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INTRODUCCION:

Desde tiempos remotos el fuego ha sido muy pre-
ciado por el hombre,

consiguiendo grandes beneficiosaunque en distintas ocasiones también a contribuido a su

destrucción, por lo que se ha visto en la necesidad de
combatir sus efectos cuando pone en peligro su vida.

Para poder estudiar este problema y
relacionarlocon nuestro medio; fué necesario

realizar una revisiónbibliográfica de artrculos recientes
escritos por autoresextranje ro s y e studio s realiz ado s en nue stro medio.

Esta tesis tratará de resumir los aspectos más
i~portantes sobre las quemaduras en general

actualmenteal mismo tiempo se hará una revisión sobre la incide~
ia y tratarniento de las mismas en el hospital Militar
urante los años de 1,970 a 1,976 (siete años), asr co-
a si durante este lapso de tiempo ha cambiado en alg~

na forma la terapéutica que permita mejorar las condi-

ianes del paciente para asr poder disminuir el tiempo
e hospitalización, infecciones, cicatrices, deformida-es, etc. El paciente quemado en nuestro medio es un

robtema muy corriente que no respeta raza, sexo, nI
dad y que al hablar de la atención que se le presta nos

amos cuenta que no se debe limitar de ninguna manera

nicamente a una especialidad,
sino el tratamiento debe

er integral.



ANTECEDENTES:

1) Historia:

Las lesiones térmicas han constituido
siempreno de los problemas

médicos principales
del hombre.

Hipócrates (año 430 A. C.) empleaba
apósitos el'papados en vinagre

caliente para aliviar el dolor

Guillermo Fabricio Hildano (1607) publicó en Su
za la primera

descripción amplia sobre quemad,
ras, su clasificación y tratamiento.

Curling (1842)
reconoció úlceras gástricas y duodenales como

complicación de quemaduras
grave

En 1863 Barduc, de Parrs sostenra que la dismi

nución del volumen de sangre
circulante en las qu;ITladuras era la causa más probable de la muerte.

y que en estas
circunstancias la viscocidad de L

sangre aumentaba.

1951 Evans, propuso el empleo de una fórmula

p~ra calcular los
requerimientos de lrquidos, basa-da.en el tamaño del paciente y el porcentaje de

s-,:!perficie quemada, al perfeccionarse
esta fórmulase llegó a la actualmente

popular de Brooke.

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

quienes popularizaron el uso de gaza
vacelinadaengran cantidad, apósitos ocln.c::i'T"""'" "

;~~,
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estricta.

La técnica anterior estuvo en boga hasta que Wa-
Hace en 1949 reintrodujo el método de ,exposición
en Inglaterra.

Causas:

Depende más que nada de la edad de los pacientes;

l niños menores de 3 años, la mayor parte de quemad:,;:
lS son por escaldaduras.

De 3 a 14 años, predominan las quemaduras por -
ama, cuando los vestidos prenden fuego (especialme!::.

Nylon).

De 15 a 60 años la mayorfa dependen de accidentes
ldustriales; después de lós 60 años los más frecuentes
)n los relacionados 70n pérdidas momentáneas del co-

)cimiento.

Tipos de Lesiones:

Las quemaduras se han dividido en tres categorfas
rincipalmente: de primer grado, de segundo y tercer
rada. Las quemaduras de lo. y 20. grado juntas se d~
ominan de espesor parcial, y las de 3er. grado son de
)do el espe sor de la pie 1.

!uemaduras de Primer Grado:

Esta afecta únicamente la "epidermis". Se carac-
~riza por eritema que aparece después de un perfodo
ariable de haberse producido. Se producen después de

'T
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una expo sición prolongada a la luz solar o a un calor in-
tenso. Los sfntomas principales son dolor y ligero ed~
ma. La sensación molesta de dolor desaparece después

de 48 hrs. , en estas quemaduras persiste la capacidad
de la piel para evitar infección ya que la lesión es super
[icial, no dejando cicatriz.

-

11"

Quemaduras de Segundo Grado:

Esta incluye la "epidermis" y gran parte del" ca-

rean". La mayor parte se caracterizan por flictena s y
sue len acompañar se de edema sub-cutáneo con si dera-
ble. Esta clase de quemadura cura en plazo de 10 a 14
dfas, si no hay infección sobre-agregada. La regresión
epiteleal tiene lugar especialmente a partir del revesti-
miento epitelial de las glándulas sudoriparas y folfculos
linfáticos. Esta clase de quemadura puede dejar Cica-
triz e s pe sa.

