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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La civilizacién ha sido causa de que el hombre se en-
cuentre disfrutando de moltiples satisfacciones, pero asi ha con-
tribuido también a su destruccidn; con el descubrimiento del fue
go el hombre mejord instrumentos que le han facilitado sus activi
dades pero éste le ha causado problemas, por lo que se ha visto
en la necesidad de contrarrestar sus efectos cuando éste pone en
peligro su vida.

El propésito de este trabajo es reunir aspectos importan=-
tes acerca de las quemaduras y su tratamiento; aunque siendo el
fema tan extenso, pretendo enfocar los aspectos més relevantes .

Cuando hablemos de la atencién que se debe prestar al
pacienfe quemado nos daremos cuenta que ésta, no es una atribu=
cién limitada a una sola especialidad, ya que el tratamiento ha
de ser INTEGRAL, pues se necesita contar con lg participacién
de: Cirujanos, Internistas, Ortopedistas, Pediatras, Psiquiatras,
Bacteridlogos, etc. efc., ya que cada quien fendrd mucho que
aportar de su respectivo campo.

Ademés este trabajo contendré el andlisis de algunos ca
sos que han sido tratados en nuestro ambiente hospitalario.



ASPECTOS HISTORICOS

Los Egipcios: Trataban las quemaduras por encantamientos yh ubrla
mezcla de goma, pelos de cabra, leche de una mujer que habia

dado a luz un hijo.

El Hombre de Neanderthal: Trataba las quemaduras con extracfo

de plantas.

Hipécrates : (Ario 430 A.C.) "Después de fundir sebo visio de
cerdo y mezclarlo con recinay betin y de exfend:ar!o sobre u r::la
pieza de tela, calentando todo en el fueg.go se aplica como ven 9:
je." También propuso el empleo de apdsitos empcfpodos de v:;q
gre caliente para aliviar el dolor; més tarde tratd las quemadu=
ras curtiéndolas con soluciones de corteza de roble.

En la Antigua Roma:

a) Celso: Descubrié el tratamienfo con una mezcla de miel y
solvado, luego con corcho y cenizos.
b) Plinio: Preguntaba si no serfa mejor dejar las quemaduras =
- expuestos al aire en lugar de cu.brirlas con gaza.
¢)  Galeno: Prescribia vinagre y vino.

Con Rhazes: Médico arabe del siglo 1X utilizaba agua helado;
uno de los primeros libros dedicados bésicamente a las quemadu-
ras llevaba el tiulo A Profitable and Necessarie Booke of Obser
vations, for All Those That Are Burned With the F.!qme of Gun
Powder (libro provechoso y necesario de observaciones para todos
quienes se han quemado con llama de pblvora).

- I » o . g Ue :
Ambrosio Paré: Se ocupd mucho de las combush'onels Decia g
"Si la quemadura es superficial se desarrollan pistulasy vesicu

las, a menos que se tomen las medidas adecuados; si la quemady
ra es profunda aparecen escaras o una costra que es de carne -
quemada. Su diagnéstico diferencial establecia lo prueba de la
sensibilidad del pinchazo, adelanténdose mucho a su tiempo" -
« ».una quemadura profunda que ha producido escaras duras no es
tan dolorosa como una superficial, pues inmediatamente después
de la cauterizacidn sélo perciben un poco de dolor, pues una -
combustidn intensa suprime la semsacidn.

Lo que llamamos contractura de piel y de flexidn, no es
capbd a sus investigaciones penetrantes: "Ademés, hay que tener
cuidado si las quemaduras afectan parpados, labios, dedos, gar-
ganta o axilas, o la unién de la rodilla o del brazo; estas partes
no deben dejar pegarse unas con ofras”. El maestro haciauso del
debridamiento temprano y recomendaba ia escarificacién profun-
da hasta alcanzar la carne viva.

Guillermo Fabricio Hild&no (Padre de la Cirugia Germénica): Re
conocia tres grados de quemaduras.

L. Heister: Fue uno de los primeros en clasificar las quemaduras
en cuatro grados en lugar de tres.

Guillermo Dupuytrén (Paris): Calificé los lesiones por quemadura
segin su profundidad en seis diferentes grados y cuatro  periodos
de la evolucién: Irritacién, Inflamocién, Supuracidn y Agota-
miento; también habld de hemorragias gastro-intestinales.

Curling (Londres 1842): Reconocid Glceras géstricas y duodena-
les como complicacién de quemaduras graves.

Lisfrank (en 1835): Recomendd apdsitos himedos con cloruro sédi
co y cloruro célcico.




Gerdy (Parfs): Reconocié en 1853 que era la extensidn de la -
quemadura més que el grado, lo que regia el pronéstico.

Lo hemoconcentracidn, secuela importante de las quemady
ras fue reconocida por H, Baraduc en Paris (1863).,

En 1881 Ttapeiner reconocid que la concentracidn de la sangre
‘se manifestaba por contenido acuoso, aumentando la hemoglobi-
na y disminucién del volumen sanguineo, lo cual Hevd a buscar
soluciones substitutivas para su tratamiento.

A fines del primer cuarto del siglo XX reconocieron o fon—
do los problemas de las quemaduras, en especial el choque por la
pérdida de liquido que ocurria en fase temprana; por ese mismo
tiempo entrd en préctica el injerto de piel para cubrir una  que-
madura muy amplia de tercer grado. Previamente casi todos |os
injertos se habTan efectuado con la técnica del pellizco.

TRATAMIENTO SUBSTITUTIVO:

Frank P. Underhill: efectué estudios sobre el valor de la
pérdida de liquidos durante los quemaduras; observd valores de
hemoglobina, hematocritoy cloruros en el svero; analizd el -
quido de las ampollas de donde comprendid los pérdidas.de protel
nas; con &sto demostrd que el shock en una quemadura no es cau

~sado por una toxina, sino por pérdida de {iquidos.

George Pack .(T 920): Recomendaba el empleo de sangre para tra
tar el chogue de los quemados.

Cope y ioore: demastraron que la pérdida de liquidos ocurriaen
el paciente no solamente hacia afvera.

Evans de Richmond (1952): Establecié una férmula que relaciona
ba lasuperficie quemeda con el pese para calcular la. cantidad
de {Tquido sustitutivo en guemaduras.
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Brooke: Modificd dicha férmula en 1953,

A partirde 1950 el Dexirén se popularizd como coloide substitutivo;
Evans popularizé una solucién de Dextrén y solucién salina. Los
discipulos de Moyer, Shires y Bacxter han ampliado sus  estudios
de solucidn salina equilibrada y actualmente preconizan la substi
tucidn ITquida del quemado durante los primeras 24 horas segin la
siguiente formula: 4 ml. 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:

& . ‘
Empled por primera vez la pulverizacién de écido tani-
rd
co, el cual quedd en desuso porque McClure sefialé que ero téxi~
co para el higado.

Alibrigge (1 933):

) Uso violeta de genciana como escarético y més tarde se
agregd solucién de nitrato de plata al 5%; este tratamiento per-
sisti6 hasta la segunda mitad de la segunde guerra mundial .

Allen y Kochs

] V
Usaron apbsitos compresores de grasa vaselinada e inmo

e s . . .
vilizacidn estricta; dicho tratamiento se usé durante fa guerra ~
mundial .

-
o




Wallace de Edinburgo:

Introdujo el nuevo método de exposicién en Gran Bretafia

(1949).
Liedberg, Reiss y Artz (1953):

Sefiglaron que la septicemia era la causa primaria de muer-
[ J - —
te de los quemados y que muchas de &stas dependian de estafilo
COCOS -

Moncrief:

Describié la sepsis por pseudomonas e introdujo la mafeni-
da (ulfamindn), iniciando una nueva era de agentes antimicro-
bianos locales.

