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INTRODUCCION:

Desde tiempos remotos el fuego ha sido muy pre-

iado por el hombre, consiguiendo grandes  beneficios
iihque en distintas ocasiones también a contribuido a su

Para poder estudiar este
on nuestro medio;

e har4 una revisién sobre la incideE
las mismas en el ho spital Militar
»970 a 1,976 (siete afios), asf co-

a que permita mejorar las condi
ra asf poder disminuir e] tiempo
g infecciones, cicatrices,
€8, etc, El paciente quemado en nue stro medio es un
foble ma muy corriente que no respeta raza, sexo, ni
ad y que al hablar de la atencién

ones del paciente pa

f hospitalizacign deformida-



ANTECEDENTES :

Historia-

Las lesiones térmicas han constituido siempre
no de los problemas médicos Principales del hombre,

Hipécrates (afio 430 A, C.) empleaba apésitos er
papados en vinagre caliente para aliviar el doloz

Guillermo Fabricio Hildano (1607) publics en Su
za la primera descripcidn amplia sobre quemads
Tas, su clasificacign y tratamiento,

Curling (1842) reconocig tlceras gdstricas y duc
denales como complicacidén de qQuemaduras grave

En 1863 Barduc, de Parts sostenia que la digmij
nucidn del volumen de sangre circulante en lag qu
maduras era la causa méds probable de |z muerte
Y que en estag Ccircunstanciasg |a viscocidad de |
sangre aumentaba,

1951 Evans, Propuso el empleo de una férmula p:
ra calcular los requerimientos de liquidos, basa-
da en el tamaiio del paciente ¥ el porcentaje de sL
perficie quemada, al perfeccionarse esta férmula
se llegé a la actualmente popular de Brooke.

La era moderna del tratamiento local de lag que-
maduras fué iniciada por Allen y Koch en 1,942

quienes popularizaron el usg de gaza vacelinada en
Eran cantidad, apdsiton aoiieion . o tan . i =i 8




egtricta.

La técnica anterior estuvo en boga hasta que Wa-
llace en 1949 reintrodujo el método de exposicidn
en Inglaterra,

Causas:

Depende més que nada de la edad de los pacientes;
nifios menores de 3 afios, la mayor parte de quemadu
s son por escaldaduras. '

De 3 a 14 afios, predominan las quemaduras por -
wma, cuando los vestidos prenden fuego (especialmen
Nylon).

De 15 a 60 afios la mayorfa dependen de accidentes
dustriales; después de los 60 afios los méds frecuentes
n los relacionados con pérdidas momentdneas del co-
ycimiento. '

Tipos de Lesiones:

Las quemaduras se han dividido en tres categorias
rincipalmente: de primer grado, de segundo y tercer
rado. Las quemaduras de lo. y 20. grado juntas se de
yminan de espesor parcial, y las de 3er. grado son de
do el espesor de la piel,

uemaduras de Primer Grado:

Esta afecta dnicamente la 'epidermis'., Se carac-
riza por eritema que aparece después de un perfodo -
iriable de haberse producido. Se producen después de

una exposicién prolongada a la luz solar o a un calor in-
tenso. Los sintomas principales son dolor y ligero ede

ma. La sensacién molesta de dolor desaparece después

de 48 hrs., en estas quemaduras persiste la capacidad
de la piel para evitar infeccién ya que la lesién es super
ficial, no dejando cicatriz.

Quemaduras de Segundo Grado:

Esta incluye la ‘epidermis' y gran parte del '"co-
reon'. La mayor parte se caracterizan por flictenas y
suelen acompafiarse de edema sub-cutdneo con sidera-
ble. Esta clase de quemadura cura en plazo de 10 a 14
dfas, si no hay infeccién sobre-agregada. La regresion
epiteleal tiene lugar especialmente a partir del revesti-
miento epitelial de las gldndulas sudoriparas y folfculos
linfiticos. Esta clase de quemadura puede dejar cica-
triz espesa.

Quemaduras de Tercer Grado:

Esta es una lesién grave ya que es destruida toda
la "dermis’, hasta la grasa sub-cutdnea por necrosis de
coagulacién. Se produce trombosis en los pequeifios va-
sos del tejido subyacente. El aumento de la permeabili
dad capilar y el edema son mayores que en la gquemadu-
ra de 20, grado. En plazo de 2 a 3 semanas, la piel
muerta en todo su espesor se licua, en parte por autéli
sis y en parte por digestién leucocitaria, este proceso -
se acompafia de supuracién., KEstas quemaduras de espe
sor completo, se tratan extinpando la escara y aplican-
do un injerto de piel para cubrir la herida, En caso de
que no se efectie el injerto se produce una capa gruesa
de tejido de granulacién, seguido de intensa retraccidn,
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4, Extensién y Profundidad de la Quemadura:

La extensién de una quemadura se expresa en por
centaje de la superficie corporal total. Ahora bien, se
han sugerido varios métodos a través de los afios, pero
el que ha dado mejores resultados y es més fécil de u-
sar es el sugerido porPulaskiy Tennison, denominado
tregla de los nueves''.