';'1

11"

"11

:Ii:

Quemaduras de Tercer Grado:

Esta es una lesión grave ya que es destruida toda
la "dermis", hasta la grasa sub-cutánea por necrosis de
coagulación. Se produce tromba si s en lo s pequeño s va-

sos del tejido subyacente. El aumento de la permeabili
dad capilar y el edema son mayores que en la quemadu-=-
ra de 20. grado. En plazo de 2 a 3 semanas, la pie 1
muerta en todo su espesor se licua, en parte por autóli
sis yen parte por digestión leucocitaria, este proceso

-=-

se acompaña de supuración. Estas quemaduras de e sp~
sor completo, se tratan extinpando la escara y aplican-
do un injerto de piel para cubrir la herida. En caso de
que no se efectúe el injerto se produce una capa gruesa
de tejido de granulación, seguido de intensa retracción.
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4. Extensi6n y Profundidad de la Quemadura:

La extensi6n de una quemadura se expresa en p°E.

centaje de la superficie corporal total. Ahora bien, se
han sugerido varios métodos a través de los años, pero

el que ha dado mejores resultados y es más fácil de u-
sar es el sugerido por Pule,ski y Tennison, denominado
11regla de los nueve S'l.

Cabeza y cuello 9%

Parte anterior del tronco 18%

Parte posterior del tronco 180/0

Cada extremidad superior 90/0

Cada extremidad inferior 180/0

Perineo

Con respecto a la profundidad de la quemadura

6

~

1%

el

-
diagn6stico no es preciso, porque no hay criterios clfni

cos definido s para ello. En una misma regi6n de quem-;;:
dura hay diversos grados de lesi6n, además el espesor-=-

de la piel varra con la edad y zonas corporales de ca d a
per sona.

Las quemaduras por electricidad son las que ma-
yor problema pueden dar al tener que diagnosticar la ex
tensi6n 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 6rgano metab6lico su-
mamente complejo; siendo sus funciones más importan
tes: actU2.r como ba:rrer2. protectol'8. COl1.t7él 12, pé:ruida ~
agua y calor, y prevenir la infecci6n bacteriana invaso-

ra.

Se han indicado en estudios efectuados que la pér-
dida promedio transcutánea de agua a través de la pie 1
intacta es de 700 a 1000 mi. diarios, o sea aproximada
mente 15 ml./ mZ/hora. Las pérdidas de agua prome-=-
dio por evaporación en un paciente adulto con una quema
dura de 40% de la superficie corporal es aproximadame;;-

te de 100m1/mZ/hora; mientras que las pérdidas de ;:
gua a través de quemaduras de espesor completo puede

llegar a valores tan elevados como ZOOm1/mZ/hora.

I

!

La pérdida de agua por evaporaci6n a través de
quemaduras de Zo. grado se pueden acompañar de un au

mento correspondiente de pérdida de calor por parte del
organismo; como esta agua está libre de electrolitos,

7
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~ subestimación del ritmo de pérdida de agua por evap!?

ación en el individuo quemado puede producir deshidra
ación hipertónica lo que a menudo se manifiesta por hi::-

ernatremia e hiperazoemia. Esta pérdida de calor con

a que se hallaba anteriormente representa la p é r d ida
,e aproximadamente 0.575 Kcal/cada gramo de agua e-
'aporada, la que puede llegar a 700 Kcal diarias en qu~
naduras extensas y grave s.

Con re specto a la función protectora de la piel en

o que ha infecciones se refiere si esta es de origen ba~
eriano es prácticamente nula en heridas térmicas de e~
)eSOr completo de la piel. En tiempos anteriores se
;refa que la escara completa y seca brindaba protección

dicaz contra la infección.

Estudios más actualizados en la patogenia de la
,epsis por quemaduras han demo strado que incluso la e~

cara intacta y seca actúa como terreno fértil para cual-
:¡uier tipo de infección ya que favorece sus condiciones
~e vida.

Sistema vascular y elementos sangufneos: A sim-
ple vista existe una alteración fisiológica en lesiones té!.
micas que se caracterizan por la pérdida de la integri-
dad vascular y aumento de la permeabilidad en la z o n a
quemada y en torno a la mi sma. Lfquido s y protefnas -
salen rápidamente de los vasos que se encuentran en el
área lesionada, lo que provoca una disminución manifie~
ta de volumen sangufneo con aumento del volumen del !i
quido intersticial correspondiente. Este volumen perdi-
do se desvfa hacia el espacio intersticial en su gran m.':

yorfa para formar seguidamente un edema. Esta comp!?
sición dellfquido perdido a través de los capilares es si

8
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rnilar a la del plasma aunque con menos
protefnas.

contenido de

La velocidad y pérdida de trquido en el paciente
quemado es mayor inmediatamente después de la lesión
ocurriendo la mayor parte en las primeras 24 hrs. Se-
guidamente la permeabilidad capilar se recupera en u-

nas 40 hrs. más tarde, iniciándose en esta forma la re-
absorción de lfquidos del edema o diuresis.