INJERTOS DE PIEL:

A la casta Tilemaker de la India le corresponde el primer -
método registrado de injerto de piel: usaban inierfo.s Iibrgs de
piel incluyendo grasa subcuténea tomados de la regién glotea gol
peados previamente para producir hinchazén.

Reverdin (Suiza 1869):

Efectud el primer injerto epidérmico sefiald la transferen-
cia de dos pequeiios pellizcos de epidermis; actualmente se le
llama injerto epitelial o injerto delgado de navaja.

Oliier (1872):

. - - -
Sefiald buenos resultados con porciones de piel més ancha
y més gruesos.

Thiersch (1874):

Describid el empleo de porciones més profundas: tomaba al
go de dermis con epidermis.

Wolfe (Escocia 1875):

Sefialé la reparacidn plastica de parpado inferior con unin
jerto libre de espesor completo obtenido del brazo; sin embargo
se atribuye o Fedor Krause (Alemania) el haber introducidoen la
practica el injerto de espesor completo.

Jonh Estaige Davis (Baltimore 1914):

Describié el pequefic injerto profundo en el cual incluia el
espesor de la piel ensu centro; éste resultd de gran valor y pa=
s6 a conocerse como INJERTO DE PELLIZCO, Este método antes
de 1930 era un método primario de revestimiento cutdneo para -
quemaduras de espesor completo. Se dejaba que la superficie gra
nulara, luego se colocaban encima de ella injertos de pellizco to
mados con anestesia local, obtenidos de cualquier parte del cuer
po.

Los injertos laminares de espesor parcial se obteniancon un
bisturf largo y delgedo. El cuchillo de Ferris Smith fue popular
en E.E.U.U.; un cuchillo similar precedido de un cilindro seco
nocid como Cuchillo de Humby; més tarde se colocd delante del

cuchillo un separador de aspiracidn para facilitar el corte  de la
piel.

Padgget y Hood (1939):

Desarrollaron el dermétomo de tambor que corta pedazos
de piel de 10 por 5 centimetros. )




Reese:

Cred un dermétomo de fambor utilizando una tira adhesi
va (esparadrapo).

Harri M. Brown {Indiandpolis):

Ided el dermétomo eléctrico con el que se pueden cortar |G
minas de piel de 7.15 cms. de ancho; dicho dermétomo fue modi
ficado por Hargerst quien sustituyd el motor eléctrico y el cable
por un motor impulsado por aire que aumenta la velocidad de la
hoja y que hace que el corte sea més liso.

Las dos guerras mundiales (1914-39) incidieron en la bis-
queda de un tratamiento més adecuado para los quemados; habién
dose creado grandes unidades de quemados, especialmente en
USA. en donde los aspectos: prevencién, legislacidn y enfoque
integral son base para la investigacién y pregreso, ejem: Brooke
Army Hospital - Shriners Burn Institute Galveston, Texas.

}

FISIOPATOLOGIA DE LAS QUFMADURAS

Sucede como consecuencia de tres factores:

1-  Alteraciones de las funciones protectoras normales de lq
piel.

2-  Lesiones del &rbol vascular y elementos de la sangre.

3-  Efectos metabélicos generales de traumatismos mayores .

FUNCIONES DE LA PIEL:

a- Actia como barrera en infecciones.

b= Su capacidad de evitar pérdida de agua y calor por los teji
dos subyacentes; ambas funciones se pierden en gran parte en los
quemaduras de tercer grado; las infecciones invesoras de las es-
caras de tercer grado son la causa principal de muerte. Las pér-
didas de agua evaporada en quemaduras mayores varian de 100 a
300 ml/hora y por metro cuadrado de superficie corporal; por lo
que en quemaduras mayores puede necesitarse de 2.5 a 6 litros -
d? agua al die para sustitucidn. Al perderse agua se pierde ener
gia: cada gm. de agua suprime més o menos 0.580 Kcal de ca=~
for de cuerpo.

LESIONES VASCULARES:

Al sufrir una lesién térmica el &rbol vascular y sus elemen
fo'f se destruye lo integridad de los vasos y una masa de  glébulos
rojos; con ésto se causa permeabilidad capilar anormal que per-
mite que escape hacia los tejidos liquido rico en proteina. La in-
ft?nsidod de pérdida de liquido resultante de una quemadura esmé
Xima durante las primeras horas y disminuye progresivamente dys
rante las 48 horas siguientes; &sto se manifiesta por hipovolemia
y edema. i




EF ECTOS METABOLICOS:

Son asociados con cualquier traumatismo o alarma mayor.,
Incluyen un balance nitrogenado ne;goi'.ivo, pérdidc: de reservas
grasas por el cuerpo; aumento de pérdida de potasio, y aumento
de eliminacidn urinaria de corticoides suprarrenales y catecola-

minas .

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

CHOQUE POR QUEMADURAS:

El choque por quemaduras resulta por pérdida de plasma, re
sorcibn de tejidos necrdticos y sepsis bacteriana en quemaduras ex

fensas .
QUEMADURAS TERMICAS:

Son proboblemente de magnitud importante; el peligro de
muerte después de éstas, estd en razén 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 fercer grados, fiene. it“f’oi

tancia cifnica y patoldgica, pues la de grosor completo significa

destruccion de los apéndices dérmicos, a partir de los cuales ocy
rre la reepitelizacién. En consecuencia en este tipo de quemadu
ras no puede ocurrit autoreparacidn y debe aplicarse injerto.

Los efectos inmediatos de las quemadurcs, guardcn_re]qcmn con
coagulacian directa de los tejidos y cambios microcirculatorios.=
Las alteraciones vasculares pueden depender directamente del ca
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lor, pero también resultan de la participacidn de mediadores qui
micos vasoactivos, de la indole de histamina y bradicina. Hay
notable aumento de la permeabilidad vascular que permite pérdi-
da abundantisima de agua y proteina hacia el tejido de lalesiédn,
que en ocasiones agota lo suficiente el volumen sanguineo para
causar el choque, incluso muerte. '

En pacientes expuestos a la inhalacién de humos téxicos
producidos por combustion de materiales como relleno de colcho
nes ha ocurrido trasudacién y exudacién pulmonares notables que
por si misma pueden causar la muerte temprana.

Los efectos generales tardio de las quemaduras son mucho
mas importantes que los inmediatos. Tienen mayor diversidad y

‘complejidad.

La sepsis resultante de la infeccién de las quemaduras, pro
bablemente sea la causa’ mds importante de muerte, Estudios en
seres humanos y animales indican que la quemadura suele  ser

~aséptica durante un perfodo de 24 horas aproximadamente después

de sufrida. Pasado ese tiempo las bacterias contaminan la super-
ficie y proliferan répidamente invadiendo tas capas més profun-
das hasta alcanzar el tejido viable subyacente.

En el pasado, estafilococos y estreptococos eran los invaso
res principales. Actualmente son los bacilos gramnegativos, sobre
todo pseudomona- aerugonosa, proteus vulgaris y aerobécter ae-

“régenes de orden decreciente- de importancia,

Las bacterias de la indole de bacilos gramnegativos liberan
productos que por si mismos pueden producir chogue endotéxico,
pero, ademas, hay invasidn directa del tejido viable subyacente
que origina infeccidn masiva de la grasa subcuténea y llegada de
los microorganismos de la sangre que produce bacterihemia,
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Ademés de las bacterics, la piel alberga microorganismos
capaces de producir infecciones.

