solución de nitrato de plata al 5%; este tratamienfo per-
sistió hasta la segunda mitad de la segunda guerra mundial.

Allen y Koch:

Usaron apósitos compresores de grasa vaselinada e inmo
vilización estricta; dicho tratamiento se usó durante la guerra:
mundial.

1
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Wallace de Edinburgo:

Introdujo el nuevo método de exposición en Gran
(1949) .

Bretaña

liedberg, Reiss y Artz (1953):

Señalaron que la septicemia era la causa p~imaria de ~uer-

te de los quemados y que muchas de éstas dependlan de estafdo
cocos.

Moncrief:

Describió la sepsis par pseudomonas e introdujo la ~a~eni-
da (sulfaminón), iniciando una nueva era de agentes antlmlcro-
bianos locales.

INJERTOS DE PIEL:

A la casta tllemaker de la India le corresponde el primer -
método registrado de injerto de piel: usaban injert~s libr~s de
piel incluyendo grasa subcutánea tomados de la región glutea gol
peados previamente para producir hinchazón.

Reverdín (Suiza 1869):

Efectuó el primer injerto epidérmico señaló la transferen-
cia de dos pequeños pellizcas de epidermis; actualmente se le
llama injerto epitelial o injerto delgado de navaja.

Ollier (1872):

ma' s a n C h a l.Señaló buenos resultados con porciones de piel Iy más gruesos.
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Thiersch (1874):

Describió el empleo de porciones más profundas: tomaba al
go de dermis con epidermis.

Wolfe (Escocia 1875):

Señaló la reparación plástica de párpado inferior con un in
jerto libre de espesor completo obtenido del brazo; sin embarg;-
se atribuye a Fedor Krause (Alemania) el haber introducido en la
práctica el injerto de espesor completo.

Jonh Estaige Davis (Baltimore 1914):

Describió el pequeño injerto profundo en el cual incluía el
espesor de la piel en su centro; éste resultó de gran valor y pa-
só a conocerse como INJERTO DE PELLIZCO. Este método antes
de 1930 era un método primario de revestimiento cutáneo para -
quemaduras de espesor completo. Se dejaba que la superficiegra
nulara, luego se colocaban encima de ella injertos de pellizco t;-

modos con anestesia local, obtenidos de cualquier parte del cue-;:
po.

los injertos laminares de espesor parcial se obtenían con un
bisturí largo y delgado. El cuchillo de Ferris Smith fue popular
en LE.U.U.; un cuchillo similar precedido de un cilindro seco
nació como Cuchi 110 de Humby; más tarde se colocó delante del
cuchillo un separador de aspiración para facilitar el corte de la
piel.

Padgget y Hood (1939):

Desarrollaron el dermátomo de tambor que corta p e d a z os
de piel de 10 por 5 centímetros.

.
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Reese:

Creó un dermátomo de tambor uti Iiz ando una tira adhesi
va (esparadrapo).

Harri M. Brown (Indianápolis):

Ideó el dermátomo eléctrico con el que se pueden cortar lá
minas de piel de 7.15 cms. de ancho; dicho dermátomo fue madI
ficQdo por Hargerst quien sustituyó el motor eléctrico yel cable
por un motor impulsado por aire que aumenta la velocidad de la
hoja y que hace que el corte sea más liso.

Las dos guerras mundiales (1914-39) incidieron en la bús-
queda de un tratamiento más adecuado para los quemados; habié~
dose creado grandes unidades de quemados, especialmente en
USA. en donde los aspectos: prevención, legislación y enfoque
integral son base para la investigación y pregreso, ejem: Brooke
Army Hospital - Shriners Burn Institute Galveston, Texas.

B

~--

FISIOPATOLOGIA DE LAS QUEMADURAS

Sucede como consecuenc ia de tres factores:

1- Alteraciones de las funciones protectoras normales de la
piel.
Lesiones del árbol vascular y elementos de la sangre.
Efectos metabólicos generales de traumatismos mayores.

2-
3-

FUNCIONES DE LA PIEL:

a- Actúa como barrera en infecciones.

.b- Su capacidad de evitar pérdida de agua y calor por los teil.
dos subyacentes; ambas funciones se pierden en gran parte en las
quemaduras de tercer grado; las infecciones invClsoras de las es-
caros de tercer grado son la causa principal de muerte. Las pér-
didas de agua eva parada en quemaduras mayores varían de 100 a
300 mI/hora y par metro cuadrado de superficie corporal; par lo
que en quemaduras mayores puede necesitarse de 2.5 a 6 litros -
de agua al día para sustitución. Al perderse agua se pierde ener
gía: cada gm. de agua suprime más o menos 0.580 Kcal de ca-
lor de cuerpo.

LESIONES VASCULARES:

Al sufrir una lesión térmica el árbol vascular y sus elemen
tos se destruye la integridad de los vasos y una masa de glóbulo;
rojos; con ésto se causa permeabilidad capilar anormal que per-
mite que escape hacia los tejidos líquido rico en proteína. La in-
tensidad de pérdida de líquido resultante de una quemadura es má
xima durante las primeras horas y disminuye progresivamente du';
rante las 48 horas siguientes; ésto se manifiesta por hipavolemia
y edema.
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EFECTOS METABOLlCOS:

Son asociados con cualquier traumatismo o alarma mayor.
Incluyen un balance nitrogenado negativo, pérdida de reservas
grasas por el cuerpo; aumento de pérdida de potasio, y aumento
de eliminación urinaria de corticoides suprarrenales y catecola-
minase

Quemaduras mayores producen agotamiento de las suprarr~
nales, pero es relativamente raro.

CHOQUE POR QUEMADURAS:

El choque por quemaduras resulta por pérdida de plasma, r~
sorción de tejidos necróticos y sepsis bacteriana enquemadurase~
tensas.

QUEMADURAS TERMICAS:

Son probablemente de magnitud importante; el peligro de
muerte después de éstas, está en razón directa del porcentaje del
tejido corporal afectado. La profundidad de la quemadura tam-
bién importa para el resultado definitivo.

