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INTRODUCCION

En instituciones hospitalarias, en el interior de la repúbli-
ca, en las que se carece de muchos medicamentos, laboratorios,y
otros métodos auxiliares para el diagoostico y tratamiento de las
enfermedades, se utilizan los recursos y fármacos con los que se
cuentan al alcance de las manos para el tratamiento de las enfer
medades.

-
El presente trabajo se realiz6 en el departomento de pe-

diatría del Hospital de Jutiapa, en el 1er. Semestre del año 1979.
Tratará de hacer notar que en dependencias hospitalarias

en las que no se cuentan con Tratamientos de LA P RI M E RA
OPCION ~ARA QUEMADtJRAS, en Pediatri"a, se utilizan medi-
camentos como el NITRATO DE PLATA, para los mismos. .

Ad,~más se demostrará la efectividad del tratamiento d e
Quemaduras con el Nitrato de Plata y el tiempo promedio nece-
sario para recuperaci6n total de la afecci6n.

y c:omo en todo tratamiento se hará ver como ACTUA, el
medicamento sobre la piel.

Todo lo anteriormente expuesto se basará sobre la revisi6n
de 100 casos de Quemaduras en Pediatri"a.

ANTECEDENTES:

] - Quemaduras en Cirugi"a Pediátri ea en el Hospital
Roosevelt, Bethancourt M onz6n Carlos Joaquín, Octubre
1, 968, Tesis de Medi cina.
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"Manejo del Paciente Quemado"Velósquez Ba-
rraza José Salvador, Hospital General, 1,976. Tésis
Médica. '

Modernas Actuaciones Clfni co-Q ui r~rgi cas en el
Tratamiento de las Quemaduras. Calderón Romero Manuel
Antonio 1962. Tésis Médica.

Revisión Sobre 215 Casos de Quemaduras, Trota-
das con la Sol-Dibromo-Hidroximercuri-Fluorescefna, en

Cirugfa Pediótricas. Dfaz Marroqufn Irma Bremiluz.1970.

Hidroterapia en el Debridamiento del Pa ci e n te
Quemado. Gonzólez Estrada Daniel A. 1,964. Tésis Pre-
vio Trtulo de Médico y Cirujano.

OBJETIVOS:

Hacer notar que en dependencias hospitalarias,en las
que no se cuentan con tratamientos de lra.Opción, para
QUEMADURAS se usan medicamentos como el Nitrato de
Plata para los mismos.

Demostrar la efectividad del tratami ento de quemad!!.
ras con el Nitrato de Plata.

Acción Fisiológica del Nitrato de Plata en la piel.

Tiempo promedio del tratamiento de quemaduras con
el Nitrato de Plata.

HIPOTESIS:

El tratamiento de Quemaduras en Pediatrfa con el Nitrato
de Plata no es efecti va.
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MATERIAL Y METODOS:

Material:

El uso del Nitrato de Plata en tratamiento de quemaduras

en pediatrfa es efectivo.

Métodos:

Revisión de 100 casos con diagnóstico de Quemaduras en
pediatrra en el Hospital de Jutiapa.

MATERIAL:

l. NITRATO DE PLATA:

Historia, composi ción, estructura qufmi ea, clasifi cación
acción farmacológi ea, intoxi cación, usos.
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11. GENERAL! DADES SOBRE QUE M ADURAS.

NITRATO DE PLATA U.S.P., B.P., Ph. l.----------------------------
El nilYato de plato, pulverizado y luego secado en la os-

curidad sopre un gel de snice durante cuatro horas, conti!Jne no
menos de 99 .8%de AgN O 3 (169.89).

HISTORIA. Esta sal fue descrita por G eber en el si g lo
XVIII en las llamadas Pilulas lunares. Christopher G laser, botica
rio de Luis XIV de Francia, lo preparó primeramente en barritas =-
para usarlo como c6usti cos.

Se clasifi ca en el grupo de cáusti cos y corrosivos. l: o s
cáusticos y corrosivos son sustancias capaces de destrurr te j i do s
actuando qurmi camente sobre el pratoplasma, generalmente po r
coagulación de las proternas. Existen agentes cáusticos frsi cos,
como el calor en forma de galvanocauterio o la llamada electro-
coagulación, o bien el frro en forma de nieve carbónica dióxido
de carbono sólido,

A) O " Q '"_.!!JJ-=~L_::.'~.!..:9..:.-

Las sustancias cáusticas comprenden especialmente ácidos
y sales fuertes. Entre los ácidos sólo se utiliza hoy el ácido tri-
cloroac~tico, ácido orgánico obtenido por srntesis. Las sa I es,
muy ionizables, son de metales pesados, y 6nicamente se utiliza
hoy como cáustico el nitrato de plata. Los ácidos fuertes forman
proteinatos metálicos insolubles.
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B) ~.:.~~~!:.':!:~~:?.!.~.!.:9..:.

Las drogas cáusticas aplicadas sobre la piel, mucosas y
tejidos patológicos heridas, ulceraciones provocan destrucción de
las c~lulas por acción qurmico, originando una masa de te j i do
muerto o escara, por lo que se las denomina tambi~n drogas esca
róticas. La escara producida por el ácido tricloroac~tico de colo
ración blanca y por el nitrato de plata negra por liberación de pió
ta metálica es dura y la penetración del agente corrosivo resulto
no muy profunda, el dolor no muy intenso y la acción puede con-
finarse a las áreas desecadas.

La acción precipitante de las proternas que poseen esas
sustancias hace que sus soluciones dilurdas act6en como astringen
te (el nitrato de plata se utiliza como tal). Aplicados a tejidos
patológicos como granulaciones inflamatorias, verrugas, tumores,
los cáusticos los alteran más profundamente que a los tejidos nor-
males, lo que constituye la base de sus indicaciones terapéuticas.

El proceso inflamatorio producido en la periferia de la es
cara, ocasionado por la droga en menor concentración, que ac=-
túa como irritante, lleva a la curación por formación de una cica
triz, tejido que reemplaza al destrurdo por la sustancia cáustica-:
Esta estirriulación de los procesos de reparación se aprovecha es-
pecialmente cuando se trata de granulaciones inflamatorias t6rpi-
das, y en mucosas inflamadas, en cuyo caso no es necesario lle-
gar a la corrosión, siendo suficiente la acción irritante de las
soluciones di lurdas de nitrato de plata; el proceso inflamatorio
producido, con su hiperemia y demás fenómenos, lleva al creci-
miento y reparación de los tejidos.

Las sales de plata 'son potentes germi cidas. El nitrato de
plata destruye la mayor parte de los gérmenes y en forma rápi da
en una concentración de 1: 1000; a mayor di lución act6a, pero se
necesita tiempo; su coeficiente fenol es 6.7 y en concentraciones
muy bajas es bacteriostáti co.

El contacto de plata met6lica con agua destilada la hace
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bactericida a pesar de que en este caso el agua contenga apenas
cationes plata en concentraciones de 1 : 20 mi Ilones; esta propie-
dad de la plata de actuar en diluciones tan grandes se denomina
acci6n oligadinámica.

En cuanto a su mecanismo de acci6n coagulante ,de I a s
protei"nas, puede ser irritante, astringente o c6ustico, seg~n su
concentración. Estas sales precipitan por acci6n de los cloruros
de los tejidos, de ahi" su poca acci6n penetrante y el hecho d e
que la misma puede detenerse feScilmente por lavado con una so-
luci6n de cloruro de sodio. Las sales de plata tiñen de negro los
tejidos por reducci6n a plata metálica.

C) ~!:~!:.c.!.~.L'p_e!~~.L~~c.!:~c.!.~..:

Los compuestos de plata se absorben fácilmente por las
mucosas y por administraci6n parenteral.

Transportada por la sangre, la plata deposita en todos los
tejidos, especialmente en el sistema reticuloendotelial y en el te
¡ido conectivo; muy poco se excreta por la orina yalgo por las
heces.

D} Intoxi caci6n.
---------

La intoxicación aguda se produce por la ingestión de gran
des dosis de nitrato de plata 2 a 30 g. Se manifiesta por gastro=
enteritis hemorrágica, con dolor abdominal, v6mitos negros, dia-
rrea sanguino lenta y profusa, todo lo que puede llevar al shock
y muerte consecutiva.

El tratami ento consiste en lavado gástri co con so l u c i ó n
isot6nica de cloruro de sodio 0.9 por ciento, y la terap~utica de
la diarrea y el shock.

El argirismo o argiria, coloraci6n azul grisácea de la
piel y mucosas, se desarrolla lentamente cuando los compuestos
de plata se absorben y penetran en el organismo por las mucosas
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en forma conti"nua, requeri~ndose en general de 2 a 3 años, y es
debido a depósitos en el tejido conectivo del cori6n de un com-
puesto orgáni co de plata (cuya composi ci6n se desconoce) y de
plata misma.

PREPARADOS VIAS DE ADMINISTRACION y DOSIS

1) Nitrato de plata, F.N.A. (Ph. l.; U.S.P.; Ph.F.):
Concentraci6n usual: 1 por ciento.

2) Solución de nitrato de plata para uSOoftálmico,F.N.
A. (coliri de nitrato de plata, Ph. F.; soluci6n oftálmica
de nitrato de plata, U.S.P .): Es al 1 por ciento. Se usa
como tal.

3) Nitrato de plata fundido (Endurecido); lápices de ni-
trato de plata se usa como tal.

F) .!.~.!.~a.=!.?~!:~~!:'2!':!.!!..c~~l2!.a~_d~3.9~!E'.!.~~.=i~!:!. .
Lo s tumores pequeños como nevus cutáneos, verrugas,

¡¡bromas y el xantelasma de los párpados, se destruyen general-
mente con el galvanocauterio y la nieve carbSnica por a ctua r
reSpidamente y permitir una exacta Iimitaci6n del área cauteriza- '.
da. Sin embargo, los cáusti cos qui"micos ti enen la ventaja de ac-
tuar especialmente sobre los tejidos patológi cos y respetar relati-
vamente los normales, con lo que la cicatriz puede ser menosapa
rente; asi", puede aplicarse al 6cido tricloroac~tico al 100 po-¡:

ciento. Se aplicar6 la soluci6n cáustica sobre la lesión mediante
un pequeño. isopo apenas humedecido, protegiendo previamente
COnvase lina las partes senas.
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En las granulaciones exuberantes e indolentes de las he~
ridas, puede emplearse el lápiz de nitrato de plata fundido, que
se aplica previamente humedecido, a las partes enfermas hasta su
destrucción. En las fisuras, ulceraciones, heridas tórpicas (qua no
cicatrizan) yaftas, puede utilizarse el nitrato de plata al IOpor
ci ento cada 3 a 7 días.

En la actualidad, el nitrato de plata sólo se utiliza ymuy
poco en la prevención de la oftalmía del recién nacido, debida
generalmente a la infección gonocóci ca; se emplea la solución de
nitrato de plata all por ciento y se instila una gota en cada saco
conjutival y después de un minuto se lava con solución sa I i na
isotónica para precipitar y arrastrar el nitrato de plata,detenien-
do así la acción irritante. Los resultados obtenidos son satisfacto
rios y ya en 1881, la frecuencia de la oftalmía go no cóci ca des:
cendió del 10 al 0.5 por ciento.

Preparación. El nitrato de plata se prepara por la acción
del ácido nihico sobre la plata, según se indica en la ecuac!on
siguiente:

3Ag

Plata

+ 4H NO 3
Acido
Nihi co

3AgN03 +

Nitrato
de plata

NO

Oxido
NiTrico

+ 2HO

Agua

El ácido niTrico se diluye en aproximadamente 30%
agua desti lada.

d e

Es más económi co usar en este proceso la plata más p u r a
que pueda hallarse en el comercio. Plata de 99.9%de pureza se
puede obtener ahora fáci Imente en las fundi ciones de plata. Con
plata impura, el costo de purifi cación del nitrato de plata es con
siderable. El ácido niTrico debe ser también puro y libre de hal6
genos, sulfato y hierro; de otro modo, el producto puede no ser 1;
suficientemente puro para cumplir con las normas oficiales y toda
víd menos con los requisitos muy estrictos de pureza exigidos e;:;-
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la fabricación de películas fotográficas y espejos de plata.

Usando una cantidad insuficiente de ácido niTrico para
disolver toda la plata, se uti liza más completamente el á cid o
n¡'hico, y la mayor parte del hierro presente en la plata se queda
oon la plata sin disolver. La solución, después de calentarla pa-
ra expeler los vapares nitrosos, se filtra mientras está caliente y
se deja cristalizar. Los cristales se escurren perfectamente en un
fjItro y se secan en bandejas a una temperatura aproximada d e
400a 500 C. Si no SOn lo suficientemente puros se recristalizan

en agua caliente destilada.
Descripción. Cristales incoloros o blancos. Al exponerlos

a la luz en presencia de materia orgáni ea adquieren un color gris
o negro grisáceo por reducción a plata metálica. Su densidad es
aproximadamente de 4.3. Se funden a 2120 C. La solución acuo-
sa (J en 10) es neutra al papel de tornasol y debe ser clara e in-
00lora. La U. S. P. prescri be pruebas de Identi fi cación y Pureza.

Solubilidad. Un gramo es soluble en 0.4 mi. de agua, en
30 mi. de alcohol, en 250 mi. de acetona, en poco más de O. I
mi. de agua hirviendo y en 6.5 mi. de alcohol hirviendo.Espoco
soluble en éter.

Valoración. Una solución acuosa de la sal, acidificada
OOnácido niTrico, se valora con tiocianato amónico,usando sul-
fato f¡¡rrico amónico como indicador.

VALORACION DIRECTA DE COMPUESTO DE PLATA
POR PRECIPITACION CON T/OC/NATO AMON/CO:

En todos éstos análisis se valora directamente una solu-
ción de nitrato de plata con tiocinato amónico, usando su I fato
féni co como i ndi cador.

La reacción se expresa par la ecuación siguiente:
AgNO 3 + NH4CNS AgCN S + NH4N03
Nitrato Tiocinato Tiocinato Nitrato
de plata amánico de plata amónico

9



El proteinoto de ploto mitigodo se colcino para eliminar

todo el carbono. El residuo de plata se disuelve en ácido ni'trico.
Para formar Nitrato de Plata.

Conservación. En envases firmemente cerrados, resisten a

la luz.
Incompatibilidades. El nitrato de plata se reduce fácil-

mente a plata metáli ca por la mayorra de los agentes reductores,
entre ellos las sal es ferrosas, arseni tos, hi pofosfi tos, tartratos,
azú'cares, taninos, aceites volátiles y la mayorra de las otras su~
tancias orgánicas. Se oscurece f6cilmente bojo la influencia de
la luz. En soluciones neutras o alcalinas, es precipitado por los
cloruros, bromuros, yoduros, bórax, hidróxidos, carbonatos,fosf~
tos, sulfatos, cromatos, arsenitos y arseniatos. El permanganato
de potosio, ácido t6nico y los citratos y sulfatos solubles causan
un precipitado si están lo suficientemente concentrados. En sol!!.
ción ácida, sólo el cloruro, bromuro y yoduro son insolubles. El
agua amoniacal disúelve muchas de las sales de plata insolubles
al formar el complejo de plata amoniacal. Ag (N H) londiammin~,

t.argen lea.
Usos. El ni trato de plata se usa como cáusti co, antisépti

co, germicida y astringente. En forma de nitrato de plata endur~
cido, es valioso en la cauterización de heridas y para la elimina
ción de tejido de granulación, verrugas, etc. La solución al r;
10,000 es moderadamente antiséptica y astringente se emplea en
irrigaciones de la veFga y uretra. Soluciones de una concentra-
ción hasta de 10% se usan en el tratamiento local de las ú'lceras
de la boca infectadas.

SOLUCION OFTALMICA DE NITRATO DE PLATA U.S.P.
(liguor argenti nitratis ophthalmicus).

Es una solución de nitrato de plata en medio acuoso amor
tiguado que contiene no menos de 0.95% ni más de 1.05% de

10

AgNO 3'
Puede contener como amortiguador acetato sódico.

Descripción. Solución transparente incolora con un pH de

4.5 a 6.0.
Valoración. Se emplea el método descrito para el Nitrato

de plata.
Observación. Guárdese, protegida de la luz, en cápsu -

las de composición inerte de cera para una sola dósis, o en otros
recipi entes adecuados: Por lo genera 1, cada cápsu la con t i e n e
unas ci nco gotas de soluci6n.

Usos. Muchas leyes estatales disponen todavra la oplica-

ción de unas gotas de solución al 1 o 2% de nitrato de plata a la
conjuntiva de los recién nacidos; como profiláctico contra la of-
talmra del recién nacido; pero esta práctica ya no es necesaria.