En los pulmones de pacientes can quemaduras mortales hay
edema pulmonar grave en mas o menos 30% de pacientes que mue
ren en periodo inmediato de reanimacién o después del mismo. Es
te edema es atribuible en parte a sobrecarga de la circulacién -

por ITquidos endovenosos, pero también depende del aumento de’

la permeabilidad del aparato circulatorio resultante de la  hipo-
xia. La pérdida de albimina por la quemadura puede originar hi-
poalbuminemia con disminucidn de la presién osmética del plas-
ma que facilita el edema pulmonar. A menudo se advierten in-
fecciones secundarias que originan broniconeumonia, hemorragias
intraalveolares y atelectacia. ' ‘

Segin algunos autores, en el 50% de los pacientes que mue
ren a causa de quemaduras se descubren ULCERAS GASTRODUO-
DENALES POR STRESS, conocidas con el nombre de ULCERAS DE
CURLING, ya que Curling describis originalmente Glceras duode
nales en pacientes quemados, pero estudios ids recientes hancom
probado que son més frecuentes las Glceras géstrices, que general
mente son miltiples y pueden ocurrir en el cuerpo o fondo  del
estdmago e Histolégicamente presentan reaccién inflamatoria es-
casa sin el tejido de granulacidn o la fibrosis escasa que se ad-
vierte en'la base de la Glcera péptica tipica. El grupo del SHRI
NERS BURN INSTITUTE describe su experiencia en relacién a las
Olceras de Stress, indicando que han logrado reducir su inciden-
cia a porcentajes muy bajos con la administracién - temprana de
leche semidescremada, que ademés de proteger la mucosa géstri-
ca, suministra proteinas y calorias. '

En caso de quemadura mortal, son atacados muchos otros

érganos; el 10% de los pacientes aproximadamente presentan ri-
fion de choque, necrosis tubular aguda o nefrosis hemoglobindri~
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ca.

Los gléndulas suprrarrenales suelen estar aumentadas de  vo
lumen y triplican su peso; histolégicamente aumentan su acitivie
dad, presentan escasos liquidos en los células corticales y se su-
pone que se hallan en etapa de sintesis activa de esteroides.

Fon frecuencia se presenta metamorfosis grasa del higado,
necrosis focal y necrosis central, pero con escasa frecuencia e
ne suficiente magnitud para crear problemas clinicos. B

Ocasionalmente aparecen necrosis focales miocérdicas mi=

nimas atribuibles a insuficiencia respiratoria o quizé a invasidn
microbiana del miocardio, pero no plantean problema clinico.
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ESTIMACION DE LA GRAVEDAD DE LA QUEMADURA

La gravedad y el prondstico se valoran considerando los si=
guientes factores:

1.- Extensidn de la quemadura
2.- Profundidad de la quemadura
3.~ Edad del paciente

4.- Localizacién de la quemadura
5.- Estado previo de salud

6.- Lesiones asociadas.

1.- EXTENSION DE LA QUEMADURA:

Un método répido y bueno para estimar la extensién de la
quemadura es la REGLA DE LOS NUEVE en donde la superficie
corporal se divide en regiones y cada una representa el 9% oun
méltiplo del 9% de la superficie corporal . Otro método més pre
ciso aplicable a nifios es la GRAFICA DE LUND Y BROWDER. La
regla de los nueve tiene modificacién en su aplicacién para  ni-=
Ros (Galvesnton), asi: (Ver gréficas)

Pte . de 15 aflos en adelante

Pte. de 5 afios

18-2)

REGLA DE LOS "NUEVE

%

Pte. de 1 afio

(9+14242)

" Y SUS MODIFICACIONES

(91-] +4H4=)







Baséndose en extensidn y profundidad las quemaduras se dividen
en: '

 QUEMADURAS MEN ORES:

Son de espesor parcial de menos de 10% de la superficie
corporal y quemaduras de espesor compieto de menos del 2% de
la superficie corporal; &stas no requieren ITquidos intravenosos y
pueden fratarse ambulatoriamente .

QUEMADURAS MODERADAS:

_ Son las de segundo grado que cubren menos del 30% de la
superficie corporal o quemaduras de tercer grado que cubren me-
nos del 10% de la superficie corporal; é&stas pueden tratarse en
hospitales pequefios .

" QUEMADIRAS CRITICAS:

Son las de segundo grado que cubren més del 30% de la sy
perficie corporal; o quemaduras de fercer grado de més de  10%
de la superficie corporal, o quemaduras importantes en cara, ma-
nos o pies. Aquise incluyen también las complicadas de  lesidn
de las vies resp: ratorias, fracturas o lesiones importantes de tefi-
~do blando asi’ 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 ESPESOR PARCIAL, y las de tercer grado QUEMADURAS
DE ESPESOR COMPLETO,

QUEMADURAS DE PRIMER GRADO::

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

QUEMADURAS DE SEGUNDQ GRADO:

Suceden por exposicién breve a ITquidos calientes y explo-
siones. Muestra eritema intenso, ampollas, una superficie hime
da dolorosa e hipersensibilidad al pinchazo y ol tacto ligero. Es
tas curan esponténeamente si no sobreviene infeccidn.

QUEMADURAS DE TERCER GRADOQO:

Son causadas por llamas o por objetos muy calientes. Lasu
perficie de la quemada presenta aspecto seco, blanquecino y car
bonizado, raramente son muy dolorosas, porque estén des truidas
las terminaciones nerviosas de la piel, por lo tanto no hay sensibi
lidad al tacto ligero ni al contacto con aguja. Estas quemaduras
implican destruccién de todo el espesor de la piel y no se produ-
cird curacidn espontanea. P :

PROFUNDIDAD.DE LA QUEMADURA

En la actualidad la clasificacién de 1o, 20 y 3er. gradosse
ha modificado en el 20 grado, que se subdivide en: 2o.grado Su
perficial y 20. grado profundo. La de 20. grado profundo puede
convertirse en 3er. grado por moceracion {pliegues juntos, Ej.: -
codo), o por infeccidn sobreagregada. :

'3- .. EDAD DEL PACIENTE

Esta, es importante para determinar la gravedad de una que
madura. En general los nifios menores de cinco afios y adultos
mayores de 50 afios toleran relativamente mal los quemaduras .
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4-  LOCALIZACION DE LA QUEMADURA'Y COMPLICACIO
NES

La localizacién de la quemadura es imporfante para estimar
la gravedad de la lesién, ya que las quemaduras de cabeza y cue
[lo se acompoafian frecuentemente de complicaciones de vias respi
ratorias y de mayor mortalidad, la cual aumenta en presencia de
enfermedades cardiacas, pulmonares u otras crénicas.,

En general; los quemadures de cara, monos, pies y genitales de-
ben tratarse hospitalizados.

TRATAMIENTO HOSPITALARIO DEL PACIENTE QUEMADQ

Ast como en fodo paciente traumatizado, debe efectuarse
valoracidn rapida del estado general, tomando en cuenta que las
vias aéreas estén permeables, de lo contrario se efectuard intuba
cidn endotraqueal o traqueosfomia, quedando esta Gltima o efec-
tuarse como segunda instancia en salo de operaciones y con el tu
bo endotraqueal colocado. La traqueostomia de urgenciay en
condiciones no dptimas estd rodeada de miltiples complicaciones.
Debe preferirse la infubacién como procedimiento inicial, luego
se procederd a la terapedtica de liquidos intravenosos, para  lo
cual se usard un catéter venoso permanente de gran calibre; en
caso necesario se hard diseccidn de vena, tomando muestras espe
ciales de sangre para andlisis de: compatibilidad, hematocrito,
urea y cualquier ofra deferminacidn necesaria, recorddndose que
en los nifios debe usarse microtécnicas. Pora aliviar el  dolor se
usarén analgésicos variables, pudiendo incluso utilizarse narcéti
cos por via intravenosa; es conveniente tener control de presién
venosa central . Es necesario colocar sonda de foley permanente
a pacientes con quemaduras mayores y retirarse en un piazo de 48
a 72 horas; ésta, nos servird para medir la diuresis cada hora vy
asi vigilar la substitucién de Iiquidos. En casu de quemadurascir
culares de miembros, deberé vigilarse la circulacidn periférica y

21




proceder a efectuar fasciotomias o escarotomias en caso necesa-
rio.

