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INTRODUCCION

El presente trabajo contiene un estudio re
trospectivo,; sobre Quemaduras, de los servicios
de Cirugia Pediatrica del hospital General San
Juan de Dios de Guatemala, periddo comprendido
entre el primero de enero de 1976 a treinta y =
uno de diciembre de 1980.

Se encontraron un total de 136 casos regis
trados en los libros de registros de Egresos de
las salas de Cirugia pediatrica de los cuales 3
aparecian con ntmero de historia clinica equivc
cada o que eran =0 lamente consultas.

Las razones que me impulsaron a realizar 1
resente revisidn fueron varias, entre éstas se
ialo que en el Hospital General San Juan de Dic
de Guatemala, se habian hecho otras revisiones
sobre quemaduras pero Gnicamente analizando pa
clentes tanto adultos como nifios y no exclusiv
mente nifos.

Por lo que ésta revisibn trataria de anali
ar el manejo, métodos utilizados y seguimiento
e los 103 casos encontrados.



 OBJETIVOS

GENERALES:
1. Contribuir al anélisis, estudio
e interpretacidén de las enferme
dades producidas por DQuemaduras

2. Lograr un estudio racional, =--
cientifico, eficiente y real -
del problema.

ESPECIFICOS:

1. Conocer la magnitud del dafo --
producido por Quemaduras en los
pacientes del Hospital General
San Juan de Dios.

2. Conocer y cuantificar la propor
cién de casos registrados en el
departamento de Pediatria del -
Hospital General San Juan de --
Dios.

3. Conocer las complicaciones que
acompafian a ésta enfermedad.

4., Conocer la morbimortalidad de -
ésta enfermedad.

5. Establecer una comparacibn esta
distica entre los Hospitales de
la Reptblica y algunos del Ex -
tranjexro.

MATERIAL Y METODOS

1. MATERIAL:

La presente Tesis se llevd a cabo en el de
partamento de Cirugia Pediatrica del Hospital -
General San Juan de Dios, y se tomd como mate--—
rial los casos que se presentaron sobre quemadu
ras, comprendiendo el periodo de enero de 1976
a diciembre de 1980. También se revisd el li-~
bro de Diagnéstico ya clasificado del Departa -
mento de Estadistica del Hospit&al General San -
Juan de Dios, encontrando un total de 136 pape-
letas de las cuales en el Archivo se encontra--
ron 103, las restantes 33 aparecian como consul
ta o no coincidian los nlmeros.

Los casos que resultaron mortales se revi-

saron sus autopsias en el departamento respecti
VO .

En lo relacionado a la investigacién de an
tecedentes y la bibliografia, se consultaron -
las siguientes bibliotecas: Biblioteca central
de la Universidad de San -Carlos de Guatemala, -
Biblioteca del Hospital General del Instituto -
Guatemalteco de Seguridad Social, Biblioteca --
del Instituto de Nutriciébn de Centroamérica y -
Panamg, Biblioteca del Hospital General San --
Juan de Dios.




2.- METODOS:

En el desarrollo del estudio efec
tuado se usd el método inductivo analiZan-
dolo xretrospectivamente durante el periddo
de tiempo ya sefialado.

En las papeletas se investigaron los -
siguientes parametros: Sexo, Edad, Raza,-
Grado de quemadura, Extensién de las quema
duras en porcentaje, lLocalizacidén de las -
guemaduras, agentes de la lesibn, Tipo de-
hospitalizaci6n, Liguidos utilizados ini--
cialmente, Medicamentos utilizados, Labo-
ratorio, Medicamenteos locales utilizados
Dieta, Injertos, Curaciones, Complicacio -
nes, Tiempo de hospitalizacibn, Estado Fi-
sico dal egreso, métodos utilizados, (abiex
to, cerrado o mixto), cultivo de secresio-
nes de las” heridas quemadas, hemocultivos
Tratamiento de 'emergencia y por fGltimo Tra
tamiento realizado en casa.
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CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE QUEMADURAS

'I. HISTORIA

Hipbcrates 400 afios antes de Cristo; su
girid® el tratamiento siguiente "Después de-
fundir manteca de un cerdo viejo, y mezclar-
lo con calofonia y betfin, se le extenderi en
un pano, se le calentara cerca del fuego y -
se aplicara con una venda" vy les recomenda-
ba pafios empagpados en vinagre caliente para-
el dolor ademas soluciones de corteza de ro-
ble.

Aristdteles se interes® en la Patogenia
y notd que las causas por metales cicatriza-
ban mejor.

En el siglo VII Pablo de Egina; utili-
z6 soluciones emolientes con ingredientes —-
extratios.

Ragés y Avicena en los siglos IX y X re-
comendaban el empleo s sustancias “refrigeran

"

tes”.

En el siglo XVI, Giovanni de Vigo, ciru-
jano del Para Julio II, notd :la eXistencia de
una toxina encontrada en las gquemaduras por -
pélvora.

En el mismo siglo William Clowes, publi-
cd un libro en el cual recomendaba una serie-
de pomadas tomadas de fuentes greco-romana, -
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arabes y egipcias que después utilizd Ambro
gio Paré.

A principios del siglo XVII Fabricius -
Hildamus de Suiza; publicd un libro en el-
cual aceptaba tres grados de guemaduras se-
gin su profundidad, dando importancia ade -

més sal tratamiento de las retracciones pos-

teriores de las mismas.

A finales del siglo XVIII aparecid un -
libro, considerado mno de los mejores de su
época, escrito por Edward Kentish de NewCas
tle; mucho de lo tratado en su obra, afGn -
en nuestros dias es valedero.

En la misma época pero posterior a la -
obra descrita, Earle recomendaba el hielo
triturado y el agua fria, utiliz&ndolo como
un=analgé€sico, y para reducir el =dema lo-
cal.

En el siglo XIX, el Bar6n Guilloume Du-
puytren, cirujano de zParis, clasificd las
lesiones seglin su profundidad en 6 grados -
v en 1833 Syone fué director del primer I-
Hospital de Quemaduras en Edimburgo.

En el mismo afio Sir George Ballingal de
Edimburgo publicd un tratado de Quemaduras
duien comentaba acerca de la muerte tempra-
na; "El Quemado sucumbe por causas gue no-
podemos explicar" reconociendo que la muer-
te en los primeros 10-12 dias era por—fie -
bre; describié la muerte tardia entre 3 a b

= P o=

anas después de la quemadura, de la siguiente
ra "los enfermos perecen en un estado de de-
dad agotadora por la pérdida profusa de mate
ja por una extensa superficie supurada", en és-
época los enfermos eran purgados y~ sangrados
tando de curarlos.

David Cleghon un cervecero se did cuenta —-
gue las purgas eran dafiinas en €stos pacientes.

En 1835 se recomendaron apdsitos hGmedos --
con cloruro de Na y Ca.

En 1842, Curling de Londres menciond® la apa
ricidn de Glcera gastro-duodenal como complica -
¢cibn de las guemaduras graves.

! _ En 1863, Baraduc de Paris, afirmbé que la -—-
- disminucién de volumen circulante era la causa -
mas frecuentes de muerte; ademis en éstos pacien

tes aumentaba la viscosidad de la sangre.

_ En 1858 se usd el acido tanico con la idea-
de coagular la herida.

_ En 1881, Sappeiner de Munich, notd en cadéa-
Veres gquemados de gran extensidén:; una considera-
ble disminucién del volumen del agua, uh aumen-
to de la Hb, por lo que recomendaba soluciones ¢
de reposicidn.

En 1901, Parascéndolo de Napoles, utilizd -
Solucione salina como tratamiento.
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-a una complicacidn peligrosa y causante de --
jebre y causa principal de muerte.

En 1905, Sneve de Sant Faul, plantel --
una descripcién. aceptable y detallada del-

método de "Descubrimiento de las Quemaduras!
- En 1949 Brown, con su dermitomoceléctrico

En 1925, Davidson de Detroit, renovd el- ayudd al tratamiento.

interés en el acido tanico pulverizado que -
disminuia el dolor, groducia- buena escara,-
pero en 1944 lo refutd McClure, al decir --
gue era hepatotdxico. '

Y en 1964, Hargest con su dermatomo impul
do por aire permitid que casi cualquier médi-
co obtenga piel para la oclusidn temprana.

I En el Brooks medical recomendaron el trata

En 1930 George Fack, recomendd en pacien
miento al descubierto de los sitios donadores.

tes guemados, com Shock la utilizacidén de =
sangre.

En 1933 Aldridge, utilizdé la violeta de-
genciana como agente protector y bacteriosta
tico productor de escara. 1

En 1942, Harkins publicdé un tratado con
experiencias anteriores. En el mismo afio
Allen y Kock:; recomendaron usar gasa vaseli
nada.

En 1947, Cope acentud6 1o rgpido que de
be eliminarse la escaray su recubrimiento -
posterior con injertos.

En 1952, Evans, elabor6é una férmula la
cual relaciona la superficie corporal con
el peso y el porcentaje de la quemadura pa
ra calcular el liquido necesario a reponer.

En 1953 se determind® que la septicemia
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CONCEFTO DE QUEMADURA:

Reciben el nombre de quemaduras las -
lesiones pcasionadas por el calor, al frio
agentes quimicos, yEianelectricidad, al -
actuar sobre el organismo. La mayoria de
veces afecta Ta piel. Tarbiém las quema
duras son heridas isquémicas con trombosis
confluente; . que afecta arteriolas; -capila
res, vénulas, nervios y al mismo tiempo en
forma eventual los grandes vasos, que es -
caracteristico de las quemaduras de densi-
dad o espesor completo. En las quemadu=-
ras de densidad parcial la trombbdsis es in-
completa.

ANATOMIA:
PIEIL:

Es el 6rgano mas grande del cuerpo, en
el adulto promedio, la piel tiene una ®u--
perficie de diez mil a dieciocho mil centi
metros cuadrados, o sea de 1 m2 a 1.8 m2,
de superficie; le corresponde cerca del 15
por ciento del peso corporal total. Su -
grosor varia de 1.5 mm. a 5 mm., segn si-
tio, edad, sexo, raza y estado de nutric--
Sion., Es mé&s delgada en parpados, pene ¥

K&

labios menores, y mas gruesa en palma de las ma
nos, planta de los pies, hombros y espalda. --
Los lactantes y los ancianos tienen la piel més
‘delgada. Las glandulas sebaceas abundan en ca
Pra, cuello, y dorso; faltan en palmas de” las -
manos y plantas= de los pies.

La forman siete capas. Y en éstas sietes
capas hay muchos recursos distintos para protec
cibn y belleza del individuo. TLa piel estid di-
vidida en: Epidermis, que significa "Lo que es
ta sobre la piel; dermis o verdadera piel y ca-
pa subcuténea, o sea lo que est& debajo de la -
verdadera piel. La epidermis estd formada por
cuatro capas; la verdadera piel de dos y la ca-
Pa subcutanea de una.

La sudacidn para regulacién de la piel, --
gracias al enfriamiento por evaporacién. Cada
litro de sudor puede e consumir 54C calorias de
la economia.

La epidermis es una estructura celular —---
avascular cuyo grosor varia desde 0.06 mm. en-
los parpados hasta 0.8 mm. en palmas de las ma-
hos y plantas de los pies. El borde entre la -
epidermis y la dermis es irregular, pues muchas
Papilas dérmicas cbnicas alcanzan o empujan ha
da arriba y forman escotaduras en la superfi--
cie interna de la epidermis. Los surcos de la
epidermis-que separan las papilas :se preséntan= -
en los cortes histolégicos en forma de clavos,-

I
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por lo que se llaman clavos interpapilares
Si pudiera separarse la epidermis de la -
dermis, tendria el aspecto del interior de
un-recipiénteé-de cartbdn prensado para hue-
vOoSs.

La epidermis se divide en las siguien-
tes cuatro capas:

"ESTRATQ BASAL: Divide la epidermis de la

dermis; tiene dos clases de células; célu
las basales y melanocitos. Las células --
basales son cilindricas y tienen el mayor
vertice. Presentan actividad mitdética I
metabdlica, y son el origen de los querati
nocitos.

ESTRATO ESPINOSO: El estrato espinoso —---
(capa de Malpibhi) estd situado inmediata-

mente por arriba de la capa basal. Las cé-
lulas son mayores y mas redondas, y estan -
unidas por espinas o puentes intercelulares
formados por protusiones de la membrana ce-
lular de células adyacentes. Las espinas-
o puentes intercelulares sostienen a las cé

lulas unidas, pero no corresponden a vias ¥

para paso de material de una célula a otra.

Foliculos pilosos.

Capa Cobrnea

(]

GRUESOS O ESPESORES
DE LOS INJERTOS.
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Fig. 1. Dibujo esquematico de las diferentes estructuras y capas de

la piel.
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ESTRATO GRANULOSO: Tiene grosor de 3 a 4
células, aplanadas con el eje mayor parale-
lo a la superficie. En zonas de Quertini-
zacibn imperfecta falta el estrato granulo-
SO. El estrato granuloso generalmente no
se presenta en las mucosas, labios, boca y
vagina.

ESTRATO LUCIIO: El estrato lGcido viene -
en seguida; pero solo estd bién desarrolla-
do en palmas de manos y plantas de pies.

ESTRATO CORNED: Es la capa mas externas;
consiste en células muertas anucleadas,
queratina, lipidos de la superficie y su-
ciedad de ésta capa depende la descamacidn
de manera ordenada. Conserva aproximada—
mente el mismo grosor, a menos que se tras
torne el balance. En circunstancia norma-
les, se necesitan de 26 a 28 dias para gue
ona célula epitelial emigre desde la basal
a la superficie.

APENDICES EPIDERMICOS: El pelo y las ufias
son apéndices queratinizantes; los demas -
apéndices son glandulares.

Las gléandulas ecrinas (sudoriparas) se-
presentan en todos los sitios de la piel,
y son mas abundantes en.palmas de manos y -
plantas de los pies.

15 -

‘Las;gléndulas'apocrinas (odofiferas) estén
tuadas principalmente en axilas, ingles, la
os vulvares, escroto y regidn perianal.

Hay gl&ndulas sebaceas en todos los sitios
cepto palma de las manos y plantas de los ==-
pies. Hay mas en cara y cabeza.

DERMIS (CUTIS,CORION): Forma la mayor parte
'ﬁé la piel; es més gruesa en’ la nuca, espalda,-
@almas de las manos y plantas de los pies. T=
@Uarda intima relacién con la epidermis a la --
que dacsostén y nutrimento y dentro de la cual
se desarrollan los apéndices. La dermis esta
formada por tres tipos de fibras, colagénas, --
elasticas y reticulares; también contiene vasos
sanguineos linfaticos, nervios, células y sust-
tancias fundamentales.

LA COLAGENA: Forma aproximadamente el 95% -
del tejido conectivo de la dermis. Los fascicu
los y las fibras estan unidas por una sustancia
amorfa de cemento.

LAS FIBRAS ELASTICAS: Se entretejen entre -
los fasciculos de colégena; son onduladas y en
consecuencias, en los cortes histolbégicos se -=-
advierten solo pequefias porciones.

e
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ILAS FIBRAS RETICULADAS:. Probablemente co
rrespondan a fibras inmaduras o jévenes de

coladgena y son las primeras gue se forman-

durante la cicatrizacidén de heridas.