En las primeras horas siguiente s de la quemadura
el lfquido que escapa hacia la superficie quemada es
transportado por drenaje linfático, siguiendo esta pérdi-
da en aumento hasta que el drenf'je linfático en incompe
tente para retirarlo y entonce s e s cuando se acumula e~
los espacios intersticiales produciendo en esta forma el
edema de la herida y zonas adyacentes. Un aumento uni
forme de do s cm. en e 1 diámetro de una extremidad in-=-

ferior como resultado de edema depués de una quemadu
ra puede representar el secuestro de hasta 2,400 ml. d;

lfquido.

La pérdida a partir de la circulación de g r a n d e s
volúmenes de lfquido rico en prot,efnas (la mayor parte o
culta) representa un cuadro parecido al observado en el
choque hemorrágico.

En presencia de grandes pérdidas de volumen co-
mo en quemaduras graves, estos problemas pueden pro
gresar hasta producir isquemis de los riñones, o liguri~
y en algunos casos necrosis tubular aguda. Secundario a

esto y por pérdida de plasma hay hemoconcentración ca
si siempre de grado intenso la cual a su vez causa el f;

nómeno conocido con el nombre de !lenlodamientoll o se:

9
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dimentaci6n, que se lleva'a cabo cuando hay una dismi-

nuci6n de la perfusi6n de los tejidos periféricos y de la
oxigenaci6n, asf como también a la disminuci6n de la
masa de g16bulos rojos funcionales. También se puede
encontrar una disminución del volumen de eritrocitos
que es gradual y proporcional a ,la profundidad del a s
quemaduras, siendo el volumen de las pérdidas de eri-

trocitos 10"70 en las primeras 24 horas., lo cual depende
de:

1. Hemolisis directa de eritrocitos por calor.

2. Atrapamiento de eritrocito s por trombosis.

3. Alteraci6n en la mofologfa de los eritrocitos
causada por los efectos del calor, con secue stro subsi-
guiente y destrucci6n por el sistema reticuloendotelial.

4. Pérdida de la masa de eritrocitos por sedimeE:
taci6n, 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
mayor que los g16bulos rojos lo que da origen a una he-
mo:concentración, aumentando el fenómeno ya mencion~

do anteriormente de tlenlodamientoll.

Cambios Hemodinámicos y respuesta metab61ica:

Estos tipos de respuesta generalmente están compren~
das entre estas tres fases:

1. I'<:..s~ .9.e-<:!!~q~e.2.1I~'p~v.2~IE0 .!.eE'''p!..~a- (pre-

sente 48 hrs. )
En esta fase las caracterfsticas principales hem,2.

10

.
~ dinámicas son: Taquicardia, Hipotensi6n y vasocons-

tricci6n con gasto cardfaco sub-normal el cual pue de

caer en esta fase a valores de 30"70 o 50"70 de los valores
normales. Esta disminuci6n del gasto cardfaco, durante

la fase temprana después de la quemadura depende al p."':

recer de la hipovolemia y de la presencia de un factor -
circulante depresor del miocardio.

Se debe poner atenci6n en la terapéutica adminis-
trada con solucione s ya que al efectuar se inadecuadameE:

te puede enmascarar una insuficienciarenal (al igual que
en el choque hemorrágico) las cuales son causadas pri~
cipalmente por hipovolemia, vasoconstricci6n renal y a~

tividad corticosuprarenal la cual se manifiesta clfuica-
mente por oliguria, disminuci6n de velocidad de filtra-
ci6n glomerular, retensi6n de sodio y aumento de excre
ci6n de potasio.

2. F~~~~~~~~~."':~~~3~~Y~~~Y~~~
~e_e.! ~i~r..!~ ~eJ<:..sJ<::...s.!:..°E:e~:

En esta fase se observará un balance energético -
negativo acompañado de balance notrogenado también n~
gativo; esto al parecer relacionado en parte con el au-
mento neto de la pérdida de agua por evaporizaci6n, ta~
bién por la pérdida de calor por la piel quemada. Asf e~
tonces en pacientes con quemaduras extensas pueden pe!.
der hasta 450 grs. más de peso al dfa durante el ler.
mes; por lo que se debe medir el tratamiento nutricio-
nal durante esta fase de herida abierta.

11
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3. X~~~~~~~E~~~~~~~~~2~~~~~~~
de la oclusi6n de la quemadura:-----------------

...

En esta fase aparece pronto un balance nitrogena-

do positivo, iniciándose asf la restauraci6n de la herida.

Complicaciones: La mayorfa de estas complica-

ciones son inmediato de la destrucci6n térmica del teji-

do o consecuencia de una enfermedad grave y prolonga-

da.