QUEMADURAS DE GROSOR PARCIAL Y DE GROSOR COMPLE-
TO, en lugar de primero, segundo, y tercer grados, tiene impo.!.
tancia clínica y patológica, pues la de grosor completo significa
destrucción de los apéndices dérmicos, a partir de los cuales oc~
rre la reepitelización. En consecuencia en este tipo de quemadu
ras no puede ocurrir autoreparación y debe aplicarse injerto.

Los efectos inmediatos de las quemaduras, guardan relación con
coagulación directa de los tejidos y cambios microcirculatorios.-
Las alteraciones vasculares pueden depender directamente del ca

10
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lo.r, pero tam~ién resultan de la participación de mediadores quí
mIcos vasoactrvos, de la índole de histamina y bradi cina. Ha-
notable aum:~to de la permeabili~ad vascular que permite pérdi~
da abundant~slma de agua y protema hacia el tejido de la lesión,
que en ocasIones agota lo suficiente el volumen sanguíneo para
causar el choque, incluso muerte.

En pacientes expuestos a la inhalación de humos tóxicos
producidos por combustión de materiales como relleno de colcho
nes ha ocurrido trasudación y exudación pulmonares notables que
por si misma pueden causar la muerte temprana.

Los efectos generales tardío de las quemaduras son mucho
más importantes que los inmediatos. Tienen mayor diversidad y
complejidad.

La sepsis resultante de la infección de las quemaduras, pro
bablemente sea la causa más importante de muerte, Estudios en
seres humanos y animales indican que la quemadura suele ser
aséptic.a durante un perí~o de 24 horas aproximadamente después
d,e ,sufrida. , Pasado, e~ ttempo las bacterias contaminan la super-
f,c,e y pro"feran rapldamente invadiendo las capas más profun-
das hasta alcanzar el tejido viable subyacente.

En el pasa do, estafi lococos y estreptococos eran los invaso
res principales, Actualmente son los bacilos gramnegativos, ~obre

t~o pseudomona- aeruganosa, proteus vulgaris y aerobácter ae-
rogenes de orden decreciente- de importancia.

Las bacterias de la índole de baci los gramnegativos liberan
productos que por si mismos pueden producir choque endotóxico
pero, ?d.emá,s, ha>'.!nvasi~n directa del tejido viable subyacent~
que orlgma mfecclon masIva de la grasa subclltánea y llegada de
los microorganismos de la sangre que produce bacterihemia.
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Además de las bacterias, la piel alberga
capaces de producir infecciones.

microorganismos

En los pulmones de pacientes can quemaduras mortales hay
edema pulmonar grave en más o menos 30% de pacientes que mu~
ren en período inmediato de reanimación o después del mismo. ~
te edema es atribuible en parte a sobrecarga de la circulación -
por líquidos endovenosos, pero también depende del aumento de'
la permeabilidad del aparato circulatorio resultante de la hipo-
xia. La pérdida de albúmina por la quemadura puede originar hi-
poalbuminemia con disminución de la presión osmótico del plas-
ma que facilita el edema pulmonar. A menudo se advierten in-
fecciones secundarias que originan bronconeumonía, hemorragias
intraalveolares y atelectacia.

Según algunos autores, en el 50% de los pacientes que mu~
ren a causa de quemaduras se descubren ULCERAS GASTRODUO-
DENALES POR STRESS, conocidas con el nombre de ULC¡¡RAS DE
CURLI NG, ya que Curling describió originalmente úlceras duod~
nales en pacientes quemados, pero estudios más recientes hanco'!!.
probado que son más frecuentes las úlceras gástricas, que general
mente son múltiples y pueden ocurrir en el cuerpo o fondo del
estómago e Histológicamente presentan reacción inflamatorio es-
casa sin el tejido de granulación o la fjbrosis escasa que se ad-
vierte en la base de la úlcera péptica típica. El grupa del SHRJ.
NERS BURN INSlITUTE describe su experiencia en relación a las
úlceras de Stress, indicando que han logrado reducir su inciden-
cia a porcentajes muy bajos con la administración temprana de
leche semidescremada, que además de proteger la mucosa gástri-
co, suministra proteínas y calorías.

En caso de quemadura mortal, son atacados muchos o t r os
órganos; el 10% de los pacientes aproximadamente presentan ri-
ñón de choque, necrosis tubular agudo o nefrosis hemoglobinúri-

12
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Las glándulas suprrarrenales suelen estar aumentadas de vo
Jumen y triplican su peso; histol6gicamente aumentah su acitiv¡:'
dad, presentan escasos líquidos en las células corticales y se su-
pone que se hallan en etapa de síntesis activa de esteroides.

Con frecuencia se presenta metamorfosis grasa del hígado,
necrosis focal y necrosis central, pero con escasa frecuencia tie
ne sufic iente magnitud para crear problemas clínicos.

Ocasionalmente aparecen necrosis focales miocárdicas mí-
nimas atribuíbles a insuficie.ncia respiratoria o quizá a invasión
microbiana del miocardio, pero no plantean problema clínico.

13
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ESTIMACION DE LA GRAVEDAD DE LA QUEMADURA

La gravedad y el pronóstico se valoran considerando los si-
guientes factores:

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-
6.-

Extensión de la quemadura
Profundidad de la quemadura
Edad del paciente
Localización de la quemadura
Estado previo de salud.
Lesiones asociadas.

1.- EXTENSION DE LA QUEMADURA:

Un método rápido y bueno para estimar la extensión de la
quemadura es la REGLA DE LOS NUEVE en donde la superficie
corporal se divide en regiones y cada una representa el 9% o un
múltiplo del 9% de la superficie corporal. Otro método más pre
ciso aplicable a niños es la GRAFICA DE LUND

y BROWDER.L;

regla de los nueve tiene modificación en su aplicación para ni-
ños (Galvesnton), así: (Ver gráficas)

14
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REGLA DE lOS ''NUEVE'' Y SUS MODIFICACIONES

Pte. de 15 al'los en adelante Pte. de I ano (?+It4+4=)

9%

9%

9%
9%

9%

1%

;1 ~ r (IB-4) (lB-4)

14%
14%

18% 18%

Pte. deS años

9%

(9+1+2+2)

9%

16% 16%

(IB-2) (lB-2)
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Basóndose en extensión y profundidad las quemaduras se di v iden
en:

QUEMADURAS MENORES:

Son de espesor parcial de menos de 10% de la superficie
corporal y quemaduras de espesor completo de menos del 2% de
la superficie corporal; éstas no requieren líquidos intravenosos y
pueden tratarse ambulatoriamente.