Dosis. Unas cuantas gotas se instilan en el saco conjunti-
val; inmediatamente se enjuagon los ojos con solución s a I i n a. ,.

I IsotOnlca.

SOLUCION DE NITRATO DE PLATA AMO NIACALN.F.
(liguor argenti nitratis ammoniacalis;Nitrato de plata amoniacal

Howe).

La solución amoniacal de nitrato de plata es una solución
de nitrato diamminoargénti co, Ag (NH 3) 2 NO 3 209. 95,que co~

tiene en cada 100 g. , lo equivalente a no menos de 28.5 g. ni
más de 30.5 g. de Ag, y no menos de 9.0 g. ni más de 9.7 g. de
NH3

Nitrato de plata .704 9

Agua purificada 245 mi

Solución de amonraco concentrada,
aproximadamente .680 mi

Para hacer aproximadamente .1000 mi
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Pulverrcese el nitrato de plata en mortero de vidrio y di-
suélvase en el agua, calentando si es necesario. Déjese enfriar y
añádase la solucic5n de amoniaco con una bu reta hasto que se di-
suelva casi todo el precipitado negro. Fi1trese para separar la61-
tima porcie5n pequeña de precipitado.

Descripcic5n. Li'quido transparente, incoloro y casi inod~

ro.
Densidad, 1.48. Se oscurece en el aire a causa de su re-

duccic5n a plata met61ica par el pÓlvo del aire, yel oscurecimi<:..n
to se acelera con la luz del Sol. Es alcalina al tornasol. El For-
mulario Nacional Prescribe pruebas de Identificacic5n y Pureza.

Valoracic5n de plata. C)il6yal;e con agua una muestra d e
la solucic5n acidificada con ácido ni1rico, y valórese seg6n lode.!
crito para el ~"¡itrato de plata.

Valoración del amoniaco. Dil6yanse con agua una mues-
tra de la solucic5n y tr6tese con sulfuro sódico e hidróxido de so-
dio. Se destila el amoniaco liberado y se recogen en ácido sulf~
rico en exceso; valórese el 6cido sobrante con hidróxido sódi co
usando rojo de metilo como indicador.

Conservación. En frascos pequeños de tapc5n esmerilado
que lo protejan de la luz, o en ampolletas.

Usos. Se aplica con eugenol o con solución de formalde-
hi'do al 10% a las cavidades infectadas de los dientes para produ-
cir un depc5sito de parti'culas sumamente pequeñas de plata metá-
lica que obra como germicida y protector dental.

LAPI CES MEDI CI NALES:

O, lápices médicos, se emplean a veces en dermato logi'a ,
para aplicar directamente el agente meaícinal a la piel. Di cho
agente va incorporado en una pasta de almidón sextina, tragaca~
to y sacarosa, con bastante agua; para formar cili'ndros de unos
5 mm. de diámetro que se cortan luego en trozos de 5 cm,de lon-
gi tud. Se dejan secar sobre papel apergami nado a la temperatura
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de la habitación y se envuelven en papel de estaño.
Los lápices medicinales para aplicaciones cáusticas como

el lápiz de Nitrato de plata. Se llaman tambien: Lápices Cáus!!.
oos o Escarióti coso

Los lápi ces Estipti cos contienen sales hemostáti cas (alum-

bre etc.), y sirven para cohivir hemorrágias pequeñas.
Los lápices cáusticos están compuestos de nitrato de plata

mezclado con alg6n cloruro de plata o nitrato de potasio para ha
cerlos menos quebradi zos.

NITRATO DE PLATA ENDURECIDO U.S.P., B.P.
(Argenti nitras indaratus; Nitrato argéntico fundido;
Lápices de nitrato de plata; cáustico lunar; piedra infernal).

El nitrato de plata endurecido contiene no menos de 94.
5 % de AgN03; el reSto es coruro de plata (AgCI).

Preparacic5n. El proceso oficial para hacer este preparado
se ha suprimido. Antes se fundi'a el nitrato de plata con la adi-
ción de 6cido clorhi'dri co, agregado en pequeñas porciones para
producir una pequeña cantidad de cloruro de plata, que teni'a el
efecto de endurecer la masa fundida y hacer las barri tas m e n o s
guebradizi¡s. E.J. Hughes encontrc5 que cuando se usaba una pe-
gueña proporcic5n de cloruro de sodio '~n vez del ácido clorihi'dd.
co, el proceso mejoraba mucho y la preparación era igualmente
efi ci ente.

Con objeto de evitar que las barritas tomen color durante
I

el moldeado, es aconsejable añadir un poco de ácido niTrico di-
lurdo (l en 5) al nitrato fundido y tener el debido cuidado de ev..!.
tar que la masa se caliente en exceso.

Convi ene emplear moldes de plata. Frecuentemente se usa
nitrato de potasio en vez de cloruro de plata. Los lápices que se
hacen en esta forma no se colorean tan fácilmente. Los lápices de
nitrato de plata hechos con 25 o 33% de nitrato de potasio s o n

13
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"mós suaves"y se prefieren para algunas aplicaciones.
Descripción. Masas cristalinas, blancas, generalmente

moldeadas en forma de lópices o conos. Se rompen con fractura
fibroso. Toman un color gris o negro grisóceo al exponerlas a la
luz, a causa del cloruro de plata. Su solución es neutra al torn~
so l. La U. S .P. prescri be pruebas de identi fi cación y pureza.

Solubilidad. Soluble en el agua en la medida de su con-
tenido de nitrato (hay siempre un residuo de cloruro de plata) .P~
cialmente soluble en alcohol y paco soluble en ~ter.

Valoración. Una solución acuosa filtrada de la muestra se
valora con tiocinato amónico como se ha dicho para el Nitrato de
Plata.

Conservación. En envases firmemente cerrados, resistentes
a la luz,

Usos. El nitrato de plata se endurece para disminui"r el p!
ligro de rotura cuando se aplica dentro de la cavidad bucal y p~
ra hacer aplicadores en forma de lópices que pueden afilarse.Pu!
de hacerse un buen aplicador del cóustico empleando un trozo de
agitador de vidrio del mismo diómetro que el cono, uni~ndola a
~ste último con la pieza corta de tubo de caucho. El cono puede
estar protegido de la acción del aire cubri~ndolo con otra pieza
corta de tubo de caucho, que tenga una pieza muy corta de va-
ri 110'de vi drio en el otro extremo como tapón.

Mós de una vez se ha ocasionado la muerte al usar descui
dadamente el nitrato de plata para cauterizar la garganta;el con;;
se ha escapado de los dedos y ha sido tragado por el paciente.

Palillos mojados en nitrato de plata endurecido,en canti-
dad suficiente para una aplicación, se han ofrecido tambi~n en
el mercado.

Aplicaciones de nitrato de plata con palillos de 7.5 o 15
cm. en los que se funde una mezcla de 75% de nitrato de plata y
25% de nitrato de potasio.

14
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PROTEINATO DE PLATAMITIGADO N.F.

(Argentum proteinicum mite; Protargina mitigada; Argyn (Abbott);
Argirol (Barnes); Cargentos (M.S.D.); Lunargen (Lilly); Si I va I

(Parke Davis); Solargentum (Squibb).

Esta sustancia es una combinación colidal de plata con
protei"na. Contiene no menos de 19"10ni mós de 23% de Ag.

Advertencia. La apli cación largamente continuada de
cualquier preparado de plata puede ocasionar coloración irreme-
diable de la piel o las membranas mucosas (Argiria).

Las soluciones de proteinato de plata mitigado han de ser
reci~n preparadas y despacharón en frascos de color ómbar.

Descripción. Escamas o grónulos lustrosos, de color mor!
no oscura o casi negro, inodoros, frecuentemente higroscópicos,
que se alteran con la luz. El N.F. prescribe pruebas de Identifi-
cación y pureza.

Solubilidad. Bastante soluble en agua, con la que forma
una solución de color oscuro; pero es casi insoluble en alcohol,
cloroformo y ~ter.

Pruebas de Pureza. El formulario nacional dispone un Ii"-
mite de plata iónica.

Valoración. Se calcina la muestra y se trata el resi duo
COnagua y ócido ni"trico para disolver toda la plata. Se filtra la
solución cuantitativamente y se valora con tiocinato de amo n i o
usando sulfato f~rrico amónico como indicador.

Conservación. En envases firmemente tapados que prote-
ion de la luz.

Incompatibi lidades. Las soluciones de proteinato de plata
forman lentamente un pazo cuando se las guarda mucho ti empo. -
Las soluciones dilui"das de los haluros no forman precipitado, pues
si se forma haluro arg~ntico, queda en forma coloidal.EI cloruro

l11ercúrico causa inmediata precipitación, y el cloruro f.$rrico al
cabo de algún tiempa. Otras sustancias que precipitan la plata
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pueden reaccionar con el tiempo si se hallan en concentración
suficiente. los alcaloides son precipitados de las soluciones de
sus sales. La manera más fácil de preparar las soluciones es espol
vorear la sustancia sobre la superficie del agua y agitar rápida:
mente ésta. Si se trituran en un mortero, se forma un conglutina-
do que se disuelve muy lentamente.

Usos. Aunque el proteinato de plata mitigado contiene u-
na porción más elevada de plata que el proteinato de plata fuer-
te, es más moderado, pues menor parte de su plata se ha 110en for
ma iónica. Antes, este preparado se us6 mucho en el tratamient;
de la conjuntivitis, cistitis, infecciones nasales y de la garganta
y como profiláctico en la gonorrea. Hoy se emplea poco.

Su aplicación abusivo a la membrana mucosa puede produ
cir argiria local y general. -

Dosis. 0.1 050 %.

... CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE QUEMADURAS'"

DEFINICION DE QUEMADURAS:
----------------------

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

Pero actualmente la definición es un poco más amplia y
se dice que son las lesionesa producidas en los tejidos por la
acción corta O prolongada del calor en sus divers~s manifestacio-
nes.

Tambien se define que una quemadura puede considerarse
como una solución de continuidad de tejidos que comprende una I
parte especi'fi ca.

La gravedad, depende de la intensidad, calidad,profundi I

dad, duración y superficie de la quemadura modificable con 1;;-
edad del paciente, presencia de lesiones asociadas y estado de
salud.
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ETlOLOGIA DE LAS QUEMADURAS:

Las fuentes productoras de quemaduras son de l11uyvariada
naturaleza, tanto en la vida civil como en tiempo de guerra. El
aumento, de los elementos mecánicos en la industria, el incre-
mento del número de artefactos de uso hogareño y el empleo, ca-
do vez mayor de la energía nuclear en la vida civil y en la fabl
cación de armas atómi cas, han generado una serie de nuevos fa~
tores etiológicos que se agregan a los clásicos, conocidos desde
~pocas remotas, entre los cuales el fuego directo era el respons~
ble del mayor número de lesiones.

Influye también, el aspecto socio económico, al desarro-
llo de la afección tal como promiscuidad, uso de "'candiles'" y
otros.

Como causas etiológicas se encuentran los siguientesage!!
teso

1 -
2 -
3 -

Químicas (Acidos y álcalis).
Eléctri cas (electri cidad médi ca, industrial o atmosféri ca).
Radiación (Radium, Rayos X, Energía Atómica, Explosio-
nes Termonucleares, Rayos Ultravioletas).
Agentes Biológicos (Seres Vivos: insectos, peces eléctri-
cos).
Térmicas (calor: vapor, líquidos, llamas, etc.)

4-

I 5-

9UEMADURAS Q UIMICAS.

Incluyen todos los elementos cáusitocs, ácidos o álcalis,
que en su acción sobre los tejidos originan destrucción de ti po
corrosivo. De ahí su denominación de quemaduras corrosivas o
químicas (fósforo, ácido nítrico, ácido muriático, soda cáustica
etc.)

i

I
I

J
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QUEMADURAS ELECTRICAS.

El paso de una corriente eléctrica a través del cuerpo,
puede causar quemaduras de gravedad variable, o producir I a
muerte por electrocución.

Los efectos locales con los de una quemadura, La corrien
te penetra en el cuerpo por un lugar y sale por otro, y en ambo-;
focos de resistencia es donde se halla evidencia de las quemadu-
ras. Como en las heridas de bala, la lesión más grave correspon-
de al punto de salida mostrando los tejidos, incluso desgarramien
tos radiales. Dicho punto de salida suele hallarse en el pie, por:
que la corriente eléctrica tiende hacia el suelo. La quemadura
suele ser más severa de lo que parece, apareciendo al principio
seca y sin sangre, mas en las primeras treinta y seis horas apare-
cen hiperemia y edema. En la piel se hallan pequeños cavidades,
que se supone son causadas por la súbi ta genera ción ca lóri ca. Sur
gen esfacelos y se forman úlceras tórpidas, que tardan en sana7
tres o cuatro veces más que una quemadura común.

Los efectos genera Ies son seme jantes a los de una quema-
dura en los casos fatales las vísceras se hallan congestionadas, las
membranas serosas muestran evidencia de hemorragias petequia-
les, los pulmones están edematosos y el ventrículo derecho reple
to de sangre oscura y muy fluida. La muerte es debida, probable:
mente al colapso respiratorio, más bien que al cardíaco Pues el. 'pacIente, a veces puede ser resucitado mediante una apli cación
prolongada de respiración artifi cial. Los músculos están flaccidos
pero mientras dura el aliento vital, suelen presentarse graves
espasmos tetánicos. Puede existir cromatolísis y degeneración de
las células nerviosas. Los vasos sanguíneos, buenos conductores
de la corriente eléctri ca, están muy dañados, con apari ción d e
trombosis y hemorragias. En la electrocución penal (silla eléctri-
ca) es aplicada la corriente al sistema nervioso central y la muer
te es instantánea, no ha liándose, por tanto, los cambi~s arri b;
indi codos.
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El rayo produce los mismos resultados, pudiendo apreciar-

se toda clase de heridas de la piel, tales como punzantes,lacera!!
tes y contusiones. Trozos de piel chamuscada pueden atravesar el
cuerpo, desde el lugar de entrada (generalmente la cabeza) hasta
el punto de salida. El rasgo m()s caracter¡'stico es la presencia de
las marcas del rayo, I¡'neas rojas muy peculiares en forma arboreJ!.
cente, sobre la piel causadas posiblemente, por subdividirse I a
corriente dentro del cuerpo en forma dendriforme.

QUEMADURAS POR RADIACIONES.

Las radiaciones pueden producir quemaduras de la piel,p~
ro muy peculiares, pues las lesiones no aparecen ensegui da, sino
tras un periodo de latencia de hasta dos semanas, y entonces pu~
den asumir cualquier grado de gravedad, desde la hiperemia a-
compañada de inflamación y pérdida del vello, hasta la forma-
ción de ampollas con esfacelos necróticos que, al separarse, de-
jan una úlceración. La pi el quemada puede quedar como perga-
mino y no despegarse durante mucho tiempo, o la quemadura pu~
de ser profunda compli cando la piel, la grasa subcutánea y hasta
los músculos. La curación es muy lenta, las cicatrices pueden d!;!.
rar meses, produciendo deformidades: además en cualquier mo-
mento pueden en la zona afectada surgir nuevas úlceras. La rep9.
ración no es jamás completa y se ha dicho, muy acertadamente,
que una quemadura por rayos X puede ser curada pero difícilme!!
te puede sanar.

Cuando las dosis de radiación han sido pequeñas,pero re-
petidas, aparecen de forma distinta, siendo su localización más
frecuente,la mano del radiólogo, que no se ha protegido adecua-
damente. Consiste en una dermatitis roentgeniana o por rayos X,
caracterizada por manchas atróficas de la piel; áreas variables de
hiperqueratosi s y, finalmente, hasta carcinomas; escamación de
la piel con fisuras y grietas dolorosas: uñas friables y hendidas;
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i nflamaciones sumejantes a las del xeroderma pigmentoso y la ap!!
rición de telangiect6sias dérmi caso Finalmente, pueden quedar
inutilizados los dedos o toda la mano.

Radiaciones de la bomba atcSmica.

Los .efectos radioactivos provenientes de la explosicSn de
una bomba atcSmica no presentan ninguna diferencia de las lesio-
nes producidas por la exposicicSn de todo el cuerpo a radiaciones
con un aparato de un millcSn de vcSltios (TULLlS). Los elementos
meSssensibles son las células linfoides mieloblastos, células ger-
minales y epitelio intestinal. Los resultados se presentan bajo la
forma de anemia y.resistencia disminurda a las infecciones, ha-
biendo adem6s di latacicSn generalizada de capi lores, con insufi-
ciencia circulatoria y anoxia de los tejidos. El punto meSsnotable
del problema se halla en la resistencia relativa de las células re-
ticulares de los g6nglios IinfeSticos y médula cSsea (que son las c§.
lulas hemopoyéctivas primitivas) de modo que el organismo es ca-
paz de reponerse, teóricamente, si se administra la terapéutica
de ayuda adecuada.