‘Cabeza v cuello ‘ 9%
Parte anterior del tronco 18%

Parte posterior del tronco 18%

Cada extremidad inferior 18%

Perineo 1%

Con respecto a la profundidad de la quemadura el

Cada extremidad superior 9% _

diagnéstico no es preciso, porque no hay criterios clini
cos definidos para ello. En una misma regién de quema
dura hay diversos grados de lesién, ademés el espesor-
de la piel varfa con la edad y zonas corporales de cada
persona,

Las quemaduras por electricidad son las que ma-
yor problema pueden dar al tener que diagnosticar la ex
tensién y profundidad de la quemadura, debido a que es
tos toman el trayecto de los vasos y pueden producir le
siones a distancia.

5) Efectos del Agente Térmico sobre:

Piel: La piel intacta es un érgano metabélico su-
mamente complejo; siendo sus funciones més importan
tes: actuar como barrera protectors contra la pérdida de
agua y calor, y prevenir la infeccién bacteriana invaso-
s =

Se han indicado en estudios efectuados que la pér-
dida promedio transcuténea de agua a través de la piel
intacta es de 700 a 1000 ml, diarios, o sea aproximada
mente 15 ml./m2/hora. Las pérdidas de agua prome-
dio por evaporacién en un paciente adulto con una quema
dura de 40% de la superficie corporal es aproximadamen
te de 100ml/m2/hora; mientras que las pérdidas de a-
gua a través de quemaduras de espesor completo puede
llegar a valores tan elevados como 200ml/m2/hora.

La pérdida de agua por evaporacién a través de
quemaduras de 20. grado se pueden acompafiar de un au
mento correspondiente de pérdida de calor por parte del
organismo; como esta agua estd libre de electrolitos,




gubestimacién del ritmo de pérdida de agu.a por evapg
.cién en el individuo quemado puede prodt_ufw deshid.?i
cién hiperténica lo que a menudo se manifiesta por hi-
rnatremia e hiperazoemia. Esta pérdida de CE}lor .con
que se hallaba anteriormente representa la pérdida
> aproximadamente 0.575 Kcal/cada gramo d? agua e-
porada, la que puede llegar a 700 Kcal diarias en que

vaduras extensas y graves,

Con respecto a la funcién protectora de lzf, piel en

o que ha infecciones se refiere si esta es de origen bac

riano es précticamente nula en heridas térmicas de es

esor completo de la piel. En tiempos anteriores se-’-

refa que la escara completa y seca brindaba proteccion
ficaz contra la infeccidn.

Estudios més actualizados en la patogenia de la
epsis por quemaduras han demo strado que incluso la es
~ara intacta y seca actdia como terreno fértil para cual-
uier tipo de infeccién ya que favorece sus condiciones
e vida.

Sistema vascular y elementos sanguifneos: A sim-
le vista existe una alteracién fisiolégica en lesiones té£
micas que se caracterizan por la pérdida de la integri-
dad vascular y aumento de la permeabilidad en la zona
quemada y en torno a la misma, Liquidos y proteinas -
salen rédpidamente de los vasos que se encuentran en .el
drea lesionada, lo que provoca una disminucién manifies
a de volumen sanguineo con aumento del volumen del E
quido intersticial correspondiente, Este volumen perdi-
do se desvia hacia el espacio intersticial en su gran ma
yoria para formar seguidamente un edema, KEsta compg_

milar a la del plasma aunque con menos contenido de
protefnas.

La velocidad y pérdida de liquido en el paciente
quemado es mayor inmediatamente después de la lesién
ocurriendo la mayor parte en las primeras 24 hrs, Se-
guidamente la permeabilidad capilar se recupera en u-
nas 40 hrs. més tarde, inicidndose en esta forma la re-
absorcién de liquidos del edema o diuresis.

En las primeras horas siguientes de la quemadura
el lfquido que escapa hacia la superficie quemada es -
transportado por drenaje linfatico, siguiendo esta pérdi-
da en aumento hasta que el drenaje linfdtico en incompe
tente para retirarlo y entonces es cuando se acumula en
los espacios intersticiales produciendo en esta forma el
edema de la herida y zonas adyacentes. Un aumento uni
forme de dos cm. en el didmetro de una extremidad in-
ferior como resultado de edema depués de una quemadu
ra puede representar el secuestro de hasta 2,400 ml, de
liquido.

La pérdida a partir de la circulacién de grandes
voldmenes de liquido rico en protefnas (la mayor parteo
culta) representa un cuadro parecido al observado en el
choque hemorrdégico.