QUEMADURAS MODERADAS:

Son las de segundo grado que cubren menos del 30% de la
superficie corporal a quemaduras de tercer grado que cubren me-
nos del 10% de la superficie corporal; éstas pueden tratarse en
hospitales pequeños.

QUEMADURAS CRITICAS:

Son las de segundo grado que cubren mós del 30% de la su
perficie corporal; a quemaduras de tercer grado de mós de 10%
de la superficie corporal, o quemaduras importantes en cara, ma-
nos o pies. Aquí se incluyen también las complicadas de lesión
de las vías respiratorias, fracturas o lesiones importantes de teji-
do blando así como lesiones eléctricas. Estas deben tratarse en
centros especializados.

2- PROFUNDIDAD DE LA QUEMADURA

Pueden calificarse de primero, segundo y tercer grado; las
de primero y segundo grados se les denomina también QUEMADU
RAS DE ESPESORPARCIAL, y las de tercer grado QUEMADURAS
DE ESPESORCOMPLETO.

QUEMADURAS DE PRIMERGRADO:

Se observan después de llamaradas breves, contacto con lí
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~
quidos calientes o exposición prolongada a la luz solar. Se cara~
terizan por enrojecimiento eritematoso: son secas, muy dolorosas
y sensibles al tacto.

QUEMADURAS DE SEGUNDO GRADO:

Suceden por exposición breve a líquidos calientes y explo-
siones. Muestra eritema intenso, ampollas, una superficie húm~
da dolorosa e hipersensibilidad al pinchazo y al tacto ligero. Es
tas curan espontáneamente si no sobreviene infección.

QUEMADURAS DE TERCER GRADO:

Son causadas por llamas o por objetos muy calientes. La s~
perficie de lo quemada presenta aspecto seco, blanquecino y ea..':.
bonizado, raramente son muy dolorosas, porque están d e s t r uidas
las terminaciones nerviosas de la piel, por lo tanto no hay sensibJ..
lidod al tocto ligero ni al contacto con aguja. Estas quemaduras
implican destrucción de todo el espesor de la piel y no se produ-
.cirá curaci6n espontánea.

PROFUNDIDAD D.E LA QUEMADURA

En la actualidad la clasificación de 10,20 y 3er. gradosse
ha modificado en el 20 grado, que se subdivide en: 20. grado S~
perficial y 20. grado profundo. La de 20. grado profundo puede
convertirse en 3er. grado por maceración (pliegues juntos, Ej.:-
codo), o por infección sobreagregada.

3- EDAD DEL PACIENTE

. Esta, es importante para determinar la gravedad de una qu~
madura. En general los niños menores de cinco años y adu I tos
mayores de 50 años toleran relativamente mal las quemaduras.

20

4- LOCAlIZACION DE LA QUEMADURA Y COMPlICACIO
NES

La localización de la quemadura es importante para estimar
la gravedad de la lesión, ya que las quemaduras de cabeza y cue
110se acompañan frecuentemente de complicaciones de vías res¡:>T
ratorias y de mayor mortalidad, la cual aumenta en presencia d;
enfermedades cardíacas, pulmonares u otras crónicas.

En general, las quemaduras de cara, manos, pies y genitales de-
ben tratarse hospital izados.

TRATAMIENTO HOSPITALARIO DEL PACIENTE QUEMADO

Así como en todo paciente traumatizado, debe efectuarse
valoración rápida del estado general, tomando en cuenta que las
vías aéreas estén permeables, de lo contrario se efectuará intuba
ción endotraqueal o traqueostomía, quedando esta última a efec:
tuarse como segunda instancia en sala de operaciones y con el tu
bo endotraqueal colocado. La traqueostomía de urgencia y e ~
condiciones no óptimas está rodeada de múltiples complicaciones.
Debe preferirse la intubación como procedimiento inicial, luego
se procederá a la terapeútica de líquidos intravenosos, para lo
cual se usará un catéter venoso permanente de gran calibre; en
caso necesario se hará disección de vena, tomando muestras espe
ciales de sangre para análisis de: compatibilidad, hematocrito-;-
urea y cualquier otra determinación necesaria, recordándose que
en los niños debe usarse microtécnicas. Para aliviar el dolor se
usarán analgésicos variables, pudiendo incluso utilizarse narcóti
cos por vía intravenosa; es conveniente tener control de presió~
venosa central. Es necesario colocar sonda de foley permanente
a paCientes con quemaduras mayores y retirarse en un plazo de 48
a 72 horas; ésta, nos servirá para medir la diuresis cada hora y
así vigilar la substitución de líquidos. En cas6de quemadurascir
culeres de miembros, deberá vigilarse la circulación periférica y
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proceder a efectuar fasciotomías o escarotomías en caso necesa-
rioo

FORMULA DE BROOK

Con esta f~rmula se calculan líquidos para las primeras 24
horas, en un pacIente quemado, de la siguiente manera:

1) COLO/DES, (Dextrán, Plasma o Plasmanate).

0.5 ml./Kg. de peso/ % de superficie quemada

SOLUCION DE ELECTROLlTOS: (Lactato de Ringer).

1.5 ml./Kg. de peso/ % de superficie quemada

REQUERIMIENTOS DE AGUA: (Dextrosa en agua):
adultos . para

2)

3)

4)

200 mi. para 24 horas

R~..oUERIMIENTOSDE AGUA: (Dextrosa en agua):
nln05..

para

0- Durante los 2 primeros años:

120ml./Kg. de peso

De 2 a 5 años de edad:b-

c-
100 ml./ Kg. de peso

De 5 a 8 años de edad,

d-

80 ml./ Kg. de peso

De 8 a 12 años de edad:

50 mi. / Kg. de peso
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Es importante que los quemaduras de más del 50% de super
ficie corporal, se calculen como quemaduras de 50%, d;

lo contrario se daría un exceso de líquido. En las segundas 24 h~
ras, se necesita la mitad aproximadamente de coloide y electro!.!.
tos que en las primeras 24 horas; hay que tener presente que ni-
ños pequeños y adultos de cierta edad no toleran muchos líquidos
por lo que deberán recibir cantidades adecuadas. Así serán tra-
tados también quienes tenían enfermedad renal o cardiovascular.