Los vasos sanguineos dérmicos son capi-
lares, arteriolas y vénulas ®Hispuestos en
muchas anastomosis y arcadas. Hay reac--
cién vascular inmediata en infecciones ----
(calor, enrojecimiento),=choque y traumatis
mo (vasodilatacibén en quemaduras y vascons
truccién en desgarros y lesiones dependien-
tes del frio)

Una estructura vascular especial, el glo
mo, se presenta de manera m&s abundante en
las yemas de los dedos y lechos ungueales -
de manos y pies. El glomo participa en la
regulacib6n de la temperatura y representa -
un corto circuito que conecta una arteriola
con una vénula.

Los vasos .linfaticos comienzan como £spa
cios liquidos entre las células de la epider
mis, y el liquido circula entre los haces de

colidgena en forma de asas en las papilas y-
desciende por la dermis hacia el tejido --
subcutéaneo y los conductos .linfaticos.

Los msculos de la piel son principalmen
te misculos involuntarios o lisos. Al con-
traerse los erectores del pelo producen la

gpicl de gallina”.

CAUSAS: En nifios de menos de 3 afios de edad la
mayor parte de quemaduras son por escaldadura, re-
cipientes de agua hirviendo dejados descuidadamen-
te, café hirviendo o caliente, en nuestro medio -
también se observan quemaduras por ollas o revi---
pientes coh nixtamal dejados sin taparlos. Se han
reportado casos de gquemaduras con material pirotéc
nico (cohetes canchinflines, morteros, etc.). --
Incendios provocados por veladoras o candelas. =-
Asi, tenemos que en nifios de 3 a 14 afios predomina
las quemaduras de llama. Otra causa es la inges-
tiétn de alcalis, &cidos, por la electricidad y —--—-
v O,
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CLASIFICACION DEL GRADO DE QUEMADURA:

Se han utilizado diferentes clasifica-
ciones para distinguir las pronfundidades -
de las quemaduras, mé&s usualmente se han --
clasificado de primer grado, segundo grado
y tercer grado. Las quemaduras de primero
v segundo grados, Jjuntas, se denominan de
espesor ‘parcial; las quemaduras de tercer -
grado son de todo el espesor de la piel.

Como los cambios locales y generales -
guardan relacidén directa con la cantidad --
de tejido destruido, ésta clasificacidn pro
bablemente sea demasiado simplificada. Se
obtendria mayor claridad si las quemaduras-—
de segundo grado se
ciales y profundas. Las heridas de tercer
grado debieran clasificarse como causando -
pérdida de todo el espesor de la piel, o co
mo heridas de tercer grado con lesidn de te’
jido subcutaneo, misculo hueso subyacentes.

Algunos médicos han intentado hacer =--
mas precisa tal clasificacién, aumentando en
la escala de grados hasta el quinto. El1 ---
guinto y considerado el mas destructivo en -
ésta escala de grados incluye la destruccidn
de los nervios, a menudo ésto sucede y pro--
viene de quemaduras por la electricidad. Pe
ro, aGn cuando se ha aumentado el guinto gra
do tal clasificacibdn es ambigua.

La extensidn, profundidad y localizac—-

QUEMADURAS DE FRIMER GRADO:
la epidermis.

subdividieran en superfi
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cibn de las lesiones, son la base para la clasifi

cidn en mayor o menor grado, a ésto hay que agre-

gar, la edad del paciente, las complicaciones pre
existentes y causas de las lesiones.

Asi, en vez de decir la lesgibn es severa, --

una unidad de médicos creen que €5 preferible de-

cir, por ejemplo: Un nifio de 4 afios sufre que-

maduras parciales sobre un 40% del cuerpo o quema

duras plenas sobre el 30% del cuerpo.

Afecta finicamente-
Hay eritema, que aparece después-

de un periodo de latencia. Puede producirse des

pués de exposicibn prolongada a la luz solar ---
Oexposicibn instantdnea a un calor mas intenso.

Como la lesidn tisular es tan superficial,
fo general es minimo.

el da
1bs gignos principales -
son dolor y ligero edema. %a sensacibdn molesta-
Puede desaparecer después de 48 horas, a menos -
que la quemadura de primer grado sea extensa. --
Como se trata de una lesi®én superficial, persis
te la capacidad de la piel para evitar la infec
Cibn. La curacibén suele tener lugar sin compli
Caciones. No dejan cicatriz.
QUEMADURA DE SEGUNDO GRADO: Es una lesidn més
Profunda que la de primer grado. Incluye toda-
la epidermis y gran parte del corion. La mayo-
ia de quemaduras de seqgundo grado se caracteri-
2aban por ampollas, y suelen acompafiarse de ede-
a8 subcutineo considerable. El ritmo de cura
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El aumento de permeabilidad capilar y el
son mayores que en la quemadura de segundo-
En plazo de dos a 3 semanas-ia piel muer
todo :: espesor se lic@ia, en parte por la -
isis y en parte por digestibn leucagitaria.
. proceso se acompaiia de supuracién. Por deba
je la escara sSe descubren penachos depilares -
ibroblastos organizados en tejido de granula -
n . Las quemaduras profundas de tercer grado -
n miuy diferentes de las quemaduras de tercer --
do gue solo incluyen pérdida de todo el espesor
la piel. Si la quemadura incluye la grasa .sub
tanea, se produce la licuacidn a ése nivel. --
guemaduras profundas en mGsculos provocan una-
yor destruccidn de glbbulos rojos. Los trastor-
s fisiolbgicos que ocurren en las guemaduras de-
rcer grado profundas pueden ser graves incluso--
endo limitada.

cién depende de la profundidad de la destr
ciébn cuténea y de que se produzca o no infe
cidbn. Suelen resolverse en plazo de 10 a 14
dias a menos que sobrevenga la infeccién.
Las quemaduras dérmicas profundas son lesio =
nes que afectan la profundidad del corion. =
La regeneracidn epitelial tiene lugar Tprinci-
palmente apartir del revestimiento epitelial
de las gléandulas sudoriparas y foliculos lin-
faticos. En presencia de infeccidn, las que-=
maduras dérmicas profundas se convierten fa -
cilmente en una lesibén de espesor completo. -
Sin embargo, si la herida se trata adecuada-
mente se resolverd con una capa de epitelio =
en plazo de 25 a 35 dias. Pueden quedar cical
trices espesas.

Resulta difigil de diagnbsticar. Cura es
pontaneamente si se protege de traumatismos -
mecénicos y bacterianos. En caso de producikt
se infeccidbn, la lesidn se transforma en una
lesidén de espesor completo y resulta necesar-
rio recurrir al injerto. Muchas zonas diag-
nosticadas frecuentemente de quemaduras de -=
tercer grado en realidad solo son quemaduras
dérmicas profundas.

Las quemaduras de espesor completo necesitan-
fa su curacibén injertos. Si no se efectua el -
rto se producird una capa gruesa de tejido de-
nulacién, seguida de intensa retraccién. El1 G-
Dico método de lograr la epitelizacibn en éste -
' tipo de quemaduras es la proliferacién lenta des-
de dos bordes de la herida, que se produce con ——-—
Titmo de mas o menos 3 mm. PpoOr semana:

QUEMADURAS DE TERCER GRADO: Es una forma-
muy grave de lesibén. Toda la dermis hasta -
la grasa subcuténea, es destruida por la ne-
crosis de coagulacibdn. Se producen trombo = 2§
sis en los pequefios vasos del tejido subya-
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DIAGNOSTICO DE LA PROFUNDIDAD DE UNA QUEMA—

DURA: AGn entre los mas experimentados
el diagnbstico de la profundidad de la que-
madura es poco preciso, porque no hay crite

rios clinicos bien definidos para ello. ———

Eso era de esperarse ya™gue hay diversos -—-
grados de lesidn en una guemadura extensa.
Y el espesor de la piel varia con la edad -
y las zonas corporales. El area central -

de quemadura puede ser de espesor completo,

rodeada fde una zona de guemadura dérmica --—
profunda, y quemadura superficial de segun-
do grado y de primer grado en la periferia.
La profundidad de la lesibn cambia sutilmen
te de una zona a otra, por lo que resulta
practicamente imposible estableceY una gra
duacibén y demarcacidn netas.

Las quemaduras de primer grado apare -
cen como un simple bochorno eritematoso, -
son secas y muy dolorosas; raramente pre-
sentan vesiculas.

Las quemaduras de segundo grado son --
producidas por periodos breves de exposi--
cidn a un calor muy intenso, contacto con
liquidos muy calientes. Muchas veces se -
caracterizan por la formacidn de ampollas.
La superficie es de color rojo © rosado --
moteado, y suele estaphmedo porque la zo-
na lesionada extda un liguido que parece -
plasma, es muy dolorosa y sensible al con-
tacto del aire. En una muemadura dérmica
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profunda la superficie puede ser htimeda, pero el -
exudado que se forma no es tan profuso como en las
guemaduras superficiales: dezgegundo grado. La su -

perficie tiene un aspecto moteado, predominando "=
las zonas blancas sobre las zonas rojas o rosadas.

En las guemaduras de tercer grado, la capa --

mas externa de la piel suele estar afectada de ne-

crosis de coagulacibén, la quemadura de tercer gra-

do suele ser seca y de color blanco muerto, o de -

aspecto carbonizado. La piel parece cuero, en con
traste con la superficie blanda y htimeda de una --
quemadura de espesor completo o parcial. No son-
muy dolorosas; de hecho, la zona afectada es casi

insensible porque las terminaciones nerviosas es-
tan inactivadas por la lesidn profunda. El tras--
torno de la insensibilidad se ha usado clinicamen-
te como prueba indicadora de la profundidad de pér
dida de piel. Puede usarse una aguja hipodérmica
estéril para probar la sensibilidad dolorosa de -
la zona afectada. Esta prueba llamada del pincha
zo con aguja puede demostrar la gran disminucidn

de la sensibilidad a1 dolor, indicando lesidn de

espesor completo. Si estd aumentada la sensibili-
dad al dolor o no, solamente esta ligeramente —--
disminuido, lo ma&s probable es que la quemadura--
Sea de espesor parcial. Una de las mejores mané-
ras de distinguir entre zonas de segundo y tercer

grados es tirando de un pelo. Si se desprende fa

Cilmente sin dolor, la quemadura es de tercer gra-
do.
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VALORACION DE LA SUPERFICIE CORPORAL QUEMADA - -
1 0 1 5 1o 15 Adulto.
El método mas presiso para determinar el por [
. TN < i 1 51 v g
centaje de superficie corporal quemada es -- B: z de cabeza 97 8z 67 51z 4% 3:
medirla mediante una carta de Lund y Browderjfi(B: % de muslo 2 ¥ Bi 4 4 4% 4:
ésta valoracidn se debe llevar a cabo despué |c: % de pierna 23% 2% 22 3 3 3%
de limpiar la herida, suprimido todo el epi- N e
[Eig. 2. Esquema clisico de Lund y Browder. EIL

telio suelto desvitalizado. 2 5 - !
mejor método para determinar el porcentaje de su-

perficie corporal quemada es marcar las zonas le-
sionadas y luego valorar el porcentaje total se -
glin la edad del paciente. En todas las salas de
urgencia tendria que haber un esquema de éste ti-
po para valorar la situacidén del quemado poco des
pués de su ingreso.

Otro método popular y rapido es el -deno-
minado de la REGLA DE LOS NUEVE, se trata de
un método bueno, pero no es tan preciso como-
la carta de Lund y Browder. La determinacion
del porcentaje de quemadura serviré para de—-
terminar la cantidad de soluciones a usarse.

Porcentale

G

1%, b, | Fig. 3. Esquema de la REGLA DE LOS NUE
Porcentajes relativos de zonas afectadas | VES. Esta regla brinda un método répido
por el crecimiento. (edad en afios.) Para determinar el porcentaje de

Superficie corporal quemada, pero no es muy pre
Ciso.
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Al efectuar la evaluacién de las que--
maduras también tenemos que tomar en cuen-
ta la localizacidén, ya que es un factor de
suma importancia si pensamos por ejemple en
quemaduras genitales o periné dgue pueden -
complicarse. También hay que tener en --—-
cuenta las quemaduras guimicas que suelen -
ser severas y gue afin mds las eléctricas,-
las cuales dan lugar a ser mal evaluadas ya
que dafian érganos internos y dan cicatrices
severas, hay destruccibn severa de la piel.
Otras quemaduras gue daran problema de eva-
luar su dafio son las causadas por inhala -
cidn,

FISTO- PATOLOGIA: La piel intacta huma-
na sirve como una barrera muy eficaz frente
a la pérdida por evaporacibn de agua y ca -
lor la piel intacta del hombre es capaz
de limitar la pérdida de aqua por evapora-
cidn a partir de la superficie corporal a -
un 5% aproximadamente. La pérdida trans-
cuté@nea promedio de agua a travez de la ~=-_
piel intacta es de 700 a 100 mililtitros dia

“rios, o 15 mililitros por metro cuadrado--
por horai las pérdidas de agua a travez de
zonas de gquemaduras de espesor completo ---
puede llegar a 200 mililitros por metro —--—
cuadrado de superficie por hora; las pérdi-
das por cada gramo de agua evaporada de la-

superficie corporal representa la pérdida ;,i

Matabdlicamente
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de 0.57 calorias. O sea que puede llegar a una
pérdida diaria en un paciente dquemadoc de hasta -
7000 calorias diarias. Durante las primeras 24
horas a 36 horas después de la quemadura con -
la pérdida de los liguidos intravasculares el -
promedio m&s grande en el principio de las prime
ras 6 a 8 horas se establece después del dafio.
La acumulacidén del edema de ahi en adelante decre
ee. Se restaura la integridad capilar é&n las sgf
gundas 24 horas.

Las lesiones de la piel son b&sicamente de -
coagulacidn y necrosis, y se encuentran 3 zonas-
bajo la superficie guemada. Que desaparece el-
flujo capilar, la densidad de ésta zona depende-
de lo. sBevero de la lesiédn. Hay =zona de estanca
miento en donde hay coagulacidén pero existe flu
Jo aungue disminuido y debe eliminarse la deshi
dratacidn y aumento de la viscosidad sanguinea,
Para evitar su blogueo y posterior infartacién -
de estas &reas.

Y por Gltimo estd la zona de hperhemia qgue
muy activa. La permeabilidad -
Qaeilar estd aumentada por lo que el agua, pro=-
t?:mas y electrolitos se pierden por los inters-
ticios, los liquidos al salir desafortunadamente
9 la superficie causan grandes pérdidas de liqui
dos, protefnas a un ritmo répido de los vasos -
sf:lnguineos lesionados y provocan éstadisminu --
Cidn del wolumen sanguineo y aumento del volumen
del liquido intersticial correspondiente. La -
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mayor parte del volumen perdido ge desvia -
hacia €l espacio intersticial con formacidn
de edema. Se pierden cantidades més pedque-
fias de liquidos y proteinas en las vejigas-
y ampollas de las guemaduras de segundo y -
tercergrado y en la superficie rezumante.

La compositcidédn del liquido perdido a
travez de los capilares es similar a la del
plasma aungque con menor contenido de pro -
tefnas. La cantidad de liquido perdido es-
proporcional a la extensidén y profundidad -
de la quemadura. El volumen perdido es ma-
yor en quemaduras extensas de tercer grado
y a menudo corresponde al diez por ciento -
del peso corporal .