En presencia de grandes pérdidas de volumen co-
mo en quemaduras graves, estos problemas pueden pro
gresar hasta producir isquemis de los rifiones, o liguria
¥ en algunos casos necrosis tubular aguda, Secundario a
esto y por pérdida de plasma hay hemoconcentracién ca
si siempre de grado intenso la cual a su vez causa el fe
némeno conocido con el nombre de 'enlodamiento' o se-




dimentacién, que se lleva'a cabo cuando hay una dismi-
nucién de la perfusién de los tejidos periféricos y de la
oxigenacién, asf como también a la disminucién de la
masa de glébulos rojos funcionales. También se puede
encontrar una disminucién del volumen de eritrocitos
que es gradual y proporcional a la profundidad de las
quemaduras, siendo el volumen de las pérdidas de eri=
trocitos 10% en las primeras 24 horas., lo cual depende
de: ‘

1. Hemolisis directa de eritrocitos por calor.
2. Atrapamiento de eritrocitos por trombosis.
3. Alteracidén en la mofologia de los eritrocitos

causada por los efectos del calor, con secue stro subsgi-
guiente y destruccién por el sistema reticuloendotelial.

4, Pérdida de la masa de eritrocitos por sedimen
tacién, aunque pueden ser destruidas cantidades impor-
tantes de globulos rojos, rara vez es necesario efectuar
transfusiones de sangre en las primeras 72 hrs; esto se
debe a que el plasma se pierde a una velocidad mucho
mavyor que los glébulos rojos lo que da origen a una he-
moconcentracién, aumentando el fenémeno ya menciona
do anteriormente de 'enlodamiento'. :

Cambios Hemodindmicos y respuesta metabdlica:
Estos tipos de respuesta generalmente estédn comprendi

das entre estas tres fases:

sente 48 hrs. )
En esta fase las caracteristicas principales hemo
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dindmicas son: Taquicardia, Hipotensién y vasocons-
triccién con gasto cardiaco sub-normal el cual pue de
caer en esta fase a valores de 30% o 50% de los valores
normales. Hsta disminucién del gasto cardfaco,durante
la fase temprana después de la quemadura depende al pa
recer de la hipovolemia y de la presencia de un factor -
circulante depresor del miocardio.

Se debe poner atencién en la terapéutica adminis-
trada con soluciones va que al efectuarse inadecuadamen
te puede enmascarar una insuficiencia renal (al igual que
en el choque hemorrégico) las cuales son causadas prin
cipalmente por hipovolemia, vasoconstriccién renaly ac
tividad corticosuprarenal la cual se manifiesta clinica-
mente por oliguria, disminucién de velocidad de filtra-
cién glomerular, retensién de sodio y aumento de excre
cién de potasio.

En esta fase se observaré un balance energético -
negativo acompafiado de balance notrogenado también ne
gativo; esto al parecer relacionado en parte con el au-
mento neto de la pérdida de agua por evaporizacién, tam
bién por la pérdida de calor por la piel quemada, Asl en
tonces en pacientes con quemaduras extensas pueden per
der hasta 450 grs. mds de peso al dia durante el ler. -
mes; por lo que se debe medir el tratamiento nutricio-
nal durante esta fase de herida abierta,
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también puede desarrollarse por un trombo en la intima
de alguna vena, en el lugar donde se introdujo algdn tipo
de sonda por algunos dias, ejemplo: en diseccién de ve-
na. Otros lugares que son comunes de sepsis iatrogéni
ca son lasg vias urinarias (sondas ureterales) v las vias
respiratorias (traqueostomia).

En esta fase aparece pronto un balance nitrogena-
do positivo, inicidndose asi la restauracién de la herida,

Complicaciones: La mayoria de estas complica-
ciones son inmediato de la destruccién térmica del teji-
do o consecuencia de una enfermedad grave y prolonga-
da.

Dilatacién aguda del estémago: Esta complicacién
puede suceder cuando los pacientes en algunas ocasiones
aspiran el producto después de regurgitar liquidos, ade-
. més de esto hay molestias abdominal alta y disnea.
Infeccién: Como se sabe el problema principal es
la infeccién; En primer lugar debemos de saber que
cualquier tipo de quemadura no debe estar del todo esté
ril; ya que si se toma una muestra de la misma se en-
contrarin microorganismos, los cuales puede que no
den ningdn tipo de sintomatologfa por ser estos hospede
ros comunes del organismo. En la mayorfa de las ve-
ces la infeccién en el inicio es producida por gérmenes
gram positivos especialmente estafilococos, los cuales-
se inician en la superficie de la herida intensificdndose
mAs en el 4rea de los folfculos pilosos. En elquinto dia
después de la quemadura surgen los bacilos gram nega-
tivos los que al término de la primera semana serén los
més predominantes, Siendo la pseudomona aeruginosa
la m4s frecuente y que esta involucrada en sepsis por
quemaduras de 20. grado., KEstas infecciones pueden ser
controladas por simple exposicién de la herida,

Ulcera de Curling: La causa de la Glcera de por
si se desconoce, observédndose las lesiones con mayor
frecuencia en el estémago que en el duedeno; el primer
sintoma de esta dlcera pueder ser la hemorragia,

Una dlcera de Curling sangrante, puede ser dunica
en duodeno o varias en estémago.