2-

Dada la tendencia al desarrollo de acidosis metabólica en
período temprano, debe preferirse la solución de lactato de rin-
ger.

No es rara la presencia de ILEO PARALlTICO en pacien-
tes con quemaduras graves; en consecuencia hay que suprimir la
administración de líquidos por vía oral durante dos días en pacie~
tes sometidos a tratamiento endovenoso.

El tratamiento intravenoso, en casos especiales puede no
emplearse en un niño si tiene quemado menos del 6% de superfi-
cie corporal, pero es obligado en el que tiene más del 12% en
quemaduras grado dos profundo o grado tres. El límite seguro ~
ra'el volumen total de e lec troli tos y coloides inyectados durante
las primeras 24 horas, equivaldrá al 10% del peso que tenía el
niño antes del accidente. Los lactantes no uti lizan s o I u c iones
que contienen sodio, como los adultos, por lo tanto, hasta los dos
años de edad habrá de dárseles calculado en forma de: mitad de
solución de electrolitos y mitad de D/ A 0/5%. La diuresis por
hora deberá mantenerse entre 5 y 10 mi. en lactantes menores de
1 año. De 10 a 20 ml./hora en niños de 1 a 10 años. y de 15 a
30 mi. en niños mayores de 10 años; la presencia de orina clara
indica que el ingreso de líquidos es adecuado.

El grupo de Galveston (Shriners Burn Institute) usa, no obs- '
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tante, solución ringer lactato en cantidades que permiten las si-
guientes diuresis:

10 dias a 2 anoS
2 anos a 5 anos
5 anos y mós

10 a 20 cc por hora
20 a 30 cc por hora
30 a 50 cc por hora

=
=
=

Los coloides se administran como albúmina pura, evitando
recomendando mantener la albúmina arriba de 2 gramos pory

, - .
ciento, como límite seguro de respuesta c 'nlca.
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PROFILAXIS Y TRATAMIENTO DEL TETANOS EN EL
PACIENTE QUEMADO

Es difici I determinar la frecuencia real del tétanos
diente de quemaduras.

depen-

La quemadura de espesor completo tiene particular tenden-
cia a permitir el crecimiento de gérmenes anaerobios ya que rara
mente pueden desbridarse bien.

PRINCIPIOS GENERALES DE PROFILAXIS ANTITETANI-
CA: inmunización con,toxoide tetónico antes de la lesión, trata-
miento quirúrgico adecuado de las heridos, administración de to-
xaide estimulante, empleo de antibióticos cuando sea necesario-
e inyección con globulino humana inmune.

PLANOS Y PROGRAMAS PARA LA PROFILAXIA DEL TE-
TANOS:

Para pacientes previamente inmunizados: pacientes que han
recibida inmunización bósica y una dasis estimulante de refuer-
zo, logran una buena profilaxia mediante la inyección de O .5
mi. de toxoide tetónico precipitado, Si la última dosis estimulan
te la recibió hace mós de 10 anos o si ha habido retraso desde el
momento de producirse la quemadura hasta iniciarse el tratamie~
to habró que administrar 500 unidades de globulina humana anti-
te tónica I.M. con otra geringa y en otra órea diferente a dande
se administró el taxoide precipitado.

Para pacientes que no estaban inmunizados: o bien no ha
bian completada una serie bósica de inmunización se administra=-
ró 0.5 mi. dé tóxoidé tetóñi¿o preci pi~ádo inmediatamente después
del accidente; luego una serie completa de 2 inyecciones deO.5
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mi. de toxoide precipitado con intervalo de 4 semanas; luego se
dará una dosis de refuerzo a los 6 meses a al año de la última in-
yección de la primera serie.

Además de esta serie básica se darán 500 unidades de gla-
bulina humana inmune antitetánica I.M. en las mismas condicio
nes mencionadas anteriarmente.

Antibióticos: Se ha camprobado que la terapéutica tópica con
MAFENIDA (SUlFAMYlON) domina la infección por c/ostridios
en animales de experimentación por lo que se sugiere el empleo
de sulfami lón además del toxoide tetánico y la antitoxina como
agente útil pora profilaxis del tétanos en quemados.

Tratamiento: En este caso daremos el mismo ya canocido como
cualquiera otro caso de tétanos y dependiendo de cada caso en es
pecial.

-
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TERAPEUTICA TOPICA

Un anl'ibacteriano ideal para combatir infecciones en que-
maduras debiera reunir las características siguientes:

.

1- Ser eficaz contra el tipo de gérmenes encontrados en u n a
quemadura, especialmente bacilos gramnegativos.
Capaz de penetrar activamente en la herida en concentra-
c ión eficaz.
No ser inhibido por líquidos tisulares o productos bacteria

nos"
Sin toxicidad ni local ni general.
Ser eliminado rápidamente metabolizado si se absorve ci am
bos fenómenos a la vez.

-
No tendría que haber cepas resistentes.
Ser barato, de utilización fácil y sin molestias para el pa-
ciente.

2-

3-

4-
5-

6-
7-

NITRATO DE PLATA

Se usa en solución al 0.5% en agua destilada, aplicándose
cada dos horas a un propósito de 20 capas de gasa que cubre toda
el área quemada; el contacto prolongado con la herida de que-
madura origina absorción de grandes cantidades de agua, escape
de sodio por la herida y precipitación de cloruro de plata.

la ventaja principal es su fácil obtención y su eficacia uti
Iizada adecuadamente; no es tóxico para los tejidos locales; e~
eficaz contra el amplio espectro de bacterias observado y no s e
ha señalado que cause resistencia. El problema principal de su
administración es de tipa cuantitativo, además mancha desfavara
blemente las salas y ropa del paciente.
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MAFENIDA (SULFAMYNON)

Se usa en concentraci6n del 10% con excipiente miscible

en agua y se aplica con la mano enguantada al área quemada ha~
ta espesor de medio centímetro, 2 veces al día; se absorVe en un
plazo de 3 horas, después de su aplicación, dejándose expuesta
la herida después de la terapeútica, pues el empleo de ap6sitos
oc lusivos origina un crecimiento rápido e invasor de bacterias.