Agentes 8iolcSgicoso

Algunos seres vivos, en contacto con los tejidos, provo-
can lesiones irritativas cuyo cuadro anatomopatológi co es idénti-
co al de las quemaduras razón por la cual se incluyen estas lesi~
nes como una causa etio lógi ca.
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Quemaduras Térmi cas.

Por ser éstas las mós frecuentes; son de las que nos OCUp!!

Iremos meSsextensamente en este trabajo.
Los tratadistas anglo-sajones, distinguen de las quemadu-I

ras por el calor; el calor seco, radiaciones solares, contactos con
I

cuerpos calientes y sobre todo llamas y las determinadas por calor
húmedo: vapor o líquido en ebullición. Las primeras esteSn en g~
neral localizadas y alcanzan mayor profundidad a medida que el
contacto haya sido meSsestrecho o la acción calcSrica meSs inten-
sa. Las segundas en cambio afectan por la gran difusicSn del vapor
o por derramarse el Irquido abarcando grandes superfrcies de pi el,
y el peligro reside precisamente en la extensión.

De las quemaduras mós frecuentes en nuestro medio que
han ingresado al Hospital General de Guatemala, en los últimos
dos años por los Servicios de Emergencias de Niños y Emergencias
de Adultos; han sido, en niños: quemaduras por Irquidos en ebu-
lIicicSn (agua caliente, caldos, etc,) que los niños traviesos o
imprudentes con madres descuidadas o que no esteSn atentas a e-
llos, botan los recipientes y su contenido caliente cae sobre ellos
produciéndoles quemaduras. También son frecuentes en niños ya-
dultos las quemaduras por llamas el Irquido inflamable, como la
gasolina, kerosina, alcohol, etc. que en personas con vestidos
de telas tambien inflamables, como franela, nylon, etc.,ogravan
meSslas quemaduras.

Se observan quemados también con los derivados de pro-
ductos de pcSlvora, cohe'tes, morteros, etc.

Otra causa que agrava las quemaduras es la insensibi lidad
cuteSnea como se observa en los epilépticos, personas embriagadas
o bajo la influencia de un anestési co.

Dupuytren, ha descubi erto la combusticSn tota I de los bo-
rrachos que caen en el fuego, que inflaman sus vestidos y ~al
coma~, producido por los Irquidos espirituosos, sucede la asfixia
producida por el carbón, el dolor se acalla, el sujetose halla en
completa insensibilidad; el fuego llega, los vestidos se inflaman
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y se consumen, la piel arde, la epidermis carbonizada seagrieta,
la grasa se funde y fluye a I exterior y sirve poro mantener la com
bustión; todo se consume""'. -

SISTOMATOLOGIA DE LAS QUEMADURAS .

A.
B.

Srntomas locales según su grado.
Stntomas generales.

A. Quemaduras de primer grado.

Las regiones afectadas presentan una rubicundez viva,di-
fusa que desaparece momentáneamente por la presión del dedo,
con tumefacción, edema manifiesto y escozor que después de al-
gunas horas o algunos dras este escozor desaparece y la inflama-.. .clon termina por una descamación epidérmica que cicatriza espon
táneamente y no deja huella. -

Quemaduras de segundo grado.

Es la lesión más frecuente que se presenta cuando se derra
man Irquidos hirvientes sin adherirse a la Piel se siente un dol;;:. 'VIVO, quemante. Después de algunas horas sobre la superfi cie qU!
moda se forman una o varias vesrculas por la destrucción de I a s
capas córneas que se llena de serosidad clara y Irmpida siendo el
dolor más intenso.

Las vesrculas se abren o se puncionan y la serosidadse de
rrama; el cuerpo papilar se pone asral desnudo, con sus arboriz;-
ciones nerviosas por lo cual aumenta enormelT'ente la sensibi lidad
al menor contacto. Si no se produce infecció", la epidermis des-
prendida se seca y descama, entre tanto se constituye otra nueva

c~po a e.xpensas del epitelio malpighiano, dejando un enrojeci-
miento hgero que desaparece con e! tiempo.
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Quemaduras de tercer grado.

Estas lesiones se deben a la acción prolongada de Irquidos
que se adhieren a la piel (llamas y aceites) y se caracterizan por
la cauterización del cuerpo mucoso y de la superficie papilar de
la dermis, que según Dupuytren, por la presencia de manchas gil
ses amarillas u obscuras, delgadas, flexibles, mates, insensibles a
un tacto ligero pero que palpondo más intensamente se despierta
un dolor más o menos vivo.

Las vesrculas que cubren ciertos puntos en esas áreas de
tejido desorganizado, contienen una serosidad obscura o colorec!.-
da de sangre.

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

Cuando las quemaduras son más profundas (4°, 5°, 6 °
grados de Dupuytren), es difi'cil a veces reconocer el grado d e
profundidad de la quemadura.

Ya no hay diferencia visible entre la escama dermoepidé..!:
mica y la carbonización de la dermis, tejido sub-cutáneo,e incl!:!.
so de aponeurosis y músculos: la piel, afectada de muerte en su
totalidad está, seca, negruzco, dura, tensa e insensible, al to-
caria con un alfiler, hay anestesia.

B. Srntomas Genera Ies.

Con frecuencia es difi'cil distinguir entre las quemaduras
de segundo y de tercer grado antes que se demarq'Jen las zonas de
tercer grado de profundi dad. Por eso el médi co ddbe hacer un cá.!
culo inmediato .del grado y de la extensión de la quemadura re-
cordando las escalas de superficie del cuerpo (Escala de Berkowo
la regla de los nueves que no es más que la Escala de Berkow m~
di fi cada por Tennyson y Pu lasky), que permite fácilmente obtener
una estimación muy aproximadamente del porcentaje de quemad!:!.
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ra en relación con la extensión total de la superficie cutánea.
En adultos que han padecido una quemadura de primero o

de segundo grado y un porcentaje de 1 hasta 10%, los síntomas
generales serán nulos o escasos: habrá dolor que acompaña a I
zona quemada: pero lo común es que estos enfermos concurran ~
los servicios hospitalarios cuando en la zona quemada ha sobr-

'd "" S I 11 "
e

ven! o una Intecclon. on os amados pequc-fios quemados"".
En pacientes con grandes quemaduras presentarán síntomas

generales y el cuadro de Shock que puede ser mortal. Se puede
suponer en general, que se presentará el shock en niños menores

d:-
6 años que ,tengan una superficie dañada en un 8% o más yen

nI~OS de más ae 6 años que tengan una superficie afectada en un
15Yo o más. En adultos con 20% o más de la superficie corporal
dañada habrá signos claros de shock.

Se debed! percibir en todo lo posible el shock incipiente
por medio de sus signos temprancs, como son la inquietud, sed,au
mento de la velocidad del pulso y baja de la tensión sanguínea-:
Hay que estar alerta a estos síntomas para principiar a tratarlo
con suma urgencia y prevenirse del shock avanzado que. pu ede
acarrear graves consecuencias y llevar a la muerte al paciente.

I

En el shock avanzado se presenta hipotensión sanguínea

p~lso ~Ijf~rme y d.$bil, mk:'"bros pegajosos y fríos, palidez f;-
~'al, Inqu,etu?, ofuscación y oliguria. Este fenómeno es progre-
SIVOque .:amb.a constantemente y dura de 40 a 48 horas exigien-
do aten clan constante. Este cuadro al canza su máximo en un pla
ZO de 4 a 12 horas despu.$s de producirse el accidente. Produci.$;:;-
dose edema rápido en estas primeras horas. -

En las quemaduras extensas las manipulaciones innecesa-
rias pueden precipitar este cuadro. (Primero atender o atajar el
shock y despu.$s atender las áreas quemadas). Si estos paci entes
no se tratan, les invade la apatía antesala del coma y la muerte.

El dolor es intenso y arranca gritos a los quemados pera
hay ciertas áreas del cuerpo en que .$ste es más intenso c;mo es
arriba de las clavículas, distalmente a muñecas v tobillos y re-
gión ano-genital. '
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Algunos autores di cen que la toma de presión arterial no

es buena guía para determinar la amenaza del shock dándole más
importancia a los atros datas clíni cos entre ellos la sed que pre-
senta el paci ente.

Si el paciente no muere en el shock secundario puede in~

talarse el cuadro de toxemia aguda que puede durar desde las 4
primeras horas hasta el 4to. día se,-,anifiesta por fiebre de 38 a
40 grados, celeridad del pulso, fric,ldad de la piel y tinte cianó-
tiea de los labios. En este período el paciente puede morir, pre-
sentar un cuadro de septicemia o empezar gradualmente la mejo-
ría y entrar en el período de convalescencia.

Las quemaduras eléctricas ocasionadas por una corriente
alterna, pueden ir seguidas de parálisis del centro respiratorio o
de fibrilación ventri cular.

Pronósti co de las Quemaduras.

Las quemaduras de primer grado tienen un pronósti co be-
nigno cuando son ocasionadas en personas que de manera esporá-
dica reciben las radiaciones solares, por ejemplo los bañistas. P-,,-
ro si se ocasionan graves daños sobre su piel las personas que ma,!!
tienen una contínua exposición al sol por la calidad de trabajo -
(marinos, salvavidas, etc.), Esta contínua exposición de rayos

I solares (ultravioletas) provocan en el tegumento trastornos trófi-

I
cos, hiperqueratosis, pigmentación, piel atrófica (piel de mari-
no) que pueden ser una de las causas del cáncer cutáneo o epite-
lioma.

En las secuelas de quemaduras más profundas que han dejS!.
I do ci catri ces y contracturas vi ciosas, se puede presentar el carcl

:
noma de Marjolin.

I
El pronóstico de pacientes con grandes quemaduras depe,!!

den de multitud de circunstancias entre ellas: de la extensión y

I ~rado de quemaduras, de la edad del paciente, del estado de sa-. ¡ud del mismo en el momento del accident~, del sitio de la que-

1
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de su tratamiento ya sea a consecuencia de ~ste o a las lesiones
mismas.

Duval y Morgue-Molins, opinan que las quemaduras que
llegan hasta un 25% de la superficie arrojan un 40% de mortali-
dad; las que llegan de un 40% o más dan un 100% de mortalidad.

Algunos autores aseguran que en quemaduras de segun d o
grado y tercer grado, con 50% de superficie corporal quemada,
son mortales.

Barnes en 1957, con pacientes quemados ingresados en el
Hospital General de Massachusetts, da los siguientes datos: 50%
de mortalidad a la edad de 20 años ocurre con el 60% del área
quemada. A la edad de 70 años con 30% de área quemada. A la
edad de 10 años con el 37"10de superfi ci e de área quemada.

Cuo.,to más extensa es una quemadura será más grave. Las
quemaduras Je la cara presentan más gravedad que las de cual-
quier otra región del cuerpo, algunos autores opinan que la causa
reside en la extrema sensibi lidad de las ramas del trig~mino q u e
se distribuyen en la cara. Otros opinan que es a la abundante vas

I

culariiación de ésta región.
-

El estado de salud del paciente en el momento del acci-
dente es muy importante, ya que en individuos debilitados porser
(alcohólicos, cardi'acos, renales, etc.), toleran meS!esta clase de
acci dent es.

.
Si han pasado varias horas (más de 6 horas despu~s de la

quemadura), la zona quemada se considera potencialmente infec
tada, lo cual agrava más el cuadro. -

Las complicaciones que se presentan desde los primeros
peri'odas o posteriormente, entre ellos shock, hemoconcentración,
infección, complicaciones pulmonares por quemaduras del apara-
to respiratorio, ocasionan posteriormente edema laringeo y pulm~
nar. La oliguria, la ictericia, la albuminuria después de las 12
primeras horas son si gnos de mal pronósti co.
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CLASIFICACION DE QUEMADURAS

~~!!~':!..EX9!.U'!)9.t9~c:!:

1)
2)
3)

1er. Grado
2do. Grado
3er. Grado

A. De 1er. Grado:

Se afecta sólo la epidermis sin lesionar las funciones de la
piel. Pueden producirse despu~s de la exposición prolongada a la
luz solar, o exposición instant6nea a un calor más intenso.

Signos principales: Dolor y Edema.
El dolor puede desaparecer de 48 a 72 horas después de

la lesi6n, la epidermis dañada se esfacela de 5 a 10 di'as sin
dejar cicatriz.

B, De 2do. Grado:

Son más profundas llegan a la dermis, pudi~ndola da ña r
parcial o totalmente, se caracterizan por el aparecimiento de Ed.
tema Flictema, edema sub-cutáneo intenso. Son muy dolorosas.
La evolución es más favorable.

C. De 3er. Grqdo:

Lesión de toda la dermis y el corión hasta grasa sub-cut~
nea. Están destrui'dos por N ecrosis de coagulación; en solo tres
semanas todo el espesor de la piel muerta se lic6a en parte por
Aut61isis y en parte por digestión Leucositaria.
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¡rmpia. El tercer grado, caracterizado por la presencia de la es-
cara que Dupuytren hace llegar hasta el espesor del cuerpo papi-
lar, y que veremos enseguida, constituye el único grado para la
clasificación en práctica, encerrándose en él y bajo el nombre de
escara a las lesiones que interesen todos los planos hasta el hue-
sa. Dupuytren en cambio, habla de un cuarto grado, cuando se

I invade el celular subcutáneo; de un quinto grado, cuando la que
madura alcanza a aponeurosis y músculos, y de un sexto grado~

I cuando el miembro se halla carbonizado, duro, insensible,sonoro
I a la percusián y que, al desprenderse la escara, deja un muñcSn

irregular.
Aschoff, distingue cuatro grados (Fig. 2) que en nada se

diferencian de las clasificaciones anteriores hasta el tercer grado
para la carbonizaci6n, que, como hemos visto, corresponde al

for- ;
sexto de Dupuytren y entra en el tercero de Boyer,

Aschoff, reserva el cuarto grado de quemadura para las
carbonizaciones, que aparecen cuando el cad6ver es durante
largo ti empo pasto de las llamas. Aqui' las partes blandas son un
carbcSn, los huesos desprenden la cortical también carbonizada y
dejan reconocer la esponjosa calcinada.

Wallace las clasifica en superficiales, que afectan pero
no destruyen la piel; y profundas, aquellas en que ha habido pér-
dida completa de la cubierta cutánea. Uti liza esta clasificación
por su experiencia durante la guerra, cuando lo importante e r a
diagnosticar la quemadura que cicatrizari'a espontáneamente ya-
quella en la que deberi'a hacerse restitucicSn cutánea.

Todas estas clasi Ticaciones carecen de sufi ci ente preci-
si6n; El Doctor Mario González Ulloa, ha creado una clasifica-
cicSnque parece ser-bastante precisa y sigue los planos histolcSgi-
cos de la piel, y es útil cti'nicamente porque permite estimar des-
de el principio las caracteri'sticas de la cicatrizacicSn en la le-
sicSncutánea y el tiempo de evolucicSn de la quemadura, él dá 6
grados (Fi g. 3).

Estas lesiones son llamadas Anestégi cas, ya qU¡, las term' I
. . .. . II

naCiones nerViosas, se Inachvaron por la lesicSn prorunua. -
Las quemaduras de I y 11grado juntas, se denominan" L

I., e
Slones cutáneas ae espesor completo" y las de 111grado, lesió;;
cutánea de Espesor Total. I

Es necesario tener en cuenta en una quemadura su profu I
di dad y su extensicSn.

!l

Profundidad:

Hay varias clasificaciones según los autores, entre estas
está la clásificacicSn de Dupuytren que las clasificá en 6 grados
(Fig. 2).

.
I

lo. Eritema o inflamacicSn superficial de la piel sin
macicSnde flictema. '

Inf\amacicSn cutánea con desprendimienta de la ePi-1
dermis y producción de vesi'culas llenas de serosidad.

I

DestruccicSn del espesor del cuerpo papilar.
I

DesorganizacicSn de la totalidad de la dermis hasta
tejido celular subcutáneo. '

20.

30.

40.