FORMULA DE BROOK

Con - - . -
) esto Fc:rmulq se calculan [fquides para las primeras 24
oras, en un paciente quemado, de la siguiente manera:

1) COLOIDES: (Dextran, Plasma o Plasmanate).

0.5 ml./Kg. de peso/ % de superficie quemada
2) SOLUCION DE ELECTROLITOS: (Lactato de Ringer).

1.5 ml./Kg. de peso/ % de superficie quemada
3)  REQUERIMIENTOS DE AGUA: (Dexirosq en agua):

adultos . P
200 ml. para 24 horas
4) REQUERIMIENTOS DE AGUA: (Dexirosa en agua):  parg
nikos .
a-  Durante los 2 primeros afios:

120 ml,/Eg; de peso

b- De 2 a 5 afios de edad:
100 ml./ Kg. de peso

c~ De 5 a 8 afios de edad:

80 ml /Eg_ de peso
d- De 8 a 12 afics de edad:

50 ml./Kg, de peso
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2-  Es importante que fas quemaduras de més del 50% de super

ficie corporal, se calculen como quemaduras de 50%, de
lo contrario se daria un exceso de liquido. En las segundas 24 ho
ras, se necesita la mitad aproximadamente de coloide y electroli
tos que en las primeras 24 horas; hay que tener presente que ni-
fios pequefios y adultos de cierta edad no toleran muchos liquidos
por lo que deberén recibir canfidades adecuadas. Asiserén fra-
tados también quienes tenian enfermedad renal o cardiovascular.

Dada la tendencia al desarrollo de acidosis metabdlica en
periodo temprano, debe preferirse la solucidn de lactato de  rin-
ger.

No es rara la presencia de ILEO PARALITICO en pacien-
tes con quemaduras graves; en consecuencia hay que suprimir la
administracién de liquidos por via oral durante dos dias enpacien
tes sometidos a tratamiento endovenoso.,

El tratamiento intravenoso, en casos especiales puede no
emplearse en un nifio si fiene quemado menos del 6% de superfi~
cie corporal, pero es obligado en el que tiene més del 12% en
quemadures grado dos profundo o grado tres. El Ifmite seguro pa
ra el volumen total de electrolitos y coloides inyectodos durante
las primeras 24 horas, equivaldrd al 10% del peso que tenia el
nifio antes del accidente. Los lactantes no utilizan soluciones
que contienen sodio, como los adultos, por lo tanto, hastalos dos
afios de edad habré de dérseles calculado en forma de: mitad de
solucién de electrolitos y mitad de D/A al 5%. La diuresis por
hora deberé mantenerse entre 5y 10 ml. en lactantes menores de
1 afio. De 10 a 20 ml./hora en nifios de 1 a 10 afics. Y de 15 @
30 ml. en nifios mayores de 10 afios; la presencia de orina clara
indica que el ingreso de lTquidos es adecuado.

El grupo de Galveston (Shriners Burn Institute) usa, no obs=
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PROFILAXIS ¥ TRATAMIENTO DEL TETANQS EN EL
PACIENTE QUEMADO

tante, solucién ringer lactato en cantidades que permiten las si=

guientes diuresis:

10 a 20 cc p'or hora

10 dios a 2 afios

2 of 5 afios = 20 a 30 cc por hora Es dificil deferminarlafrecuencia real del tétanos depen-
os o : )
5 Zﬁos y més 30 a 50 cc por hora diente de quemaduras.
Los coloides se administran como albGmina pura, evitando La quemadura de espesor completo tiene particular tenden-
o Z ndo mantener la albimina arriba de 2 gramos por = cia a permitir el crecimiento de gérmenes anaerobios ya que rarg
y recomendd sta clinica. mente pueden desbridarse bien.

ciento, como limite seguro de respue

PRINCIPIOS GENERALES DE PROFILAXIS ANTITETANI-
CA: inmunizacidn con:toxoide teténico antes de ki lesidn, trata-
miento quirdrgico adecuado de las heridas, administracidn de to-
xoide estimulante, empleo de antibidticos cuando sea necesario -
e inyeccidn con globulina humana inmune.

PLANOS Y PROGRAMAS PARA LA PROFILAXIA DEL TE-
TANOS:

Para pacientes previamente inmunizados: pacientes que han
recibido inmunizacidn bésica y una dosis estimulante de  refuer-
zo, logran una buena profilaxia mediante la inyecciénde 0.5
ml. de toxoide teténico precipitado, Si la Gltima dosis estimulan
te la recibid hace més de 10 afios o si ha habido retraso desde el
momento de producirse la quemadura hasta iniciarse el fratamien
to habré que administrar 500 unidades de globulina humana anti-
tetdnica | .M. con otra geringa y en otra érea diferente o donde
se administrd el toxoide precipitado.

Para pacientes que no estaban inmunizados: o bien no ha
bian completado una serie bésica de inmunizacidn se adminisfra=
ré 0.5 ml. de toxoide tetdnico precipitadoinmediatamente después
del accidente; luego una serie completa de 2 inyecciones de 0.5
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ml. de foxoide precipitado con intervalo de 4 semanas; luego se
darg uno dosis de refuerzo a los 6 meses o al afio de la Gltima in-
yeccién de la primera serie.

Ademés de esta serie bésica se darén 500 unidades de glo-
bulina humana inmune antitetdnica | .M. en las mismas condicio
nes mencionadas anteriormente.

Antibjéticos: Se ha comprobado que la terapéutica tépica con
MAFENIDA (SULFAMYLON) domina la infeccidn por clostridios
en animales de experimentacién por lo que se sugiere el empleo
de sulfamilén ademés del toxoide tetanico y la antitoxina como
agente 0til para profilaxis del tétanos en quemados.

Tratamiento: En este caso daremos el mismo ya conocido como
cualquiera otro caso de tétanos y dependiendo de cada caso enes
pecial .

TERAPEUTICA TOPICA

Un antibacteriono ideal para combatir infecciones en que=
maduras debiera reunir las caracteristicas siguientes:

1= Ser eficaz conira el tipo de gérmenes enconfrados en una
quemadura, especiaimente bacilos gramnegativos.

2-  Capaz de penetfrar activamente en la herida en concentra-
cidn eficaz,

3-  No ser inhibido por ITquidos tisulares o productos bacteria
nos .

4~ Sin toxicidad ni local ni general.

5- - Ser eliminado répidamente metabolizado si se absorve a am

bos fendmenos a la vez.

6-  No tendria que haber cepas resistentes.

7-  Ser barato, de utilizacidn facil y sin molestios para el pa-
cienfe.

NITRATO DE PLATA

Se usa en solucidn al 0.5% en agua destilada, aplicéndose
cada dos horas a un propdsito de 20 capas de gasa que cubre toda
el érea quemada; el contacto prolongado con la herida de que-
madura origina absorcién de grandes cantidades de agua, escope
de sodio por la herida y precipitacién de cloruro de plata.

La ventaja principal es su facil obtencion y su eficacia ufi
lizada adecuadamente; no es tdxico para los tejidos locales; es
eficaz contra el amplio espectro de bacterias observado y no se
ha sefialado que cause resistencia. El problema principal de su
administracidn es de tipo cuantitativo, ademds mancha desfavorg
blemente las salas y ropa del paciente.
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MAFENIDA (SULFAMYNON)

Se usa en concentracién del 10% con excipiente miscible
en agua y se oplica con la mano enguantada al érea quemada has,
ta espesor de medio ceniimetro, 2 veces al dia; se absorve en un
plazo de 3 horas, después de su aplicacidn, dejdndose expuesta
la herida después de la terapeltica, pues el empleo de  apdsitos
oclusivos origina un crecimiento rapido e invasor de bacterias.