Se prosigue la Iimpi eza y el desbridamiento diarios de la
herida junto con su aplicación y se logra el cierre gradual de la
herida.

Su aplicación se acompaña de grados variables de dolor,~
ro esta queja desaparecerá rápidamente después de la segunda s~
mana; cuando es máxima se admi nistrarán sedantes previ amente.

Produce hipersensibilidad medicamentosa caracterizada por
exantema macu lopapu lar aunque en muy pocos cosos y desapare-
ce al aplicar antihistamínicos.

Bioquímicamente inhibe la anhidrasa carb6nica originando
un trastorno en el mecanismo de amortiguaci6n renal con diuresis
de bicarbonato, originando una acidosis metab6lica.

De ordinario se eliininan grandes volúmenes de orina con de!!
sidad elevada, lo cual se tomará en cuenta para tratar la hidrato
ci6n del paciente.

GENTAMICINA

Se usa en concentraci6n de O.1% como pomada o como cr~
ma, aplicándola a la zona quemada una o dos veces al día; es c<;!.
paz de producir ototoxicidad y nefrotoxicidad; cuando se use no
deben utilizarse apásitos oclusivos.
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El desbridamiento y limpieza de la herida continua forman
parte integrante del tratamiento.

Es eficaz contra varias cepas de estafilococos y estreptoco
cos, pero tiene máximo valor contra bacilos gramnegativos e ¡:;-

particular pseudomonas, E. Coli, aerobacter y en menor g'rado,
proteus .

SULFADIAZINA ARGENTlCA: (Crema silvadene):

. F?~il de aplicar, espectro adecuado, buena penetraci6n,-
ap,"caclon no dolorosa, menos cambios metab61icos negativos en
relaci6n a la mafenida.

INCONVENI ENTES:

0- Alto costo
b- Difícil obtenci6n en el mercado nacional.

HIDROTERAPIA

"

Es un~ técnica que debe llevarse a cabo con gran precau-
clon;. p~r ,eremplo el baño de Hubbard no se considera peligroso
para individuos normales teniendo cuidado que sean estables los
valores de hematocrito, equilibrio de electrolitos, urea y c:reatini
no en :angre y signos vitales antes de atreverse a aumentar la fre
cuencla del pulso y la presión arterial con la técnica del baño. -

El paciente ha de ser evaluado minuciosamente antes de la
t'

,

d h' d 'eCnlca e I roterapla, ya que si las quemaduras fueron ocasio-
nadas por explosi6n, es posible que tenga fracturas.

Este tratamiento será peligroso para pacientes muy peque-
ños y de edad avanzada; en estos casos es preferible usar ap6si-
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tos cambiados frecuentemente.

El baño de hidroterapia debe ser suficientemente amplio po
ra permitir que la superficie quemada quede totalmente sumergi::
da y ha de estar equipado con agitadores que les proporcione una
enérgica acción de remolino suficiente para limpiar la herida y
aflojar la escara; en general las zonas quemadas son menas doloro
sas debajo del agua que cuando se hayan expuestas al aire y eT
cambio de apósitos mientras el área quemada está sumergida es
menos molesta para el paciente.

Como el fin que se persigue es limpiar la superficie quema
da, puede agregársele al baño, un detergente barato o un b a ñ;;-

de solución so lino a cambio de jabones quirúrgicos bactericidas,-
puede agregársele unas gotas de cualquier agente como la .anties
puma B de Dow-Cornig; el baño fisiológico de Hubbard puede ::
prepararse añadiendo 9.6 Kg. de sal (0.85g de cloruro de sodio
por litro) y 34 Kgm. de cloruro de potasio (0.03 gms. litro) a
unos 1,130 litros de agua.

El ahorro de electrolitos que permite un baño de solución

.
fisiológica, puede ser crucial en determinadas circunstancias; por
ejemplo un paciente con quemadura grave y patasio sérico bajo,
puede sufrir paro cardíaco después de un baño de Hubbard co-
rriente, por bloqueo progresivo de la conducción auriculoventri-
cular, por pérdida de potasio por las amplias zonas de. tejidos cu-
táneos lesionados.

Los baños más cal ientes separan más rápidamente las esca-
ras, pero también provocan un aumento pasajero de la fiebre, por
lo que deben limitarse a una temperatura de 35 a 37°C y de 15 a
20 minutos. Baños pequeños que sólo incluyen manos o piernas
puede usarse de 38 a 41°C y hasta 30 minutos.
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Como medida profi láctico para que la hidroterapia no pue-
da difundir la infección de una paciente a otro, las bañeras y los
agitadores deben ser limpiados cuidadosamente con un detergen-
te ALCALI NO.

En general la hidroterapia ha sido de los avances en el tra
tamiento del paciente quemado ya que permite:

a)
b)

Desbridamiento temprano, indoloro.
Reduce el número de anestesias que antes era necesario p~
ra el cambio de curación.
Permite la movilizacián temprana de las articulaciones, re
duciendo así las secuelas que conlleva la falta de moviliz;;-
ción articular (anqui losis).

-
Permite con el desbridamiento temprano y frecuente evitar
focos sépticos o descubrir los mismos.

c)

d)

Deberá seleccionarse el caso en forma individual, cuidan-
do de los cambios bruscos de temperatura después del baño, pasan
do al paciente a un cuarto en donde la temperatura sea adecua=
da (lámparas de calor), y donde asimismo se complementará el
desbridamiento y la curación.
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ANTlBIOTERAPIA

Debemos tomar en cuenta que el antibiótico no ha de usar

se con un fin profilóctico, sino tomando en cuenta los microorg~
nismos integrantes de la flora normal de la piel; asi usaremos s;
gún las necesidades en cada caso.

PENICILINA G:

La usaremos por su capacidad de evitar la infección por es
treptococos hemoliticas beta del grupo A, clostridios y estrepto=-
cocos anaerobios, asi como también algunos estreptococos coagu
lasa positivos, proteus y E. Coli. Puede disolverse en solució;;-
salina, en D-A al 5% y en ringer con lactato, a una dosis diaria
de 10 millones de unidcides.

No olvidaremos que la penicilina G contiene de 1.0 a 1.5
meq. de potacio por millón de unidades lo que debe considerarse
al tratar a un paciente con insuficiencia renal grave.