50. ReduccicSn a escaras de todas las partes superficiales
de los músculos, y

60. Carbonización total de la parte quemada.

. En la clasificacicSn de Boyer que dá tres grados(Fig.2). El
pnmer grado es idéntico al primer grado de Dupuytren, as;' como
el segun,do grado, en que ambos reconocen la apari cicSn sobre la
superficie quemada de fljctemas llenas de una serosidad clara y
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~d.'!l~_0~.92!-

A la quemadura que produce vasodilatación y afecta
capa córnea.

2~!29-0_~r.aj2.:..

Cuando hay destrucción de la capa oornea y está afecta.
da el cuerpo mucaso de Malpighi sin destrucción total. Se produ
ce flictena o vesiculación.

-
Tercer Grado:--------

Cuando hay destrucción de todo el espesor del cuerpo mu
coso de Malpighi y están afectadas las papilas de la dermis.

-

S!:!.~.!P_~!:9.92.:

A la lesión total de la epidermis y de la capa de la
dermis correspondiente a los anexos de la piel (glándulas seb6-
ceas, sudorrparas y filrculos pilasos) dejando indemnes los fondos
de saca de esos anexos, que can frecuencia llegan hasta la hipo-
dermis.

.9!!ln!<?.S'.!:~<!2.:.

A la que destruye todos los elementos de estirpe epiteliall
dejando al descubierto el tejido adiposo.

2~x.!<?"S''!:q9~.:.

A las de profundidad variable, desde el tejido adiposo haj
ta el hueso. En las quemaduras de este tipo debe especificarse el

Irmite de profundidad (tejido adipaso,opaneurosis, m~scu 1051
hueso, etc.)
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Otra clasificación muy usada por algunos cirujanos plást!.

cos y la cual nos servirá de gura en el tratamiento presentado en
este trabajo es la sigui ente:

Tipo A. Quemaduras can destrucción
porcial de la piel.

Tipo B. Quemaduras con destrucción
total de la piel.

Las del Tipo A, o parciales, comprenden las quemaduras
de primer grado (eritematosas) y las de segundo grado (fli ctenula-
res o ampollosas). Las de Tipo G, o totales, son las quemaduras de
tercer grado con formación de escaras.

Entre uno y otro tipo deben intercalarse las llamadas que-
maduras de segundo grado profundo, que destruyen la epi dermis y
la casi totalidad de la dermis, respetando tan sólo algunos ele-
mentos dérmicos, folrculos pilosos y glándulas sudorrparas. La e-
volución de este tipo de quemaduras es distinta a la experimenta-
da por las flictenulares o de segundo grado superficial y las de
tercer grado con escaras. Es muy difrcil predecir si necesitarán o
no injerta y por eso las hemos llamado'" dudosas", o tipo A B
ya que su evolución puede ser si mi lar a las del tipo A ya veces
a las del tipo B,

Tambi én exi ste la clasi ficación:

A. de parcial densidad que se divide en Superficial
y Profunda.

B. gran densidad, que requiere injertos de piel.

La extensión de la quemadura se expresa en % de super-
frcie carporal, total.

31



- ~- ~

Para hacer una valoracieSn precisa de la zona dañada e n
paci entes con quemaduras graves; y distinguir la profundi dad de
la quemadura se han usado varias t¡¡cni cas; mencionaremos a q u f
algunas de ellas.

Se utiliza la solucieSn alcoheSlica de verde brillante a13%
El verde brillante Se fija en las c~lulas epiteliales y muestra en
las quemaduras de cuarto grado las 6reas en donde existen c~lulas
de estirpe epiteliol.

M.N. Tempest, utiliza por vfa intravenosa los colorantes
verde Kiton y azul Disulfino; estas sustancias muestran el estado
de la circulacieSn de la piel normal y de la afeétada por una que-
madura, i ndi cande la viabi lidad de los mú'sculos, aponeurosis y
huesos. El m~todo se utilizó en 150 pacientes sin haber registrado
reacciones t6xi caso

VALORACION DE LA EXTENSION DE LA~~I~I~_~~~~~~~~-----

En este trabajo expondremos la Escala de Berkow, para
estimar la superficie corporal quemada, dando porcentajes re la!!.
vos de las 6reas afectadas por el crecimiento. En niños desde el
nacimiento hasta los siete años y medio (Fig. 4).

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

En adultos se utiliza la llamada ""Regla de los nueves"',
(Fig. 6)., Que no es m6s que el esquema de Berkow modifi cado
por Tennyson y Pulasky, que permite f6cilmente obtener una esti
mación muy aproximada del porcentaje de quemadura en relació;
con la extensieSn total de la superficie cut6nea en el adulto.
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R'GLA D' LOS NUEVES

%

Fig. 6-"Regla de los nueves", para estimar la extensión de la
sUj>t:rfici.e quemada en el adulto.
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ESCALA DE '>#LUND-BROWDER~:

Es más especi'fi ca para niños: El niño en tre ' pequeñomas

es, mayor área tiene la cabeza.

A B ' C

La - "' . La mitad ' "La mitad
Edades

mitad
de la cabeza de la mano de una pi erna

.',
"."., ~~I':'~-i,:,~f: ~-,,-:4

De0-11 meses 9 1;2 23/4 ' 21/2
,'o

,. ,
',~ =

De1 añ-4.11 añ 8 1/2 3 1/4 2 1/2
--,<-,',..-

~:.t
'

,.:':j,:r:;-:~ .\:j~:i'l

De5 añ-9. 11 añ 6 1/2' 4 23/4'"
-' "

,.'
"';.,. "... ,,;;-.;;~

De10añ-14.11 añ 5 1/2.
'

4 1/4 3

o:~' .
"

,,".'t,;

De15-17 cIñas 41/2 ., 4 1/2 , ! 31/4:,
,

,
" ''' -

Adulto: 3 1/3 4 1/4 3 1/2

,

ESCALA DE LUND BROWDER, PARA ESTIMAR LA

SUPERFICIE CORPORAL, QUEMADA EN NIÑO§¡~::

<1

(

87
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FISIO E HISTOPATOLOGIA "

Las lesiones mi croscópicas son básicamente: de coagulS!.
ción y Necrosis.

Hay tres zonas importantes bajo la superficie quemada:

l. ZONA DE COAGULACION, la cual es irreversible
por lo que desaparece el flujo capilar, la densidad de es
ta zona depl'inde de lo severo de la lesión.

12. ZONA DE ESTANCAMIENTO: es decir hay coagula

ción pero no existe flujo o está disminurdo y debe contr;-
larse la DHE y el aumento de la viscosidad, para evita-;:
bloclueo e infartación de ~sta zona o área.

'3. ZONA DE HIPEREMIA: es metabólicamente muy ac-

tiva. La permeabilidad capilar está muy aumentada por lo
que se pierde agua, proternas, y electrolitos por 105 in-
terti cios.

Las Irquidos al salir a la superficie puede llegar a 300 cc
por mt. 2/hora, en comparación de 15 cc en una piel normal y

'además se pi erden calorras a razón de 580 Kcal/Litro .
El H20 se pierde mayormente en las primeras 24 horas pe-

ro siempre es marcada en 1054 dras iniciales y persiste la p~rdida
elevada hasta que el área quemada se limpie y se injerte si es
menester.
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ANATOMIA PATOLOGICA DE LAS QUEMADURAS.

CAMBIOS PATOLOGICOS LOCALES. Localmente se pro.

duce necrosis e inflamación que a la vez pueden alterar los ele-
mentos figurados de la sangre al circular ~sta a trav¡¡s de la supel
f¡'cie quemada o de bajo de ~sta. En algunos casos, la sangre pu.<;
de 6nicamente ser hemolizada y en otras circunstancias puede su-
ceder que se cali enta al extremo hasta llegar a producir hipertel
mía.

NECROSIS. Las quemaduras profundas van acompañadas

de una destrucción de los teji dos lo que expli ca lo imperfecto de
los tratami entos; ninguna terap~uti ca puede restaurar las c¡¡lulas
destru¡'das a su estado normal; varios autores se han basado en es.
ta destrucción tisular para hacer sus clasifi caciones. Las trabajos
de Prinzmetal y Bergman de la Universidad de San Lauis, los han
llevado a describir tres clases de lesiones en la piel:

1. EDEMA. Producido par expasición breve al calor
frfo.

2. NECROSIS HUMEDA. Producidas par temperaturas
medianas y de mayor ti empo de exposi ción.

3. NECROSIS SECA. Producidas por alt¡'simastemperat~
ras y con mucho más tiempo de exposición.

Estos autores señalan que el tipo de necrosis tiene mós il!'.
portancia próctica que la profundidad de la quemadura, han col!'.
probado que en casos de necrosi s h6meda aunque la quemadura
sea pequeña, conduce mós fócilmente a estados s~pticos que las
necrosi s seca.

Infiltración celular, edema y los signos ya conocidos de
Ilos procesos inflamatorios se observan en les casos típicos de neo'

34

crosis h6meda. Estas necrosis tanto h6medas como secas, pueden
observarse a favor de traumatismos sobre la quemadura, lo que se
evita por las curaciones comprensivas.

o

EDEMA. Acompaña generalmente a las quemaduras de se-

gundo y tercer grados; la salida de I¡'quidos es lo caracter¡'stico en
toda quemadura en el ser humano la salida de I¡'quidos ,:S.en for-

ma de "Iógrimas-al exterior e intercelular, lo que onglna el
edema. Seg6n Blalock, la p¡¡rdida de I¡'quidos puede ocasionar el
shock. El exudado es plasma y no un trasudado de donde se dedu
~Ia~rop~tica. .

Evans y Hoover (] 943), han comprobado que en las quem~

duras de segundo grado, la p~rdida de flu¡'dos se hace al exterior,
produciendo lo que se conoce por hemorragia blanca de Koch,
mientras que las quemaduras de tercer grado no hay pérdida exte.!.
na de I¡'quidos sino que ¡¡sta se hace intercelular, lo que ha c e
mós visible el edema en estos casos.

Hirshfeld Williams Heller, hacen ver que las quemadu-
ras de tercer grado no resuman mucho plasma durante las prime-
ras 48 horas porque la piel quemada se ha coagulado con todos
sus elementos a tal grado que forma una costra insensible y de
oansistencia apergaminada, sin embarga, puede suceder que al-
gunos d¡'as después la oastra se resblandezca y se desprenda par-
cialmente dando salido a abundante cantidad de plasma que no
cesa sino hasta cuando se hacen injertos.

Estudiando el I¡'quido oantenido en las flictenas Presman
y Janota enoontraron alb6mina, globulina, potasio, .s~dio y, c!o-
ro mós nitrógeno no protéico, esto hace que la relaclOn albumlno
-globulina sea mayor en el I¡'quido de la flictena que en el plas-

.,.
me sangul neo.
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FISIOPATOLOGIA----------------

En un paciente con áreas extensas de quemaduras el esta-
do circulatorio en ese momento es muy importante,acostumbramos
considerar que la quemadura precede al estado de shock.

Para que el shock verdadero pueda presentarse en pacien-
tes quemados lo esencial es la insuficiencio circulatoria perifé-
rica y sus consecuencias. El cuadro descrito, se caracteriza por
disminuáón de retorno venoso y carda de la presión sangui'nea,
acompañado de trastornos circulatorios que ti enden a progresar y
acabar en insuficiencia circulatoria irreversible y la muerte. La.. d ..

t
. ... Isuceslon e 'SInomas y SIgnos vana segun a gravedad de los fac-

tores causales, la persona afectada y la cronologi'a en lo evolu-
ción del cuodro. Es frecuente emplear adjetivos como médi co, -
trouml!ti co, hemorrl!gi co, quin5rgi co, para indi car la causa del
trastorno. Como el si'ncope o el coma a veces acompañan al shock
en el diagnóstico diferencial es necesario considerar los diversos
t
. d .. ,
'pos e slncope ya veces de coma. L()Sprimeros cambios que se

desarrollan en la circulación, palidez, colapsovenoso, cai'da de
la presión arterial, son absolutamente comparables en el si'ncope
y en el cuadro del shock. Como el si'ncope es una pérdida pasaje
ra de la conciencia puede acompañarse de shock; por lo tanto,n~
cabe distingui'do del mismo en las definiciones que estamos em-
pleando. El shock puede diferenciarse de la crisis de si'ncope co-
rriente, pues no incluye solamente pérdida pasajera del conoci-
miento, sino también mecanismo vascular reversible. En esencia,
las crisis corrientes de srncope y el cuadro del shock difieren en
que en el primero los cambios de la circulación son temporales y
reversibles, mientras que en el shock corriente los cambios circu
latorios son duraderos. La diferenciación debe llevarse hasta 1-;;-

causa. Los estados sincopales observados en situaciones emotivas
y en casos de dolores, cóli cos intensos, muchas veces han recibi
do el nombre de shock primado. Se producen inmediatamente del
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pués de tales acci dentes y no reprt.sentan un shock verdadero.

Shock Primario.

Como duran relutivamente paco, el shock primario quizá
excepcionalmente sea visto por el médico, pero se considera im-
portante distinguido del shock por quemadu.ra p?rque ambos p.ue-
den exigir tratamiento distinto. El shock pnma~lo puede s.eyuJr a
la lesión en las primeras horas. El pulso es débd. ~ la ~reslon sa?-

gui'nea baja. Durante este peri'odo la manipulac,on Innecesa:~a
puede hacer que el individuo caiga en "shock por.

quemadura,

aunque si la quemadura es sufi ci entemente grande Intere~r.á de
cualquier manera emprender el tratamiento del shock,antl Clpando
su apari ción cli'ni co.

El shock por quemadura es de aparición temprana, a ve-

ces en término de dos a tres horas. El paciente presenta rapidez
creciente del pulso, puede estar p6lido y sudoroso, acostado, ir:.-
móvil y reaccionar sumisamente. Al principio, la presión sangul-
neo suele ser normal o alta. Se acepta que la hipovolemia(estado
de hemo-concentración) progresiva suscita una reacción simpato-
adrenal encaminada a conciliar la diferencia entre el volamen d!:.
creciente de sangre circulante y la capacidad potencial del sist!:.
ma vascular periférico. Ello explicari'a la palide:: cutánea,la:~-
dación y la hipertensión como simples mani!estac,ones de ~CtIVI-
dad simpatoadrenal. Si después no puede erectuarse este aluste,
la presión sangui'nea caerá notablemente. Se considera entonces
que el individuo se halla en estado de colapso.

"Shock" y "Colapso"

Usar el nombre "Shock por quemadura", ti ene conse-
cuencias desagradables. De manera tradicional, los médicos con
demasiada frecuencia esperan la aparición del estado de colapso
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a~tes de identificar la aparición de hipovolemia por quemadura.
S, se espera .a que apor~zca colapso típico, se habrá desaprove-
chado la melor oportunidad para emprender el tratamiento ade-
cuado antes que las lesiones se hagan irreversibles. Por ello es
indispensable conocer la magnitud del traumatismo por quemadu-
ra que probablemente provoque hipovolemia. Una quemaduraam-
pollar de 10 por 100 indudablemente provocará este cambio. 5al-

t~ a la vista el valor de estimar rápidamente el ataque superfi-
cial. Por ello se aconseja dividir el shock por quemadura de esta
manera: a) Hipovolemia compensada (estado simpatoadrenal) y
b) Hipovolemia no compensada (colapso; shocK irreversible).'

Evans afirma lo siguiente: ""hay acuerdo más o menos ge
neral en que el mecanismo fundamental responsable del estado d;
shock en el paciente quemado es la gran pérdida de plasma y eri
trocitos hacia la zona de quemadura.

~o obstante, no es raro ver pocientes en quienes el valor
hemat~cnto,aumenta,antes de ocurrir edema local. Cabe pregun-
t~rse SI la hlpovolemla progresiva podría resultar de acción exce
Slva de la médula suprarrenal por la reacción suprarrenocortical-
al estado de alarma.

Durante muchos años se aceptó ampliamente la teoría de
que el estado de hemoconcentración segura a un incremento criE
tógeno de la permeabilidad capital. En la actualidad, no seaceE
ta tan completamente que este sea el mecanismo. Son interesan-
tes, no sólo desde el punto de vista teórico, estas posibilidades:
que el hígado anóxico inicie la elaboración de sustancia vasoae-
presora, que El.!estado ini cial de:shock resulte en aldosteronismo
con cam,bios de ia d~stribucién de sodio y potasio, o que el híga-

d,o.anóxlco obstaculice el metabclismo proteíco o potencie la ac
tlvl:,ad de bacte~ias existentes o invasoras, como han comproba:

~ Ine, Altemeler, Pulaski y muchos otros autores. Tampoco se
discute el fenómeno de retención sódica por los tejidos. El asunto
es que las propias convi cciones acerca del mecani smo del s h o c k
por quemadura modificarán la Práctica de ...-a du- m~ d'lco r, r,o 'e .-IIUIt;:III;:)

38

como ejemplos la importancia que dan algunos autores a la subs-
titución de líquidos y electrólitas, mientras otros aconsejan el uso
de dilatadores del plasma y hay quienes proponen el empleo d e
sangre completa en grandes volúmenes. Recordemos que se han a
consejado la alimentación temprana forzada rica en proteínas, y
el uso enérgico temprano de corticoesteroides. Nosotros emple3.
mos ACTH en dosis intravenosas que oscilaban de 10 a 300 mili-
gramos diarios, para regular la homeostasia en 50 pacientes que-
mados; en ningún caso pudo decirse que el paciente se hubiera
beneficiado. En cambio, el edema pulmonar mortal ocurrió en
grado mucho mayor que antes.