El ligquido que escapa hacia la superfi
ciie quemada es transportado por drenaje lin

f4tico, pero pronto el ritmo de la pérdida-
excede la capacidad de los linfaticos para-
retirarlo, y entonces se acumula en los es-
pacios interstid ales y produce edema no -
solo de la herida sino también de la zona -
en torno a la misma. Una gran cantidad de

liguido puede gquedar oculta cuando es secue
trado en la profundidad de los tejidos blan

dos y alrededor de las &reas dquemadas. Un-—
aumento uniforme de 2 cms. en el di&metro-
de una extremidad inferior como resultado -

después del edema por la guemadura represen
ta el secuestro de 2400 mililitros de ligqui

de.
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Como ya se sefiald, la velocidad de pérdida -
de liquidos en el paciente quemado es mayor inme
diatamente después de la lesidén y la mayor partet
ocurre en las primeras 24 horas la permeabilidad-

capilar casi recupera su normalidad unas 48 hor=
ras después de la lesidn, momento en gue comienza
la resorcidn del ligquido del edema y que se cono
ce como periodo de diuresis. B

- La pérdida a partir de la circulacidén de ==-
grandes volUmenes de liquido rico en proteinas,
aunque oculta en parte, representa la misma amena
za fisiolbgica para la vida que una hemorragia_;
externa aguda. El cuadro clinico producido por -
ésta deplecidn de volumen es esencialmente idénti
toc~al observado en el chogque hemorrigico. En pré
sencia de grandes pérdidas de volumen como se ob-
sServan en dJuemaduras extensas y graves, é@stos --
‘acontecimientos pueden progresar a isquemia de --
lossrifiones, oligurias y en ocasiones necrosis &
tubular renal aguda.

La acidosis metabdlica como una consecuencia
de falla renal o shock y la acidosis resplratovi‘
r}a podria ser encontrada en pacientes con insu-
ficiencia pulmonar debido a severo dafio por inha-
lacisn. La alteracidén mas com@Gn &cido-basica en
Pacientes quemados es una suave a moderada alca-
losis respiratoria reflejada en la respuesta hipe=
Perventilatoria al dafio. Otro mecanismo de pro
Quccién de ésta alcalosis seria por el uso exa—
Jerado de Sulfamylon. Alteraciones del sodio; 2-
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la Hipernatremia como una manifestaci én de -
geshidratacién, es la mis com@n de las alte-
raciones de electrolitos en los pacientes —--
gue son tratados xon nitrato de plata al ---
0.5%. Otra causa frecuente de ésta altera--
cidn es un inadecuado reemplazo de el agua -
perdida por evaporad &n.

McManms identificé hiponatremia como-
sodio sérico de 125 MEg/L © menos, como -
la causa de convulsiones en 42% de los nifios
por é1 estudiados teniendo activamente un --
atague postguemadura. También la hiponatre
mia puede ocurrir si se administran liguidos
libres de electrolitos, por la aplicacidn de
vendajes oclusivos o bioldgicos que no va -
seguida de aplicacidn de soluciones apropia
das.

Los cambios de potasio en pacientes que
mados, se explican de la siguiente manera:
hay hiperpotasemia por la destruccidn de te
jidos y células rojas, pPuede ser acentuado
si 1a acidosis ocurre como un resultado de -
inadecuada o Tetrasada resucitacidn. La Hi-
popotasemia es la més comin de las alteracio
nes del balance de potasio en el periodo pos
tre sucitacién como un resultado del incre
mento de las pérdidasururinarias due ocurre
en pacientes quemados, Otro mecanismo es la-—
pardida de potasio a travez de la escara tra
tada con Sulfamylon y Nitratodde plata al-
0.5% . La diarrea también representa signi-

1
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ficantes pérdidas entéricas.

Los niveles del calcio pueden bajar debido a
la inmovilizacién y por la pérdida a travez de -
la escara.

La presentia de calambres musculares es se -
gfin Broughton por deficiencia de Mg. con nive-
les menores de 1.4 mEg/L.

Existe disminucién de la masa de eritroci -
tos relacionados ambos hechos con las quemaduras
profundas. Las disminuci6én del volumen de eri -
trocitos, es casi gradual proporcional a la pro-
fundidad y extensibébn de las quemaduras. El vo-
lumen de las pérdidas de eritrocitos es de un --
10% de la-masa total en las primeras 24 horas -
después de la lesidn, y depende de los siguientes
tes factores:

1) Hemb6lisis directa de eritrocitos por el calor.

2) Atrapamiento de eritrocitos por trombosis de-
los vasos sanguineos en el interior de la zo-
na guemada, con destruccidén tardia.

3) Alteraciones en la morfologia de los eritroci
tos causadas por los efectos del calor coa *
secuestro subsiguiente y destruccién por el =.
sistema reticulo endotelialy.

4) pérdida de la masa de eritrocitos por sedimen
tacibn. La destruccién masiva de eritroci -

tos se manifiesta a menudo por la aparicidn de-

hemoglobina libre en el plasma y orina.
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Mas tarde, los descensos de la masa de
eritrocitos son causados primariamente por
déficit de produccibén vy pérdidas a travez
de la superficie, de granulacién. Aunque
pueden ser destruidas grandes cantidades -
de eritrocitos en corto tiempo después de-
la lesibn, rara vez es necesaria la trans-
fusién de sangre completa durante las pri-
meras 72 horas. El motivo es que el plas
ma se pierde a una velocidad mucho mayor -
que los eritrocitos lo que da lugar a una-
hemoconcentracién, con incremento adicio -
nal de la viscosidad de la sangre con el -
aumento subsiguiente de enlodamiento. ---
(Empeoramiento de la sedimentacién y aumen
tada la sedimentacién)

La elevacibn de la temperatura en las-—
lesiones quemadas esta condicionado por --

el aumento del torrehtre sanguineo en di -
‘tha =zZona, éste aumento de temperatura en

las lesobnes favorece la proliferacibén de -
células y acelera la curacibén de las le -
siones. También se piensa que el hiperme-
tabolismo se inicia por factores presentes
en el torrente sanguineo tal como el "pird
geno endbgeno"” (producto. de las cé&lulas-
del cuerpo participando en la reaccibn in-
flamatoria, un producto de las células fa-
Jocitadas) Otros sustratos mediadores --
liberado de leucocitos son destinados para
tener efectos metabblicos directos y espe
cificos sobre el higado y el péncreas. ---
Ademés, es amplificado por estimulos dolo-
rosos (sefiales nerviosas aferentes), ,que-
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frecuentemente acompafian al tratamiento de pacien
7es criticos. Todo esfuerzo debers hacerse para-
nimizar ésta estimulacién del dolor, asi como -
ros estimulos mocivos que mas tarde exageran la
eaccibn hipermetab6lica basica de la lesidn.

Los pacientes con quemaduras extensas pierden
'a menudo 450 gramos diarios durante primer mes. -
T norepinefrina, cortisol, la hormona antidiuré-
ca, aldosterona y renina angiotensina son pro=
kéucidos, lo gue conducira a retensién de sodio, -
excrecitn de potasio, disminucién de agua inters-
Eicial - For lo que el uso de esteroide en el —--
paciente guemado tiene poca justificacién fisiold
yica en la fase de chogue de las quemaduras, sal-
vo gue se dé el caso de una depresi6n suprarrenal
gque es muy raro.

En los trastornos respiratorios la lesibn fun
damental es una laringotraqueitis necrotizante-
con formaciébn de membrana seudo-diftérica debido-
a la inhalacién de humo. Todos los brongquios -
Yy traguea demostrarom placa y material mucopuru-
lento, empacados con particulas de carb6tn y edema
pulmonar franco. Se acepta que algunos nifios pre
sentan insuficiencia respiratoria debido a la ---
inhalacién de humo en el seno familiar debido -
al uso de productos de polimretano y espuma en-
las cunas, el dafio en el tracto respiratorio es-
Causado a diferentes niveles. La inhalacidn de -
gases secos causan lesiones térmicas principal -
Mente de la nasofaringe y la laringe debido a que
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la temperatura de los gases cae mur rdpida
mente al entrar a los pasajes aéreos vy hay
calor residual dinsuficiente para quemar los
tejidos pulmonares. El humo inhalado cau-
sa dafio quimico de las vias aéreas cuya ex-
tensién depende de la composicidn del humo
para que tipicamente afecte todas las vias

aéreas particularmente el tejido pulmonar.-
El CO2 aungque no es irritante respiratorio
es extremadamente tb6bxico dando hipoxia por

la alteracibén del transporte de oxigenor cam
biando con la hemogolobina para producir —-
carboxihemoglobina ésto causa una desvia --
cidén-hacia la izquierda de la curva de la

oxihemoglobina y asi reduce mas el oxigeno
disponible para los tejidos. A partir de

los poliuretanos y en un incendio que lle -
gue a los mil grados centigrados puede des-
prenderse cianuro de hidrbégeno, y es a és-
te tipo de gases calientes se explican las-
defunciones por inhalacifines de humo calien
te, que causan sabor metdbolico en la boca
sensacibn de alejamiento, nafiseas, estornu-
dos, pérdida del balance, edema laringeo,--
traqueobronquitis, formacibén de flemas y --
pseudomembranas, causando destruccidédn de --
las vias aéreas completas. Toda la fisio-

patologia anterior explica las muertes ---

inesperadas o tar@lias a pesar del tratamien
to enérgico de resucitacibn.

La perfusibn renal es mala al estar en-
la fase aguda y puede desencadepmar en un -

tratamiento.

mo regresiones sintomas
mantes y algunas veces amenazZadores de la vi-
da. Las quemaduras producen un gran Stress =
por lo que un pacientes diabético puede descom
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fallo renal agudo. Lasexcrecidn urinaria de—-

corticoides aumenta y permanece elevada duran-

te semanas.

Todos los pacientes quemados son semejani-
tes a demostrar sintomas emocionales de varia-
das severidades en el mismo punto durante el-
Miedo, ansiedad, cblera y depre-
si6h son normales y esperadas. Otras tal co
sicdticos, son alar -

pensarse.
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TRATAMIENTO DEL PACIENTE QUEMADO:

cuando el paciente es visto por primera
vez, la ansiedad y el dolor son los proble
mas gue requieren mayoxr atencién.. Fara el
tratamiento inicial de la herida es desea-
ble usar una forma de premedicacidn y espe-
rar por lo menos 30 minutos después de la -
administracién. Mientras se espera una toa
1la hGmeda fria, limpia puede ser coloca -
da sobre la herida para confort. Medica~
mentos sugeridos incluye dosis modestas de-
meperidina (25 miligramos) o morf£ina (4
a 12 miligramos) en combinacibn de tranqui
lizantes suaves “diazepéan 10 miligramos).

Al ingrese: del paciente quemado a la sala-
de emergencia, todas las personas que se OCU
pen de &sto es deseable que deben llevar -
mascara y si es posible gorro v bata. Al -
tomar la“historia de ingreso determinar la-
cronologia y el tipo dei zagente, el trata-+
miento de emergencia inicidndose se admir-
nistraromr narcoéticos o no y de que manefa.
El estado de salud antes de la gquemadura --
y el peso que tenia el paci ente antes del -
accidente, antecedentes de alergifas, estado
de inmunizacién contra el tétanos. El tra
tamiento del paciente gquemado depende del -
tipo de lesi 6n; algunos pacientes pueden -
ser tratados ambulatoriamente, pero el médi
co debe percatarse y estar sequro de los -
cuidados wue la familia le dara luego fuera

‘dad de @das
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del hospital, si existe duda con respecto a -
su egreso entonces, hay que ingresarlo. (No-
deben tratarse ambulatoriamente a pacientes--
con quemaduras en cara, especialmente si- afec
ta ojos, cuello, manos, pies, genitales, y re
gi6n perianal) .

Al efectuar el examen fisico inicial se =
deben quitar con cuidado o cortar con tijeras
jos vestides. Determinar la extensibn y grave
quemaduras y lesianes asociadas
y sobre una grafica del cuerpo se dibuja el -
2rea de la misma. Se toma el peso actual o -
el calculo del mismo y se coloca al paciente-
en sabanas esterilizadas y se cubre con man--
tas si es necesario. Cuando las quemaduras -
se hallan a nivel de la cara, o cuando hay --
sensacién de quemadluira en la garganta, ©0b --
servando pelos chamuscados en la nhariz; ren =
guera, tos seca, hara sospechar de guemadura-
de las vias Aéreas por inhalacifn.:Una guema-
dura.quimica debe ser colocada bajo agua co--
rriente al menos por guince minutos antes de~
lavarla y de bridarla. El objeto de remo -
cién de ampollas tiene reservada atencidn ya—
que Zwacki demostré en heridas experimenta-
les, que cuando se permitié a las ampollas --
Permanecer intactas la éstasis capilar fué --
revertida y la necrosis ausente. EL uso de~-
vendajes bioldgicos en ampollas destapadas --
Previno deshidratacién y permite rapido ali
Vio. Necrosis por deshidratacibén fueron mas
grandes en heridas abiertas con ampollas re-
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movidas, en base a é&ste dato puede ser --
recomendado que las gquemaduras mencres -
con ampollas intactas pueden ser dejadas-
solas y lavadas e irrigadas suavemente.

Al tener completa nocidn del proble-
ma en lo que respecta a la gravedad de -
la lesibn, si se trata de quemaduras me-
nores se aconseja seguir las siguientes
normas de tratamiento:

a) Administracién de narcdticos si es -
necesario, la droga de eleccibn es la --
morfina, en el adulto 8 a 10 miligramos

v en nifios de 0.2 miligramos por Kilogra
mo de peso, la via puede ser intramuscu-
lar o intravenosa. Usar Meperidina a -
dosis de 50 a 100 miligramos, y como va-
se sefiald un tranguilizahte menor se —---
.agrega. (diazepédn 5 miligramos)

b) Se debe insistir en ponerse-mascariss
1la, gorro, bata y guantes esterilizados,
para efectuar el lavado de las lesiones
con jabbn, antiséptico: suave. Cuando -
va estd completamente lavada la lesién,-
debe efectuarse drrigacidn con s lucidn-
salina estéril.

c) Es recomendable rasurar alrededor de
la herida ya que esto permitird incorpo-
rar al &rea un vendaje limpio.

d) El toxoide teténico es administrado-
como preventivo. Para individuos no in-
munizados el toxoide debe ' repetirse a -
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las tres semanas aproximadamente. La profila-
xis del tétano con inmunoglobulinas no es re-
comendado.

e} La infeccibn de la herida no es un proble
ma en la mayoria de las quemaduras tratadas -
y que sean pequefias. Solamente.rdonde 1la -

‘higiene no es buena o en presencia de lesio——

nes de més de cinco dias de evolucibn se dar”
ran dosis de penicilina procaina a raz6n de -
50000 unidades por Kilogramo de pesoc, por --
diez dias consecutivos., Para prevencién de-

Btreptococos como agentes de infeccibn.