Complicaciones Pulmonares: Se puede agrupar en
cuatro categorias:

a) Obstruccién aguda de vias respiratorias altas,
la que ocurre pocas horas después de la que-
madura como consecuencia del edema,

b) Lesién por inhalacién, debido a la inhalacién
de productos de combustién irritantes y noci-

Para saber que tan contaminada estd la herida en vos, los cuales son relativamente raros.
lugar de hacer un frote es més exacto efectuar una biop
sia de la herida, la cual nos daréd una cantidad exacta de
microorganismos del tejido afectado. Ademds de que el

origen de la infeccién puede estar en la misma he rida

c¢) Insuficiencia pulmonar post-traumdética, en la
que hay hipoxemia arterial como consecuencia
de la desviacién pulmonar arteriovenosa que

12




produce desaturacién de oxlgeno arterial, .

B

d) Neumonfa y atelectacia, se pueden presentar
como complicaciones frecuentes en cualquiera

de las anteriores subdivisiones. T

1o

QUEMADURAS MENORES:

Estas quemaduras incluyen las de espesor parcial
de menos del 10% de la superficie corporal, y las de es
pesor completo menos del 2% de superficie., Se ha dich
que esta clase de quemaduras no nece sitan substituciéni
de 1fquidos, excepto en lactantes y se deben tratar con
limpieza local y generalmente una gaza vacelinada.

En heridos del 10% al 20% de la superficie corpo=
ral sobretodo en los nifios suelen darse liquidos por via
I.V., en las primeras 24 horas, suele darse lactato de
Ringer en cantidad de 2 ml. por Kg. de peso corporal ¥y
por cada % de quemadura, :

TRATAMIENTO HIDROELECTROLITICO:

Las quemaduras se diferencian de la mayor parte.
de trastornos caracterizados por pérdida de agua y elec
trolitos, en que puede preverse el ritmo, el volumen ¥
la composicién de las pérdidas de liquido que van a pro=

ducirse,

Los factores que més influyen en el tratamiento lfquido
son: extensién y profundidad de la quemadura, peso, €=
dad, estado fisico general del paciente y grado de parti-
cipacién de las vias respiratorias.
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Se han creado varias fdrmulas para calcular los
liquidos que hay que reponer, estas son las de EVANS, -
la de MOORE, la del hospital general de Massachusetts,
la del Hospital PARKLAND, y la de BROOKE. La més
usada es la de Brooke, aunque tiene sus limitaciones ya
que en quemaduras mayores del 40% en adultos, proba-
blemente sea necesario aumentar el coloide calculado.
Esta fdrmula calcula las necesidades durante las prime
ras 24 horas de este modo:

A) Coloides (dextrdn, plasma y plasmanate) 0.5
ml, /Kg./ por 100 de superficie corporal que-
mada,

B) Solucién electrolitos (Lactato de Ringer) 1.5
ml. /Kg./ por 100 de superficie corporal que
mada,

C) Necesidades de agua (glucosa en agua) 2,000
ml, “para adultos, nifios cantidad menor co-
rrespondiente,

En los nifios la cantidad de agua varfa; durante los
dos primeros afios 120 ml, por Kg., del segundo al quin
to de 100 por Kg., del quinto al octavo afio 80 ml, por
Kg., del octavo al duodécimo 50 ml. por Kg.

Se ha insistido en que las quemaduras de mids del
50% se calculen como quemaduras del 50% por que de lo
contrario, se darfa un exceso de liquidos., Posteriormen
te en las segundas 24 horas se necesita la mitad aproxi-
madamente de coloide v electrolitos que en las primeras
24 horas. :
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El coloide que usan la mayorfa de los clinicos eg-
el plasma, aunque se pueden usar también plasmanate o
albdmina, FEl dextrédn, de peso molecular medio de ,,,
75,000 en solucién salina, constituye un buen dilatader
plasmético.

En las quemaduras de gran magnitud es frecuente
el desarrollo de acidosis metabélica por lo que se prefie
fe la solucién de lactato de Ringer, solucién salina bien
equilibrada, el simple suero salino normal para cubrir
las necesidades de electrolitos,

Las quemaduras graves no es raro gque se acompa
fien de ileo paralitico intenso, por lo que se debe supri-
mir la administracién de liquidos por la boca, durante
dos dfas en pacientes sometidos a tratamiento intraveno

50.