Toxemia.

Después del segundo al cuarto día, cuando la hipovole-
mia se ha dominado en cierta medida, la temperatura asciende, a
menudo a un máximo de 40° C ó más. los vómitos son frecuen-
tes, especialmente de líquido negro que su ,le indicar la presen-
cia de sangre oculta. Puede haber ictericiu. La función rena I
puede llegar a su punto más grc":~ con descenso persistente del
volúmen urinario y la densidad. El paciente puede manifestar lo
que se ha llamado apatía intranquila; es el estado toxémi co. No
puede precisarse si comenzó después de varios días o si, como n2.
sotros opinamos, apareció desde el comienzo de la quemadura,p!!.
ro estuvo enmascarado por los síntomas de hipavolemia. Hay en
realidad una toxina? Indudablemente, el paciente se halla en e~
tado tóxico. El hígado anóxico puede dejar de desaminar el amo-
níaco, cuya concentración sanguínea aumenta. El cuadro llamado
síndrome hepatocerebral, observado en cirroticos con aumento en
quemaduras durante la fase oxémica, en la cGal también hay co!).
centración sanguínea elevada de amoníaco.

Durante el estado hipovolémico, es probable que el gasto
renal haya caído progresivamente con densidad creciente de la
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orina, aunque en las primera horas, posiblemente por influencias
simpatoadrenales puede aumentar el volúmen ,,'inario.Una porte
importante del líquido corporal con electrolitc.ó, IX,"eínas ;' h,
máticas y quizá corticoesteroides, se ha desplazacb hacia los te.
jidos quemados, en todos ellos y sus alrededores. Por lo tanto, no
cabe esperar que estar modi fi caciones se i nvi ertan antes de 72 ha
ras, más o menos. La substituci6n insuficiente de líquidos noapr;
sura el retorno de agua a los vasos. Así, pues, el paciente a me:
nudo presenta síntomas tox~micos en un momento en que se espero
que mejore la función renal. Por desgracia, puede no ocurrir me
joría y la oliguria progresiva anunciar la aparici6n de nefrosis d;
nefrona baja. Shannon ha explicado ampliamente el efecto de lo
insuficiencio terap~utica en la aporici6n de trastornos renales y
síndrome de nefrona baja en el estado de shock.

Aspectos Bacterio ló¡¡i cos

En la quemadura, pueden pasar varios días antes que la
sepsis se convierta en problema patente. Las quemaduras con es-
cara si empre están infectadas. Si n embargo, no debe confiarse en
el aspecto seco de una escara de quemadura, ni en la fecha re-
ciente del traumatismo como indicaci6n de que no hay infección.
Esto ha sido perfectamente comprobado por Pri ce. De sus estudios
puede deducirse que la infección generalizada puede presentarse
temprano. La sepsis local puede aumentor el shock, disminuír la
función renal, convertir la p~rdida parcial de la piel en p~rdida
completa, retardar la epitelización y retrasar o impedir los injer-
tos efi caces. De ella dependen en gran parte queloides y contraE
turas. Facilita la aparición de úlceras de Curling, tromboembolia
y, por último, carcinoma de Marjolin. Complica la asistencia del

paciente, prolonga la hospitalizaci6n y suele aumentar la morbi-
lidad y la mortalidad.

4ú
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En años anteriores porti ci paban en la sepsi s de quemadu-

ras gran ~ariedad de microorganismos, pero en la actualidad, con
frecuencia desconcertante, se están ai slando estafi loeccos hemo-
l\'ticos como g~rmen predominante. A nuestro jui cio la Pseudomo
nas aeroginosa no rolo se está haciendo más molesto'en la super:
ficie de las heridas, sino que está causando invasión general en
grado desconocido. Quizá estemos pagando un precio necesario,
pero alto, por el uso de antibióticos en quemaduras, sobre to do
para tratar el shock y la intoxicación por amoníaco.

ALTERACIONES GENERALESAGUDAS QUE
ACOMPANANAUÑA QUEMADURA

Trastomos hematoló¡¡i cos:

Las alteraciones sanguíneas son: Concentración debida a
la fu.g~ de líquidos del torrente circulatorio hacia los espacios in
terstl clales (aumento de la permeabi lidad capilar).

,Anemia: por la destrucción de eritrocitos debida a la ac-

ción..de'la quemadura en los capilares superficiales, y hemolisis
tard,a por destrucción de glóbulos rojos, parcialmente lesionados
por el calor. Además hay p~rdida sanguínea por los debridamien-
tos posteriores.

Hay disminución del volúmen sanguíneo útil porque lasan
gre está inmovi lizada en los capilares di latados (dilatación y po:
rálisiscapi lar debida al mismo shock) y no llena la función de lIe

~ar oxígeno a la intimidad de los tejidos, presentándose hipoxi~
hsular.

Para corregir estas alteraciones el único medio efectivo
es la administración de sangre, teni~ndose cuidado de transfundir
r6pidame.nte ya ~ue puede subir la viscosidad de la sangre,emp~
ra la sedimentación y aumenta el estancamiento.

Puede llevar la transfusión contenido elevado de potasio,
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por lo que debe transfundirse el paciente de acuerdo a evolucicSn
y datos de laboratcrio,

Hay depresicSn de la función medular, en los días que si

guen a las quemaduras, hay leucositcs, con desviación a la iz-
quierda y granulaciones tóxicas, La coagulación es meSs r6pi d
que lo normal.

Líqui dos.

El inc"ividuo normal elimina agua por la orina,materias fe
cales, piel y pulmones. En el paciente quemado, ademeSsde esa~
pérdidas normales, debe tomarse en cuenta la salida de agua por
las eSreasde quemadura y por los vómitos (o por la aspiración con
tínua del estcSmago cuando se le apli ca este recurso), pero no pu~
de reponerlos como el individuo normal por el estado patológico
originado por la lesión.

Es imperativo para la vida del paciente restituír los líqul

dos, pero de modo adecuado. Para e\lo, se \leva un balance dia
rio de la excreción y eliminación por un lado, y de la administr~
ción o ingestión por el otro,

En pacientes gravemente quemados es conveniente apli-

car sonda uretral a permanencia para vigilar cada hora la elimi-
nación urinaria (debereS mantenerse una eliminación de más de 30
cm3 por hora); la sonda debe vigilarse cuidadosamente para evi-

tar posibles compli caciones urinarias,

Equilibrio AcidobcSsico.

Como en cualquier padecimiento en que hay alteraciones

del metabolismo de líquidos y electrólitos, en el paciente quemg
do se producen modifi caciones del equilibrio aci\t.¡b6si co. Gen~
ralmente se origina acidosis, que debe corregirse.
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La determinación de reserva alcalina es el medio m6s e-

fectivo para investigar esas modificaciones Y
poder controlarlas

diariamente (se recomienda usar el aparato de Van Slyke), Ella~
ratorio puede dar el resultado en volam,enes de C<?2,por 100 c~ ,
de sangre o en miliequivalentes. Es melor que lo Inalque en mi,!!.
equivalentes para poder relacionarlo con los valores electroli'h-

cOs verdaderos. MeSs adelante se dan las cifras normales tanto en
miliequivalentes por litro como en volamenes por ciento deC02'
(Se \lama equivalente al peso molecular, expresado en gramos de

un compuesto químico, sobre su namero de valencias. La milési-
ma parte del mismo es el miliequivalente).

Electróli tos.

Con los líquidos, el paciente pierde los electrcSlitos di-

sueltos en e\los y que son los que normalmente mantienen el po-
der osmótico y el equilibrio iónico de los líquidos tisulares.

En las primeras 24 horas, (antes de obtener los datos d e

laboratorio) la reposición de líquidos y electrólitos se tiene qU,e
hacer partiendo de la misma base empírica que se usa en las pn-
meras admi ni straciones de sangre.

Cuando puede usarse la vía bucal, la solución de Halda-

ne modificada (3 grms. de cloruro de sodio y 1.5 grms. de bicar-

bonato de sodio para un litro de agua destilada bien fría) con ri.!
mo de 100 cm 3 por hora es muy ati l. Con este líquido se satisfa-

ce la sed del paci ente y se evita la i ntoxi cación hídri ca (que, se
presenta cuando se permite la libre ingestión d~, grande,s c?nhda-

des de agua coman). La cantidad de ésta soluClon que Ingiera el
paciente la suma a los líquidos aplicados por venoclisis ~asta
completar la cantidad necesaria. Una vez que el laboratono en-
trega los resultados, la reposición se hace de acuerdo con e\los.
Tales resultados deben ser indicados en mili equivalentes por litro.
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De los electrólitos, los más importantes son: el sodio co-
mo electrólito dominante extracelular, y el potasio como electró
lito dominante intracelular. Estos dos elementos son los más alte:
rados por la presencia de edema y oliguria en el paciente quema
oo.

-
Para reponerlos de modo adecuado, se necesita saber el

contenioo en miliequivalentes de las soluciones más usuales.
Con los datos anteriores (cifras normales y contenido en

miliequivalentes de los sueros) es posible conocer y corregir dia-
riamente las alteraciones electroliTi cas y acidobási cas que se pro-
ducen en el paciente, administrando la solución en la cantidad
necesaria en cada caso.

En los dos o tres primeros dfas que siguen a la lesión, el
paciente está en oliguria¡ por lo tanto, la eliminación de sodio
es muy baja, pero el paciente no puede disponer de ~I, po rqu e
está fijo, en los edemas, haciendo falta en los Ifquidos tisulares.
La eliminació'n aumenta al ini ciarse la diuresis. Para corregir es-
ta perturbación, se recomienda dar una dosis inicial fuerte, limi-
tarla a partir del tercer dfa y regularizar su balance de acuerdo
con los datos del laboratorio, cuando la diuresis se normaliza.

En cuanto al potasio, en el perfodo inicial el paciente es
tá en hiperpotasemia producida por la destrucción tisular¡ ademá-;
sale potasio del interior de la c~lula en un intento de corregir la
deficiencia de sodio, y puesto que hay oliguria, no puede elimi-
narse. Se recomienda, en general, limitar su ingestión en el pe-
rfodo inicial, y aumentarla cuando se regulariza la diuresis, ya
que para entonces su eliminación es abundante. Al final de la P1Í
mera semana el paciente está en hipopotasemia (denunciada po r
distensión abdominal y aplanamiento de la onda T del electrocar-
diograma). Un medio sencillo de corregir esta deficiencia consis
te en administrar de cincuenta a cien mili equivalentes de potasi;
en dosis de tres o cuatro gramos de cloruro de potasio (en cápsu-
las) por dfa, de acuerdo con los datos del laboratorio.
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Es necesario señalar que en casos de quemaduras muy ex-

tensas, ya sea por eliminación de gran cantidad de tox~n?s,
po r

infección secundaria o por daño indirecto, se puede Originar una
nefrosis del tubo renal distal por lo cual no se debe administrar
potasio (ya que hay oliguria o anuria y n? se elimin?): En

. es.te

caso debe someterse al paciente a tratamiento con rlñonarhficlal
En su defecto se administra 6nicamente una cantidad de Ifqui do
semejante a I~ eliminada, principalmente a base de solución glu-
co sada hasta que se Presente la diuresis., 1""".

En este perfodo, si el paciente no puede reponer sus I~~

dos y electrólitos por vfa bucal, la administración por V:noC~ISIS
debe prolongarse¡ es 6til canalizar una o dos venas, previa dlsec
ción con tubo de polietileno de la luz suficiente para permitir eI!.
trada a una aguja de calibre dieciocho. (Asf se pueden pasar If-
quidos o sangre a voluntad sin tener que hacer punciones venosas
repeti das) . , . .

Hipo-osmolaridad Y Acidosis son atrogenlc~s, .se dice que

la 1ra. se debe a la administración en exceso de hquldos,ya sea
vfa oral o parenteral, reteniendo agua y sodio, originando intoxl
cación por agua y Anuria.

La 2da. es por cloruros o por dilución, por administración

de soluciones salinas con coloides o sin ellos.

Trastomos Metabóli cos:

Primero hay Hipometabolismo que dura de 24-48 horas y

se relaciona con la Oligohemia Hemorr6gica simple, luego se
sigue un Hipermetabolismo que puede agravarse por factores co-
mo: Infecciones medio ambiente, f6rmacos, temperatura, etc. ~~
te hipermetabolismo du.ra ha$~a qu.e las herida.s h?n c~catrizado.

-Hay desdoblamiento "ti>ghcogeno y dlsml.nucl~n en el ?I

macenamiento del mismo, dando elevación de ghcemla y de tn-
sulina en las primeras 12-24 horas, mostrando una relativa resis-
tencia insulfnica por lo que debe darse glucosa porque la
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glucog~neseis es acelerada.
El metabolismo protei'nico está profundamente al te ra do

por la destrucción de tejidos, por la p~rdida de sangre y plasma
y por la imposibilidad de reponerlos en forma adecuada

L ~ .
as protelnas se encuentran en balance negativo durante

la evolución de la quemadura, menos acentuado cada vez hasta

hacer~: positi.vo una :;z que la cicatrización se realiza /10 am-
bulac'o~ y ahmentaclOn del paciente tienden a regularizarse, Es
necesano tomar en cuenta que con las transfusiones sangui'neas
hay peri'odos transitorios de falso balance positivo.

Al presentarse la diuresis, se inicia la eliminación' de
gr~ndes cantidades de nitrógeno (como representantes de las pro-
telnas) cUlo p~rdida puede ser hasta de cuarenta o cincuenta gra
mos por d,a. -

Trastornos Renales:

Toda quemadura del 15% d6 trastornos renales. La lIama-

d~ .Nefrosis del Nefrón Distal, caracterizado por eliminación de
cdl.ndros, albun:inuria, aumento de Nitrógeno y Urea, hemoglobi
nuna y hematuna. -

L' fi "
.a InSU JCIenCia renal aguda en pacientes quemados pue-

de sobreveni r por:

1- Dloqueo tubular por pigmentos.

2- Hipovolemia e Hipotensión prolongada que causa
disminución del flujo sangui'neo renal y ano xi a
tubular, (mala perfusión renal).

3- Bloqueo Post-transfusional.

4- Septi cemia.

46

En un paciente quemado se puede presentar uremia extra-
renal y uremia renal propiamente dicha. Si durante las primeras
seis horas del accidente, los niveles de urea en sangre esalta, pe
ro el paciente está orinando bien, no hay por qué preocuparse. :
Pero si en el transcurso de estas 6 primeras horas, el paciente es-
tá 0lig6rico aunque se le est{restituyendo los Ii'quidos perdidos;
este paciente; caerá probablemente en insuficiencia renal y si
la 6rea sigue ei~vándose después' de las 12-24 horas el pronóstico
será sombri'o.

En po ci entes con quemaduras extensas pero de edad avan-
zada, con mal estado general o que han tenido anteriormente un
daño renal presentarán más fáci Imente un cuadro de insufi ci encia
renal aguda.

Una vez que el vol6men de sangre y plasmas ha sido res-
ti tui'do de acuerda con la extensión de la quemadura la i nsufi ci en
cia renal se tratará vigilando estrechamente el estado de concie;;-
cia del pociente, la administración de Ii'quidos, uso de antibióti
cos, permeabi lidad de las vi'as aéreas, peso del pociente etc. E;;-

estos pacientes es mejor administrar cantidades menores de Ii'qui-
dos al estipulado por el requerimiento necesitado, ya que el ciru
jano en esta fase deberá ser cauteloso con la administración

d-;

los mismas la cual dependerá de la apariencia cli'ni ca del pocie!l
te la diuresis, la presión arterial, el pulsa y el estado de concien
cia que son datos de gran valor para estimar la hidratación en eS:
ta fase.

El uso de sangre o plasma en el quemado cuando hay ins!!.
ficiencia renal tiene la ventaja sobre las soluciones salinas qu e
aumenta el vol6men dentro del sistema vascular propiamente di-
cho.