Para heridas pequefias de la cara se usa-

- ra el método abierto, porque hay excelente -

riego sanguineo de la cara y las infecciones
en ésta area son raras. No se usaran venda-
Jes en ésta area y en el cuello ya que se co

rre el riesgo de maceracibn. La cara puede-

Ser lavada dos veces al dia con jabén suave-
Y el alivio ripido es evidente. Se puede cu
brir con cold cream (crema Nivea), o sulfa-
diazina de plata. Las quemaduras superfi -
Ciales son aliviadas en menos de dos sema—-—
has, las quemaduras profundas de segundo gra
do pueden requerir, el doble de éste tiempo-
¥ puede resultar en escara hipertré6fica par
ticularmente en el cuello y alrededor de lcs
Pliegues nasolabiales. Aqui la=msistencia
de fisioterapista puede minimizar la con -
tractura, aunque #a prevenci6bn es dificulto
Sa.
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Otra aplicacidén del método abierto en -
guemaduras no severas utilizando agentes -
~t6bpicos es en las de las manos con sulfadia
zina de plata (Silvadene) o mafenide (Sul-
famylon) aungue en su proceso de aplica -
cién es un poco doloroso al ir secando. Es

te es un tratamiento simple y se necesita - -

aplicar dos o tres veceso al dia después -—-
del bafio y del ejercicio.

f) El método mas aceptable para el trata -
miento de rutina, de pequefias quemaduras --
superficiales- e} vendaje oclusivo. Hay -
variada opinibn y pequefios datoscrefuerzan-
el walor de varios agentes topicos debajo -
del wendaje desde que se ha observado la -

maceracién severa y dermatitis por contacto

Si un vendaje ligero es usado, la sulfa -
diazina de plata puede ser aplicada en la -
herida sin miedo de dafio en los tejidos no-
injuriados. La crema de gentamicina no es-
utilizada tépicamente para quemaduras por -
el temor a la resistencia de la pseudomona—
aeruginosa que puede emerger. Un nGmero de
agentes to6picos ha sido utilizado varias --

combinaciones de unguentos tales como poli-

mixina, bacitracina y neomicina pueden ser
aplicados a una gasa fina y colocadas en -
la herida. Se debe tomar en cuenta que la-
efectividad antibacterial de tales agentes
en presencia de exudados proteinicos es de-
corta vida. ODtros agentes es la gasa vase-
linada o furacinada.

W
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. E1l paciente debe ser referido a la consulta-
erna. Cuando el paciente fetornarpard-una -
secuente visita, de nuevo es preguntado por -
lor vy examinado por vendajes sucios y mal =Xz
ientes, adenopatia y fiebre, si alguno de és-
ERpor menores se encuentra el vendaje es cam—-
ado por completo.

La terapéutica coloide raramente la necesiz-="
los pacientes con quemaduras moderadas. En

mayor parte el liquido es administrado por --
ia oral, pero si ocurren niuseas: o vbmitos pue
de darse infusidn intravenosa de solucidn salina
oERinger con lactato (Hartmann) para mantener --
la diuresis adecuada. Por via oral puede darsé_
a solucidbn fria que contenga 3 gramos de sal -
1.5 gramos de bicarbonatos de sodio disueltos-
un litro de agua hervida.

Cuando se trata de mna-quemadura mayor el pa
ente debe de tomarse como cualgquier otro pa--
ente gae haya sufrido un trauma severo, y por
dos los medios etratar de salvarle la vida.
que se trata de pacientes con guemaduras seve
S lo mas conveniente es dividir el tratamiento
8 varias fases,

ERTMERA FASE LLAMADA TAMBIEN INMEDIATA: o de re
SUcitacién aguda, de emergencia y que se encuen-
tra comprendida desde el momento en que ocurre -
'la quemadura hasta que la pérdida de liquidos y-
Slectrolitos se han estabilizado (usualmente --




- AT

son los dos o 4 primeros dias)
aconseja lo siguiente:

a) Comunicacibén con el médico responsabde

del tratamiento.

b) Darle atencidn adecuada, ponerse gorro,
mascarilla, bata y guantes esterilizados.
Al usar lo anterior el personal que es-
t4 atendiendo al paciente se protegen am-

bos de la contaminacién de ©rgahismos que -

estdn colonizando las heridas c¢ruentas -
y proteger al paciente de la contamima --
cibn de bacterias resistentes presentes -
en el Hospital.

c) Tener segura una ventilacidn adecuada
que puede significar uan traqueostomia -
sobre todo en lesdones del aparato respi-
ratorio, por inhalacidén de gases totxicos
o en quemaduras profundas de cara y cue -
Ylo,

d) Veno puncién, utilizar la aguja mas--
gruesa posible. OUbténer sangre para --
determinar grupo sanglineo y rpruebas ——-—
cruzadas, cantidad de hemoglobina valor--
de hematocrito, electrolitos, nitrégeno--
de urea.

e) Diseccibn de vena: En nifios, en pa -
cientes en estado de shock o en los que -
deben de ser transportados, exponer qui -
rGrgicamente una vena e insertar un tubo
de polientileno del diédmetro interno ---

Aqui se —--

=@aleolo

pafiamiento pronunciado cambia
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correspondiente al de una aguja del calibre 16 -
'a 18.

De preferencia usar la vena cefalica —-
en el hombro o en la mufieca o la safena en el -
tibial. Iniciando de inmediato la --

administraciédn de liguidos, utilizando las si -
guientes férmulas:

La rapida absorcién de liquidos y el acom--
en el tamafio de-
los compartimientos de liquidos, en el periodo
temprano post-quemadura es minimizado y corre-
gido por reposicitn de liquidos, que son dados
‘en directa proporcién al tamafio, de la guemadu-
ra, peso del cuerpo y edad. La administracién
de grandes cantidades de soluciones electroli--
ticas sugeridas por Rosenthal y Tabor en 1945
fué un concepto revolucionador. Asi mismo en -
1947 Cope y Moore reportaron su experiencia~ -~
clinica y confirmaron é&sto. Ellos fecomenda
ron en las primeras 24 horas 75 mililitros de
Plasma y 75 mililitros de soluciones electroli-
ticas por cada 1% de superficie guemada. Tam-
bién recomendaron 2000 mililitros de liguidos
No electroliticos para las pérdidas insensibles.
Infortunadamente ésta f6rmula resultd ser ——-
Practica Ginicamente en los adultos de talla noxr
mal. Para obviar ésta dificultad Evans y su
9fupo en 1952 sugirié dos modificaciones, la —-
Primera fué tomar en cuenta el peso en el célcu
19 de soluciones y recomendaron por cada 1% de
Superficie quemada por Kilogramo de peso debe -
dérSele 1 mililitro de solucién coloide y 1 —--
Mlilitro de 0.9% dé solucidén de cloruro de --
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sodio durante las primeras 24 horas, tam -
bién recomendaron la administracién de 200@
mililitros de glucosa al 5%. Su segunda -3
modtficacidén fué que si la edad en afios y &
el porcentaje de la quemadura excedia de 50
la modificacién de la £6rmula podria ser ne
cesaria. Otra modificacién de la férmula

de liquidos fué propuesta en 1953 por el =
grupo del Brooke Army Hospital de San Anto-
nio Tejas, En base a sus estudios sugi -=
rieron el incremento de la cantidad de so-
luciones electroliticas y bajaren la cantis
dad de coloides administrados. Este mis-
mo grupo descubridé que ciertos pacientes -
fallecian con causa no evidente, pero Mon -
crief y Teplitz descubrieron que era por -
la sepsis de sus heridas. También descu-
brieron un 20% de hepatitis en 1a adminis -
tracién de plasma.

El siguiente cambio fué llevado a cabo -
por Jorgesen vy colaboradores quienes enfa-
tizaron la importancia de una adecuada fun-
cién renal. Posteriormente el grupo de ---
Parkland recomendé elevar a 4 mililitros .
por Kilo de peso por el % de quemadura para
mantener el gasto cardiaco, y el adecuado -
volumen de cada hora y restaurar mas raplda
mente la funcidén celular. Y Gltimamente--

g |

Monafo reiter6 su satisfaccibn.
uso de soluciones hiperténicas de lactato-
de sodio. Y preconizé que éste régimen --
podria alterar el nivel sérico de sodioc

= =

Con el -9
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arriba de 165 mEg/litro o el nivel osmolér ?é—
rico excediendo de 365 mOsm/litro. Bajo és-
tas circunstancias, &l recomendd® el uso de so-
luciones hipoténicas y el estado hiperosmolar-
fué& corregido.

El reemplazo de liguidos actualmente, de -
muestra gue la mayoria esta en favor de usa? -
grandes cantidades de liquidos para el manejo
del shock del paciente guemado. ¥ aprueban.~—
gue grandes cantidades de sodio pueden ser 1in-
cluidos en el régimen de ligquidos. Desde q?e
el shock del paciéntee gquemado ha sido maneja
do por otros investigadores usando las diferen
tes f6rmulas estd visto que no hay una fuerte
razbn para estar mas a favor de una férmul? u-
otra. Los médicos deberian estar familiariza-
dos con un régimen resucitador de liquidos y -
reconocer los diferentes requerimientos para -
pacientes de diferente edad, guemaduras y peso.
El médico también debe aceptar gue ninguna £06r
mula podra reemplazar los cuildados médicog ¥
la supervisibn de enfermeria con atencidn indi
vidual cerrada vy a frecuentes intervalos del -
paciente. Si las fbébrmulas son usadas con ésto
en mente, se podré ofrecer una base para de -
terminar inicialmente la cantidad de lfiquidos
que tengan gue ser reemplazados. Dependiend?-
de la excreta urinaria y la gravedad especifi-
ca, la fé6rmula aplicada puede ser ajustada.en
cualquier direccidén para llenar las necesida-
des individuales. Aunque se han expresado al
Junas reservas acerca del monitorizage de los-
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FORMULA DE PARKLAND: Fara las primeras 24

horas emplea Lactado de Ringer 4 ml. por-

Kgr. de peso por porcentaje de guemadura;

coloides y glucosa no los emplea en este--
periodo inicial.
ras, no emplea electrolitos; Coloides 20
al 60% del volumen de plasma calculado; -
Glucosa al 5% 2000 mililitros.

FORMULA DE MONAFO Y CALDWELL: En las pri-

meras 24 horas; electrolitros: Solucibn--
hiperténica de sodio (250 mEq de sodio --
por litro) volumen para manetener la ex—=
creta urinaria a 30 mililitros pox hora.=
Sin usar Glucosa al 5% ni Coloide en las-
segundas 24 horas: Electrolitos: 1/3 des
B Cibn.salina: isotbnica por via oral -=g

(1200 mililitros), 2400 mililitros por -3

Xrdian ok e Vi

FORMULA MODIFICADA DE BROOKE: En las prig

meras 24 horas usa: Electrolitos; Lactato
de Ringer a razbn de 2 mililitros por Kgr.
de peso por porcentaje de quemadura, en és
te periodo no usa coloides ni glucosa al

5%. En las segundas 24 horas: No emplea

electrolitos. Coloides: 0.3 a 0.5 mildilasg
tros por Kgr. de peso por porcentaje de -=
quemadura. Glucosa al 5% la cantidad ne

cesaria para mantener una excreta urina -

ria adecuada.

En las segundas 24 ho- |

s B

FORMULA MODIFICADA DE BROOKE PARA NINOS: En -
jas primeras 24 horas usa solamente electroli-
tos: Lactato de Ringer 3 mililitros por kgr.-
de pesO poOr porcentaje de quemadura. En las -
segundas 24 horas 0.3 mililitros por Kgr. de-
pesc por porcentaje de quemadura de coloides.

clucosa al 5% para mantener una adecuada excre
ta urinaria (1 mililitro por Kgr. de peso por

Hora)

£) Colocar sonda de Foley, enviar muestra de
orina al laboratorio, tomando densidad urina-
ria.

g) Analgesia: Para gquemaduras superficiales
se colocaran compresas frias, O introduccibn-
del area afectada en agua con hielo, si con-
tinia el dolor se dara cualquier otro tipo de
analgesico; si el dolor es marcado se puede -
administrar Meperidina o Morfina especialmen—
te en quemaduras extensas. En otros casos -
se administra el Cocktail Litico, el que se -
compone de 100 mgrs. de Meperidina, 2 mili-
litros de clorpromazina y 2 mililitros de or
Fenergén, se usan 10s dos primeros como anal—-
gésico y como sedante ¥y el tercero al ser —=-
antagonista de la histamina disminuye la ==-=-—
transmisién del dolor.

h) calcular de nuevo el porcentaje de la ex
tensidébn de la quemadura y su- profundidad.

i) 8i es posible fotografiense las zonas ==
afectas. Debe instituirse un régimen de ---
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inmunizacién contra el tétano, seguir el -
régimen ya citado.

i) A su ingreso :al paciente quemado se le
tomaré una radiografia de térax y se le —--
harén los siguientes exémenes de laborato-
rio, Hemoglobina, hematocrito, Nitrégeno -
de Urea en sangre, creatinina, proteinas -
y relacién 2/G, glucosa en sangre, sodio-
y potasio, cloruros y reserva  alcalina --
en suero. Las estimaciones de electroli--
tos tienen poca utilidad para guiar la--
reposicibébn de liquidos durante las prime=-
ras 48 horas por la hemoconcentracidn que
sufre la sangre. El1 Hematocrito brinda -
cierta orientacibén en lo gque respecta a la
valoracibén clinica de la reposicién de 1i-
quidos. Después de 48 horas la medicidn-
de sodio sérico ge™ hard todos los dias. -
En los pacientes con quemaduras extensas -
cada tercer dia se podria hacer una bate--
ria de examenes. La densidad urinaria --
es otro parametro que debe hacerse cada 8
horas para evaluar el grado de hidratacidn
v funcibn renal.

K) NUTRICION APROPIADA: Los nifios €on --
gquemadura extensa disminuyen répidamente -
de peso 2 menos que se les alimente atra -
vez de sonda nasogastrica como via princi-
pal de administracién. Esta sonda se colo
ca generalmente después de las 48 horas —-
La pérdida de peso se calcula de un 10% a-
un 20% y se ha aceptado como una pérdida -

1
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inevitable en respuesta a las quemaduras mayo

res. Las formulas dietéticas por via nasogés

trica deben tener las siguientes proporciones

45 a 50% de carbohidratos, 30 a 34% de grasas

y 20% de proteinas. Bartlett y colaboradores

ha reportado que el consumo de oxigeno y el -

gasto calbrico se encuentra aumentado 1 1/2 a

2 veces desde el tiempo de la guemadura hasta

el cierre de la misma. Este gasto estuvo --

controlado dia tras dia y correlacionado con-

la extensiones de la quemadura. Este control

usando espirometria y calorimetria indirecta-

ayudaron a establecer los requerimientos cald

ricos. Este régimen, en combinacibdn con o --

tros factores relacionadoscon superficie y --

cuidados fisioclbégicos, resultaron en tasas --

altas de supervivencia, corta hospitalizacidn

y répida rehabilitacidn. Otro autor reco ---

mienda especialmente en nifios que incialmente

se administre agua azucarada por la sonda, en

cantidades de 50 a 100 c.c. a intervalos de-=-
cada hora. Gradualmente se va agregando le-

che descremada, y porteriormente el paciente-

recibe leche homogenizada. Después de una se
mana o 10 dias, generalmente puede tolerar una
leche mas concentrada, con un contenido de 70
mgrs. de proteinas y 1000 calorias por litro.
0 sea, 3 a 4 gramos de proteinas y de 50 a 100
calorias por Kgr. de peso por dia.

1) Se recomienda las siguientes 6rdenes médi -
cas al ingreso:

1) Nada por boca hasta nueva orden.

2) Control de ingesta y excreta.

3) Control de signos vitales cada hora.




10)
e )

12)
13)

14)
15)

16)

17)

18)

19)
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Si se dejan expuestas las lesiones usar
pantalla.