Después de calcular las cantidades necesarias de
liquidos, se debe tener en cuenta que en las primeras
horas de la lesién térmica, es donde se perderd més ré
pidamente liquidos y por esto es que en las primeras o
cho horas se administra 1/8 de las soluciones y 1/4 més
durante las siguientes ocho horas.

Fn pacientes con quemaduras extensas hay que vi-
gilar en el suero, sodio, cloruro y reserva alcalina ca-
da dfa § en dfas alternos., El nitrégeno no prote{hico
muchas veces tiene un valor pronéstico, ya que de estos
son muy pocos los pacientes que sobreviven, con un va
lor persistente mayor de 100 mg. por 100 ml,

Después de las 48 hrs. la mayor parte de lfquides
administrados deberd ser agua sin electrolitos 'y sangre

(si el valor hematocrito es menor de 36%).

Después de la situacidén de alarma aguda que repre
senta el accidente de la quemadura, el cuerpo tiene ten
dencia a retener sodio, que al llegar a 145 Meq por Iis
tro 6 mis puede causar una hlpernatrenua

Generalmente pasadas 1as 48 horas,, los pacientes
tomardn liquido por la via bucal y regulardn sus propios
ingresos, Ahora cuando después de 72 hrs. no se puede
tomar alimentos,por la boca, puede ser necesario admi
nistrar 48 a 80 Meq., de potasio.

La solucién Lactato de Ringer se usa porque el ra
d1ca1 carbonato contrarresta la acidosis que ocurre pre
cozmente como resultado de la elevacién de nitrégeno no
protélco de los tejidos quemados; adern‘c’ls de la
cién del potasio,

eleva-

Si se utiliza sdlo solucién galina, habré alza del

cloro y deplecién del carbonato en el plasma, lo cualnos
llevard hacia una acidosis,

La solucién Lactato de Ringer, es la que més se
acerca entre las soluciones corrientes a la composicién
iénica del plasma (lfquido intersticial) ademés esto es lo
mis importante cuando la funcién renal se enc uentra
comprometida,

Lactato de Ringer Plasma
Na 130 mg/1 Na 142 mg/1
K 4 mg/1 K 5 mg/1
I Ca 3 mg/l Ca 5 mg/l
Cl 109 mg/l Cl 103 mg/1

KCO3 28 mg/1 HCO3 27 mg/1

17




ANTIBIOTICOS E INMUNIZ ACION ANTITETANICA: . &

Sobre el uso de los antibidticos, hay quienes lg
recomiendan y quienes né. Muchos creen que el uso

Penicilina durante los primeros cinco dfas impide la ‘i
feccién por estreptococo Beta-Hemolitico. Altemeier 3
Wulsin apoyan esta teorfa, y usan Penicilina G é K
250,000 a 500,000 U, I.M. 6 L. V. ¢/6hrs. por cinco =

dias.
it

Hay quienes sostienen que la terapéutica antibiéti
ca sistémética en quemaduras sélo permite el desarro-
llo de gérmenes resistentes; por esto es que sélo los
usan cuando han determinado el germen ofensor de la in
feccién & cuando el paciente sufre al mismo tiempo una
enfermedad é una lesién que exige antibidticos. 3

o'
Con la administracién de la antiteténica, es dife-
rente ya que la terapia profild nunca se debe omitir,

La dosis recomendable es de 1 c.c. de Toxoide ¥
de antitoxina tetdnica 5,000 U. o més, es recomendable
en pacientes que nunca han recibido inmunizacién.

TRATAMIENTO LOCAL:

El principal problema en el tratamiento de las que
maduras extensas, es el control de la infeccién, por lo/
que se pone de manifiesto el tratamiento local,

Lo que se prosigue al tratar las quemaduras de
primero y segundo grado es proporcionar un medio lim
pio, de manera que las zonas afectadas curen libre de 1

feccién, En las quemaduras de tercer grado, lo que s€
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necesita es la supresién temprana del tejido muerto ¥y
el cierre de la herida con injerto cutdneo muy pronto.

Ahora bien en un paciente con quemaduras muy ex
tensas la substitucién de liquidos y electrolitos tienen -
prioridad sobre el tratamiento local, por esto es que en
este trabajo se ha puesto mayor énfasis en este aspecto.

Una vez superado esto se puede recurrir a la mor
fina I, V. si la lesién es profunda, para limpiar la heri-
da estd contraindicado todo anestésico general.

En general hay varios métodos optables de trata-
miento local. Pueden clasificarse bédsicamente como cu
rar oclusivos, exposicién, debridamiento inicial, poma-

e

da de Sulfamylon 6 compresas empapadas en nitrato de
plata, crema Silvadene.

;Qué método es el més indicado ? esto se deja a
criterio del médico, ya que depende de la localizacién
de la quemadura, la extensién de la lesidn, su profundi-
dad, tipo de paciente, medios disponibles y respuesta
del enfermo. A continuacién se expondrd brevemente ca
da método.