Se prosigue la limpieza y el desbridamiento diarios de la
herida junto con su aplicacién y se logra el cierre gradual de la

herida.

Su aplicacion se acompafia de grados variables de dolor, pe
ro esta queja desaparecerd répidamente después de la segunda se
mana; cuando es maxima se administrarén sedantes previamente.

Produce hipersensibilidad medicamentosa caracterizada por
exantema maculopapular aungue en muy pocos casos y desapare-
ce al aplicar antihistaminicos.

Bioquimicamente inhibe la anhidrasa carbdnica originando
un trastorno en el mecanismo de amortiguacidn renal con diuresis
de bicarbonato, originando una acidosis metabdlica.

De ordinario se eliminan grandes volOmenes de orinacon den
sidad elevada, lo cual se fomaré en cuenta para frafar la hidrata

cidn del paciente.
GENTAMICINA

Se usa en concentracién de 0.1% como pomada o como cre
ma, aplicéndola a la zona quemada una o dos veces al dia; es ca
paz de producir ototoxicidad y nefrotoxicidad; cuando se use no

deben utilizarse apdsitos oclusivos.
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El desbridamiento y limpieza de la herida continua forman
parte integrante del fratemiento.,

Es eficaz contra varias cepas de estafilococos y estreptoco
cos, pero tiene méximo valor confra bacilos gramnegativos, en
porticular pseudomonas, E. Coli, cerobacter y en menor grado,
proteus.

SULFADIAZINA ARGENTICA: (Crema silvadene):

Fp - - .
’ f:f:ll de aplicar, espectro adecuado, buena penetracidn, -
aplicacién no dolorosa, menos cambios metabdlicos negativos en
relacién a la mafenida.

INCONVENIENTES:

o~ Alto costo
b= Dificil obtencidn en el mercado nacional.

HIDROTERAPIA

. Es una téenica que debe llevarse a cabo con gran  precau-
cidn; por ejemplo el bafio de Hubbord no se considera peligroso
para individuos normales teniendo cuidado que sean estables los
valores de hematocrito, equilibrio de electrolitos, urea y creatini
na en sangre y signos vitales antes de atreverse a aumentar la fre
cuencia del pulso y la presisn arterial con la técnica del bafio.

. El paciente ha de ser evaluado minuciosamente antes de la
&cnica de hidroterapia, ya que si las quemaduras fueron ocasio-

nadas por explosidn, es posible que tenga fracturas.

_ Este tratamiento serd peligroso pora pacientes muy peque-
fi . . TN
os y-de edad avanzada; en estos cosos es preferible usar apdsi-
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tos cambiados frecuentemente .

El bafio de hidroterapia debe ser suficieniemente amplio pa
ra permitir que la superficie quemada quede totalmente sumergi-~
da y ha de estar equipado con agitadores que les proporcione una
enérgica accidn de remolino suficiente para limpiar la herida y
oflojar la escara; en general las zonas quemadas son menos. doloro
sas debajo del agua que cuando se hayan expuestas al airey el
cambio de ap&sitos mientras el drea quemada estd sumergida  es
menos molesta para el paciente.

Como el fin que se persigue es limpiar la superficie quema
da, puede agregérsele al bafio, un detergente barato o un bafio
de solucidn salina a combio de jabones quirdrgicos bactericidas,~
puede agregérsele unas gotas de cualquier agente como la anties
puma B de Dow=Cornig; el bafio fisiolégico de Hubbard puede -
prepararse afiadiendo 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 bafio de  solucidn
fisiolbgica, puede ser crucial en determinadas circunstancias; por
ejemplo un paciente con quemdadura grave y potasio sérico  bajo,
puede sufrir paro cardiaco después de un bafio de Hubbard  co-
rriente, por bloqueo progresivo de la conduccién auriculoventri-
cular, por pérdida de potasio por las amplias zonas de tejidos cu-
taneos lesionados. -

los bafios més calientes separan més répidamente las esca-
ras, pero también provocan un aumento pasajero de la fiebre, por
lo que deben limitarse a una temperatura de 35 a 37°Cy de 15 ¢
20 minutos. Bafios pequerios que sdlo incluyen manos o piernas
puede uvsarse de 38 a 41°C y hasto 30 minutos ..
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Como medida profiléctica para que la hidroterapia no pue-
do difundir la infeccidn de una paciente a otro, lasbafieras y los
agitadores deben ser limpiados cuidadosamente con un detergen-

te ALCALINO,

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

a)  Desbridamiento temprano, indoloro.

b)  Reduce el nimero de anestesias que antes era necesario pa
ra el cambio de curacién.

c) Permite la movilizacién temprana de las articulaciones, re

duciendo asT las secuelas que conlleva la falta de moviliza
cidn articular (anquilosis).

d) Permite con el desbridamiento temprano y frecuente evitar
focos sépticos o descubrir los mismos. '

Deberé seleccionarse el caso en forma individual, cuidan-
do de los cambios bruscos de temperatura después del bafio, pasan
do al paciente a un cuarto en donde la temperatura sea adecua-
da (lémparas de calor), y donde asimismo se complementard el

desbridamiento y la curacién.
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ANTIBIOTERAPIA

Debemos tomar en cuenta que el antibidtico no ha de usar
se con un fin profiléctico, sino fomando en cuenta los microorga
nismos integrantes de la flora normal de la piel; ast usaremos se
gin las netesidodes en cada caso., B

PENICILINA G:

La usaremos por su capacidad de evitar la infeccidn por es
treptococos hemoliticos beta del grupo A, clostridios y estrepto-
cocos ancerobios, as? como también algunos estreptococos coogu
lasa positivos, proteus y E. Coli. Puede disolverse en  solucidn
salina, en D~A al 5% y en ringer con lactato, o una dosis diaria
de 10 millones de unidades .

No olvidaremos que la penicilina G contiene de 1.0 0 1.5
meq. de potacio por millén de unidades lo que debe considerarse
al trater a un paciente con insuficiencia renal grave.

POLIMIXINA B:

Usada por via 1.V, lo usaremos en caso de pseudomonas a-
éruginosas en dosis de 2 mg/kg de peso disuelto en 500 ml. de so
lucién salina,ringer con lactato o dextrosa al 5%.

Debemos tomar en cuenta que ademés de su foxicidad renal
provoca un bloqueo neuromuscular probablemente  disminuyendo
el calcio ionizado del suero por lo que antes de cada  inyeccidn

de polimixina B administraremos 10 mi. de glocunato célcico por
via 1.V,

GENTAMICINA:

Antibi8tico estructuralmente parecido q la estreptomicina,
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activo en contra de estafilococos coagulasa positives, proteus,
pseudomonas, enterobacterias y gérmenes coliformes; puede usar
se 1.V, o1.M., a una dosis en el adulto de 120 a 160 mg. dia-
rios; los nifos toleran muy bien de 20 a 40 diarios; usadaen |a
técnica debajo de la escara se disuelven 40 mg. de gentamicina
en 150 ml . de solucién salina y esta solucién se inyecta con agu
ia fina (27) debajo de escara 2 6 3 veces al dia. Se usa también
4 mg. en 5 ml. de solucidn salina 2 veces al dia en el tratamien-
to de presidn positiva intermitente a pacientes con herides graves
para evitar la infeccién pulmonar.

La genfamicina actia a nivel de los ribosomas y su toxidad
se manifiesta confra el sistema vestibular y los rifiones .

CLORANFENICOL:

Es un medicamento usado anferiormente, si se sos pechaba
septisemia por gramnegativos; se usaba una dosis inicial de 100
mg/kg..de peso; debiendo hacerse chequeo constante del  nGmero
de glébulos blancos y plaquetas por su toxicidad que puede lle-
var a una anemia apléstica. No recomendable por sus complica-
ciones.