Cuidados de la cavidad oral.

Penicilina Procaina (dosis seglin el pe-
so0.)

Complejo vitaminico B.

Vitamina C ( de la 1.5 gramos diarios)
No se administran narcbdticos después -
de 24 horas salvo por indicacibn espe
cial. '
Barbitfiricos o calmantes p.r.n.

Sonda nasogéstrica si el paciente vomi
ta.

Oxigeno htmedo.

Cultivo de la secresibén de las quema--
duras.

Vigilar por distensidn abdominal, dia-
rrea, hematemasis.

Reportar como paciente delicado. Si

es posible empleo de enfermera especial.
Calcular soluciones; enumerar los fras
cos. Usese cualquier férmula apropiada
como la de Brooke modificada para nifios,
Si la presidn arterial desciende y la -
excreta urinaria disminuye a menos de -
30 mililitros por hora aumentar coloi -
des.

Si la presibn arterial es estable, pero
la diuresis baja de 30 mililitros por -
hora aumentar los electrolitos.

Si la diuresis es mayor de 50 milili’ —-
tros por hora disminuir las soluciones,
a menos gue se necesite gran volumen pa
ra mantener. la orina libre de hemoglobi

- ticos en forma adecuada.

na.
20) Rx. de tbrax si el paciente inhal6 humo o-

estd disnéico.

SEGUNDA FASE: Llamada mediata, de resucita <~
cibén crdnica, de recuperacidén. Periodo compren
dido entre la finalizacibén del periodo agudo --
hasta que el recubrimiento de las heridas ha si
do iniciado, siendo una fase catabdlica. Debe-
dirigirse el tratamiento a las siguientes nor -
mas de conducta:

a) Control de la infeccidn.
ese controlq-son:
cidn aséptica , debridamiento vportuno, drena-
Jje adecuado, cierre temprano de la herida, fre-
cuentes cultivos de la lesibn y uso de antibid-
La infeccibn de la he
rida por el Streptococo beta hemolitico, que po
dria ser fulminante, tiende a ocurrir durante-
la primera semana postquemadura. La adminis===
tracién profiladctica de penicilina sistemética-
mente es altamente efectivo en prevencidn de és
ta infecciébn. La penicilina es usada rutinaria
mente durante la primera semana post-dafio.

Los factores para

b) Control estricto de ingesta y excreta.

€) Control del manejo de la terapéutica de 1li-
quidos y electrolitos. Después de trasncurri -
das las primeras 48 horas de tratamiento, empie
Za la absorc¢idén de liquidos por lo tanto, se 1li
Mitard la administracibén intravenosa de los mis
Mos y se recomendard hacerlo por via oral.

Aislamiento y estricta atenc<&-
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d) Prevencidn de la anemia. El nivel de
albimina en el suero es mentenida cerca -
de 4 gramos por 100 mililitros, con apro
piadas trasnfusiones de plasma fresco con
gelado. El hematocrito debe  ser manteni
do a 35% o arriba con trasnfusiones cé&lu-
las rojas fresca empacadas.

e) Preparacién de la regibn guemada para
su recubrimiento. La experiencia clinica
y experimental concerniente al tratamien-
to de pacientes quemados ha demostrado--
gue la mortalidad no estd relacionada con
el efecto tbxico biolbgico de dafios térmi
cos mortales de la piel. Pero el metabo-
lismo y consecuencias bacteriales de una

herida grande abierta, agotamiento del pa
ciente a sus huéspedes resistentes, y des
nutriccibdn extensa. Estos problemas com-
plejos manifiestan por si solos tal seve-
ridad. Infortunadamente antibibéticos y-

terapia tbpica. Usarlas solamente como--
terapia adjunta o definitiva, ello no sal
va el problema presentado por heridas ---
grandes abiertas y relativa deprivacidn--
de protefnas y calorias. Un acercamiento
mas racional al problema de destruccibn -
extensa de la piel secundarieo a guemadu--
ras muestra ser la réapida extirpacidn de-
tejido desvitalizado y siguiendo a la ex-
tirpacién el cierre inmediato de la heri-
da, Este concepto acoplado con protec -
cibn estricta del paciente contra infec -
cibn cruzada y soporte nutricional inten-
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sivo, podria ser empleado con éxito como ruti-
na para el cuidado de quemaduras peque§as tam-
pién como guemaduras moderadas. Asi mlsmo,_en
la mayoria de guemaduras los problemas de cle-
rre de la herida vienen de modo creciegte cgmv
plicado debido a la falta de injerto disponi -

ble vy el rechazo en un corto periodo de tiempo

del injerto temporal. Oportunamente el cigrre
de la herida parece ser esencial si el pacien-
te sobrevive con quemaduras masivas profundas-
(80% o mas del tamafio total de la gquemadura de
superficie corporal y el componente Qe tercer-
grado en un 60%) . El método del cuidado de -
la herida es seleccionado después de asegurar-
se del grado de profundidad o localizacibn de

la guemadura. Los métodos de cuidado de lg he
rida son terapia expuesta o abierta, vendaje§

oclusivos, vendajes abiertosy’de terapia extir
pativa. El rol de la terapia expuesta o a?iq;
ta es el control de la colonizaciébn bacterial

sin ayuda de agentes tbpicos pero utilizando--
la luz y un medio ambiente controlado fri?. —
El tratamiento expuesto o abierto es particu--
larmente usable para gquemaduras de la cara y -
del perineo, quemaduras unilaterales del tron-
co y miembros, quemaduras extensas que no pue-
den ser vendadas adecuadamente. El paciente -
deberia ser puesto en una sébana limpia seca y
estéril con el Area gquemada totalmente expues-
ta. Sabana estériles podrian ser usadas bajo-
Una costra o escara que ha sido descubierta. -
La formacién de costra podra ser completa en--
tre las 24 a 36 horas. Donde la costra ha si-
do formada, un vendaje protector externo es --
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regnado dentro de la gasa fina. Los agentes-
tépicos podrian ser usados en unién de venda -
jes oclusivos éstos son sulfadiazina de plata-
nitrofurazona y povidone-yodo. El acetato de-
mafenida no podria usarse en un vendaje oclu -
sivo, ya que de é&sta forma podria ser incremen
tada la absorcibnm y causar acidosis, o también
maceracién de la zona. Los vendajes oclusivos
podrian ser cambiados cada dos dias bajo 1la he
rida quemada que est& curando o aplicar-susti-
tutos de la piel. Los vendajes hfimedos una —-
forma de vendaje oclusivo, tiende a producir -
una separacibn de tejido no viable, reduce -
la celulitis y acelera la preparacién de la he
rida quemada para injertarla. La aplicacién de
compresas de suero salino normal, cambiadas ca
da 8 horas y humedecidas cada dos o 4 horas, -
€s un tratamiento efectivo y ayuda a éstos fi-
nes, Estesimétodos de tratamiento son frecuen
temente usados para quemaduras que afectan -
la cara, el cuello vy las drejas.

puesto en la herida que queda asi protegida
contra la infeccién de los alrededores del
medio ambiente. En las quemaduras de densi
dad completa de las extremidades y tbrax, -
la contraccién de la escara podria suceder
y ésto causa un torniquete efectivo. Esto-
se trata sucesivamente con una escarotomia-
para mejorar el suplemento de sangre local-
v para comprimir debajo de las estructuras
de la orilla de la escara. Planeando el —--
sitio de las incisiones los nervios perifé-
ricos podrian ser evitados para prevenir -
complicaciones neurolbgicas irreversibles.
Si no resulta una descompresibén de una es-
carotomia, deberd ser llevados a cabo una-
fasciotomia o incisién de los bordes de la
fascia profunda deberian ser llevados ha -
cia afuera. Los vendajes oclusivos estén-
indicados cuando los pacientes requieren -
transportacién’de un-—centro a otro.  Tam -
bién estén indicados en quemaduras comple-
tas en forma circunferencial de las extre-
midades y en el torso su uso asegura el -
mantenimiento de la posicibén o funcibén pa-
ra las quemaduras de las extremidades, la
contaminacibébn bacterial del paciente tam -
bién asi es evitado, la inmovilizacién de
las articulaciones y la prevencién de con
tracturas.

El método abierto de la herida esti mejor -
definido como el tratamiento de la herida que--
mada por exposicién Y Ban agente tépico. Este-
€s el método mas popular de la terapia ahora --
ha venido siendo usado para tratar las heridas

de quemaduras. La terapia fisica temprana es -
POsible cuando los vendajes estén completamente
claros para un cambio completo. La temperatura
€S facilmente cantrolable con el método abierto
La hiperhemia como un resultado de los vendaijes
de la guemadura es evitable con vendajes abulta
@QS, también con la terapia abierta. E1 cuida-

X -

El interior de las capas del vendaije
oclusivo podria consistir en capas no --
adherentes de un agente antimicrobial im-
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do de la herida es mucho més facil para el
personal de enfermeria. Las desventajas -
més significativas de la terapia abierta -
son el retardo de la separacibn de la esca
ra, prolongado el periodo durante el cual

el paciente corre un riesgo de la invasibén
séptica en la herida quemada, fridé por la

pérdida de calor del cuerpo, severa hipo -
termia resultado de la prolongada exposic:<
cibn durante el traslado hacia el hospital

En el método oclusivo las curaciones que-r-

se hagan se deben hacer en un medio esté -
ril si fuera necesario. Aunque existe el
tanque de Hubbard el cual tiene la solu -
cién hipotérmica v permite en los méto -
dos lavar al paciente diariamente, ademis-—-
elimina todos-los -medicamentos usados-y ==
logra que se desprendan lcs apbsitos y es-
caras, sin provocar lesidén o sangrado de -
Ia i1zona que estd granulido, y estimula al
paciente a mover sus articulaciones.

La terapia extirpativa es el método --
m&s agresivo, y consiste en remover todo-
el tejido no viable del centro hacia una -
zona O base viable, y se hace previniendo-
complicaciones sépticas, minimizar el pro-
longado stress metabdlico y para favore -
cer una rehabilitacibn r&pida y temprana.
Con la disponibilidad expansiva de las --
técnicas de injertos, agentes tbpicos an-
tibacterianos especificos, m&s una adecua
da nutricibén del paciente guemado, capaci
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dad de utilizar la terapia de los componen -
tes de la sangre y disponibilidad en algunos -
centros de bancos sofisticados de piel, técni-
cas de soportes para los procedimientos extir-
pativos. La mayor .consideracibn técnica al -
efectuar los procedimientos extirpativos pac -
tando con los métodos quirfrgicos para’ la xe
mocidn de tejido no viable, el soporte del vo-
lumen sanguineo del paciente durante y después
del procedimiento, y el inmediato cierre de to
das las &4reas extirpadas, son hechas diseccio-
nes cortantes, facilidades de la traccidn de-
la escara para mostrar el plano del edema in -
mediatamente abajo de la fascia profunda, todo
ésto puede ser campleado y unido. Este plano-
puede ser utilizado en la avulsiébn, también --
pueden ser extirpadas grandes areas de gquemadu
ras de densidad completa con el escalpelo lér=
ser. La herida formada por el léaser es fnica
Yy gque la pérdida de sangre es minima durante -
el procedimiento, y esencialmente no se des -
truye tejido adyacente sano. Como resultado -
el injerto puede ser colocado inmediatamente-
¥ un alto porcentaje del injerto es aceptado.
La pérdida de sangre es predecible durante --—
los procedimientos extirpativos, se pierde -
la menor cantidad con el bisturi laser y la -
mayor con el bisturi convencional. Durante -
un procedimiento extirpativo de 10 a 25% de -~
la superficie total del cuerpo, la actual pér
dida podria oscilar entre 2000 a 4000 Cc. -=--
cuando los procedimientos extirpativos son -
llevados a cabo tardiamente en el periédo --
Post-guemadura, se encuentra mayor sangramien

o g 5
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to como resultado de una inflamacidén aguda-
alrededor del tejido gquemado. El tiempo -
6bptimo para efectuar un procedimiento extir
pativo es dentro del segundo al quinto dia
postguemadura, asi mismo éstos procedimien-
tos pueden ser llevados a cabo en pacientes
seleccionados hasta el l4vo. dia. Es re -
mendable emplear dos equipos quirGrgicos pa
ra efectuar la operacidn es un periodo de -
hora y media. El método de exposicidn se -
usard cuando la guemadura afecte parcial o-
completamente la cara o el perineo. Se usa
r4d el métodd oclusivo cuando la quemadura
sea de profundidad parcial o completa y —---
afecte extremidades y torso. Se usaré el

método extirpativo cuando la profundidad -
de la quemadura sea completa y su localiza-
cidbn sea extensiva.

TERAPIA DE LA HERIDA TOFICAMENTE: La pre -
vencidn de una sobre colonizacidn en la he

rida quemada es dependiente de la seleccibn
de un apropiado agente tbpico antibacter<--
rial. Una multiplicacién de agentes antimi
crobiales estén disponibles para la apliég
cibn en la herida quemada. EI indiscrimina
do wuso de éstos agentes podrian resultar—
en un sobrecrecimiento de la bacteria in -
fectante. Los efectos bactericidas de és-
tos agentes pueden ser determinados ponién
dolos en mGltiples cajas con platos de agé;,
Después las cajas son llenadas con varios-
agentes toOpicos antimicrobianos usados en-
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la herida quemada, el agar es inoculado con -
las hacteria recogidas de la herida quemada in
cubadas por 24 horas. La inefectividad es de-
terminada por los dismetros de las zonas de --
inhibicién cerca de cada agente. El agente --
puede también mostrar ser bacteriostatico o --
bactericida por las &areas claras donde el cre
cimiento bacterial ha sido inhibido. El1 cre-
cimiento de bacterias en el subcultivo prove -
niente de éstas Areas claras indica que el "—--
agente es bactericida. La toma de las mues -
tras de cultivo de las guemaduras se realizan-
en admisi6bn y dos veces semanalmente.

DEBRIDAMIENTO DE LA HERIDA QUEMADA: El mas -=~
grande riesgo del paciente quemado es la pre -
sencia de tejido no viable, gue fomenta la co-
lonizacidén bacterial, retardando el cierre de-
la herida y eventualmente causa sepsis invasi-
va de la herida guemada. La rapidez con gque -
sea removido el tejido no viable es dependien-
te de la suficiencia o capacidad pulmonar o --—
vascular del paciente, la experiencia y técnis
ca personal del grupo tratante, la disponibili
dad de las facilidades de soporte tales como -
sangre y piel, soporte nutricional. El Gltimo
método acompafiado éste fin es el uso de tera -
pia extirpativa. Este método podria aplicarse
tempranamente como al segundo “dia postquemadu
ra cuando fuera posible, idealmente un grupo-
extirpando el tejido no viable hasta la fas -
cia profunda y otro grupo cerrando las heridas
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extirpadas con autoinjertos o sustitutos-
de la piel. No mas del 20 al 25% del A&rea
total deberd ser extirpada al mismo tiempo.
Las &reas pueden ser cubiertas inicialmen-
te con sustitutos de la piel. E1l injerto-
tomado en la herida extirpada deberia ser-
alto. La remocibn de largas cantidades --
de tejido no viable resulta en un estado -
fisiolbgico ésto es evidenciado por un re-

torno a lo normal o estable de los signos-

vitales del paciente.