Apésito oclusivo: Lo que persigue este método es
cubrir la herida y protegerla de la infeccidn, Respecto
al material se han empleado gasa fina seca, gasa ligera
mente impregnada de vaselina, gasa de carbowax y pre
parados de nylon del comercio, todos ellos dan buenos
resultados. En general estos apdsitos deberdn cambiar
se cada cuatro a cinco dias.

Exposicidn: Lo que se persigue con este método
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es que el organismo forme una capa protectora (costra)
esto se logra haciendo una limpieza inicial de la quema-

dura, colocando después al paciente sobre sédbanas lim-.

pias, el exudado al cabo de 48 a 72 hrs, se secay for-
ma la costra.

Uno de los problemas que plantea este método es
la inconveniencia que tiene el paciente para dar vuelta,
ya que hay adherencia de las ropas al tejido lesionado, -
pero dltimamente se ha superado gracias al Microdén,
que es un material pldstico no adherente.

Por otra parte el mayor inconveniente es la infec-
cién por lo que no se recomienda este método, en los
hospitales donde hay contaminacién,

Debridamiento Inicial: La extirpacién inicial ex-
tensa no se recomienda, pero se ha comprobado que en
quemaduras no mayores del 15% de la superficie corpo-
ral, de espesor completo, el debridamiento inicial segui
do de injerto, cuatro dfas més tarde es magnifico méto

do de tratamiento local.

nir la infeccién, va que penetra por debajo de la costra

v actda contra gran ndmero de gérmenes, tanto Grampo

sitivos como Gram negativos, resultando particularmen
te 1til contra los anaerobios.

El Sulfamylon es un poderoso inhibidor de la anhi
drosa carbénica, por lo que perturba la eficacia del me
canismo amortiguador de los tdbulos renales para con=
servar el PH corporal normal.

20

En pacientes en los cuales se usa medicamento,
por mucho tiempo puede producir una acidosis metabdli

~ ca por bloqueo parcial de la produccién de bicarbonato.

Para controlar la acidosis se administra bicarbonato sé
dico por via I. V. al estar controlada se puede regresar
al mismo en 24 a 48 horas.

to antimicrobiano tépico que se usa al 0.5%. Al igual
que la pomada de Sulfamylon, disminuye la infeccién en
la quemadura y a su lado.

buen espectro, buena penetracidén, no es tan dolorosa su
aplicacign, pero tiene el inconveniente de ser més alto
su costo, '

PROTECCION DE LA HERIDA:

, En las quemaduras de 3er. grado hay que aplicar
un injerto de piel de espesor parcial, tan pronto como
‘se suprima la escara y el lugar receptor este prepara-
do.

Preparacién de la Zona Receptora: El injerto general-
mente pegard a menos que la superficie este contamina-
da esté contaminada con estreptococo hemolitico beta y
del grupo "A'. Hay varios métodos para preparar la zo
na,

1. Cambios frecuentes de apésitos secos

2. Sumergir al paciente en un tanque de HUBBARD
3, Xenoinjertar § aloinjertar cada 4 a 5 dfas.
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INJERTO:

Algunas zonas tiene prioridad para colocarse

I,as zonas cerca de las articulaciones se cub
las grandes superficies planas, hacie
una excepcién en los casos en los cuales peligra la v
del paciente. Ademé4s las zonas de las articulacione
berdn cubrirse con piel de por lo menos 3 milimetros

por haber mayor traccién.

r4n antes que

un injerto

Hay diversos métodos para aplicar ‘
se aplica

piel, cuando la zona afectada es pequeia,
piel y se fija con puntos, sien una superf

capa de
n aplicaciones. .

‘plana extensa, la piel se coloca e

Ahora las zonas que estén en movimiento, espe
mente las manos y al rededor de las articulaciones,
aconseja fijar grandes ldminas de piel con puntos de

tura.

gran importancia es la aplicacién =

Algo que tiene
injerto,es

de un apésito, ya que conserva la posicién del
te debe ser voluminoso, fijado con una venda eléstica U

niforme.
ALOINJERTO Y XENOINJERTO:

. il proporcionar una cubierta temporal de piel con
injertos homologos, puede salvar la vida del paciente,
en casos graves. Los aloinjertos persisten 15 a 30 dfas
y sirven como un apésito bioldgico de piel, evita la
infeccién y la pérdida de liquidos corporales.

ndo

Los aloinjertos se pueden tomar de donadores V_’_-_

vos é de caddveres frescos no debe usarse piel de dona-
dores con antecedentes de hepatitis, ictericia.