El aumento de urea y potasio en sangre puede aparecer
br6scamente en pacientes que presenten extensas quemaduras. Si
el potasio alcanza de 7 09 miliequivalentes por litro en la pri-
mera semana, la diálisis se debe ofrecer al paciente a6n con los
ri esgos que ésta puede tener. Un paci ente quemado, en las d o s
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primeras semanas parece que tiene más tolerancia por la diálisis.
Un paciente quemado que se complique con insuficiencia

renal severa, es muy difi'cil que se recupere aunque algunos auto
res reportan casos que han salido con diálisis. -

El uso de Testosterona y grandes cantidades de carbohidra
tos se ha recomendado para disminuír la cantidad de úrea y de ~
tasio circulante cuando este se encuentra elevado en esta clase
de paci entes.

La norepinefrina, cortiso, Hormona antidiurética, aldos-
terona y remina angiosina se producen, teniéndose retención de
sodio y excreción de potasio, disminución de agua interficial,por
lo que no se recomienda el uso de esteroides a menos que halla d!.
presión de médula suprarrenal.

En la fase antidiurética (en las 6 primeras horas) algunos
autores aconsejan el uso de Urea, glucosa-hipertónica, Manitol,
Dextran o sal concentrada como profiláxis en la insuficiencia re-
nal post-traumática.

Tresto r nos Ci rcu latorios

Aumento de la permeabi lidad capilar, con incapacidad p~
ra mantener el equilibrio osmótico y salida de proteínas, sa les,
agua y elementos figurados al espacio intracelular, lo cualorigi-
na, edema hemorráriC1, anoxia y bala circulación.

I'or la trombosis del capilar venoso y lesiones linfáticas
del área quemada los desechos se observen por los cap; lares dan-
do paso a toxinas, proteínas extrañas, proteasas, peptonas, etc.,
al torrente sanguínea, que sumados a la hamólisis del eritrocito,
bloquean al riñón originando así la nefrosis del nefrón distal, que
acompaña a toda quemadura mayor del 15%.
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Trastornos respiratorios:

La lesión fundamental de vías respir~torias es una Laring~

Ira uebronquitis Necrotizante con formacion de ~.embranas seu-
dodiqftericas debido a la inhalación de humo, pudlendose dar cu~

dros difusos de neumonitis, edema pulmonar etc.

Trastornos Endocrinos:

Atrofia, edema, necrosis y hemorrágia d.e I~s
glándu las s:

I con cambios en los easinófilos que disminuyen bruscaprarrena es
mente y pueden casi desaparecer.

La excresión de corticoides está aumentada y permanece
elevada por semanas. Hay amenorrea en mujeres durante el trat~
miento de quemaduras. I d d 4 5

La excresión de los 17 ketoesteroides es e eva a, e -
días vuelve a lo normal.

Shock:

S rodu ce por lesión di recta de los nervios peri f~ri cos d~ep .. I I rreenlasprtmerasbido al dolor de la leslon por o genera ocu
dos horas después del accidente.

LESIONES OBSERVADAS EN LOS ORGANOS ALEJADOS DEL
SITIO DE LA QUEMADURA.

COMPLICACIONES:
--------------

P la Pérdida de la barrera protectora (piel) y agregandoor .
d f' . ~ ea e s

material necrótico, edema y disminucion e ,ulo <anguln ,
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1:r~~:ner
que las bacterias tienen un medio propicio para proli-

Infecciones:

f
Es la compli cación más frecuente que en el transcurso del

lempo ha presentado diversos gérmenes infectantes I I
se han combofdo d d ' f '

os cua es

. . 'e ,erente manera. Sepsis celuli t ',s l. f
gltlS.

/ / In an-

dismin ~;nl elf uso de ~edica~entos tópicos y bacteriostáticos ha

d
U

I ' d
o a r~cuencla, al'gual que los cultivos han colabora-

o en a eterm,nación di' ' b'

I d'

e germen y anh lograma para ver cual
es e me ,comento de elección.

Fi ebre:

'.
Se presentan por la catabolia y en algunos por la infec-

c,on sobre agregada; Las cuales se tratan según el agente causal.

DILATACION GASTRICA E I LEO PARALlTlCO:

~

Las cuales se m?nifiestan marcadamente al segundo ter-
cer d

t
,a, pr~sentando vomitas, la dilatación gástrica es más

y
fre-

cuen e en mños Peque-
,

'd d'
n,os, caractenzado por regurgitación de Ir-

:~
os, dISnea, ano,rex,a, náusea e hipo, este problema se trata
son a nasogástnca, reposición de soluciones y electrólitos.

PROBLEMAS DEL TRACTO GENITO-URINARIO:

Pueden presentar infección urinaria , ,h... matur :.a- trauméti....
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ca por cateter vesi cal; mal funcionami ento renal por bloqueo tub!:!.
lar. Puede haber cistitis y uretritis como complicación al uso de
sondas permanentes por largo tiempo pueden presentarse cálculos
y aumento de eliminación de calcio por la orina.

SEPSIS DE VENOCLlSIS:

Es necesario tener sumo cuidado con respecto a la limpie-
za del áreai en donde estó el cateter, ya que es un punto fácil
de ingreso a gérmenes.

ULCERAS DE CURLlNG:

Es una lesión que se encuentra por problema de stress, el

cual es más frecuente en los extremos de edad; por lo que de b e
de administrarse profiláctic-amente antiácidos a cualquier tipo de
paciente, con mayor raz6n a niños o ancianos.

La lesión es superficial, difusa, puede dar sangrado y su
trata miento es igual a cualquier sangrado gastroi ntesti nal.

La úlcera de Curling se manifiesta del décimo sexto al vi.
gésimo cuarto dra después de la lesión. Supuestamente se debe a
la hemoconcentración que deja zonas de isquemia en la pared del

. estómago y duodeno, atriburdas tambien a falla suprarrenal o au-
mento de histamina en niveles sangurneos con aumento de secre-
ción gástrica y acidez, su primera manifestación puede ser hem5?
rrágia aguda o una perforación, ocurre sobre todo en duodeno.

IMPACTACION FECAL:
Esta compli cación es frecuente y es debido al problema de

desequilibrio hidroeléctroli'ti 00; y la falta de movilización del ~

ciente.

51

- - ---



~ - --

Desequi librio Hidroelectrolrti co:

Es un factor muy importante ya que se ha mencionado con
anterioridad la salida de Irquidos, retención de algunos electro-
litos y eliminación de otros; lo cual se debe de reponer en el pe-
rrada más corto posible por que puede comprometer lo vida del
paciente.

PROBLEMAS DE LAS VIAS RESPIRATORIAS

Las lesiones pulmonares pueden ser causadas por: inhala-
ción-aspiración, neumonra bacteriana, edema pulmonar, embolia
pulmonar, insuficiencia pulmonar post-traumática.

Las lesiones por inhalación se subdividen en tres causas.

])
2)
3)

Lesión por hepertemia a nivel de vras respiratorias altas.
Monóxido de carbono venenoso.
Inhalación de gases nocivos.

]) PO R CALO R:

La inhalación directa de calor es rara que dañe por abajo
de cuerdas bucales.

Se considero que las lesiones directos por hepertemia por
lo regular no posan a la traquea pues en el trayecto se en frra,
con el espasmo larrngeo, además se cierro el paso; sin embargo es
frecuente ver lesiones en el tracto superior en donde se notan mal
codos, como neurosis edema severo, por lo que debe de internar-
se al paciente, cual si fuera dificultoso por el tipo de lesión, s,:
deberra practi car una traqueostomia, lo cual serra más problem5!.
ti ca si el cuello estuvi era lesionado.

Con respecto o lo inhalación de monóxido de carbono,de-
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be de evaluar de inmediato la necesidad de medir los gases arte-
riales Y el uso de oxrgeno que en algunos casos se hará respira-, . hción asistida, esta lesión se presenta cuando el paciente a esta-
do expuesto a los gases en un espacio reduci do.

Otro tipo de lesión por inhalación de qurmi cos táxicos; en
estos dependiendo del material quemado se presenta diferente ti-
po de daños, ejemplo:

Los gases de un bosque son muy irri tantes y aún más los
gases de componentes plásticos.

Existen algunos llamados gases venenosos como la clorina,
el vapor del ácido sulfúrico, el cianuro, los cuales pueden s e r
absorvidos hacia la sangre.

La lesión de la mu rosa es ini cialmente un edema marcado
seguido de uno escara lo cual da secundariamente edema peri~~o!!
quial y perivascular, presentándose a todo lo largo de la !e.Slon,
secreción seropulenta lo cual puede llevamos a uno traqueltls y
bronconeumonra y en caso extremo se describen lesiones como el!!.
bolias y edema agudo.

El cuadro de embolias se presenta cuando las quemaduras
son severas; y también cuando el paciente ha estado varios dras
en cama, teniendo como caracterrsti ca importante haber estado
previamente en buenas condi ciones.

Ulceras por Decubito:

Debidasa la presión sostenidas por un perrada largo sobre
las salientes óseas que reciben el peso del cuerpa del paciente.

Ri~idez Articular:

Al trotar el paciente de evitar el dolor por medio
inmovilización.

de la
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Las complicaciones PsiquicStricas, caracterizadas por ines
tabilidademocional, e intentos de suicidios suceden en casosco;;-
quemaduras incapacitantes.

Sistema nervioso centra 1:

Gibson (1944) ha encontrado en los sujetas muertas de que
maduras: Edema Cerebral, aumento del Ii"quido c~falo-raqui"deo,-
aplanamiento de las circunvoluciones cerebrales, congestión de
los vasos superficiales y de los n6deos grises; cambios orgcSnicos
de la corteza e hipotcSlamo. Las muertes observadas por parcSlisis
respiratoria y si"ncope, creen Walker y Schenkin sean debidas a
las lesiones sobre el sistema nervioso central y los centros medula
res como consecuencia del edema y las lesianes celulares enco';
tradas.

El excSmen mi croscópi co comprueba el edema ocasionado
por el ensanchamiento de los espacios pericelulares y aumento del
flui"do intersticial. En los pequeños vasos se encuentran cambios
degenerativos del endotelio con rupturas vasculares y extravasa..,
ción sangui"nea. En las células de los n6cleos grises se encontra-
ban degeneraciones t6xicas, pero los cambios histológicos m á s
marcados teni"an por asiento la corte<Za y la región hipotalcSmica.
Las c~lulas de los n6cleos, presentaban tumefacción y desapari-
ción de los corpúsculos de Ni Isen, el núcleo se encontraba excén
tri co y a veces no exi sti"a, a veces tumefacto y en todas las eta:
pas de desintegración el protoplasma se presentaba vacuolar, de
coloración pálida; estos cambios variaban en cada caso y g ra do
de quemadura.

Corazón:

Kayashima encontró el electro-cardiograma cambios d e
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las ondas Q. Y S. que descendi"an más de lo narmal junto con el
aplanami ento de la onda T, con falta de concentración del s;n.o
auri cular. Cli"nicamente los pacientes presentaban un pulso debd
y depresible. ... . . .. .

Histológicamente: miocarditis Interstlclal con Infdtraclón
perivascular de leucocitos.

Hallazgos plenamente comprobados por Simonart (1940)
quien a la vez demostró la presencia de necrosis focales del mi0-
cardio tanto experimentalmente'como en sujetos muertos a conse-
cuencia de quemaduras graves.

H;:qado:

Esta vi"scera es asiento de grandes cambios anatómicos y
metabólicos frente a quemaduras severas.

Jackson, Lee y Walker en autopsias practicadas en suje-
tos fallecidos a consecuencia de quemaduras graves, han encon-
trado zonas centrales o para-centrales de necrosis focal del híga-
do con degeneración turbia, hialina, infiltración grasoso leu~
ci;aria destrucción de las c~lulas hepcSticas y conductosbiliares.

'Estos mismos investigadores encontraron las lesiones mu-

cho más marcadas en aquellos individuos que habían sido tratados
con Acido Tónico y Nitrato de Plata y concluyen en que estos
medicamentos usados en las quemaduras contribuyen en mucho a
gravar las lesiones en la víscera mencionada.

Ellos calculan el grado de disfunción del tejido hepcStico
por el aumento de la bilirrubina del plasma que alcanza la cifra
de 2 mili gramos X 100 y por la retención de la Bromo-Sulfaleina
y la prueba de la Galactosa que no es normal. .

Rae y Wilki nson estudiando las pruebas de tolerancia d e
la levulosa en niños quemados y tratados con Acido Tóni co y Ni-
trato de Plata han 'comprobado que esa tolerancia se encuentra
disminui"d¿; lo que demuestra claramente un ataque a la célula h!:.
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páti ca por estas medi camentos.

Lesiones Vasculares:

Trombasis, destrucción dilatación y aumento a la perme _a
bilidad. -

Riñones:

.:e ha encontrado: degeneración turbia de las células, in-
flamaclOn catarral del epItelio tubular, acompañando 6 éstas se
encuentra también, residuos de los siguientes orígenes: a) Residuo
g.ranula.r ~rebablemente derivado del epitelio degenerado. b) Re-
siduo hialino, c) Pigmento de color rojo ladrillo o café obscuro

d.e aspecta laminar; estos residuos se encuentran, en mayor can-

~~ad. en los Tubuli Contorti yen la Rama Ascendente de Henley.
.s~mlsmo, otros autores han encontrado necrosis tubular e infi Itra

clon leucocitaria intersticial.

Cápsulas Suprarrenales:

Gibson ha encontrado muy a menudo hemorrágias intra-
capsulares y en uno de sus casos observó hemorrágias en la médu-

I~;. Harkins y Long (1945), han puesto en evidencia la disminu-
clon del .co Iestero I en quemaduras experimentales. Lo que pade-

~or ~soclar a las alteraciones estructu roles en los traumatismos
terml COS.

Fenómeno de Tromba-Flebitis y Tromba Embalia:

De 39 casos de quemaduras observadas en el Hospital Ge-
neral ~e Massachusetts el 13% presentaron fenómenos de Trombo-
embo h a en las venas de los mi embros i nferior€s i rüdio lógi come!].
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te se pudo comprobar la presencia de embalia pulmonar.

!
NUTRICION DEL PACIENTE QUEMADO

Un paciente quemado y abajo del 20% presenta trastorno
G-1 los cuales se dan de2 a 3 días después de los cuales se debe
de iniciar la alimentación, en los primeros días es menester la !:!
dición de plasmó para repaner las proteínas, máxime en los niños
pequeños en los cuales se les puede ofrecer aumentar un poco su
estado inmunológico. .

La dieta debe de estar a base decarbahidratos, proteínas
y se le puede agregar grasa pura, la deplecián mayor es la de pr~
teínas y se puede medir sólo con-sacar la excreta urinaria de ni-
trogeno de urea en 24 horas, el cual se obtiene al sacar el resul-
tado por 10, esto multiplica par mil lo cual le da gr./litro,luego
por 24 para abtener gr/24 horas, y sale: un gr. de N de urea pr~
porcionan 6.25 gr. de proteínas.

Sabemos que puede ayudarse al paciente administrándole

D/A al 5% pero que no logrará dar la energía necesaria ya que la
destrucción de proteíña continúa cil igual que la grasa, debido a
que ésta dé poca energía y libera bastante el calor.

El restablecimiento de tránsito gastrointestinal,rápidame~

te es importante pero en niños los cólicos y la dilatación gástrica
compli ca y retardan esta función.

Cuando existen problemas es recomendado poJ1er tu bas
gástri cos, di etas básicas.

Teniendo sumo cuidado para no provocar cuadros diarréi-
cos que complican~a la situación, la glucosuria es otra complic!:!
ción y puede desencadenarse al mismo tiempo una hiperosmorali-
dad, en neonatos es menester administrar las dósis de insulina al
igual que en di6béti coso

Cuando se compli ca la alimentación PO o por tuba se le

debe de ini ciar hiperalimentación l. V.
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Tratamiento:

Ej tratamiento del pociente quemado de pende del ti po d
I .. l

e
eSlon; a gunos paci entes pueden ser tratados ambu latori amente

pero el médico debe de percatarse y estar seguro de los cuidad~s
que la familia le dará fuera del hospital, si existe duda con res-
pecto a suegreso es mejor dejarlo, hacer limpieza con suero fi-
siológi co, según criterio personal desbridar o dejar las vesículas
en lo posible debe de eliminarse el uso de Fisohex debido aqu:
se puede absorver el Hexaclorofeno y dar lesión del S. N. C., no
usar anestésicos locales por el mismo problema, y provocar ade-
más convulsiones, se debe de saber la inmunización tetánica y
hacer lo adecuado para cubrir este factor que es muy importante.