Infecci6n: Como se sabe el problema principal es

la infecci6n; 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-
contrarán microorganismos, los cuales puede qu e no
den ningún tipo de sintomatologfa por ser estos hosped~

ros comunes del organismo. En la mayorfa.de las ve-

ces la infecci6n en el inicio es producida por gérmenes
gram positivos especialmente estafilococos, los cuales-

se inician en la superficie de la herida intensificándose

más en el área de los folfculos pilosos. En el quinto dfa

después de la quemadura surgen los bacilos gram nega-

tivos los que al término de la primera semana serán los

más predominante s. Siendo la pseudomona aeruginosa

la más frecuente y que esta involucrada en sepsis por

quemaduras de 20. grado. Estas infecciones pueden ser

controladas por simple exposici6n de la herida.

Para saber que tan contaminada está la herida en

lugar de hacer un frote es más exacto efectuar una bioE.

sia de la herida, la cual nos dará una cantidad exacta de

microorganismos del tejido afectado. Además de que el

origen de la infecci6n puede estar en la misma he r ida

12
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también puede desarrollarse por un trombo en la fntima

de alguna vena, en el lugar donde se introdujo algún tipo

de sonda por algunos dfas, ejemplo: en disecci6n de ve-

na. Otros lugares que son comunes de sepsis iatrogéni

ca son las vfas urinarias (sondas ureterales) y las vfas-

respiratorias (traqueostomfa).

Dilataci6n aguda del est6mago: Esta complicaci6n

puede suceder cuando lo s paciente s en algunas ocasiones

as piran el pro ducto de spué s de regurgitar lfquidos, ade-

más de e sto hay molestias abdominal alta y disnea.

Ulcera de Curling: La causa de la úlcera de por

si se desconoce, observándose las lesiones con mayor
frecuencia en e1 e st6mago que en el duedeno; e1 primer

sfntoma de e sta úlcera pueder ser la hemorragia.

Una úlcera de Curling sangrante, puede ser única

en duodeno o varias en est6mago.

Complicaciones Pulmonares: Se puede agrupar en

cuatro categorfas:

a) Obstruc ci6n aguda de vfa s re spiratorias altas,

la que ocurre pocas horas después de la que-

madura como consecuencia del edema.

b) Lesi6n por inhalaci6n, debido a la inhalaci6n

de productos de combusti6n irritantes y noci-

vos, los cuales son relativamente raros.

c) Insuficiencia pulmonar post-traumática, en la

que hay hipoxemia arterial como consecuencia

de la de sviación pulmonar arteriovenosa q u e

13
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produce desaturaci6n de oxrgeno arterial. Se han creado varias f6rmulas para calcular lo s

Hquidos 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 más
usada es la de Brooke, aunque tiene sus limitaciones ya

que en quemaduras mayores del 40% en adultos, proba-

blerhente sea necesario aumentar el coloide calculado.

Esta f6rmula calcula las necesidade s durante las prim~

ras 24 horas de este modo:

d) Neumonra y atelectacia, se pueden presentar

como complicacione s frecuente s en cualquiera

de las anteriores subdivisiones.

QUEMADURAS MENORES:

Estas quemaduras incluyen las de e spe sor parcial

de menos del 10% de la superficie corporal, y las de e~

pe sor completo menos del 2% de superficie. Se ha dicho

que esta clase de quemaduras no necesitan substituci6n:.

de lrquidos, excepto en lactantes y se deben tratar con

limpieza local y generalmente una gaza vacelinada.

A) Coloides (dextrán, plasma y plasmanate) 0.5

ml. jKg. j por 100 de superficie corporal que-
mada.

B) Soluci6n electrolitos (Lactato de Ringer)

ml.jKg.j por 100 de superficie corporal

mada.

1.5
qu~

En heridos del 10% al 200/0de la superficie corpo-

ral sobretodo en los niños suelen darse lrquidos por vra

1.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.

C) Necesidades de agua (glucosa en agua) 2,000

ml. 'para adultos, niño s cantidad menor co-

rrespondiente.

TRATAMIENTO HIDROELECTROLITICO:

Las quemaduras se diferencian de la mayor parte

de trastornos caracterizados por pérdida de agua y ele~

trolitos, en que puede preverse el ritmo, el volumen Y

la composici6n de las pérdidas de Uquido que van a pro-

ducir se.

En lo s niño s la cantidad de agua varra; durante los

do s primero s año s 120 ml. por Kg. , del segundo al quin

to de 100 por Kg., del quinto al octavo año 80 ml; po-;::

Kg., del octavo al duodécimo 50 ml. por Kg.

Los factores que más influyen en el tratamiento lrquido

son: extensi6n y profundidad de la quemadura, peso, e-

dad, estado Hsico general del paciente y grado de parti-

cipaci6n de las vras respiratorias.