Al cierre de la herida quemada deberia
ser acompafiada alrededor de la segunda o -
cuarta semana postquemadura y usualmente -
la hospitalizacién no deberia exceder de -
seis a ocho semanas. Cuando no est&n dis-
ponibles las facilidades para la terapia -
extirpativa los tejidos no viables debe -
rian ser removides conservadoramente. La-
terapia conservativa estd indicada en pa-
cientes quienes han sido transferidos dos
semanas después de su quemadura o0 en quie-
nes las condiciones médicas lo contraindi-
can un debridamiento agresivo. Los ins-
trumentos que ayudan en la remocibén de la
escara y son desechables estd la rasurado-
ra Weck Straight, el dermatomo Davol y —-
otros.

CIERRE TEMPORAL DE LA HERIDA: Al poco --

tiempo de la remocién de tejido no viable
es el propbsito de un manejo agresivo de -
la herida fresca creada por éste procedi -
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miento por lo gue debe inmediatamente cerrarse.
cuando éstos procedimientos afectan 20 o 25% -
del total de la superficie corporal, éstos ob-
jetivos pueden ser realizados por el uso de ti
ras de autoinjertos; pero cuando se remueven -
tejidos no viables afectando 50 a 70% del to -
tal de la superficie corporal, raramente pue -
den tiras de autoinjertorcubrir el cierre to -
tal de la Herida. Algunas veces éstas herddas
pueden ser totalmente cubiertas por la expan -
sidn de autoinjertos a seis a nueve veces de-
su tamafio original. Sin embargo las areas —---
abiertas gue sobran podrian ser cerradas con -
sustitutos de la piel. O también se pueden --
aplicar los aloinjertos que persisten por 15

a 30 dias y sirven como vendaje bioldgico, és-
tos injertos m&s cerradamente duplican la fun-
ci6tn de los autoinjertos. Si no estan dispo-
nibles los aloinjertos los xenoinjertos pueden
ser usados. Ambos vendajes bioadherentes y de
barrera han sido usados experimentalmente como
sustitutos para los aloinjertos y los xenoin -
jertos. Si éstos vendajes bioadherentes apare
cen en el futuro podrian reemplazar los injer
tos y xenoinjertos como el método preferido pa
ra concluir el cierre temporal de la herida.

Los vendajes tipo barrera, HIDRON, un poli-
hidroximetilmetacrilato éste es convertido a -
una membrana adherente plegable cuando es in =
corporado con el polientilenglicol, ha sido =--
creado para ser usado no solamente en el trata
miento de quemaduras agudas, sino también en -
el cierre de heridas que han sido extirpadas.
Estos productos son aplicados con spray, sobre
la quemadura fresca va extirpada y forma una
membrana’adhérente evitando el paso de bacte=-

- i



= B4 =

- 65 -

terias exbgenas.
La evaporacibén a travez de ésta membrana --
decrece el crecimiento bacterial. La bacte
ria no puede penetrar la membrana pero los
agentes tbpicos antimicrobianos pasan 1i -
bremente a travez de ella y pueden ser usa-
das para control del crecimiento bacterial.
Este material es flexible y permite movi- -~
mientos activos tempranamente vy terapia fi-
sica. La aplicacibn inicial durara por 4 -
a 5 dias, &1 presentaran grietas éstas pue-
den ser reforzadas con otra aplicacibn del-
HYDRON.

mente un control parcial de la guemadura com-
pleta. El1 grosor del injerto y el sitio del
gue fué tomado determinari que un defecto re-
cidual cosmético ser& una plaga para el pa -

ciente por el resto de su vida. La profundi-
dad de los sitios donadores podrian ser injer
tados para prevenir o minimizar la subsecuen-
te formacién de escara hipertr6fica. Esto --
puede ser concluido poniendo un delgado aloisa
jerto expandido (0.009") en la profundidad

de la zona donadora.

PROCEDIMIENTO PARA INJERTOS: Los injertos --
son asegurados a lo largo de los margenes de-
la herida y sus bordes con puntadas de catgut
crbmico de 5 ceros y cintas estériles. En
quemaduras arriba del 65% de 1a superficie —--
corporal, la extirpacibn es llevada a cabo en
operacidn severfis, usualmente debe hacerse --
dos dias aparte. Son recogidos tos autoin -
jertos del sitio donador tan pronto antes de
la admisién como sea posible en la primera --
operacién extirpativa, de éste modo comienza
a curar y permite la recuperacibn tempranamen
te. El autoinjerto es usado para el cierre -
de la quemadura en las subsecuentes operacio-

Quemaduras de densidad parcial tratadas
al inicio con ésta preparacién se ha nota -
do que curan mas répidamente que por la -
técnica convecional de exposiciédn. Tambien
ha sido usada para el tratamiento de los si
tios donadores.

CIERRE PERMANENTE DE LA HERIDA: Para lle -
nar los requerimientos para el cierre de --
las heridas guemadas, el cirujano ha tenido
la necesidad de recolectar injertos de piel
de varios gruesos. En general, capas delga

das de autoinjertos denso (0.006 "a 0.012") nes. Para éste tiempo el aloinjerto esta --
son usadas para recubrir la quemadura agu- comenzando a ser rechazado (cerca de dos se-
da, autoinjertos gruesos (0.015" a 0:0187%Y manas después del injerto) los sitios donado

res de autoinjerto son recosechados y el alo
injerto es removido y reemplazo por el autoin
jerto -recosechado. En éste sentido, en que-
maduras extensas de tercer grado, el cierre -

R -

para rehabilitar la reconstruccibn del pa -
ciente son usados. El derm&tomo més usado-
para el cuidado de guemaduras agudas es el-
de Brown. Los sitios donadores son bésica
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fisiolbgico de la guemadura puede acortar-
se después del dafio extenso. Una reserva
importante de piel humana viable, puede --
ser autoinjertada o aldinjertada, ha sido
posible hacerlo desde el descubrimiento de
sistemas de preservacifn en congelacibn y
una gran existenvia de tiras gruesas de -
piel pueden estar més de un afio en un esta
do de congelacidén viable en un banco de --

piel.

CUIDADO DE LA HERIDA QUIRURGICA POST-INJER
TO: Una vez la quemadura es cerrada con -
Izﬁertos de piel, se debe mantener un plan
de cuidados de la herida post-injerto pa-
ra prevenir o minimizar la formacién de ci
catriz hipertr6fica. La falla de con -

trol de la colonizaci6n bacterial-sobre la
herida quemada agudamente y el fretardo en

las heridas injertadas quemadas son las --
causas mas comunes en la formacibén de cica
triz hipertr6fica en el tejido. La forma-
cién de cicatriz hipertr6fica puede estar-
influenciada o cambiada por una variedad -
de terapia fisica y medidas médicas. EI1 -
uso de esteroides tbpicos ha sido de gran

ayuda en la reduccién de la formacibn de -
cicatriz hipertr6fica. Deben ser masajea-
das las cicatriz 3 minutos 3 veces al dia.
En los lugares donadores de autoinjertos-

se aplicard el método de exposieibn.

e e oy A
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piel se le aplica gasa de malla fina. Para la
hemostasis de aplica un apdsito de gasa htmeda.
Al final de la operacién se quita el apbsito de
gasa, pero se deja cubierta la herida de gasa -
fina. A veces es prudente aplicar un apbsito -
ligero sobre la gasa, que se suprimira 24 horas
después . La sangre se coagulari en los inters-—
ticios de la gasa y formar& un codgulo firme.
Este codgulo se seca en 24 horas se endurece 0%
sirve como buena cubierta de revestimiento. La
zona suele curar en 14 dias. Otro sistema es -
aplicar inmediatamente después gue se toma el
autoinjerto gasa vaselinada y se aplica vendaje
elastico un poco flojo, a los ocho dias se des-
cubre y se le da tratamiento abierto. (Este mé
todo es usado en nuestro medio).

TERAPIA TOPICA: Los agentes tbpicos son una -
parte importante para el tratamiento del pacien
te quemado pero ellos no pueden sustitdir los -
cuidados meticulosos locales de la herida, con
un programa de tratamiento planeado y ejecutado
cuidadosamente conducira hacia el Gltimo objeti
Vo el cierre temprano y permanente de la quema-
dura o para propiciar el soporte nutricional Y-
metab6lico del paciente. El uso de forma ader-=
cuada de agentes tdpicos previenen la conver <<
8ibn bacteriana de las quemaduras profundas a
dafios méas grandes y resulta en la curacibn es -
pontanea de las heridas. Ninguno de los agen -
tes es uniformemenete exitoso, puede ser necesa
rio sustituir uno diferente en todos o parte —--
de las heridas en un estado largo en el trata.-
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miento. Por fortuna la falla con uno de .
los agentes no puede obstaculizar el éxito-
con otro. Frecuentes observaciones clini -
cas, argumenta por propias determinaciones

bacteriolbgicas y otros controles de labora
torio, facilitan éstas decisiones.

SULFADIAZINA DE PLATA: (SILVADENE): Es un
compuesto pobremente soluble sintetizado por
por la reaccibn de nitrato de plata con sul
fadiazina de sodio. Viene micronizada con-
una base de crema soluble en agua al uno --
Por ciento. El espectro antimiérobial -=-
in vitro de la sulfadiazina de plata es -=-
aproximadamente extenso e incluye S. Aureus
bacterias entéricas E. Coli y Candida Albi-
cans. Clinicamente controlado en procesos-
de pequefias y grandes quemaduras la sulfa—-
diazina de plata ha demostrado su valor, --
particularmente contra bacterias gram—hega-
tivas. La incidencia de cultivos es de 20
% en dafios mayores. Usada profilécticamen
te, puede retardar la colonizacibén de la he
rida quemada por 10 a 14 dias en dafios ex-
tensos. La falla del tratamiento es fre -
cuente, asi mismo cuando el tamafio de las
quemaduras excede del 60% de la superficie
corporal. La relacién de la mortalidad —--
tendiendo al uso de la sulfadiazina de pla
ta es mé&s o menos paralelo a lo observado -
usando Nitrato de plata en solucién al 0.5%.
La crema de sulfadiazina de Ag. puede apli-
carse liberalmente a la quemadura que puede

.

quedar expuesta o con vendaje. Cuando se expo-
ne la crema al sol resulta en la oxidaciébn de-
la plata de un color gris, pero la crema ho =-
mancha los vendajes o la piel.

NITRATO DE CERIO~-SULFADIAZINA DE PLATA: Eg =—-

una modificacién ~reciente de la sulfadiazina -
de Ag. por la incorporaciébn de Nitrato de Cerio
realzando grandemente su eficacia clinica. Tie
ne un amplio espectro antimicrobial y antifin—-—
gico. Es potente usandolo como un antimicro -
bial té6bpico. E1 cerio fué seleccionado entre -
los fanténidos porque tiene disponibilidad, ba
ja toxicidad y espoco absorbido de las quemadu
ras. La reduccidbn de la mortalidad est& presen
te en dafios mayores del 50 al 80% de la super-
ficie.corporal. En suma, los resultados inicia
les con nitrato de cerio y sulfadiazina indican
que proveyeron mejor profilaxis contra las bac-
terias gramnegativas.

SOLUCION DE NITRATO DE PLATA AL 0.5%: Un cin -

herida.

cuenta por ciento de la historia de éste medica
mento tiene una historia larga. Fué reintrodu-
cida como agente en las quemaduras en 1965.

La plata ionizada tiene un efecto potente -
contra las bacterias comunes y los hongos de la
Usada apropiadamente es un profiliacti-
co efectivo aunque su eficacia decrece aprecia-
blemente cuando el tamafio de la herida excede -
del 50 al 6C% de el Area corporal quemada. -—-—
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Previene generalmente la mortalidad en pa-
cientes con 40 a 50% de la superficie cor-
poral quemada. Ocurre minima absorcibdn -
del nitrato de plata a travez de las heri-
das abiertas por la insolubilidad de sus -
clorurcs vy otras sales bioldgicamente im =
portantes se precipitan en la herida.
Raramente exceden los niveles en 20 mi-
crogramos por 100 mililitros. La mayoria-—
de plata absorbida es eliminada por el hi-
gado y el rifion. Una suplementacién dia-
ria de 20 a 30 gramos de cloruro de sodio-
repondra las pérdidas de dicho cloruro de-

sodio transescara. Alguna bacteria gramne:

gativa puede reducir el nitrato a nitrito.
La absorcibn de nitrito a travez de la he-
rida ocasionalmente resulta en una metahe-
moglobinemia. Este diagnéstico podria ser
hecho si la piel de las heridas adguiere -
un color cianbético o gris opaco, la admi -
nistracibn de agentes reductores seria el-
tratamiento. (Acido ascdbrbico o metileno)

Técnica: Se aplican vendajes densojde al
godbén saturados con solucidébn de nitrato —--
de plata al 0.5%, se pueden mojar cada 2 -
horas para proporcionar una constante fuen
te de iones én la quemadura, los vendajes-
son cambiados 2 veces al dia. La aplica -
cibn de concentraciones de nitrato de pla-
ta al 1 o 2% son causticas. Los vendajes

humedecidos tienden a minimizar la evapora
cidébn y asi la pérdida de agua. No causa -
apreciable dolor en heridas abiertas, pero
las manchas cafés v costras de sales de --
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de plata tienden a acumularse sobre la piel no
dafiada o nuevamente curadas de las que su re-
mocibén es tediosa. Los vendajes de nitrate ——
de plata son efectivos y seguros, pero la nece
sidad de agregar continuamente vendajes hGme -
dos v lo caro del método tiende a hacer menos-
practico su uso.

MAFENIDE (SULFANYLON, ACETATO DPE SULFONAMIDA -

PARA~-AMINO-METILBENCENO: Se usa en una prepa-—

racién al 10% en una crema higrosecbpica misci-
ble en agua. Ha sido usada como un agente pro
fildctico en quemaduras de tadas severidad en
los pasados 10 afios, pero experiencias acumula
das sugieren gque su uso podria ser restringido
al ~tratamiento de la sepsis invasiva de las -
heridas quemadas causadas por organismos sensi
bles a la droga.

Su actividad antibacteriana in vitro es —-
grande tanto para gramnegativos como gramposi-
tivos aunque su efectividad antiffingica es po-
da. No es inactivada significativamente por -
los exudados o proteinas de la herida. Las ex
periencias clinicas en el pasado cuando se usa
ba inicialmente de rutina su uso fué favorable
Fueron bajadas las tasas de mortalidad en que-
maduras de 60% de superficie corporal y la sep
sis de quemaduras. Sin embargo aparecid® mas—
tarde reportes de superinfeccidn, especialmen-
te de las causadas por Pseudomonas Aeruginosa
y de Providencia Stuarti. También fué& recono
cida la superinféccidn por hongos. Mafenida -
es absorbida rapidamente de las heridas gquema-
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das, la absorcibn es tan rapida que las con
centraciones en la- herida no pueden ser =4
mantenidas el agente es reaplicado cada 12 -
ho?as. Una vez, aplicada es convertida a-
dcido paracarboxi, que es excretado primero
por los rifiones; es un fuerte inhibidor de
la anhidrasa carhbnica, su aplicacidn en --
grandes cantidades y por periodos largos —-
rgsulta en alcalinizacién de la orina, pre-
d}ciblemente llevard a una acidosis metabb-
l}ca que es compensada por la hiperventila-
cibn, lo que c¢onducird a una neumonia. —---
C?usa dolor al aplicarla por su alta osmola
rldag. Experimentalmente se ha demostrado-
qug inhibe la regemeracibén esponténea del -
ep%telio, A pesar de sus rhumerosas desven
tajas, la mafenida puede ser usada sucesiva
mente a controlar las infecciones invasivas
de las heridas quemadas, éspecialmente cuan
do son relativamente localizadas. Podrié.:
ser uti}izado por un periodo breve como sea
necasaFlo y retirado prontamente cuando se
vea evidencia de su toxicidad.