En quemaduras pequeñas se puede cubri r con gasa vaseli-
nada, gasa seca, algunos prefieren la curación con medicamentos
tópicos como el uso de sulfadiazina de plata; El uso de antibióti
cos en esto~ casos leves es discutido, debe de tomarse en cuent;
que el uso de éstos podría provocar una super infección.

Cuando'se trata de una quemadura mayor, el paciente de
be de tomarse com'o cualquier otro paciente que haya sufrido u;:;
trauma severo, y por todos los medios Iratar de conservarle la vi-
da. Muy importante es tomar en cuenta la- inhalación de gases si
se sosp;cha de. ésto debe de tomarse gases arteria les y proporcio-
nar oXlgeno, SI encontramos disnea debe de evaluarse intubación
y en algunos casos se debe usar traqueoslomía de urgencia se de
berá usar un cateter vesical, para medir excreta urinaria' Y 1;

I .. d 'co ocaclOn e un cateter intravenoso: de preferencia se tratará
de que sea central. Debe de ser rápidamente limpiada y desbrida
da el área quemada, y si dicha lesión es muy marcada deberá co:
locarse 250 U de suero inmune.
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Tratamiento de emergencia;

A. SHOCK. Causado principalmente por la pérdida de san-
gre y plasma, además de severo dolor.

Tratamiento:

1.
2.
3.
4.

Sulfato de Morfina para el dolor.
Fluídos, plasma, sangre, et., por disección de vena.
Mantener al paciente caliente.
Tratami ento local de quemaduras.

la. El sulfato de morfina es el mejor analgésico, debe admi-
nistrarse preferentemente por vía intravenosa o intramuscular a ~
sis indi cada para los adultos. (Un céntimo por vez y que esta do-
sis puede repetirse después de 4 horas hasta un total de 6 centí-
gramos en 24 horas. Las sales de morfina que se uti lizan son el
clorhidrato y el sulfato.

Usualmente un sedantE>r ejemplo: el Nembutal a dosis de

3/4 de grano por vía rectal es suficiente en la mayoría de niños
un poco grandes. Debe usorse ,el Demerol para reducir el bronco
espasmo en quemaduras endrotraqueales. Algunos autores reco-
miendan como dosis prudente de Demeroll.5 miligramos por kilo
repetido cuatro horas después si es necesario. Vía oral, parente-
ral, (excepcional vía venosa). Siempre existe en un quemado la
posibilidad de infección por tétanos y se recomienda usar Antit2.
xina tetánica; de-l.500 a 5.000, unidades, según la edad del P2.
ciente y tiempo de evolución de la quemadura.

-

Terapéutica con fluidos y electrolitos. Reglas de los nue-
ves Lumb Browder, Broker, Peso, Superficie Corporal Mt2, para
calcular reposición de líquidos adecuadamente.

Con respecto a la reposi ción de liquidos debemos de sa-
ber que con la Iesi6n de una quemadura, resu Ita una gran vasodl
latación capilar, causando un desequi Ii brio osmóti co y omcáti co,
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loealizándose por lo regular el Ifquido y las protefnas en el espa
cio intersticial o extracelular asf como los electrólitos; En base;
~sto, estudios recientes mencionan la no utilidad del plasmaé n
las primeras doce a diez y ocho horas, luego las membranas que
recobran su función normal de diez y ocho a veinti cuatro hora s
siguientes, por lo cual el plasma serfa en este momento de gran !!.
tilidad. Con respecto a la administración de soluciones existen
fórmulas las cuales mencionaremos más adelante pero debe de to-
marse en cuenta en ,todo momento la presión venosa, y la excreta
urinaria, ,siendo ~sta última como lo mfnimo aceptable 0.5 ml./
kg./hora, se tomará en cuenta tambi~n que entre más pequeilo
sea el niilo mayor es el requerimiento de agua pudiendo usar sol!!.
ción salina o lactato de ringer; algunos autores uti lizan solucio-
nes hipertónicas para asfdisminufr el edema con mayor rapidez.

Entre las fórmulas encontramos las siguientes:
1. ; ,

Fórmu la de Bro'oks. (M odi fj cacdas de la fórmu la de Evans)
coloides (sangre, destrano o plasma): 0.5 ml.por kg. por
% de 6rea corporal quemada. ,

Cristaloides: 1.5 mL. por Kg.,por % de área corporal
quemada .'
Yoh1men de agua: D/A. al 5% 2000 cc; por pérdida in-
sensible de flufdos, sudoración agua por evaporación etc.
para niilos una cantidad proporcionalmente menor.
Esta f6rmula nos indica lo que'se debe de reponer en las

primeras 24 horas, debe de tomarse en cuenta que no se debe usar
un porcentaje mayor de 500/'1 de área quemada para no excederse
en Ifquidos. Las soluciones aue se usan en el segundo dfa es la
mitad usada en las primeras 24 horas.

En las primeras ocho horas deberán pasarse, la mitad de los
Ifquidos calculados para las primeras 24 horas.
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2. Fórmula de Evans. Coloides: 1 ml./Kg./'Io de área
corporal quemada.

Solución salina: 1 ml./kg./ % de área corporal qu~
mada.

Volúmen de agua: 2000 mi. de D/A al 5% en niilos
un volúmen proporcionalmente menor,

Las indicaciones son iguales a la anterior.

3. Fórmula de Moore: Consiste en calcular ellO % del
peso corporal y darlo en forma de Coloides en electróli-
tos isot6nicos, durante 'las primeras cuarenta yocho ho-
ras, pasando la mitad en las primeras doce horas,un cua!
to en las segundas doce horas y un cuarto en las, siguien-
tes 24 horas. Además debe de dársele diariamente 1000cc
D/Z al5 %para reponer las p~rdidas pulmonares y 1500cc
de mixto para reponer las p~rdidas por orina y pi el.

4. Fórmula de MGH. (Massachusetts General Hospital)
para las primeras 24 horas:
1) 125 mi de plasma por % de quemadura.
2) 15 mi de solución salina por % de quemadura.
3) 2000 mi de solución de D/A al 5 %

para las segundas 24 horas:
1) La mitad del volúmen necesario para primeras 24

de plasma, y solución, salina.
2) 2000 mi de solución de glucosa en agua al 5 %.

horas

Una fórmula útil es la de 3 partes de plasma, 1 parte de
sangre y 3 partes de una solución salina equilibrada constitufda
por 2 partes de solución salina isotóni ca y 1 parte de so I u c i ó n
M/6 de lactato s6di co, que debe administrarse en la cantidad de
10 1/m2de superficie quemada de II o 111grado, durante un pe--
rfodo de 48 hc:,ras. La tercera parte de la cantidad total se admi-
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nistra en las primeras 6 haras, otra tercera parte en las 12 horas
sigui entes y el resto en las 30 horas consecutivas. Este plan de
tratamiento es meramente aproximado y puede no corresponder
con exactitud a las necesidades reales en un caso dado.

COMPOSICION DE LA SOLUCION RINGER LACTATO U.S.P.
PLASMA

Na
K
Ca
CI
HC03

5.

Na+
K+
Ca+
CI-
HC03

R~gimen Parkland:
Durante las primeras 24 horas de la quemadura se dan

soluciones de Ringer y Lactato a raz6n de 4 ml/Kgj% de
área quemada. La Solución Lactato Ringer. Se usa porque
el radical carbonato contrarresta la acidosis que ocurre
precozmente como resultado de la elevación de nitrógeno
no protéico de los tejidos quemados, además de la eleva-
ción del potasio. Si se utiliza solo solución salina habrá
alza del cloro y depleción del carbonato en el.plasma, lo
cual nos llevará hacia una acidosis. La solución de Rin-
ger Lactato, es la que más se acerca entre las soluciones
corrientes a la composi ción ióni ca del plasma (Líqui do
intersti cial), además. de ésto lo más importante cuando la
función renal se encuentra comprometida.

130 mg./1
4 mg./1
3 mg./1

109 mg./1
28 mg./1

142 mg./1
5 mg./1
5 mg./1

103 mg./1
27 mg./1

Las soluciones de electrolitos pueden ser suficientes en
quemaduras de 20 a 25 % en adultos. En niños con el 15 % de
quemaduras debe usarse con preferencia sangre si el niño pesa 60
a 70 libras o menos.
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Administración de soluciones por vía oral.

Se usa cocktai I de quemaduras frro, úni camente durante
las primeras 48 horas. Si se administra cualquier otra solución o
alimenta conjuntamente con este preparado el paciente probabl':.
mente tendrá vómitos. Usualmente 1,000 cc. en 24 horas distri-
buídos en pequeñas cantidades periódicamente será sufi ciente p!!.
ra satisfacer la sed del paci ente.

El cocktai I se prepara mezclando 1 .5 de bi carbonato d e
sodio y 3 gramos de cloruro de sodio en un litro de agua fría.

El cloruro de potasio debe darse durante el quinto día, si
existe anorexia, dar 3 gramos de cloruro de potasio 4 vecesal día
(mientras la diuresis sea normal). El potasio generalmente no es
necesario ya que usualmente el paci ente comi enza a alimentarse
en ese período. La cantidad de la solución de cocktai I debe de
deducirse de la ingesta como electrolito. Por ejemplo, si se cal-
culan en un paciente quemado administrar 3.000 cc de electro!!.
tos y se planean dar 1.000 cc. de cocktail, se administrarán
2.000 cc. de solución RingerLactato por vía intravenosa y 1,000
cc. de cocktail por vía oral. En niños se dan 30cc. de cocktai I
cada dos horas.

El uso de antibióticos es muy discutido, pero algunosaut2.
res instituyen el tratamiento desde su ingre60, y se utiliza por lo
regular la peni ci lina, por ser el streptococo el agente encontrado
inicialmente, pero encontramos superinfecciones en algunos pa-
ci entes con otros gérmenes más severos, como lo es la pseudomo-
nao

Se debe de iniciar una suplementaciÓTl de vitamina A en
las primeras 24 a 48 horas, vitamina (de 2-3 gramos, complejo B
y vitamina K.

El uso de heparina es discutible, pero el médico que lo !:!.

sa ti en e bases de peso como lo !erían:
1) Prevenir la trombosis. 2) Prevenir una tromboembolia.

3) Prevenir deseminación intravascular de coágulos.
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Conviene efectuar desde el comienzo una terapéutica de
protecci6n o las funciones hepáticas medionte lo administración
de factores Iipotr6picos. (Metionina, Inositol, etc.)

En la fase evolutiva del paciente con quemaduras graves,
se harán controles de hemoglobina, hematócrito y eri troci tos: pa-
ra controlar la anemia secundaria que se presenta.

Como guía tomaremos los siguientes datos:
Dar:

500 cm3 de sang<e por cada 100.000 eritrocitos menosde
los normales.
500 cm3 de sangre por cada 1.5 gramos de hemoglobina
menos de lo normal.
100 cm3 de sangre por cada unidad descendida del heme
tócrito normal.

No hay que olvidar que si el aspecto psi cosomáti co en p~
cientes con grandes quemaduras es muy importante, no lo es me-
nos el aspecto psicobiológico que aparece después, ya que si no
se atienden integralmente los problemas de este tipo de pacien-
tes la enfermedad ñsica puede dejar honda huella en la mente. Un
gran auxiliar es la terapéutica ocupacional ya que distrae la me!).
te del paciente y lo ayuda- en la reeducación.

LABORA TORIOS:

Al ingresar un quemado se le tomará una radiografTa de t2
rax y se le harán varias mediciones basa les de labaratorio,que i!).
fluyen medición de hemoglobina, hematocrito, diario da el índi-
ce de hemoconcentración o dilución, compatibilidad, nitrógeno
de urea en sangre, creatinina, proteínas de suero y relación A/G
glucosa en sangre, sodio y potasio, cloruro y reserva alcalina en
suero. las estimaciones de electrólitos tienen poca utilidad paro,

. . ",. 1_.. AO L.
- 1_.. -_.L!_-"..guiar la reposlclón de IIquldos durante I\'(~ ""tu 110. as.

"'U~ C;:,IIIII'"
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ciones de hematocrito durante esteperrodo brindan cierta orienta-
ción en lo querespecta a la valoración clíni ea de la reposi ción d;
líquidos, pero no debe ser el único factor impor1ante en lo que se
refiere al tipo de volúmen de la solución. Después de 48 horas to
dos los díasse medirá la concentración de sodio en suero; en 10-;
sujetos con quemaduras extensas cada tercer día puede ser necesa
rio hacer una batería de exámenes, si hay problemas se harén di;
riamente junto con las estimaciones de electrólitos en orina, 1;
densidad urinaria es otro parámetro que debe tomarse cada ocho
horas y así evaluar el grado de hidratación y función-renal.

ANALGESIA:

Se usa con frecuencia para quemaduras .superficieales, la
colocación de compresas frías, o introducción de el área afecta-
da en agua COn hielo, si el dolor persiste algunos utilizan analgé
sicos de cualquier tipo; si el dolor es marcado y el área quemad;
extensa se puede administrar meperidina, la cual da buenos re-
sultados. Además encontramos que en muchos casos se administra
el llamado Cocktail Li)-¡co, el cual está compuesto por 100 mg.
de meperidina, 2 mi. de clorpromasina, y 2 mi. de fenergan

usa.!!do los dos primeros como analgési cos, además de sedar al pacie.!!
te, el fenergan al ser antagonista de la histamina, disminuye la

Itransmisión del dolor.

Debe de tenerse muy en cuenta que un paciente quemado
presenta hipovolemia, lo que conlleva a una hipoxiacerebral, y

I

esto se manifiesta-con un paciente inquieto y mal colaborador, r~
solviendo este problema al normalizar su volúmen circulante; lo

¡anterior nos hace meditar detenidamente sobre la sedación deés-
te tipo de pacientes.

I Si se decide la administración desedantez debe de eva-
,Iuarse su,estado de hipovolemia, si es marcado no transportará los
¡medicamentos intramusculares o subcutáneos, debiéndose en estos
I casOs ponerse i ntravenosos. .
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¡Indicacianes del tratamienta abierto:

Areas que pueden dejarse expuestas con,pa~ientes en
a curación Y limpi eza sea d, fi"c'\.reposo y que cuy

Quemaduras extensas no contaminadas del 50 al 60%

Quemaduras de primero y segu~do grado que han sido

tratadas por este método.

12.

\3,

Este consiste en dejar la superfici-e de-quemadura abierta
al aire sobre s6banas estériles , Para Permitir se forme una costra I b' t.

I

Contraindicaciones del tratamiento a ler o.estéri I sobre la superfi ci e de quemadura como una curación natu-
ral, combinando-siempre con la aplicación de medicamentos co-
mo bactericida, esto puede hacerse en los casos en los cualesuna l.
superfi ci e es la quemada ejemplo, tórax anterior, cara anterior
de los miembros inferiores, cara y periné, etc.

En las quemaduras de primero y segundo grado en las cu9, 2.
les la quemadura abarca toda la circunferencia esto no es reco-
mendable, ejemplo, brazos, tórax, miembros inferiores, etc.

El tratamiento abierto puede continuarse hasta que la col 3,

tra no esté rota, una vez en que la costra esté rota la infección
se propoga por debaj o de ésta y la causa que la quemadura de s~
gundo grado se torne en tercer grado por infección y destrucción I 4.
de la dermis remanente. -

Cuando hay ruptura de la costra el tratamiento abierto d~
be cambiarse por el tratamiento cerrado; y con compresas húme-
das remover la escara para permitir el drenaje adecuado de una
posible infección.

Una- ventaja de éste trata miento es que'se conserva la m9..
vi lidad.

Tratamiento local de quemaduras:

Existen 3 métodos para el tratami ento de estas heridas y l..
entrecada una encontraremos variantes como el tipo de medica-
mento auxi liar.

Tratamiento abierto o método de exposición:

I 8.
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l' ambas

Quemaduras en circunferencia: por elemp o.

superfi7c:ies de los brazos, piernas o tranco.,
Lo
,

' t s qUe no Pueden permanecer relativame!!.spaclene
" '-

stér ',1por e.¡emp lo: muy VIeJos o ni noS.
te en una cama e

Niños que deben permanecer con la quemadura ex-
puesta.

~

Cuando la escara agri etada puede infect~~se
y

al~~
converti rse en un tratami ento cerrado, remo VIendose
costras.

5. Cualquier quemadura infectada o potencialmente in-
fectada por contami nación.

Cuando ha ocurrido cuidados inadecuados de enferm~

rra o falta de facilidades higiénicas.