Recientemente los xenoinjertos (etero-injertos) de

espesor parcial de piel porcina han resultado substituti-
vos satisfactorios de homoinjerto.
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OBJETIVOS:

Hacer una revisién bibliogréfica sobre las quema-
duras,

Determinar la conducta mis adecuada a seguir en
estos casos, basidndose en las conclusiones obteni
das por medio de la presente investigacién,

Valoralizar el grado de desarrollo técnico y cien-
tffico que hay en Guatemala para proporcionar un
tratamiento adecuado a los pacientes quemados,

Contribuir en aumentar los conocimientos que po-
seemos en Guatemala sobre las quemaduras,

Cumplir con los reglamentos que exigen los Esta-
tutos de la Facultad de Medicina de la Universidad
de San Carlos de Guatemala; previo a optar el ti-
tulo académico de Mé&dico y Cirujano,
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HIPOTESIS:

La mayor incidencia de pacientes por dquemaduras
oscilan entre los 20 y 30 afios.

El 20% de los pacientes por quemaduras sufren in
feccién en el d4rea quemada,
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MATERIAL Y METODOS:

Material:

1. Fichas clthicas tomadas del archivo
del Hospital Militar durante los afios -
1,970 a 1,976 (7 afios) de los pacientes
que sufrieron quemaduras, en total se
encontraron 78 casos.

Métodos: . '

I, Consistié en la revisidn retrospecti
va de los casos de pacientes quemados -
detectados en los afios anteriormente -
mencionados.

2. Revisién bibliogrédfica de autores ex
tranjeros y estudios anteriores realiza-
dos en Guatemala, los cuales se mencio
nan en la blbllografi’a

29




PRESENTACION DE RESULTADOS:

TABLA No,

TABLA No.

TABLA No.

TABILA No.

TABLA No,

Nimero de pacientes de acuerdo a la edad
Yy sexo.,

Ndmero de pacientes y su tiempo de hos-
pitalizacién promediada en dias,

Grado de quemadura y el tipo de solucién
més empleada,

Afio de hospitalizacién, relacionado con
la edad y el nimero de casos,

Grado de quemadura y el lugar del cuer-
po que es més afectado,

Grado de quemadura, el ndmero de ca-
sos v los casos que presentaron infec-
cién,
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CUADRO No. 1

NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO A LA EDAD Y A SU SEXO

SEXO
EDAD No. de Pacientes % Masculino % Femenino %
0- 10 15 19,2 11 14,1 4 > O |
ll - 20 20 25. b 19 24, 4 1 1.3
21 - 30 28 35. 8 24 30.7 4 5.1
31 - 40 9 11. 6 8 10.3 1 1.3
41 - 50 2 2.6 1 1.3 1 1.3 .
51 - 60 2 2.6 1 1.3 5 1.3 l‘
61 - 70 0 0 0 0 0 0 ‘
71 - 80 2 26 1 1.3 1 1.3 f’ ’
TOT, T8 TOT. 65 TOT. 13 |

CUADRO No. 2

NUMERO DE PACIENTES Y SU TIEMPO DE HOSPITALIZ ACION

EDAD No. DE CASOS TIEMPO DE HOSPITALIZACION
0-10 15 6. 66
11 - 20 20 32,55
21 - 30 28 28,57
31 - 40 9 7 26. 11
| 41 - 50 2 15,00
51 - 60 2 114.50
6l - 70 0 | 0.00
w 71 - 80 2 4 11,00
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CUADRO No. 3

GRADO DE QUEMADU.RA Y EL TIPO DE SOLUCION MAS EMPLEADA

“pg Quemapors | No CAsos | MIXT70 Pin N\ Bagzman| pasmn | e | Rivger
GRADO I 1.7 1 2 2 _- - -
GRADO I II 23 3 5 7 1 3 1
GRADO I II 1III 2 - - 1 = " -
GRADO II 27 3 o & 3 3 -
GRADO II III 8 1 2 1 - 1, -
GRADO III i) = = - - - =
TOTAL 8 15 18 4 T 1

CUADRO No.

&

ANO DE HOSPITALIZACION RELACIONADO CON EDAD Y No. DE CASOS

g€

ANO DE HOSPITALIZACION
' EDAD [No.de cagos| ¥970 | 1971 | 1972 | 1973 | 1974 | 1975 | 1976
0- 10 15 1 3 3 2 2 2 2
11 - 20 20 3 2 4 3 3 3 4
21 = 30 28 1 2 5 4 6 6 5
31 - 40 9 3 " i, 1 1 1 1
41 - 50 2 - - - - 2 2 -
51 - 60 2 5 < 1 - - - ]
61 - 70 0 - - - iy ! - _
71 - 80 2 1 s - 1 - - _
TOT. 78 |T.9 | T. 7| T.13|T. 11 { T.14 | T.14 | T. 12
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CUADRO No. 5