METICILINA, OXACILINA, NAFCILINA:

Esos tres penicilinas semisintéticas se usan en confra de es
tafilococos coagulasa positives; se usan 100 mg/'kg de peso cor-
poral, de meticiling 1.V, disvelta en 250 ml. de ITquido: al dfa
por 21 dias después de la quemadura y no se usa por via oral; en
este caso usamos oxacilina o nafcilina P.O. en las mismas dosis.

Se ha descubierto que la meticilina produce nefrotoxicidad
y agranulositosis; asi como también se ha visto hematuriay au-
mento de la concentracidn de urea en la sangre.
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CARBENCILINA:

Penicilina 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  igual
que ofras penicilinas, es un producto téxico y existe la posibili-

dad de irritacion del S.N.C. en pacientes que la usan en  dosis
de 30 gm.

AMPICILINA, CEFALOTINA, KANAMICINA'Y NEOMI-
CINA:

Estos medicamentos casi no se usan en quemaduras ya que
se cuenta con mejores antibidticos .

LINCOMICINA:

Utilizada en casos de infecciones por estafilococos  coagu
lasa positives, cuando el paciente es alérgico a la peniciling; se
dosifica a razén de 50 mg/k de peso profilécticamente y 100 mg/k
de peso en infecciones estafilocésicas graves, teniendo la precau
cién de diluirla en 500 ml. de Ifquido y no més de 75 ml/hora ya
que la administracién répida produciré paro cardiopulmonar.

“En general el paciente quemado muere después de las 72 ho
ras iniciales por sepsis a gramnegativos, siendo especialmente la
pseudomonas aureoginosas y el estafilococo aureus, los gérmenes
més frecuentemente responsables de 1a sepsis.

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

Siendo el Proteus un microorganismo frecuente en Ptes. que
mados, usaremos como drogas de eleccién la Sisomicina, Amikai
na y Gentamicina, en dosis de 3 a 5 mgs. por Kg. de peso. B
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USQO DE LOS INJERTOS EN LA TERAPEUTICA DE LA
QUEMADURA

Las propiedades deseables para la substitucién incluyenuna
barrera eficaz contra la evaporacidn, actividad bocteriostatica,~
durabilidad, elasticidad, adherenciay proteccién contra el do-
lor. El injerto de piel heteréloga ha resultado prometedor por lo
facil de obtenerlo y porque posee varios de estas cualidades; usan
dose con frecuencia la piel de cerdo con mejores resultados que
la piel de perro. Nada equivale al injerto homblogo de piel hu-
mana fresca.

INCONVENIENTES:

Dificultad para obtener donadores de piel. Se impide la
aplicacién de piel con antecedentes de hepatitis o una ictericia
sin explicacién. El céncery la infeccidn no son contraindicacio
nes, a menos que existan metastasis o piodermia en los zonas do-
nadoras. Es mejor extirpar la piel anfes 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 dermd
tomo eléctrico o de impulsién aérea para extirpar piel del tronco,
extremidades inferiores y del tronco circunferencialmente. Lo
piel tomada con espesor de 0.04 ml. es f&cil de manipular y apli
car a los heridos. Las |éminas de piel se extienden con la super-
ficie epidérmica sobre una gasa de red fina impregnada de vaseli
na. La superficie démmica reluciente se cubre de gasa de mallo=
fina impregnada de solucién salina. La piel se coloca luego en
cépsulas de Petri que se cierran con tela adhesiva, se marcan, se

fechan y se conservan a 4°C de temperatura. En cada recipiente
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se pone penicilina (1/2 millén de unidades) y estreptomicina (0.1
gm.). Si el receptor es alérgico a la penicilina puede lavarse la
piel con solucidn salina antes de aplicarla.

HERIDAS DE QUEMADURA DE ESPESOR COMPLETO

Se aplica sulfamylén 2 veces al dia, después de hidrotera-
pia y desbridamiento cuidadoso; cuando la escara comienza a se
pararse, se prepara la herida para el cierre. Se usan apésitos em
papados de solucidn salina para ayudar a limpiar heridas lesiona-
das; éstos se cambian durante los pocos dfas que transcurren en-—
tre la separacién de la escara y el primer injerto homblogo. Mu
chos pacientes de todas maneras evolucionan bien sin apésitc” al
guno. La escara se va suprimiendo gradualmente y se substituye
por injerto de piel homdloga. El apésito biolégico se cambia -
cuando hay evidencia que ha “prendido”. El injerto homblogo -
sirve de prueba de aceptacidn de la herida para el autoinjerto ul=
terior. - Si el injerto homélogo ha "prendido" con seguridad el au
toihjertd pfenderd.

Para evitar el rechazo se usan injertos homélogos tempora~
les repetidos hasta que la herida esté limpia; dstos se cambian
cada 2-3 dias y con cada cambio hay supresidn gradual de restos
necréticos hasta que el injerto prende; cuando la piel esté adhe
rida, no acumula Iiquido ni exudado por debajo del injerto y &s-
fe presenta color rosado y palidece con la presién, es evidente
que ha prendido. Cuando una érea estd ya a punto parala  si-
guiente fase no hay que retrasar el fratamiento ‘@ caousa de regio
nes que evolucionan més lentamente.

La supresién de otros apésitos es una gran ventaja del homo
injerto, no se necesitan puntos de sutura. La exposicién de 1os
injertos permite observar la herida, comprobar si prendid, abrir
los acOmulos de restos purulentos o necréticos, y volver a injer-
tar en caso necesario.
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Para grandes éreas de homoinjertos se puede usar anestesia
general especialmente en nifios y pacientes que no cooperan.

Se necesitan de 2-4 injertos homélogos para que unaherida
quede preparada para autoinjerto; cuanto més viejo es el pacien
te més lenta la separacidn del tejido necrético; en estos casos se
necesita mayor nimero de aplicaciones de piel como injertos ho
mblogos .

En quemaduras muy extensas donde no se pueda usar autoin
jerto, se usard injerto homblogo.

PUNTO DE CAMBIO METABOLICO:

Coincide con el revestimiento de las heridas empleando
piel; el balance proteinico negativo se invierte, la pérdida de
agua o evaporacidn disminuye, mejora el apetito, desaparece el
dolor y mejora la actividad del paciente.,

HERIDAS DE QUEMADURA DE ESPESOR PARCIAL:

En estos casos es muy Gtil el injerto de piel homéloga, me-
diante el mismo régimen general de quimioterapia tépica, hidrote
rapia, desbridamiento y fase de apésitos. Después de varias apli
caciones de piel homéloga parecen nacer yemas apidérmicas y epi
telio de tejido de granulacién. Cuando el crecimiento epitelial
progresa, el injerto homélogo se seca y toma aspecto de pergomi
no; el apésito bioldgico gradualmente se va separando. Tombién
se observan los mismos cambios metabdlicos 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
pronfo sea posible y usando autoinjertos o sea piel del propio pa
ciente, en forma definitiva, pero previo a ello es necesoria la
preparacién del érea quemada para la acepfacidén de el injerto -

de piel autdlogo o propio; siendo utilizada en dicha preparacién,

apdsitos bioldgicos del tipo de los homoinjertos (o injerto de la
misma especie) como efemplo: piel de cadéveres o el uso de in-
jertos heterdlogos {de especie distinta) como la piel porcinao -
(Xenoinjertos).
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PREVENCION DE DEFORMIDADES DESPUES DE QUEMADURAS
GRAVES

En cualquier etopa del tratamiento de las quemaduras  se
pueden prevenir o disminuir netamente las contracciones articula
res colocando las extremidades en una posicién adecuade; ésto po
dremos lograrlo utilizando férulas de sostén, empleando la  trac-
cién esquelética y la suspensidn adecuada, y conservando la mo-
vilidad de las articulaciones.