Heridas en fase de granulación.

I de..,Ol hospital
Problemas de transporte por ejemp o:

a otro.

6,

7.
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Método oclusivo o tratamiento cerrado:

Este consiste en la colocación de ap6sitos y vendajes en
el área quemada, tratando de poner vendajes abundantes y ade-
más tratar de que el paciente se movilice lo menor posible; dejan
do siempre los miembros afectados en posición de función dedo;:
codos, etc. todos ligeramente flexionados, siempre se usan tam-
bi en pomadas bacteri ci das tópi cas y nunca se deben de de jar de-
masiado ti empo, debiendo de cambiar cada 24 horas y si fuera PQ
sible 3 veces al dra, este método na debe de ser usado en cara. -

Las curaciones que se hagan se deben de hacer en un me
dio esteril si fuera posible, pero existe el tanque de Hubbard el
cual tiene la solución hipotl1rmica y permite en los dos métodos
anteriores lavar al paciente diariamente, además elimina todos los
medi camentos usados y logra que se desprendan los ap6sitos y es-
caras, sin provocar lesión o sangrado de la zona que está granu-
lando además estimula al paciente a mover sus articulaciones.

Indicaciones del tratamiento. cerrado:

1.
2.

Quemadura en circunferencia.
Niños que río pue-den ser controlados y que agravan

más la superfi ci e quemada.
Las quemaduras infectadas o potencialmente infecta-

das.
Las quemaduras que desarrollan una escara que más

tarde será agri etada o infectada.
Las quemaduras en ancianos, los cuales deben ser mo

vi lizados pora evitar una neumonra hipostática y otr';
compli caciones. .

Las quemaduras que causen extremo do lor precoz y
que pueden ser aliviadas por curaciones que prevengan el
contacto con el aire.

3.

4.

5.

6.
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r
7. Las quemaduras que necesiten humedad por al gu na

razón.
Las superfi cies quemadas que ti endan a la contractu-

ra y que puede prevenirse poniendo curaciones.
8.

Contraindi caciones del tratamiento cerrado:

Esencialmente ninguna.

1. Areas que son muy di frci les de curar por ejemplo: la
cara o periné; sin embargo una curación puede apli carse
si se desea.

Método de extirpación primaria o tratami ento final:

Es el método más agresivo, y que tiene cierta popularidod
debido a que se retira el tejido lesionado, dejando tejido vitali-
zado y apto para recibir injertos, logrando asruna cicatrización
más r6pida y menos riesgos de infección. Las desventajas que pr~
senta son el no saber con exactitud la profundidad de la quemad~
ra, otro problema es que en este procedimiento se pierden canti-
dades moderadas de sangre, debi éndose usar en ocasiones transf!;¿. ~

Slones sangulneas.

Injertos:

1.
2.
3.

Hay tres tipos de ellos:
El Epidermopapilar (delgado) 0.75 mm
El Epidermoreti cular (medio espesor)
El Epidermodérmi co (todo espesor)
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. \mente la alb~mina estén normales.eSpecia

El USOde ra yos ultravioletas para acelerar la granul~Comprende las capas superficiales de la piel, es ~til para 2.
cubrir cualquier pérdida de substancias, de aplicación facial y ción y reducir la infección.
de epitelizacióntemprana¡ su desventajcr es la retracción y pig- f

.
Peque

S h
. e necesario po ner trans USlones -

mentaciól1 después de su integración. - 3. e ace slempr . 1 . -
t la alb~mina en Ifmltes norma es y ayuñas para man ener. ..

dar a la ci catn zaclon.

. d" ~r la pérdi da de protefnas el
Es necesano para Ism,nu, 1

d h
. .erto En extensas quemaduras en que e

uso. e
emo:~~uent;a en malas condi ciones Y no tolera 1a

paclent.e se
adente tiene pérdidas excesivas .de

albu-
anestesia, el p ., do eñas transfusiones es. ue a~n administran

pequ

:~~~e~a~amente diffci l. Enestos ca~: I~~;: :;ra °c:~~i;

personasl~edn~eC:~~~:~e~:;i~:~~~u:vitar la pérdida con-

:~;:~~e de.alb~mina
d: ~ara "g::a:r~::;~~~~:n:::~te~;,

ci ente a me lores con Iclones
la operación y su auto-i n jerto.

ACTH No hay ning~n reporte acerca del uso.
en los

l. . h I Portes contranoS a
homo-injertos pero SI aya gunos re
respecto.

... t6' d' cado cuando las
El desbridamiento qUlrurg'co es In I

d I pa
costras tardan en caer m6s de tres semanas Y

cuan o e -
ciente ya tolera la cirugfo.

El debridamiento Enzym6tico. El debridamie~;o
e~:~~

m6ti co es de poco valor especialment~
por su cos -

do y poca ayuda queda para el tratamiento.

~

El Epidermopapilar:

El Epidermoreti cular:
4.

Comprende epidermis y parte de la dermis, necesita bue-
na vascularización y ausencia de infección. Indicado para restau
ración de piel m6s resistente y de mejor aspecto estético.

-

El Epidermodérmico-:-

Incluye todo espesor de la epidermis y de dermis, necesi-
tando buena vascularización y ausencia total de infección.

Retracción y pigmentación son mfnimas. Indicado par a
restaurar la piel cuando precisa un tejido mfnimo de pigmenta-
ción y resistencia al trauma.

Areas donadoras ideales: Muslos, regiones gl~teas, tórax
posterior se debe dejar una gr6fica de c/u de los pasos seguidos
en los in jertos señalando las regiones donadoras, las receptoras,
espesor de los injertos y las quemaduras restantes sin cubrir, I O
cual proporciona un registro y gr6fica del progreso del paciente.

1. Injertos de piel, se usa el Derméitomode Reese o
Brown, paro poner injertos en estampillas. Debe tomarse
el tiempo de hora y media para ccida sitio, debe tenerse
cuidado en el pre-operatorio que el paciente tengo por lo
menos 12 gramos de hemoglobina, que la herida no esté
infectada o que la herida esté desvitalizada¡ que la can-
tidad total de protefnas, la relaciónalb6mina-globulina y
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5.

6.

7.
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Medi camentos t6picos:

Con frecuencia se usa medicamentos t6picos pero sin el
conocimiento del daflo que estos puedan producir, O de la mane-
ra que debe de ser aplicado. Mefanide: se absorve r6pidamente,
bloquea la producci6n del bicarbonato produciendoacidosis meta
b6lica y en casos extremos bloqueo tubular agudo. - a)

b)

Nitrato de Plata:

Se hace un amplio uso de las apli caciones t6pi cas, de ni
trato de plata al 0.5 % para producir una escara que reduzca 1;;-
exudaci6n de Irquido y disminuya la probabi lidad de infecci6n.

Se usan ademeSs el acetato de sulfamilcSn al 10 % el cual
debe de aplicarse en capas gruesas, si es posible tres veces al dra
y se ha comprobodo ser muy efi caz contra la pseudomona áeurigi-
nosa y algunas gran positivas, negativas y anaerobios. Otras sub.!
tancias uti lizadas son la gasa vaselinada y furacinada, ademeSs se
usa el mercurio, cromo y la hidroterapia.

Cuando la lesicSn est6 limpia se ha utilizado con buenasr~
sultados el Xeno-injertos de cerdo, el cual consiste en injertos
delgados de piel de cerdo los cuales se tienen que cambiar cada
2 a 3 dras si ti enen ma raspecto, estas favorecen la Iimpieza - de
granulaci6n dejando propicia el eSrea para dejar loshomo-injertos
definitivos.

Este tipo de tratamiento puede ser usado desde el inicio
del tratamiento. Con lo cual la movilidad es prematura disminu-
yendo de esta manera las contracturas yanqui losis.
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Ci catr; ces retractiles y su tratami ento:

" do se encuentra en -f'lie-Este problema es mas serio cuan I 1 do fi-
11 r lo regular es e resu ta Igues de arti culaciones; cue o Y

po
f 'do por dos factores:

nal de una costra contrarda, esto es avorecl .

La inmovilización Y d
Cicatrices con fibrosis en articulaciones Y

ten ones.

Causa de muertes de los quemados:

a)

b)

~

c)

Se clasifi can en cinco grupos:

Shock y Falla Circulatoria: Habitualmente fallecen dura~,
d~

te los primeros cinco ,as. 'd~a
T

. d 1"'" funciones vitales: Respiratorias, car ,-rastomos e --
enales etc ,- .

.c

Co
aS~

p\i caciones de- las 6reas denudadas, infecciones, sep-.
d" BN M etc

sis, con repercusiones a ,stanc,a" E' bol: de los
Co I'caciones Múltiples: TrombosIs y m la
gra:~~s vasos Embolias pulmonares, he~or~:g\:sú~:~:~a~:
to digestivo, perforación como secuenc,a
Curling. ,

d I~ 'dos pro-
E T a éuticos: Error en el manelo e IqUI ,rrore~o

::re todo en niflos Edemaagudo del pulm6n.vocan
" d I~ 'd s po r otra parte

La deficiente administraclon e 'qul o ,
'

lleva a lesicSn renal del túbulo inferior que es irreverSI-
ble.

d)

e)

Métodos:

R ", de 100 casos con di agnósti co deeVIslon
en pediatrra en el Hospi tal de Jutiapa.

PresentacicSn de Resultados: ~
'Ver cuadros estad, st, cos,
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Nombre # %

Ni trato
de Plata 80 80

Mercurio
cromo 12 12

Gasa
Vaselinada 8 8

Total 100 100 ..

Nombre # %

Penicilina
Procaína 70 70

Penicilina
Cri sta Ii na 22 22

Ampicilina 8 8

Total 100 IDO

# % Nombre # %

Debri dades 40 40" Toxoide 50 50

No Debri dadas 5 5 ATT. 10 10

Sin anotar 55 55 Soluciones IV 40 40

C>!

~
~

o

Medi camen.tos

Tópicos, usados. Antibióticos
usados.

El medicamento
t6pi co más usado
en el tratamiento
de quemaduras
en Jutiapa, es el
Nitrato de Plata ,
en .solución al O 5 %. .

o

o

Debridamientos
hechos en pacientes
con quemaduras.

o

El antibióti co más
usado para el tratamiento
de quemaduras
en Pediatri"a del Hospital
de Jutiapa, es la
Penicilina
Pro caín a .

Uso de Toxoide
tetóni co y ATT.
Y soluciones IV.

o

o

El porcentaje de
Debri dami entos
hechos en
pacientes
es bajo.

o

El uso de ATT y
soluciones IV. en
el tratamiento del
paci ente quemado
no es muy frecuente,
ti enen % de uso ba io.

o



Ospl a aria.

Horas #
'

%

0-12 Hrs. 56 56

13-24 Hrs. 22 22

25-48 Hrs. 7 7

49 Y más Hrs. 15 15

Total 100 100

Semanas # %

-, -

15 30 30

25 20 20

35 13 13

45 16 16

5 Ymás 21 21

Nombre
' # .%

Agente

Líquidos
65

Hirvi entes 65

Eléctricas 3 "

S'I"do"
J

O I S I ncandescen
te s y flama por -

30diversos 30

combustibles.

N o reportados 2 2

Total 100 100

p

" Tipo # %
Compli cación

Infección 6 6
de la lesión

Ci catriz 5 5
Retráctil.,
BNM. 4 4

Infección O O
Urinaria.,

No reportadas 85 85

\
\

,
T"lempo de evolución
desde el accidente
hasta la visita h "t I

;;zj

L "" ha VISIta ospitalaria
después de la quemadura
es más frecuente en
las primeras 12 horas
de evolución.

,

,

Tiempo de esta nci a
hospi talaria, por
quemaduras.

:(j

El ti empo de estancia
Hospitalaria, más frecuen te
por quemaduras. es de 15.

,

,

Agente causal
de la lesión.

El agente más frecuente ,
como causa o etiología
de la lesión son
los líquidos hirvientes.

,

,
1

Complicaciones más
frecuentes encontradas
en quemaduras.

Las compli caciones por
quemaduras en Pediatría, no
son muy frecuentes o nó se
reportan. Las encontradas
son de bajo porcentaje.

,



R . .
.

eglones del cuerpo humano afectadas por quemaduras.

Región Miembros TcSrax Miembres Cabeza Abd6 GI~ Cue
Superiore Ant. Inferiores

ITórax RegicSn &enitales
y cara men teos 110 Post. Lumbar

. - .-

# de 16
casos

21 28 7 9 6 2 4 6 2

% 16 21 28 7 9 6 2 4 6 2

L .# da regio n el cuerpo m6s afectada r
encontrado son los miembros inf . po quem~du~s, con mayor porcentaje

d eS
enores con 8 o .do d f . #

e t rax anterior con: 21 % '
, segul e a ecclon

.

--ce'. -c- ,"i.

No. y por~je, seg6n procedencia de los casos de quemaduras, en Pediatrra del
Hospital de Jutiapa. Años 1,975-6-7-8-9.-

Lugar Jutiapa El Asunción Sta. Catari na J erez Yupiltepeque El Jalpatagu?

Progreso Mita Mita
Adelanto

# de 45 6 8 10 4 2 3 6

casos

% 45 6 8 10 4 2 3 6

, ~.""7C
,., 1) »~' ',: .

".\':
>. .

Camapa Canguaco Pasaco Moyuta Aguo Sn.Jos~ Quezada San Manuel,

Blanca Acatempa Chaparrón, Jalapa

# de 4 1 1 1 2 5 1 1

cosos

.% 4 1 1 1 2 5 1 1
.: .

La procedencia con mayor porcentaje de frecuencia, que consultó por quemaduras, es
el municipio de Jutiapa, que tiene el 45 % de consultas del Depto. de Jutiapa. ..

~

\
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I
I
I
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1.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

CONCLUSIONES

El sexo más afectado con diagnósti co de quemaduras,
en pediatrfa del hospital de Jutiapa, es el Masculino.

2. El grupo et6reo más afectado en el estudio, fué
grupo de 1 a 4 años.

El grado de quemadura más frecuente, que se encon-
tró fué el grado 11,

El medicamento tópico m6s usado para el tratamiento
de quemaduras fué el Nitrato de Plata, en solución al O.
5 % Y en forma de lápiz o de barra; lo cual afirma la hi-
p6tesis planteada al principio del estudio.

El agente causal más frecuente fueron L f q u ido s
Hirvientes como etiologfa de la lesión.

El tiempo de estancia hospitalaria por quemadura con
mayor po.rcentaje encontrado fué de 1 semana.

Las regiones del cuerpo humano con mayor frecuen-
cia de afección fueron Miembros Inferiores y Tórax Ant~
rior.

El uso de soluciones IV y de ATT, para el tratamien-
to de quemaduras, tienen bajo porcentaje de uso,

La visita hospitalaria, luego de la afección ocurre
con mayor frecuencia en las primeras 12 horas de evolu-
ción. .

82

~

10.

11.

el

-1

Las compli caciones por quemaduras en pediatrfa no
son muy frecuentes o nó se registran.

E . d. del tratamiento con el Nitrato deI ti empo prome 10 . I
Plata es de cinco semanas Y m~s. Lo.cu?l.conflfma e tra-

tamienlo estadfstico que.se dio al prinCipIO.
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4.

5.

6.

RECOMENDACIONES

1. Que las instituciones o dependencias encargadas d
salud a nivel nacional, enfatizen el problema de Que

e

duras h~ciendo campañas educativas, programas,medi ci~~
preventIva, a través de sus diversos ministerios y ramas de
salud para alcanzar un máximo de covertura en toda I
repúbli ea de Guatemala.

a

2. . ~ue en toda dependencia hospitalaria, autónoma, se
mlautonoma o del estado se tenga una área o lugar espe=
cial para el tratamiento de los pacientes quemados.

Que en instituciones hospitalarias, en donde no se

cue~ta con medicamentos de primera elección para el tra
tamlento de Quemaduras, se utilice el N itrato de Plat-;;
en solución al 0.5 % Y en forma de lápiz medicinal.

3.

Organizar y enfatizar en el departamento deJutiapa,
programas educativos, medicina preventivas pláticas a
grupas familiares, escolares, eh;.,utilizancb los medios
de comu~i cación de que se disponen, a fin de disminuída
frecuencIa de los Quemados en el departamento.

E.stablec~r en todas las instituciones hospitalarias, e-
d~catrvas! provados, agrarias, etc., Un patrón de trata-
mIento de primeros auxi lios para el paciente quemado.

. Establecer un patrón de tratamiento intra-hospitala -
roopara quemaduras a nivel nacional.

84
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