Se ha insistido en que las quemaduras de más del

50% se calculen como quemaduras del 50% por que de lo

contrario, se darra un exceso de Hquidos. Posteriormen

te en las segundas 24 horas se nece sita la mitad aproxi::-

madamente de coloide y electrolitos que en las primeras

24 horas.

14
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El coloide que usan la mayorfa de los cHnicos es-

el plasma, aunque se pueden usar también plasmanate o
albúmina. El dextrán, de peso molecular medio de ...
75,000 en soluci6n salina, constituye un buen dilatador
plasmático.

En las quemaduras de gran magnitud es frecuente

el desarrollo de acidosis metab6lica por lo que se prefi~
re la soluci6n de ladato de Ringer, soluci6n salina bien
equilibrada, el simple suero salino normal para cubrir

las nece sidade s de e lectrolito s.

Las quemaduras graves no es raro que se acomp~
ñen de ileo paraHtico intenso, por lo que se debe supri-
mir la administraci6n de Hquidos por la boca, durante
do s dfas en paciente s sometidos a tratamiento intraveno

so.

Después de calcular las cantidades necesarias de
lfquidos, se debe tener en cuenta que en las p r i m e r as
horas de la lesi6n térmica, es donde se perderá más r~
pidamente Hquidos y por esto es que en las primeras 9-
cho horas se administra 1/!1 de las soluciones y 1/4 más
durante las siguientes ocho horas.

En pacientes con quemaduras extensas hay que vi-
gilar en el suero, sodio, cloruro y reserva a!calina ca-
da dfa 6 en dfas alterno s. El nitr6geno no pro te f nico
muchas veces tiene un valor pron6stico, ya que de estos
son muy pocos los pacientes que sobreviven, con un va
lor persistente mayor de 100 mg. por 100 mI.

Después de las 48 hrs. la mayor parte de lfquidos
administrados deberá ser agua sin electrolitos 'y sangre
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(si el valor hematocrito es menor de 36%).

Después de la situaci6n de alarma aguda que repre
senta el accidente de la quemadura, el cuerpo tiene te~
dencia a retener sodio, que al llegar a 145 Meq. por li-=-

tro 6 más puede causar una hipernatremia.

Generalmente pasadas las 48 horas" los pacientes
tomarán Hquido por la vfa bucal y regularán 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 soluci6n Lactato de Ringer se usa porque el ra
dical carbonato contrarresta la acidosis que ocurre pr-;;-
coz mente como resultado de la elevaci6n de nitr6geno n;;
protéico de los tejidos quemados; además de la eleva-
ci6n del potasio. .

Si se utiliza s610 soluci6n salina, habrá alza del
cloro y depleci6n del carbonato en el plasma, lo cual nos
llevará hacia una acido siso

La soluci6n Lactato de Ringer, es la que más se
acerca entre las soluciones corrientes a la composición
i6nica del plasma (lfquido intersticial) además esto es lo
más importante cuando la funci6n renal se en c u en t r a

comprometida.

Lac tato

Na

R'
Ca
Cl

RC03

de Ringer

130 mg/l
4 mg/ 1
3 mg/ 1

109 mg/ 1
2 8 mg/ 1

Plasma

Na 142 mg/l
R 5 mg/l
Ca 5 mg/l
Cl i03 mg/l

HC03 27 mg/l
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ANTIBIOTICOS E INMUNIZACION ANTITETANICA:

Sobre el uso de los antibióticos, hay quienes lo s

recomiendan y quienes nó. Muchos creen que el uso de

Penicilina durante los primeros cinco dras impide la in

fección por estreptococo Beta-Hemolrtico. Altemeier y
Wulsin apoyan esta teorra, y usan Penicilina G ó K

..

250,000 a500,000U. LM. ó LV. c/6hrs. por cinco

dras.

Hay quienes so stienen que la terapéutica antibióti

ca sistémática en quemaduras sólo permite el de sarro-=-

110 de gérmenes resistentes; por esto es que sólo lo s

usan cuando han determinado el germen ofensor de la in

fección ó cuando el paciente sufre al mismo tiempo una

enfermedad ó una lesión que exige antibióticos.

Con la administración de la antitetánica, es dife-

rente ya que la terapia profilá nunca se debe omitir.

La dosis recomendable es de 1 c.c. de Toxoide y

de antitoxina tetánica 5,000 U. o más, es recomendable

en pacientes que nunca han recibido inmunización.

TRATAMIENTO LOCAL:

El principal problema en el tratamiento de las qu~
maduras extensas, es el control de la infección, 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 ~
fección. En las quemaduras de tercer grado, lo que

;;
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necesita es la supresión temprana del tejido muerto y

el cierre de la herida con injerto cutáneo muy pronto.