GRADO DE QUEMADURA Y LUGAR DEL CUERPO QUE ES MAS AFECTADO

0 de Quemadura [ Cabeza | Tronco | Extrem. Sup. | Extrem. Inf, | Perineo
GRADO I 6 3 5 4 3
GRADO III 9 5 13 8 0
GRADO I1II1III 0 0 1 I 0
GRADO II -+ 6 1i 11 3 |
GRADO II III 3 3 6 7 | 1
GRADO III 0 1 0 0 0
TOTAL 22 18 36 31 7

CUADRO No, 6

GRADO DE QUEMADURA EL NUMERO DE CASOS Y LOS CASOS QUE
RESULTARON CON INFECCION

CASOS INFECTADOS

0 de Quemadura | No. de Casos | Estafilococo | Pseudomonia Proteus
GRADO I 17 1 - -
GRADO I 11 23 2 - -
GRADO I II III 2 1 - -
/GRADO 1II 2 1 1 1
GRADO II III 8 2 1 =
GRADO III 1 - ; ]
TOT. 78 TOT,. 7 TOT: 2 TOT,1




INTERPRETACION DE RESULTADOS:

CUADRO No, 1:

La mayorfa de los casos estén compren-
didos entre los 21 y los 30 afios. Los casos comprendi-
dos de los 41 afios en adelante son casi nulos. La ma -
yor parte de los casos son masculinos,

En dicho estudio predomina el sexo mas-
culino ya que dicho trabajo se realizé en un hospital mi
litar, pero podrfa ser diferente en otros hospitales.

CUADRO No. 2:

Los pacientes comprendidos en el interva
lo de 0 a 10 afios, son los que tienen menor tiempo de
hospitalizacién (6. 66 dias),

El intervalo comprendido entre los 51 vy
60 afios es el que tiene un tiempo de hospitalizacién m4s
largo siendo de 114, 5 dias,

Haciendo un promedio total se calcula
que son 33, 48 dfas los que se pierden por cada hombre
afectado, esto significa una pérdida de labores, vy una
perdida de la economfa nacional,

CUADRO No, 3:
El grado de quemadura m4s comiin es el

de 20, grado. siendo la solucion que mas se usa la de
HARTMAN, vy siguisnuo a esta la D/A, Las soluciones
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y Plasma.

CUADRO No. 4: ' ‘

. I.os afios en Que hubo mayor incidencia de
pacientes quemados fueron en 1,974 y 1,975, El afio en
que hubo menos incidencia de quemaduras fue en 15 QS
Como se observa en el intervalo 21 a 30 afios es en el -
cual existe mayor incidencia de pacientes quemados.

CUADRO No. 5:

La parte del cuerpo més afectada por las
quemaduras, se comprobd que son las extremidades su-
periores, teniendo en segundo lugar las extremidades in
iﬁgir“iore-s, en tercer lugar la cabeza, en cuarto el tronco
v en un porcentaje bajo el perineo. #

CUADRO No. 6:

En relacién con los casos infectados se
pudo comprobar que de los 78 casos investigados, solo
10 sufrieron infeccién, lo que hace un 12. 8%. El agente
causal mis frecuente fué el Estafilococo con siete ca-
sos, luego Pseudomona 2 casos y Proteus 1l caso.

que menos se usaron fueron las de Ringer

CONCLUSIONES:

De los 78 casos revisados los resultados fueron
los siguientes:

Las quemaduras més frecuentes os-
cilan entre las edades de 21 a 30 a-
fios, confirméndose asfla primera
hipétesis.

El sexo que predominé en esta inves
tigacién fue el masculino, por ser un
Hospital Militar, esto estd de acuer-
do al tipo de trabajo que desempefian.

I.a solucidn méds usada es la de
HARTMAN.

El grado de quemadura més frecuen-
te es la de 2o0. grado.

De los 78 casos investigados 10 su-
frieron infeccién (12, 8%) siendo los
agentes etiolégicos en orden de prio-
ridad: Estafilococo, Pseudomona vy
Proteus. Con dichos resultados se
desaprobé la 2a, hipétesis,

La localizacién més frecuente de las
quemaduras se encuentra en las ex-

tremidades superiores.,

La fé6rmula de BROOKE es definitiva
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mente 1a més facil de calcular y
da en este hospital, brindando un
culo aceptable para el tratamiento
droelectrolitico.

RECOMENDACIONES:

En los hospitales deberfa existir una sala especial
para este tipo de pacientes, para lograr una me-
jor, tranquila y rédpida recuperacidn.

Tratar de dar el mejor tratamiento de emergencia
al paciente quemado para evitar problemas poste-
riores.

El tratamiento del paciente quemado debe ser efec
tuado por personal especializado, contando con un
cirujanc, médico internista y personal de enferme
r{a familiarizado con este tipo de problemas,

Dar en algunos casos como parte del tratamiento
médico una psicoterapia, ya que las deformida-
des o cicatrices influyen en el estado emocional
del paciente. '
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