POLlMIXINA B:

Usada por via l. V. lo usaremos en caso de pseudamonas a-
éruginosas en dosis de 2 mg/kg de peso disuelto en 500 mi. de so
lución salina,ringer con lactato o dextrosa al 5%.

Debemos tomar en cuenta que ademós de su toxicidad renal
provoca un bloqueo neuromuscular probablemente disminuyenda
el calcio ionizado del suero por lo que antes de cada inyección
de polimixina Badministraremos 10 mi. de glocunato cálcico por
via I.V.

GENTAMICINA:

Antibiótico estructural mente parecido a la estreptamicina,
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activo en contra de estafilococos coagulasa positivos, prote us,
pseudomonas, enterobacterias y gérmenes califormes; puede usar
se I.V. o I.M., a una dosis en el adulto de 120 a 160 mg. dia=-
rios; los niños toleran muy bien de 20 a 40 diarios; usada en la
técnica debajo de la escara se disuelven 40 mg. de gentamicina
en 150 mi. de solución salina y esta solución se inyecta con agu

ja fina (27) debajo de escara 2 63 veces al dia. Se usa tambié;;-
4 mg. en 5 mi. de solución salina 2 veces al dia en el tratamien-
to de presión positiva intermitente a pacientes con heridas graves
para evitar la infección pulmonar.

La gentamicina actúa a nivel de los ribosomas y su toxidad

se manifiesta contra el sistema vestibular y los riñones.

CLORANFENICOL:

Es un medicamento usado anteriarmente, si se s os pechaba
septisemia por gramnegativos; se usaba una dosis inicial de 100
mg/kg"dé peso; debiendo hacerse chequeo constante del número
de glóbulos blancos y plaquetas por su toxicidad que puede lle-
var a una anemia aplástica. No recomendable por sus complica-
ciones..

METlCILlNA, OXACILlNA, NAFCILlNA:

Esas tres penicilinas semisintéticas se usan en contra de es
tafilococos coagulasa positiv'os; se usan 100 mg/kg de peso car=-
poral, de meticilina l. V., disuelta en 250 mi. de líquido al dia
por 21 días después de, la quemadura y no se usa por vía oral; en
este caso usamos oxacHina o nafcHina P.O. en las mismas dosis.

Se ha descubierto que la meticilina produce nefrotoxiciclad
y agranulositosis; asi como también se ha visto hematuria y au-

mento de la concentración de urea en la sangre.
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CARBENCILlNA:

Penici Iina semisintética muy usada en quemaduras por su
eficacia contra especies de pseudomonas¡ se usa una dosis diaria
de 30 gm. en enfermos graves¡ si el paciente tolera P.O. pue-
de asociarse probenecid para poder disminuir la dosis al i g u al
que otras penicilinas, es un producto tóxico y existe la posibili-
dad de irritación del S.N.C. en pacientes que la uson en dosis
de 30 gm .

AMPICILlNA, CEFALOTlNA, KANAMICINA y NEOMI-

CINA:

se
Estos medicamentos casi no se usan en quemaduras ya qu e

cuenta con mejores antibióticos.

LINCOMICI NA:

Utilizada en casos de infecciones par estafilococos coagu
losa positivos, cuando el paciente es alérgico a la peniCilina¡ s;
dosifica a razón de 50 mg/k de peso profilácticamente y 100mg/k
de peso en infecciones estafilocósicas graves, teniendo la precau
ción de di luirla en 500 mi. de líquido y no mós de 75 mI/hora y;;-

que la administración rápida producirá paro cardiopulmonar.

En general el paciente quemado muere después de las 72 ho
ras iniciales por sepsis a gramnegativos, siendo especialmente 1;;-

pseudomonas aureoginosas y el estafilococo aureus los gérmenes
, '

mas frecuentemente responsables de la sepsis.

En general la Gentamicina sigue siendo la Droga de elec-
ción, siguiéndole en frecuencia de uso la Carbencilina.

Siendo el Proteus un microorganismo frecuente en Ptes. que
mados, usaremos como drogas de elección la Sisomicina, AmikaT
na y Gentamicina, en dosis de 3 a 5 mgs. por Kg. de peso.

-
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USO DE LOS INJERTOS EN LA TERAPEUTICA DE LA

QUEMADURA

Las propiedades deseables para la substitución incluyen una
barrera eficaz contra la evaporación, actividad bacteriastática,-
durabilidad, elasticidad, adherencia y protección contra el do-
lor. El injerto de piel heteróloga ha resultado prometedor por lo
fácil de obtenerlo y porque posee varias de estas cualidades¡ usá!2.
dose con frecuencia la piel de cerdo con mejores resultados que
la piel de perro. Nada equivale al injerto homólogo de piel hu-
mana fresca.

INCONVENIENTES:

Dificultad para obtener donadores de piel. Se impide la
aplicación de piel con antecedentes de hepatitis o una ictericia
sin explicación. El cáncer y la infección no son contraindicaci~
nes, a menos que existan metástasis o piodermia en las zonas do-
nadoras. Es mejor extirpar la piel antes de trascurridas 24 horas
desde la muerte, aunque se ha utilizado con buen resultado la to
mada 48 horas después del fallecimiento.

OBTENCION DEL INJERTO:

En condiciones asépticas en sala de operaciones con derm§.
tomo eléctrico o de impulsión aérea para extirpar piel del tronco,
extremidades inferiores y del tronco circunferencialmente. La
piel tomada con espesor de 0.04 mi. es fácil de manipular y aplJ..
car a las heridas. Las láminas de piel se extienden con la super-
ficie epidérmica sobre una gasa de red fina impregnada de vaselJ..
na. La superficie dérmica reluciente se cubre de gasa de malla-
fina impregnada de solución salina. La piel se coloca luego en
cápsulas de Petri que se cierran con telaadhesiva, se marcan, se
fechan y se conservan a 4°C de temperatura. En cada recipiente
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se pone penicilina (1/2 millón de unidades) y estreptomicina (0.1
gm.). Si el receptor es alérgico a la penicilina puede lavarse la
piel con solución salina antes de aplicarla.