Ahora bien en un paciente con quemaduras muy ex

tensas la substitución de Hquidos 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 1. V. si la lesión es profunda, para limpiar la

heri-::-

da está contraindicado todo anestésico general.

En general hay varios métodos optables de trata-

miento local. Pueden clasificar se básicamente como cu
rar oclusivos, exposición, debridamiento inicial, poma:
da de Sulfamylon ó compresas empapadas en nitrato de
plata, crema Silvadene.

¿Qué método es el más indicado? esto se deja a

criterio del médico, ya que depende de la lo c a lización

de la quemadura, la extensión de la lesión, su profundi-
dad, tipo de paciente, medios disponibles y respuesta
del enfermo. A continuación se expondrá brevemente ca
da método.

-

!:E.ó~i~..0_0:::1!:.s2v..s!:Lo que persigue este método es

cubrir la herida y protegerla de la infección. Respecto
al material se han empleado gasa fina seca, gasa ligera
mente impregnada de vaselina, gasa de carbowax y pr;
parados de nylon del comercio, todos ellos dan bueno-;
resultados. En general estos apósitos deberán cambiar

se cada cuatro a cinco dras.

~~~si.ciÓE: Lo que se persigue con este método

19
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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 despué s al paciente sobre sábanas lim-
pias, el exudado al cabo de 48 a 72 hrs. se seca y 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 últimamente se ha superado gracias al Micro d ó n,
que es un material plástico no adherente.

Por otra parte el mayor inconveniente es la infec-

ción por lo que no se recomienda e ste método, en los
hospitales donde hay contaminación.

!:!~bE.iia2.llie.Et:9l?icial: La extirpación inicial ex-

tensa no se recomienda, pero se ha comprobado que en
quemaduras no mayore s del 15% de la superficie corpo-
ral, de espesor completo, el debridamiento inicial segui

do de inj erto. cuatro dfas má s tarde e s magnrfico méto
do de tratamiento local.

!'~n..':.aia_S.ElJa2.ll.Y!9'2.: La pomada Sulfamylon, apli-

cada localmente constituye un método eficaz para prev~
nir la infección, ya que penetra por debajo de la costra
y actúa contra gran número de gérmenes, tanto Gramp!2.

sitivos como Gram negativos. resultando particularme~
te útil contra lo s anaero bio s.

El Sulfamylon es un poderoso inhibidor de la anhi
drosa carbónica, por lo que perturba la eficacia del m~
canismo amortiguador de los túbulos renales para con-
servar el PH corporal normal.
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En pacientes en los cuales se usa medicamento,

por mucho tiempo puede producir una acidosis metabó!i
ca por bloqueo parcial de la producción de bicarbonato.
para controlar la acidosis se administra bicarbonato si

dico por vfa l. V. al estar controlada se puede regresar
al mismo en 24 a 48 horas.

§'olu~ij'!...~e_NitE.aJ:o_~l'lata: Este es un compue~

to antimicrobiano tópico que se usa al 0.50/0. Al i gu a l
que la pomada de Sulfamylon, disminuye la infección en
la quemadura y a su lado.

§'ulf~dla2:0~ Argj'2.!:~~ (S:E..e~~ §.ilva~~). E s t a
crema se aplica de igual forma que el Sulfamylon, tiene
buen espectro, buena penetración, no es tan dolorosa su

aplicación, pero tiene el inconveniente de ser más alto

su Ca sto~

PROTECClON 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.

Preparación de la Zona Receptora: El injerto general-
mente pegará a meno s que la superficie e ste contamina-
da esté contaminada con estreptococo hemotrtico beta y
del grupo "A". Hay varios métodos para preparar la zo
nao

1.
2.
3.

Cambios frecuentes de apósitos secos
Sumergir al paciente en un tanque deHUBBARD
Xenoinjertar ó aloinjertar cada 4 a 5 dfas.

21
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INJERTO:

Algunas zonas tiene prioridad para colocarse el in

jerto. Las zonas cerca de las articulaciones se cubri-::-
rán antes que las grandes superficies planas, haciendo
una excepci6n en los casos en los cuales peligra la vida
del paciente. Además las zonas de las articulaciones de
berán cubrirse con piel de por lo menos 3 milrmetros

-::-

por haber mayor tracci6n.

Hay diversos métodos para aplicar un injerto de

piel, cuando la zona afectada es pequeña, se aplica una
capa de piel y se fija con puntos, si en una su pe r ficie