SULFATO DE GENTAMICINA: Es un antibidtico
bactericida aminoglucbtsido. Estd disponi-
ble para el uso tdépico en crema © en un --
guento al 0.1%. Administrado sistematica
mente, es un agente de probada eficacia -
en gl tratamiento de infecciones de gramne:
gativos, especialmente las causadas por g
Pseudomona aeruginosa.

T

Aplicada tépicamente a las quemaduras, la-
es rapidamente absorbida; puede resul -

droga
Puede ser-—

tar nefrotoxicidad u ototoxicidad.
usada seguramente por cortos periodos, aplica-
da en areas lo- mas pequeias posible. La supe
finfeccibdn con cepas de bacterias resistentes-
puede réapidamente ocurrir con el uso prolonga-

do-.

USO DE ANTIBIOTICOS EN EL PACIENTE QUEMADO:

Son indicados para el tratamiento de cual-
-infeccibn sistematicamente y €s una te-
en el tratamiento de cualgquier—
proceso séptico incontrolado. Los antibibti -
cos sistémicos no deben ser administrados pro
Filacticamente excepto en algunos casos que se
citaran. Numerosos estudios han indicado dgue
el uso indiscriminado de antibidticos promueve
1a colonizacién del paciente del medio ambien-
te del hospital con cepas resistentes. Una -
historia de alergia ala penicilina puede ser -
considerada«como una contrindicaci6én relativa.
Las pruebas de la-piel para 1a penicilina o ==
sus derivados pueden ser Gtiles en el riesgo -
de estimacién de la administracidn de penicili
na. Los antibiéticos usados sistemdticamente-
no deber ser usados topicamente porque produce
resistencia. David Haburchak cita gue la ad-
ministracién profilactica de penicilina por --
cinco a siete dias estuvo asociado con la més-
rapida aparicibn de resistencia de organismos-
gramnegativos. ademas cita que en el ane 1972
en que dejaron de usar la penicilina profiléc—

quier
rapia adjunta
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tica la recoleccién del Streptococo beta -
hemolitico en las heridas quemadas se in-

crementd pero, que Gltimamente ha declina-
do hasta haber encontrado infecciones es -
treptocScicas sin significado clfnico. En
nuestro medio continuamos con 1la rutina de
aplicar penicilina profiléctica, y la de-

mostracidén que al no usarla las heridas —-
quemadas evolucionaran satisfactoriamente-
da lugar a desarrollar un trabajo de inves
tigacién en el futuro. Hay dos situacio-
nes clinicas en las cuales ests indicado -
el uso de_antibiétiéos"éistémiéoSr pPro —-
filadcticamente en el paciente qguemado; du-
rante el autoinjerto y al tiemsn ge 13 ==
extirpaci6tn de la herida quemada. Cuando-
el autoinjerto es aplicado, la penicilina-
profilactica es administrada Parenteral —
mente en el cuarto de Operaciones y duran-
te 2 dias después para pPrevenir infeccio -
nes y asi la destrucci6n de los injertos.

La lisis rapida de 1a piel injertada por -
el estreptococo beta hemolitico justifica-
tal profilaxis. Cefalotina o eritromicina
€S administrada a paci entes alérgicos a 1la
benicilinma. También es razonable adminis-
trar antibiéticos sistémicos proftlacticos
usualmente en la forma de una combinacibn,
amhos activos para organismos gramnegati-—

vOs Yy grampositivos.

DROGAS DISPONIBLES: Los antibib6ticos méas efec
tivos disponibles para las infecciones bacte -
riales en el paciente quemado son los que se -

citarédn mé&s adelante. Tienen sus propias ca -
racteristicas terapéuticas, efectos indesea -
bles y toxicidades. Es imperativo que el mé-

dico que prescriba antibibéticos esté familiari
zado con ellos, con sus posibilidadés y sus 1li
mitaciones en un orden para hacer una eleccidn
racional y monitorizar su terapia adecuadamen-

te.

PENICILINAS: La penicilina G, sigue mante --
niando su gran utilidad contra los estreptoco-
cos de la herida y los neumococos de los pro-
blemas pulmonares aunque ambas entidades son -
relativamente raras en el paciente. En algu -
nos centros médicos han descontinuado el uso -
de la administracibn profilictica de penicili-
na por su asociacién con la colonizacién de --
la guemadura con Céndida albicans y gramnega--
tivos.

CARBENICILINA: Ha demostrado ser efectiva en-
el tratamiento de infecciones urinarias por —--
pseudomona aeruginosa y ha demostrado tener —--
actividad sinérgica con los aminoglucésidos --




= 75

contra la Pseudomonas. Ha sido relacionado
con la irribitabilidad del sistema nervio-
SO, central, cuando es administrada en do -
sis gltas produce baja de’ plaquetas y hemo
rragla post-operativa. Este efecto: tardio-
indeseable en pacientes a los cuales hay --
que someter a intervenciones quirfirgicas. -
Es usada en combinacién con aminogluc6si -
dos par§ infecciones resultantes de pseudo
ana resistente. Para prevenir la hemorra—
gia postquirfirgica puede estar indicado ce-

Ee della“droga vy la transfusién de plague-
a.

Penicilinas penicilino-resistentes, --
tal como la meticilina, oxacilina Yy nafciili
na gstén indicadas para el tratamiento de -
la infeccibén debida a estafilococo resis 5
tente. En adultos 2 gramos cada 4 horas -
(meticilina) en nifios 200 a 300 miligta =
os por Kgr. de peso por dia cada 4 horas.

VANCOMICINA: Tiene su potencia contra el
egtafilococo aureus y es la droga de elec
Cibn en el tratamiento de cepas resisten—
tes a la meticilina. ILa toxicidad ests -
rélgcionada con la trombocitopenia, fle—-
bitis, nefrotixicidad Yy ototoxicidad. En
a@ultos se da 1 gramo de inicio Y 750 mi-
ligramos cada 6 horas. En nifios 40 mili
gramos por Kgr. de peso por dia. -

- F5

1O0S AMINOGLUCOSIDOS: Los aminoglucbsidos gen-

tamicina, tobramicina y amikacina, tienen toxi
cidad similar y un amplio espectro de activi -
dad contra algunos gérmenes gramnegativos. Se
recomienda Tobramicina o gentamicina para el -
tratamiento de cepas sensibles y amikacina pa-
ra cepas resistentes a gentamicina y tobramici
na. Las necesidades frecuentes para el trata-
miento con” éstos medicamentos requieren do -
sis altas y corto tiempo.en los intervalos de-
la asminstracibébn de las dosis. Para gentamici
na y tobramicina se inicia el tratamiento con
3 miligramos por Kgr. de peso por dia~ y des -
pués 2 miligramos por Kgr. de peso por dia, —-
cada B horas.

Para la amikacina se inicia el tratamiento
con 10 miligramos por Kgr. de peso por dia, y
después 7.5 miligramos por Kgr. de peso por -
dia, cada 8 horas.

POLIMIXINA'B Y COLISTIN: Antes del desarro -
1llo de la gentamicina, éstas drogas fueron -

las més efectivas para la sepsis por seudomo-
na. 8Su toxicidad incluye falla renal y blo -
queo neuromuscular, La dosis de colistin =-=-
son 2.5 miligramos por Kgr. de peso por dia -
incialmente y luegon 1.5 miligramos por Kgr.

de peso cada 6 horas. Polimixina B se dan --
8000 unidades por Kgr. de peso cada 8 horas.




INFECCIONES POR HONGOS: Como las infeccio
nes de las gquemaduras han sido controladas
con potentes antibidéticos, las infecciones
por hongos se han incrementaedo. La emer -
gencia de Céandida albicans y phycomicetos,
como de Aspergilus se ha relacionado con -
la terapia to6pica, uso de antibibticos pro

te los usados para hiperalimentacién. Ha

sido demostrado que se puede lograr un con
trol efectivo post-cirugia con la adminis-
tracibén oral de 400000 unidades de nistati
na cuatro a 6 weces al dia, reduciendo asi
la magnitud de la colonizacién intestinal.
Aunque la herida quemada comunmente es co-
lonizada por C. Albicans, raramente se ha

visto que ésta se la fuente de disemina -

cibn de la candidiasis. La invasién de -

la herida gquemada parece ser mas com@in —-—

por Phycomicetos y el Aspergilus. Algu -

nas veces es necesario administrar Anfote

ricina B y un debridamiento agresiwo.

La infeccibn sistem&tica por hongos -
podria ser sospechada al presentarse sig-
nos de sepsis sin causa baceterial y con
la presencia de hongos en hemocultivos.
Pueden reforzar dicho diagnésticp la pre
sencia de Cé&ndida albicans en orina y -
la herida quemada. Para el tratamiento
de ésta complicacién se ha demostrado -
que hay mejores resultados si se inicia
una terapia agresiva tempranamente con--
Anfotericina B, se inciars dando 1 mili-
gramo de anfotericina B para determinar
si el paciente corre el riesgo de anafi-
laxis por dicho medicamento, en caso —-

EE—————

fildcticos, uso de catéteres, especialmen--

w G

contrario se le dard el siguiente esquema de -
tratamiento: 0.25 miligramos por Kgr. de peso
es dado seis horas después, sequido de C.5 mili
gramos por Kgr. de peso (50 miligramos maximo)
Ia misma dosis se dar& por dos semanas de in -
tervalo: Por la toxicidad de ésta droga, el --
paciente debe ser examinado diariamente porfle-
bitis, escalofrios, anemia, trombocitopenia, --
fiebre. La fiebre y vbmitos y nduseas son co-
munes y dehen ser tratados sintomaticamente.

Y por Gltimo tenemos la fase de rehabilita
cibén, que comprende desde el momento en gue -
los injertos han dado buenos resultados y el -
4rea donadora ha cicatrizado hasta que se le -
egresS al paciente. Las normas a seguir en —--
ésta etapa son para mejorar la actividad gene
ral del paciente, su balance emocional y fun -
cionamiento de las extremidades. En ésta fa-
se se planea futura cirugia para corregirse -
secuelas de las lesiones tales como cicatri -
ces retractiles y queloides.




COMPLICACTONES:

INFECCION: Una variedad de fuentes ocasio
nan Sepsis y podrian complicar el primer -
periodo de tratamiento del paciente. Las
heridas quemadas infrecuentemente coloniza
das por niveles de concentracidn bacterial
den tro de los primeros 5 dias postquemadu
ra excepto en las guemaduras de mas del
60% gque son mas propensas a infecciones.
La infeccibdn sistémica domina el cuadro -
clinico y resulta répidamente en muerte -
del paciente. Estableciendo cultivos de
controlcde las heridas quemadas e identi
cando tempranamente la colonizaci6én e im
partiendo cambios de terapia tbpica de -
acuerdo a éstos cultivos o dando una apro
piada terapia antibibtica sistémica se --
prevendra asi ésta situacidn.

También se ha observado sepsis por --
venoclisis, es por ésta razbn que se de-
be mantener una limpieza estricta del -
drea de los catéteres.

También puede ocurrir infeccibn con -
repercusibén a distencia (excepto cuando -
hay aspiracién de humo) como heumonfia--
v bronconeumonia.

En el tracto urinari6: Se pueden —--
presentar infecciones urinarias, hematu-
ria traumdtica por el catéter vesical; -
mal funcionamiento renal por bloqueo tu

.

bular. Se ha observado errores en el manejo-
de los liquidos provocando en nifios edema =
agudo del pulmdn, lesidén renal del tabulo aa-
ferior que es irreversible.

DAROS POR INHALACION: La inhalacifén de hufo-
vy monSxido de carbono y la intoxicacién de =sr
los mismos puede ser la causa de muertg en -=
las victimas de los incendios . Los s1gnos y
sintomas de toxicidad por niveles reducidos

de oxigeno son los siquientes: 20% o arriba-
de oxigeno én el aire, los signos son norma -

les.

12 a 15% de oxigeno en el aire, hay pérdi
da de coordinacién y de movimientos habiles.

10 a 14% de oxigeno en el aire, aGn hay -
conciencia pero pérdida del juicio ¥ los‘eS‘i
fuerzos musculares conducen a fatlga rapida.

6 a 8% de oxigeno en el aire, ocurre co-
lapso pero un tratamiento rapido puede preve
nir un desenlace fatal. .

6 C abajo del 6% de oxigeno en el aire,
puede ocurrir la muerte en 8 minutos.

Para establecer el diagnbéstico la histo
ria y el examen fisico son esenciales en la
inhalacién, si la victima se ha quemado en
un_espacio cerrado ésto debe indicarle al -
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médico que la inhalacién de humo ha ocurri
do. El tratamiento seri el mismo que para
cualquier otro paciente seriamente dafiado.
Se establece una via de aire que puede con
sistir simplemente en la succién nasofarin
gea, removiendo desechos y manteniando una
afluencia de aire sin obstruccién. Podria
comenzarse lo més r&pido posible con oxige
no al 100%. 8i’'la medicidén de gases con -
firma altos valores, seri mejor intubar --
al paciente y sedarlo. En casos moderados
O severos, se.requerird la succibén bron -
quial y el uso de broneodilatadores tal ——
como:. la.aminofilina o terbulina. Si la --
atelectasia es demostrada en placa de ra -
yos X, la intubaci6bn y la ventilacién me—-—
canica podréd requerirse. Se ha sefialado—-
el uso de esteroides Ya que éstos suprimen
la respuesta inflamatoria, pero infortuna-
damente también fienen sus inconvenientes-
Ya que se retienen agua y sal, retardando
la curacidén de la herida.

Prevencidn: Sabiendo que el monéxido
de carbono no tiene olor ni sabor v gque -
muchas victimas son afectadas sin ninguna
advertencia. Los detectores de humo pue-
den salvar vidas. Hay dos tipos de detec
tores ionizados usan una fuente radioacti
va (Americum) para ionizar el aire --—
eén sus cémaras de deteccién. EI humo im-
pide la corriente del fluido producido
por la ionizacién y suena la alarma. Los
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detectores fotoeléctricos tienen una-c fuente
de fotones y traspasa la camara. Las parti-
culas de humo esparcen el rayo de luz enton
ces levanta una fotocélula, sonando la alar-

ma.

Si la persona es atrapada en un cuarto
lleno de humo, la proteccién de la nariz --
y la boca por un trapo humedecido puede ser
beneficioso. Esto puede reducir marcadamen
te la inoculacién de particulas de material
del aire en las vias aéreas y asi reduce --
la posibilidad de envenenamiento por humo.