HERIDAS DE QUEMADURA DE ESPESOR COMPLETO

Se aplica sulfamylón 2 veces al día, después de hidrotera-
pia y desbridamiento cuidadoso; cuando la escara comienza a se
pararse, se prepara la herida para el cierre. Se usan ap6sitos e;
papados de solución salina para ayudar a limpiar heridas lesiona=-
das; éstos se cambian durante los pocos días que transcurren en-
tre la separación de la escara y el primer injerto homólogo. Mu
chos pacientes de todas maneras evolucionan bien sin ap6sito al
guno. La escara se va suprimiendo gradualmente y se substituy;
por injerto de piel homólogo. El apósito biológico se cambia
cuando hay evidencia que ha "prendido". El injerto homólogo -
sirve de prueba de aceptación de la herida para el autoinjerto ul-
terior. Si el injerto homólogo ha "prendido" con seguridad el au
toiñiertó pfénderá. -

Para evitar el rechazo se usan injertos homólogos tempora-
les repetidos hasta que la herida está limpia; éstos se c a m b ion
cada 2-3 días y con cada cambio hay supresión gradual de restos
necróticos hasta que el injerto prende; cuando la piel está adhe
rida, no acumula líquido ni exudado por debajo del injerto y és=-
te presenta color rosado y palidece con la presión, es e vid ente
que ha prendido. Cuando una área está ya a punto para la si-
guiente fase no hay que retrasar el tratamiento °0 causa de regi~
nes que evolucionan más lentamente.

La supresión de otros apósitos es una gran ventaja del horno
injerto, no se necesitan puntos de sutura. La expoSición de loS-
injertos permite observar la herida, comprobar si prendió, abrir
los acúmulos de restos purulentos o necróticos, y volver a injer-
tar en caso necesario.
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Para grandes áreas de homoinjertos se puede usar anestesia
general especialmente en niños y pacientes que no cooperan.

Se necesitan de 2-4 injertos homólogos para que una herida
quede preparada para autoinjerto; cuanto más viejo es el pacien
te más lenta la separación del tejido necrótico; en estos casos s;
necesita mayor número de aplicaciones de piel como injertos ho
mólogos. -

En quemaduras muy extensas donde no se pueda usar autoin
jerto, se usará injerto homólogo.

PUNTO DE CAMBIO METABOLlCO:

Coincide con el revestimiento de las heridas e m pie ando
piel; el balance proteínico negativo se invierte, la pérdida de
agua o evaporación disminuye, mejora el apetito, desaparece el
dolor y mejora la actividad del paciente.

HERIDAS DE QUEMADURA DE ESPESOR PARCIAL:

En estos casos es muy úti I el injerto de piel homólogo, me-
diante el mismo régimen general de quimioterapia tópica, hidrote
rapia, desbridamiento y fase de ap6sitos. Después de varias apli
caciones de piel homólogo parecen nacer yemas apidérmicas y epi
telio de tejido de granulación. Cuando el crecimiento epiteliaJ
progresa, el injerto homólogo se seca y toma aspecto de pergami
no; el ap6sito biológico gradualmente se va separando. Tambié;:;-
se observan los mismos cambios metabólicos que en heridas de que
maduras de espesor completo. -
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RESUMEN:

La idea es reponer la piel perdida en la quemadura, tan
pronto sea posible y usando autoinjertos o sea piel del propio p~
ciente, en forma definitiva, pero previo a ello es necesaria la
preparación del área quemada para la aceptación de el injerto -
de piel autólogo o propio; siendo utilizada en dicha preparación,
apósitos biológicas del tipo de los homoinjertos (o injerto de la
misma especie) como ejemplo: piel de cadáveres o el uso de in-
jertos heterólogos (de especie distinta) como la piel porcino o
(Xenoinjertos) .
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PREVENCION DE DEFORMIDADES DESPUES DE QUEMADURAS
GRAVES

En cualquier etapa del tratamiento de las quemaduras s e
pueden prevenir o disminuir netamente las contracciones articul~
res colocando las extremidades en una posición adecuada; ésto p~
dremos lograrlo utilizando férulas de sostén, empleando la trac-
ción esquelético y la suspensión adecuada, y conservando la mo-
vilidad de las articulaciones.

Estas férulas están fabricadas con isopreno o una mezcla de
isopreno y aluminio, pudiéndose preparar muchas veces para cada
caso en particular. La suspensión esquelético se ha perfecciona-
do lo suficiente para permitir una buena posición de c ua I qu ier
parte del cuerpo, en cualquier plano,con el fin de evitar contra~
turas y para exposición circunferencial de las extremidades con
el fin de injertar o cubrir las heridas con apásitos.

La tracción esquelético tiene su principal aplicación en la
corrección de contracturas, modificando la necesidad de liberar
tejidos blandos. Los huesos utilizados para control esquelético
son: maxilar inferior, olecranón, radio, metacarpianos, metatar-
cianos, falanges distales, calcáneo y tibia proximal y distol.

Es necesario tomar en cuenta que la introducción de clavos
en el esqueleto del quemado puede también traer complicaciones,
así como también el no mantener limpias y abiertas las zonas de
punción, de lo contrario puede darse el caso de osteomielitis.

Las férulas se utilizan por períodos prolongados retiróndose
sólo para recibir medicina física o hidroterapia.

El uso de vendajes compresivos para evitar la hipertrofia de
las cicatrices, es otro de los avances en el campo de la rehabili-
tación. '
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407 =

158 =
249 =

S E X O

EDAD/ Af'JOS MASCULINO % FEMENINO %

15-22 32 20.25 21 13.29

23-44 49 31.01 24 15.20

45 Y mós 18 11.39 14 8.86
TOTAL 99 62.65 59 37.35

f 1
I '1 o '10 ~o o M o o

ESTUDIO ANALlTICO DE PACIENTES QUEMADOS ATENDIDOS
EN EL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE LOS Af'JOS C O M-
PRENDIDOS DE 1,968 A 1,972. (ESTOS DATOS FUERON OB-
TENIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA DEL CITA-
DO HOSPITAL.