plana extensa, la piel se coloca en aplicaciones.

Ahora las zonas que están en movimiento ,especial

mente las manos Y al rededor de las articulaciones, se

aconseja fijar grandes láminas de piel con puntos de su

tura.

Algo que tiene gran importancia es la aplicaci6n -
de un ap6sito, ya que conserva la posici6n del injerto,e~
te debe ser vo lumino so, fijado con una venda e lástica ~
niforme.

ALOINJERTO y XENOINJERTO:

El proporcionar una cubierta temporal de piel con
injertos homologos, puede salvar la vida del paciente,

en casos graves. Los aloinjertos persisten 15 a 30 dras
y sirven como un ap6sito bio16gico de piel, evitando

la

infecci6n y la pérdida de lrquidos corporales.

Lo s aloinjerto s se pueden tomar de donadore s
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vos 6 de cadáveres frescos no debe usarse piel de dona-
dores con antecedentes de hepatitis, ictericia.

Recientemente los xenoinjertos (etero-injertos) de

espe sor parcial de piel porcina han re sultado substituti-

vos satisfactorios de homoinjerto.
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OBJETIVOS:

Hacer una revisi6n bibliográfica sobre las quema-

duras.

Determinar la conducta más adecuada a seguir en

estos casos, basándose en las conclusiones obteni

das por medio de la presente investigaci6n.

Valoralizar el grado de desarrollo técnico y Clen-

tfficoque 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 tr-

tulo académico de Médico y Cirujano.
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HIPOTESIS:

La mayor incidencia de pacientes por quemaduras

oscilan entre los 20 y 30 años.

El 200/0 de los pacientes por quemaduras sufren in

fección en el área quemada.

.
r

"
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A) Material:

B) Métodos:

~

MATERIAL Y METODOS:

l. Fichas cl{nicas tomadas del archivo
del Hospital Militar durante los años
1,970 a 1,976 (7 años) de los pacientes
que sufrieron quemaduras, en total se
encontraron 78 casos.

l~ Consistió en la revisión retrospec~
va de los casos de pacientes quemados-

detectados en los años anteriormente
mencionados.

2. Revisión bibliográfica de autores
e~

tranjeros y estudios anteriores realiza-
dos en Guatemala, los cuales se mencio
nan en la bibliografra.
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PRESENTACION DE RESULTADOS:

I~~L3_N.2~!..;

I~~L_A_N.2~ 0

TABLA No. 3:
'----

TABLA No. 4:--------

I~~L3_N.2~~

TABLA No. 6:
----.----

Número de pacientes de acuerdo a la edad
y sexo.

Número de pacientes y su tiempo de hos-
pitalizaci6n promediada en dfas.

Grado de quemadura y el tipo de soluci6n
más empleada.

Año de hospitalizaci6n, relacionado

la edad y el número de casos.

con

Grado de quemadura y el lugar del cuer-
po que e s más afectado.

Grado de quemadura, el número de ca-
sos y los casos que presentaron in fe c-

.,
Clan.
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EDAD No. de Pacientes % Masculino % Femenino 0/0

O - 10 15 19.2 11 14.1 4 5. 1

11 - 20 20 25.6 19 24.4 1 1.3

21 - 30 28 35.8 24 30.7 4 5.1

3 1 - 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 1 1.3

61 - 70 O O O O O O

71 - 80 2 2.6 1 1.3 1 1.3

TOT. 78 TOT. 65 TOT. 13

EDAD No. DE CASOS TIEMPO DE HOSPITALIZACION

O - 10 15 6.66

11 - 20 20 32.55

21 - 30 28 28.57

31 - 40 9 26. 11

41 - 50 2 15.00

51 - 60 2 114.50

61 - 70 O 0.00

71 - 80 2 11.00

""N CUADRO No. 1
I
.

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

¡~ .1...-

CUADRO No. 2

NUMERO DE PACIENTES Y SU TIEMPO DE HOSPITALIZACION

""
""
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CUE"""'Ov,,"" No C'\-so> M/X 70 D/A f/Al1MAV PtASM4 "'lo; R /,vqó.;CDl

GRADO 1 17 1 2 2 - - -

GRADO 1 II 23 3 5 7 1 3 1

GRADO 1 II III 2 - - 1 - - -

GRADO Il 27 3 6 7 3 3 -

GRADO Il III 8 1 2 1 - 1 -

GRADO III 1 - - - - - -

TOTAL 8 15 18 4 7 1

AÑO DE HOSPITALIZACION

EDAD No. de caso s 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976

O - 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

3 1 - 40 9 3 - - 1 1 1 1

41 - 50 2 - - - - 2 2 -
51 - 60 2 - - 1 - - - -
61 - 70 O - - - - - - -
71 - 80 2 1 - - 1 - - -

TOT. 78 T. 9 T. 7 T.13 T. 11 T.14 T. 14 T.12

w.. CUADRO No. 3

GRADO DE QUEMADURA Y EL TIPO DE SOLUCION MAS EMPLEADA

~ ...
CUADRO No. 4