Estas férulas estén fabricadas con isopreno o una mezcla de
isopreno y aluminio, pudiéndose preparar muchas veces paracada
caso en particular. La suspensién esquelética se ha perfecciona-
do lo suficiente para permitir una buena posicidén de cualquier
parte del cuerpo, en cualquier plano,con el fin de evitar contrac
turas y para exposicidn circunferencial de las extremidades con
el fin de injertar o cubrir las heridas con apdsitos.

La traccidn esquelética tiene su principal aplicacién en la
correccidn de contracturas, modificando la necesidad de liberar
tejidos blandos. Los huesos utilizados pore control  esquelético
son: maxilar inferior, olecrandn, radio, metacarpianos, metatar-—
cianos, falanges distales, calcéneo y tibia proximal y distal.

Es necesario tomar en cuenta que la introduccién de clavos
en el esqueleto del quemado puede también traer complicaciones,
as’ como también el no mantener limpias y abiertas las zonas de
puncidn, de lo confrario puede darse el caso de osteomielitis.

Las férulos se utilizan por periodos prolongados retirdndose
sélo para recibir medicina fisica o hidroterapia.

Ei uso de vendajes compresivos para evitar la hipertrofiade
las cicatrices, es otro de los avances en el campo de la rehabili-
tGCién-
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ESTUDIO ANALITICO DE PACIENTES QUEMADOS ATENDIDOS
EN EL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE LOS ANOS COM-
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 Rooseveli de 1,968 o 1,972

TOTAL DE CASOS ATENDIDOS: 407 = 100.00%
a.- PACIENTES ADULTOS 158 = 36.11%
b.- PACIENTES NINOS 249 = 63.89%

250 .

200

150 *

100

50

| |

Adultos % Nifos %

ANALISIS PE LOS PACIENTES ADULTOS

40

TOTAL DE CASOS ESTUDIADOS: 158 CASQOS

EDAD/ANOS
15-22
23-44
45 y més
TOTAL

50
40
30

20

10

SEXO
MASCULINO % FEMENING %
32 20.25 21 13.29
49 31.01 24 15.20
18 11.39 14 8.86
99 62.65 59 37.35
L
4 p
M% F % M%F% M%F %
15 - 22 23 - 44 45 y més
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CODIGO

940
941
942
943

944
945
946

947
943

949

LOCALIZACION

ojo

Cara, cabeza, cuello

Tronco

Miembro superior, excepto mu-
fieca y mano

Mufiecas y manos

Miembros inferiores

Cara, cabeza y cuello més uno
o més miembros

Tronco con uno o més miembros
Cara, cabeza, cuello, tronco-
més uno o més miembros

Otros sitios y sitios no especifica
dos

42

NUMEO

18

43
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9.49
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# o
9.48

%
9.47
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%
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%
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%
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* %
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CODIGO

940
941
942
943

944
945
946

947
248

949

LOCALIZACION

Ojo

Cara, cabeza, cuello

Tronco

Miembro superior, excepto mu-
fieca y mano

Muiiecas y manos

Miembros inferiores

Cara, cabeza, cuello, més uno
o més miembros

Tronco con uno © més miembros
Cara, cabeza, cuello, tronco-
con uno o més miembros

Otros sitios y sitios no especifi-
cados
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NUMERO
2
18
46
13
2
36

8
17

22

85

%

o~ O
0 b

O G
oM

o~ W
0 o
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GRADOS DE QUEMADURAS

NUMERO %
Primero 8 3.2
Segundo 197 79.1
Tercero 18 7.2
Otros 26 10.5
249 100.0
200 *

150

100

50

? s v | ?
# % #% # % § %

(8]
]
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CONDICIONES DE EGRESQOS

NUMERO %
Curados 118 47 .4
Mejorados 116 46.6
Muertos 9 3.6
Egresos voluntarios 6 2.4
249 100.00
120 .
100
80
60
p
40
20
T.¢
F % # % # % # %
C M. M, E\V,

.

R AZA
NUMERO %
Ladinos 248 99.6
Indigenas 1 0.4
249 100.00
4
] - %
# % # %
Lad. Ind.

TOTAL DE CASOS ANALIZADCS, DISTRI
BUIDOS POR ANOS

ANO 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
60

[ J
T .

of T

.30

I . I - ]
C%C%C % C %C %
68 69 70 71 72

TRATAMIENTO

NUMERO %
Médico 192 77.10
Quirdrgico 57 22.90
249 100.00
200 '

150

100

50

¥ % # %
Med. Quir.



ANO

1,968
1,969
1,970
1,971
1,972

ADULTOS
CASOS %
24 5.90
42 0.32
44 0.81
35 -60
34 8.35
179 43.98
60
40 ' '
’ [ ]
20

C %C %C%C%C%

68 69 70

54

71

72

CONSIDERACIONES E INTERPRETACION DE DATOS
ESTADISTICOS

DEL TOTAL DE CASOS: 407

249 casos son nifos hasta catorce afios, correspondiendo @
63.89%; ésto va de acuerdo a las estadTsticas internacionales -
que demuestran que en la poblacién en general, las quemaduras
se producen mds en nifios que en adultos y especificamente en el
hogar.

En 158 casos de adultos correspondientes a 36.11%en 5
afios refleja baja incidencia, dado a que el adulto sufre quemady
ras en accidentes de trabajo que en nuestro pais son atendidas por
el Instituto Guatemalieco de Seguridad Social, no incluido en es
ta estadistica.

LOCALIZACION:

En los nifios, el méximo porcentaje de area quemada inclu=
ye el tronco, siguiéndole miembros. Esto se explica por laetiolo

_gia usual de este tipo de accidente que en nuestro medioes produ

cido en el hogar y por Iiquidos calientes.

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

RAZA Y ORIGEN:

El mayor porcentaje de pacienfes atendidos fueron ladinos
lo que se explica por la localizacién de! hospital en érea metro-
politana, donde el nicleo grueso de poblacién es de este tipo.




TRATAMIENTO:

Tanto en adultos como en nifios el porcentaje de pacientes
que evoluciond Onicamente con fratamiento médico fue el mayor:
adultos 67%, nifios 77%. Explicable por la extensién y profundi
dad de laos quemaduras. Incluyendo como fratamiento puramente |
quirdrgico aquellos casos que ameritaron ser injertados. |

CONDICIONES DE EGRESO: |

Debe considerarse aqui el mayor porcentaje de pacientes
muertos en el &rea pediétrica que en los adultos, de acuerdo tam
bién a estadisticas internacionales conocidas, que exponen que
el nifio y el adulto extremo son en general més lébiles a las que-
madures; y el reglén 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 llevarlo a casa.

QCUPACION:

Este aspecto no se considerd en nifios, Onicamente en adul
tos.
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UNIDAD DE TRATAMIENTO INTEGRAL DEL PACIENTE QUEMADO

ETAPAS:
FPRIMEROS AUXILIOS: retirar I covma etolipcn,
quitarle In rops, evilar inhalacidn de o, o
britie eon lienzo limpio, impedit que camine,
trasiado al Hospital.

SALA DE EMERGENCIA HOSPITALARLA: (TASE AGU-
DA: primeras 72 hes.)

Usar gomro, guantes, cubre-boca. EL TRATAMIENTO DEBE

DE SER SIMPLE Y EFECTIVO:

A} Colocar cateter endovinoso, preferememeste o
miembro auperior.

b) Colocar cateter vesical.

<} Iniciar Sol. Ringerdactato {hartman) & wolocion
saline.

Ya tranquilos, analizar kesiones, historia, planesr mewmicnto

iategral: ovaluar EXTENSION Y PROFUNDHID: DE L

QUEMADURA. VIA AEREA. 9JOS, TRASTOLWS CIR-
CULATORIOS DE LAS EXTREMIDADES.