Pacientes atendidos en el Hospital Roasevelt de 1,968 a 1,972

TOTAL DE CASOS ATENDIDOS: 100.00%

36. 11%
63.89%

a.- PACIENTESADULTOS
b.- PACIENTESNIf'JOS
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ANALlSIS DE LOS PACIENTES ADULTOS
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TOTAL DE CASOS ESTUDIADOS: 158 CASOS
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LOCALlZACION

CODIGO NUMERO %

940 ojo 1 0.6

941 Cara, cobeza, cuello 8 5.1

942 Tronc o 12 7.6
943 Miembro superior, excepto mu-

ñeco y mano 13 8.2

944 Muñecas y manos 6 3.8
945 Miembros inferi ores 39 24.7

946 Cara, cabeza y cuello más uno
o más miembros 10 6.3

947 Tronco con uno o más miembros 8 5.1

948 Cara, cabeza, cuello, tronco -
más uno o más miembros 18 11.4

949 Otros sitios y sitios noespecific~
dos 43 27.2
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CODIGO NUMERO %

940 Ojo 2 0.8
941 Cara, cabeza, cuello 18 7.2
942 Tronco 46 18.5
943 Miembro superior, excepto mu-

ñeco y mano 13 5.2
944 Muñecas y manos 2 0.8
945 Miembros inferiores 36 14.5
946 Cara, cabeza, cuello, más uno

o más miembros 8 3.2
947 Tronco con uno o más miembros 17 6.8
948 Cara, cabeza, cuello, tronco-

con uno o más miembros 22 8.8
949 Otros sitios y sitios noespecifi-

codos 85 34.2

L

LOCAlIZACION
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Pri mero
Segundo
Tercero
Otros

200
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~
GRADOS DE QUEMADURAS

NUMERO
8

197
18
26

249

%
3.2

79.1
7.2

10.5
100.0
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TRATAMI ENTO

NUMERO %

Médico 192 77.10

Quirúrgico 57 22.90
249 100.00

200

.

, ' .

i

100

,

50
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# % # %

Med. Quir.

I CONDICIONES DE EGRESOS

Curados
Mejorados
Muertos
Egresos voluntarios

NUMERO
118
116

9
6

249

%
47.4
46.6

3.6
2.4

100.00

0# 0#%#%
C. M. M. E.V.

~-

R A Z A

Ladi nos
Indígenas

NUMERO
248

1
249

r
%

99.6
0.4

100.00

TOTAL DECASOS ANALIZADOS, DISTRI
BUIDOSPORAÑOS

-

AÑO CASOS %
1,968 43 10.57
1,969 32 7.86
1,970 50 12.28
1,971 47 11.55
1,972 56 13.76

228 56.02
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ADULTOS

AÑO CASOS %

1,968 24 5.90

1,969 42 10.32

1,970 44 10.81

1,971 35 8.60

1,972 34 8.35
179 43.98

--- -1-
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C%C%C%C%C%

68 69 70 71 72
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CONSIDERACIONES E INTERPRETACION DE DATOS
ESTADISnCOS

DEL TOTAL DE CASOS: 407

249 casOS san niños hasta catarce años, correspondiendo a
63.89%; ésto va de acuerdo a las estadísticas internacionales -
que demuestran que en la poblaci6n en general, las quemaduras
se producen más en niños que en adultos yespecíficamente en el
hagar.

En 158 casos de adultos correspondientes a 36.11%en 5
años refleja baja incidencia, dado a que el adulto sufre quemadu
ras en accidentes de trabajo que en nuestro país son atendidas

po-;:

el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, no incluído en es
ta estadística.

LOCALlZACION:

En los niños, el máximo porcentaje de área quemada inclu-
ye el tronco, siguiéndole miembras. Esto se explica por laetiol~
gía usual de este tipo de accidente que en nuestro mediaes produ
cido en el hogar y por líquidos calientes.

-

En el adulto: el porcentaje mayor fue en miembros superio
res e inferiores, explicable por la edad y por ser laborantes o

-

RAZA Y ORIGEN:

El mayor porcentaje de pacientes atendidos fueron ladinos,

la que se explica por la localizaci6n del hospital en área metro-
palitana, donde el núclea grueso de poblaci6n es de este tipo.
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TRATAMIENTO:

Tanto en adultos como en niños el porcentaje de pacientes
que evolucionó únicamente con tratamiento médico fue el mayor:
adultos 67%, niños 77%. Explicable por la extensión y profundi
dad de las quemaduras. Incluyendo como tratamiento purament;
quirúrgico aquellos casos que ameritaron ser injertados.

CONDICIONES DE EGRESO:

Debe considerarse aquí el mayor porcentaje de pac i entes
muertos en el área pediótrica que en los adultos, de acuerdo ta~
bién O estadísticas internacionales conocidas, que exponen qu e
el niño y el adulto extremo son en general más lábiles a las que-
maduras; y el región que debe considerarse también es el de egre
so voluntario que en nuestro medio se explica por la idiosincra=
cia de nuestro pueblo, dado a sus creencias religiosas muchas ve-
ces, que al ver a un paciente grave, no obstante las observacio-
nes médicas de la necesidad de brindarle ayuda hospitalaria, pre
fieren lIevarlo a casa.

-

OCUPACION:

Este aspecto no se consideró en niños, únicamente en adul
tos .
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1.- El tratamiento del paciente quemado debe efectuarse idea!
mente en unidades de tratamiento integral, que pueden es::
tal' incluidas dentro de hospitales generales para hacer s u
costo de mantenimiento más baja.

2.- El único tratamiento válido para el paciente quemada en es
te siglo XX es el INTEGRAL, siendo la idea final la reint;
gración del paciente a su sociedad como elemento útil y
en el menor tiempo posible.

3.- Sie(ldo porcentualmente el niño el más afectado por las qu~
maduras en nuestro medio y produciéndose el accidente
usualmente en casa, debe hacerse campañas de difusión y
prevención de este tipo de accidente.

4.- La creación de una unidad de tratamiento integral del pa-
ciente quemado a nivel nacional, permitiría el entrena-
miE!nto y utilización de personal médico y paramédico es-
pec:i'fico y adecuado que indudablemente beneficiaria a la
persona que sufre una quemadura grave.

5.- La difusión de reglas sencillas básicas de primeros auxilios
a la población en general, es conveniente y debe de efec-
tUCll'seespecialmente en épocas que este tipo de accidente
es más frecuente en nuestro medio, por ejemplo: el mes de
dic:iembre, por la relación con fiestas religiosas.
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