AÑO DE HOSPITALIZACION RELACIONADO CON EDAD Y No. DE CASOS

wen



o de Quemadura Cabeza Tronco Extrem. Supo Extrem. Inf.
.
Perineo

GRADO I 6 3 5 4 3

GRADO I II 9 5 13 8 o

GRADO I II III o o 1 1
. o

GRADO II 4 6 11 11 3

GRADO IIIII 3 3 6 7 1

GRADO III o 1 o o o
.

TOTAL 22 18 36 31 7

CASOS INFECTADOS

o de Quemadura No. de Caso s Estafilococo Pseudomonia Proteus

GRADO I 17 1 - -

GRADO I II 23 2 - -

GRADO I II III 2 1 - -

.GRADO II 27 1 1 1

GRADO llIII 8 2 1 -

GRADO III 1 - - -

TOT. 78 TOT. 7 TOT. 2 TOT.l

'""

'"

CUADRO No. 5

GRADO DE QUEMADURA Y LUGAR DEL CUERPO QUE ES MAS AFECTADO

j,.
_11- -

.

CUADRO No. 6

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

'""--.]
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INTERPRETACION DE RESULTADOS:

CUADRO No. 1:

La mayorfa de los casos están compren-
didos entre los 21 y los 30 años. Los casos comprendi-
dos de los 41 años 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 realizó en un hospital mi
litar, pero podrfa ser diferente en otros hospitales.

CUADRO No. 2:

Los pacientes comprendidos en el interv~
lo de O él 10 años, son los que tienen menor tiempo de
hospitalización (6.66 dfas).

El intervalo comprendido entre los 51 y
60 años es el que tiene un tiempo de hospitalización más
largo siendo de 114.5 dfas.

I
I

Hac iendo un promedio total se cal c u la
que son 33.48 dfas los que se pierden por cada hombre

afectado, esto significa una pérdida de labores, y una
pérdida de la economfa nacional.

CUADRO No. 3:

El grado de quemadura más común es el
de 20. grado. siendo la so lución que mas se usa la de
HARTMAN, Y siguieél'-'o a esta la DI A. Las soluciones

.....
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que menos se usaron fueron las de Ringer
y Plasma.

CUADRO No. 4:

Los años en que hubo mayor incidencia de

pacientes quemados fueron en 1,974 y 1,975. El año en
que hubo menos incidencia de quemaduras fue en 1,971.
Como se observa en el intervalo 21 a 30 años es en el
cual existe mayor incidencia de pacientes quemados.

CUADRO No. 5:

La parte del cuerpo más afectada por las

quemaduras, se comprobó que son las extremidades su-
periores, teniendo en segundo lugar las extremidades i~
feriores, en tercer lugar la cabeza, en cuarto el tronco
y en un porcentaje bajo el perineo.

CUADRO No. 6:

En relación con los casos infectados se
pudo comprobar que de los 78 casos investigados, solo
10 sufrieron infección, lo que hace un 12.80/0. El agente
causal más frecuente fué el Estafilococo con siete e a-

sos' luego Pseudomona 2 casos y Proteus 1 caso.
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CONCLUSIONES:

De los 78 casos revisados los resultados fue ron

los siguiente s:

1. Las quemaduras más frecuentes os-
cilan entre las edades de 21 a 30 a-
ños, confirmándose asf la primera
hipótesis.

2. El sexo que predominó en esta inves
tigación fue el masculino, por ser ~
Hospital Militar, esto está de acuer-
do al tipo de trabajo que desempeñan.

3. La solución más u s a d a
HARTMAN.

e s la de

4. El grado de quemadura más frecuen-
te es la de 20. grado.

5. De los 78 casos investigados 10 su-
frieron infección (12.80/0) siendo los
agentes etiológicos en orden de prio-

ridad: Estafilococo, Pseudomona y
Proteus. Con dichos resultados se
desaprobó la 2a. hipótesis.

6. La localización más frecuente de las
quemaduras se encuentra en las ex-
tremidades superiores.

7. La fórmula de BROOKE es definitiva

41



..
mente la más fácil de calcular y usa

da en este hospital, brindando un c~

culo aceptable para el tratamiento hi
droelectroHtico.
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REC OMENDAC IONES:

1. En los hospitales deber[a existir una sala especial
para e ste tipo de pac ientes, para lograr una me-
jor, tranquila y rápida recuperaci6n.

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

3. El tratamiento del paciente quemado debe ser efe!:.
tuado por personal especializado, contando con un
cirujano, médico internista y personal de enferm~

ría familiarizado con este tipo de problemas.

4. Dar en alguno s caso s como parte del tratamiento
médico una psicoterapia, ya que las deformida-

des o cicatrices influyen en el estado emocional
de 1 pac iente.

43
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