EXTENSION:

{cabeaa 9ojo + 1 = 100/0)

15 afios

10 4144 = l40/0)

5 afios

% 18 Anterior y 18 Posterior

(94148 =180/}

1ano

9/[38N
ui)}n

PROFUNDIDAD:

20. Gr. Superficial,
20, Gr. Profunde

3er. Grado,

VIA AEREA: vighe dificultsd respirataria persistente,
pefos. mamles quemados. estridor o ropquers. NO HACER
TRAQUEOSTOMIA DE EMERGENCIA SIN CONDICIO-
NES OFTIMAS, hacer INTUBACION Y TRAQUECSTOMIA
ELECTIVA EN SALA DE OPERACIONES.

CIRCULACION PERIFERICA:

Vighw cirewdarcs ¢n idnd poed
sompromcter circulaciin. distal. ESCARUTOMIA Y FASCIO
TOMIA PUEDEN SER NECESARIAS:

olﬂs:mmquddﬂﬂmb'mu'
corneales.

ivegtigur besioncy
FLUIDOTERAPIA:

Memnum..mwm

DIURESES por bota:

Edgd J0dimalafion: 10220 ¢ de ot por Br.
- 2akos s Satos: 20 2 30 oc de ocima por by,
Despuis de § alios t 308 50 ocde grima pot b,

DENSIDAD exgive 1.010 - 1.025.

RECIONAL TE PAERICIIA.

ler, Gr. Epidénnicas (ENROJECIMIENTO)

itzres (HIPERESTESIA}

Epidermo-reticulares { HIPOESTESIA)

Epidermo-dérmicas (escars negrusca,
ANESTES1A}

FORMULA DE BROOKE :
ELECTROLETOS: (Hartman o Sol. Salina) :
E3ml x Kx ofo mperficie dres quemada.

+
§000 a 2000 ml DfA sexin peso,

FLASMA O SUSTITUTOS (COLOIDE): (0.5 mE x K x ofo
Saperficic) NO DEBE DARSE SANGRE EXCEPTO POR
PERDIDA SANGUINEA ASOCLADA. Preferiblemente wsar
ALBUMINA(I Gr. x K. primeros des dias, en wlucion
aparie).

Distribucion de liquidus: la MITAD DEL CALCULD: TOTAL,
en a5 primeras OCHO HORAS (contar desde <l momento de
b gueraduraj, /4 restante eo las 2as. 8 hr; 4, em s 8
ey, fineles del peimer dia.

LA FLUIDOTERAPIA ADECUADA PREVIENE LA DIS-
TENSION GASTRICA AGUDA Y PERMITE USAR LA VIA
ORAL PRONTO (24 3 48 hrs. segiin o caso).

EXAMENES DE LABORATORIO: microtécnicas par el
infante. H logi pleta, ek litos séricos, nitr
wreico, amolarided de sucro y orina, gases en sangre artesial
= funcion respiratoria esti comprometida; GamaGl. y Albi-
mina (electroforesn en papel). (Dependiendo condiciones
Botpitalarias),

PROFILAXIS DEL TETANO: Historia de INMUNIZACIO-
NES PREVIAS. Vigen: 250 2 500 U. de SUERO RUMANO
HIPERINMUNE. Inm. previa: 0.5 Toxoile tetdnico im.

CUIDADOS LOCALES:

Bajo sedscibm y en Safa de 0p.: kvado con agua
;L'E:n. desbridar vesiculas rotas. TRATAMIENTO £X-
0 O CERRADO segim condiciones hospitaarias.
Manos preferiblemenze cervade, primeras, 48 r para cvitar
sxyor edema. Pied cubrifls con inaterial no sdherenie, pura
con nitrofi (furacin), femida (sulfamilon), sulfs-
diszirm urgentics (sulfadin}, xcio-injerta (piel de cenda).

INDICE DE GRAVEDAD:

. wmeka  poe aita
G-1 i0ofo 3o/ &0o/o +
G-ISyP  3ofo tSofo 4000 +
G-m lofo 100fs 200/0 +

Lz gavcisd sumenta ex milx menores de 10 sBos ¥
adultos mayores de SO shos

ANALGESIA: Sexiar condiciin y odad del paciente.

Poede et io e M it
ANTIBIOTERAPIA: Pewiclling, gentamicing, carbeucilina,
d iendo del cavo ¥ duciin).

P con
. NINOR. TIEMPG POSELE $FRa Th TRU
AL A5 :

FASE SUB--AGUDA {tercer dia kasta injertos)

Despuds de las primeras 48 hra cesa ls Forma
¥ la pérdida primaria de liquides es wola del dres

FERDIDA DE LIQUIDOS POR EVAPORAC
m? de sup. (1 nifo de 8 atos = 1 me.2);
»gus necesita $76 CALORTAS paru evaporarse.

CALORIAS Y LIQUIDOS dados por keche han
vica, 150 cc x X cada hrs. {si f paciente ha si
do inicialmente ¥ s¢ ha previsto la distensig
habrin probfemas de tolerandis.  La leche
proteinas, prolege fs nucoss.

Quemaduras de mis de 35o:c dusificar ALB
emplazarse cada 1a 10 dias i v.
Cuidado local, BANO DIARIG {hidroterapi:
hubbard, tina e ducha), pere diarin, desh
aplicacién de crema antibibrica.

COMPLICACIONES EN ESTA FTAPA: se p
uswilmente por pseudomona 2
prevencién en nios {pamma,
por 4 dias), Puertas de entruda 3e
de escama, catfleres iv y vesicedes. GENTAMIC
Kilox 24 hrs.

Otras complicaciongs: Disucinson alveolocay
del quemado} § al 12 dia; higertension anen
convulsivos, dlcera G-F.

PREVENCION DE CONTRACTLRAS:
Posiciin: el paciente quemade iicnde n toma

few) por comodidad; esta es 1 de mixima «
debe de colocarse contrario a Ia = isnira:

FASE DE INJERTOS: 2o, grado prof. y 3er. gra
¢ prioridad a plicgues de flexiém. cara y manas.

pronto sez posible, AREA CRUENTA ES ARJ
GICA: tsar injertes faminares Lepidermo-papilar
pulgads y févulas para evitar detsaccion posterior,

REHABILITACION: importamee: posicion inj
movilizacidn, hidsaterapia, ferepis ocupacional.

L LA SOCIZEAD COMO
MO FE EMCARSLIGA

'

7.3%
FL mim

INTEGRAL et




CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El tratamiento del paciente quemado debe efectuarse idea!
mente en unidades de tratamiento integral, que pueden es-
tar inclufdas dentro de hospitales generales para hacer  su
costo de mantenimiento més bajo.

El onico tratamiento véalido para el paciente quemadoen es
te siglo XX es el INTEGRAL, siendo la idea final la reinte
gracién del paciente a su sociedad como elemento Gtil y
en el menor tiempo posible.

Siendo porcentualmente el nifio el més afectado por las que.
maduras en nuestro medio y produciéndose el accidente -
usualmente en casa, debe hacerse campafias de difusién y
prevencidn de este tipo de accidente.

La creacidn de una unidad de tratamiento integral del pa-
ciente quemado a nivel nacional, permitiria el entrena-
miento y utilizacién de personal médico y paramédico es-
pecifico y adecuado que indudablemente beneficiaria a la
persona que sufre una quemadura grave.

La difusidn de reglas sencillas bésicas de primeros auxilios
a la poblacién en general, es conveniente y debe de efec-
tuarse especialmente en épocas que este fipo de accidente

es més frecuente en nuestro medio, por ejemplo: el mes de
diciembre, por la relacién con fiestas religiosas.
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