ULCERA DE CURLING: La ulceracibn gastro -

duodenal aguda cvon hemorragia es una com
plicacibébn letal. Casi generalmente acompa-
na a gquemaduras extensas o moderadas con -
mucha infeccién.= La patogenia de ésta ulce
ra se desconoce. Las lesianes se observan
con mayor frecuencia en el estbmago qgue en
el duodeno . Son rares los sintomas de —-
ésta Glcera, hay molestia -epigéstrica, o
cierta distensidén, excepto en presencia -
de hemorragia masiva. Muchas veces el pri
mer sintoma de ésta filcera es la hemorra -
gia. Tratamiento: Larry C. Watson y --
colaboradores, partiendo de que la ulcera-
cién gastroduodenal no puede ocurrir en --
ausencla de &cido gastrico, efectuaron un
ensayo clinico en 582 pacientes nifios que-
mados usaron un régimen médico determinado
a reducir la cantidad de &cido gastrico --
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para asi prevenir la ulceracidn gastroduo
denal y la hemorragia en nifios quemados.
Su tratamiento sugerido es el siguiente: -
Por via oral voluntaria o por medic de --
sonda nasogéstrica se le da 100 a 200 mi
lilitros por Kgr. de peso cada 24 horas
de leche completa o entera, si el nifio - =
era alérgico a ésta se le daba Isomil. -~
El volumen anterior se le daba en dosis -
divididas cada hora comenzando inmedia- -
tamente después de las medidas de resu- -
citaciébn iniciales. Tambiém recomien - -
dan la administraci6én de Diazepén cada -
6 horas desde el momento de la estabili -
zacidédn hasta el momento de su egreso.

Y por filtimo se recomienda el apoyo -- -
psicol6égico, la ambalacibn precoz si es -
posible, la toma de alimentos en una mesa
acompafiados de otros nifios, terapia fisi-
ca vigorosa, con presencia de familiares,
amigos, sala de juego v televisibdbn deben-
usarse para disminuir el stress hospitala
rio, La pérdida de sangre se controlara
con guayaco en heces cada 12 horas con -
trol de los aspiradosc gastricos cada 8
horas.

FRESENTACION DE DATOS
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REVISION Y ANALISIS DE PACIENTES CON QUEMA-

ON DE L UEMADUR EN PORCENT S
DURAS DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL GE EXTRIR S ek R =

0 - 20 % 72 casos 69.90%

NERAL SAN JUAN DE DIOS, SIENDO EN TOTAL 103 21 - 40% 17 casos 16.50%
“TCA
e 41 - 60% 2 casos 1.94%
. 61 - 80% 1 caso 0.98%
Cuyos resultados fueron los siguientes: No referido 11 casos 10.68%
EDAD TOTAL 103 cCasos 99.97%
0= 1 ano = 33 = 33'990/ |
B o s = 4% ]S LOCALIZACION DE LAS QUEMADURAS.
8~ 12 afios = 27’ e — o, ;
TOTAL ~103 _ 2?“22f Térax anterior 36 casos 34 .95%
SEXO n Q0" % Miembro superior o et
; derecho Pom 1y 22 casos 2. 35%
?aSCu%lno = 76 casos = 73.79% Miembro inferior
emenino = 1 &
e —132 casos = 26.21% izquierdo 22 casos 21, 35%,
= casos = 100 % Cara. 20 casos 19.41%
Miembro superior
GRADO DE QUEMAD . P
I . a URAZ izguierdo 19 casos 18.44%
Se a graco capos = 1.94% Abdomen 14 casos 13.59%
ay e Ao 79. rasos = 76.70% Miembro inferior
- mi gredo > casos = 4.85% i derecho 14 casos 13.59%
Primero y Segundo Térax posterior 12 casos 11.65%
Grados: 12 Gléteos 12 casos 11.65%
Segundo y tercer eses e Cuello 11 casos 10.62%
grados: - Genitales 8 casos 7.77%
Primero Ségundo ases = 3.89% Mano derecha 8 casos 7 . EI%
1
y Tercer grado: 1 o Pie derecho 8 casos 7.77%
e : o3 caso = 0.98% pie izguierdo 7 casos 6.81%
asos = 99.98% Mano Izgquierda 6 casos 5.82%
Periné 5 casos 4.,85%
Cuerc cabelludo 5 casos 4.,85%
Hombro Izquierdo "1 caso 0.98%
Axila Izquierda 1 caso 0.98%
Axila derecha 1 caso 0.98%
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CONTINUACION LOCALIZACION DE QUEMADURAS

Rodilla derecha 1} caso 0.98%
Oreja Derecha 1 caso 0.98%
Maxiliar inf. 1 caso 0.98%

AGENTE DE LA LESION

Agua hierviendo 40 casos 38.83%
Agua hierviendo

de nixtamal 10 casos 9. 70%
Café dejado en

forma descuidada 8 casos 7.76%
Gasolina 5 casos 4.85%
Fogatas 5 casos 4.85%
Café caliente al

servirselo al nifio 5 casos 4.85%
Fuegos pirotécni-

cos 4 casos 3.88%
Al preparar el ca
fé 3 casos 2.91%
Atolde caliente 3 casocs 2.91%
Candela o velado-
ra 2 casos 1.94%
Frijoles al ser -
virlos 2 casos 1.94%
Frijoles al coci-
narlos "2 casos 1.94%
Thinner 2 casos 1.94%
Candil con Kero -
sene casos 1.94%

Leche caliente
Caldo de res
Alcohol local

casos 1.94%
caso 0.97%
caso 0% 97%

NN
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CONTINUACION AGENTE DE 7 LA LESION

G3as mas alcohol local 1 caso
Permanganato de pota-

sio
Biberbé6n derramado
TOTAL

HOSPITALIZACION

Emergencia

Electiva

Tardia
TOTAL

LIQUIDOS UTILIZADOS INICIALMENTE

1 caso
1 caso
103 casos

66 casos
29 casos

8 casos
103 casos

Solucidén nGmero 2
Hartman (f6rmula de
Parkland)

Solucidén nGmero 1
Dextrosa al 5%
Lactato de Ringer
méas solucibn # 2

33 casos
17 casos
4 casos

3 casos

2 casos

Hartman mas solucidn

# 2

1 caso

Hartman mas dextrosa
al 5% (FHrmula de —-

Brooke)
Ninguno
TOTAL

Transfysiones de
sangre
Transfusiones de
plasma

1 caso
42 casos
103 casos

12 casos

14 casos

0.97%
0.97%

0.97%
99.97%

64%

28.20%
7 .80%
100 %

32.04%
16.50%
3.88%
2.91%
1.94%
0.97%
0.97%
40.77%
100 %

11.65%

13.59%




No transfucibn 74 casos 74.76% | ANTIBIOTICOS: Se efectuaron 140 tratamientos
TOTAL 103 casos 100 %
Penicilina procaina 6C casos 41.90%
Penicilinag Cristalina 36 casos 25.31%
MEDICAMENTOS UTILIZADOS Gentamicina 18 casos 12.58%
| Ampicilina 9 casos 6.29%
Analgesicos, Tranquilizantes y Sedantes: Carbenicilina 6 cagos 6.25%
Se efectuaron 93 tratamientos Prostafilina 3 casos 2.069%
Eritromicina 3 casos 2.09%
Meperidina 34 casos 33.08% Amikacin 2 casos 1.40%
ASA 28 casos 27.18% Kanamicina 1 caso 0.70%
Noctec 12 casos 11.65% Dicloxacilina 1l caso 0.70%
Acetominofén 12 casos 11.65% Fustermicina 1 caso 0.70%
Neomelubrina 2 casos 1.94% TOTAL 140 casos 99.97%
Ketalar 2 casos 1.94%
Diazepéan 2 casos 1.94% De los pacientes tratados econ Penicilina
Fenobarbital 1l caso 0.97% " Procaina, 24 fueron tratados inicialmente -=«
Sin analgésicos con Penicilina Procaina y 36 fueron tratados
ete. 10 casos 10.67% previamente con Penicilina Cristalina.

PREVENTIVOS: Se efectuaron 27 tratamientos

ANTIANEMICOS: Se efectuaron 13 tratamientos.

ATT 23 casos 22:333%
Toxoide teténico 2 casos 1.94% Sulfato ferroso 11 10.67%
Tetanol 2 casos 1.94% Acido fblico 2 1.94%
No recibieron 76 casos 73.78% No recibieron trata-
miento 90 8%.37%
TOTAL 103 100 %

F B s
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CONTINUACION MEDICAMENTOS LOCALES
~ VITAMINICOS: Se efectuaron 13 tratamien
tos. i Sulfamylon mé&s mercuro
cromo al 4% 3 casos 2.91%
Vitamina "C" 6 5.82% Gasa vaselinada mas ga-
ctan : . 94%
Complejo *B" 3 2.91% sa furac1n?da 2 casos i 34;
Multivitaminicos 3 2.91% Gasa furacinada 2 casos 1.94:
Vitamina "K" 1 0.97% Mercuro cromo al 4% 2 casos - 94%
No recibieron trata- Crema Nivea més mercu- .
miento 90 87.37% ro cromo al 4% 1 caso 0.97%
TOTAL 103 o Membrana placentaria por )
b 48 horas 1 caso 0.97%
ANTIACIDOS: Se efectuaron 9 tratamientos Sulfamylén més gasa
furacinada, m&s gasa va
Hidr6xido de aluminio 9 8.73% selinada 1 caso O.g;ﬁ
No recibieron trata- TOTAL 103 casos 99.98%
miento 94 .27% :
TOTAL 103 91037; CURACIONES LOCALES: Se efectuaron 103 tratamien
; tos.
MEDICAMENTOS LOCALES: Se efectuaron 103 K
tratamientos. Hidroterapia 84 casos 81.55%
Dakin 10 casos 9.72%
; ira 2.91%
Sulfamylon 42 casos 40.77% Zephiran 3 casos : 94;
Sulfamylon més: gasa F%s?hex 2 casos 1.94;
vaselinada 17 casos 16.50% Hlbltan§ , u casos 0.97;
Sulfamylon més gasa Suero fisiolbgico 1 caso . 97%
furacinada 7 casos 6.79% Hidroterapia mas bicar- . o
Sulfamylon més cre- honato 1 caso 9096;
ma Nivea 6 casos 5.82% TOTAL 103 casos 99.96%
Sulfamylon més Cre-
ma Nivea mé&s gasa -
vaselinada 4 casos 3.88%
Sulfamylon mas Mer-
curo cromo al 4% +
Crema Nivea 3 casos 2.91%
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INJERTOS: Se efectuaron 17 tratamientos.

En Miembro inferior

derecho .. 5 casos 29.41%

En Miembro superior

derecho 4 casos 23 528

Extirpacibn. de cica-

trices retractiles,-

con colocacién de in

jertos cuténeos par-

ciales 3 casos 17 .64%

Miembro inferior iz-

guierdo 2 casos 11.76%

T6érax anterioxr 1l caso 5.88%

Abdomen 1l caso 5.88%

Cuero cabelludo 1 caso 5.88%

TOTAL 17 casos T 99.98%

METODOS USADOS

Abierto 91 casos 88.34%

Mixto 8 casos T 12%

Cerrado 4 casos 3.88%

TOTAL 103 99.,97%

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA QUEMADURA

o hora a 2 horas 25 casos 24 ,25%

3 hora a 12 horas 31 casos 30.09%

13horas a 24 horas 16 casos 15..53%

de un dia a 9 dias 16 casos 15.53%

de 10 a 30 dias 3 casos 2.91%

No referido 12 casos 11.65%
TOTAL 103 casos 99, 96%
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TIEMPO DE HOSPITALIZACION

Menos de 1 semana a 3 se-

manas 68
4 semanas a 7 semanas 7
8 semanas a 11 semanas 11
12 semanas a 30 semanas ¥

TOTAL 103

Libre 83

Nada por boca 24 horas,

luego libre 8

Nada por boca 48 horas,

luego libre 6

Dieta ligquida 2

Nada por boca por 6

horas, luego libre o

Dieta blanda y libre a

las 24 horas 1

Dieta blanda y libre

a las 48 horas 1

Dieta neutralizante vy

libre a las 24 horas 1
TOTAL 103

casos
casos
casos
casos
casos

DIETA: Se les orden6 a 103 pacientes.

66.01%
16.50%
10.67%

6.79%
99.98%

80.54%
7.76%

5.82%
1.94%

0.97%

0.97%

0.97%

0.97%
99.98%
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SUSTANCIAS Y MEDICAMENTOS APLICADOS COMO

PRIMEROS AUXILIOS AL MOMENTO DE PRODUCIR=

SE LA QUEMADURA

NingGn tratamiento

Pasta dental

Aceite de comer

Crema Nivea

Picrato de Butesin

Rodajas de tomate

Pomada de la Campana

Agua corriente

Pomada de contenido

ignorado

Cascara de platano

Vicks Vaporub

Polvos de licopodio

Leche materna

Pomada con Penicilina

Manteca vegetal

Bicarbonato

Aceite uso industrial

Lodo

Polvos de Sulfatiazol

Tinta de lapicero

Violeta Genciana
TOTAL

w11
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Casos
casos
casos
casos
cCasos
casos
casos
casos

Casos
casos
caso
caso
caso
cCaso
caso
caso
caso
caso
caso
caso
caso
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CULTIVO DE LAS HERIDAS QUEMADAS: Si se les
hizo y fueron positivos 31, que equivale al
30.99%. 8Si se les hizo y fueron negativos
19 casos, que equivale al 18.44%.

No se les hizo a 53 casos, que equivale al
51 .45%.

HEMOCULTIVOS
S1 se les hizo y fueron negativos; 8 casos,
que equivale al 7.76%

Si y fué positivo un caso, que equivale, al
0.97%

No se les hizo a 94 casos, que equivale al

91.26%.

En el hemocultivo positivo se informé E. -

€ali.

RESULTADOS REPORTADOS DE LAS HERIDAS QUEMA
DAS

Fseudomona Aeruginosa 16 casos 35.55%
Stafilococo Aureus 15 casos 33.33%
(coagulasa positiva)
Enterobacter cloacal 4 casos 8.88%
Estafilococo Aureus
(Coagulasa negativa) 4 casos 8.88%
Estreptococo beta he
molitico, coagulasa
positiva 2 casos 4.44%
Proteus Sp. 2 casos 4.,44%
Escherichia coli 1 caso 2.22%
Enterobacter Agglome
raus 1l caso 2.22%

e e

COMPLICACIONES O ENFERMEDADES "ASOCIADAS

Sin complicacibnes 43 casos

Con complicaciones 60 casos

Sepsis de la quemadura 16 casos 12.50%
Ascariasis 14 casos 10.83%
o R: S 10 casos 7.81%
Anemia ferropriva 9 casos 7.03%
Cicatriz retrictil 8 casos 6.25%
Infeccidn urinaria 8 casos 6.25%
Gastro enterocolitis

aguda 8 casos 6.25%
Tricocefalosis 7 casos 5.46%
Varicela 5 casos 4.85%
Bronconeumonia 4 casos 3.12%
Queloides 4 casos 3.12%
Giardasis 4 casos 3.12%
Sarampibn 3 casos 2.34%
B.H.BE, 3 casos 2.34%
Epilepsia 2 casos 1.56%
Sarcoptiosis 2 casos 1.56%
Piodermitis 2 casos 1.56%
Moniliasis oral 2 casos 1.56%
Pediculosis capitis 1 caso 0.78%
Forunculosis 1 caso 0.78%
Herpes simple 1 caso 0.78%
Tos ferina 1l caso 0.78%
Amigdalitis 1 caso 0.78%
Uncinariasis 1l caso 0.78%
Amebiasis 1 caso 0.78%
Gangrena seca 1l caso 0.78%
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ESTADO FISICO AL EGRESO

Bueno 83 casos 80.58%
Regular 16 casos 15.53%
Muertos 4 casos 3.88%

TOTAL 103 casgs 99, 99%

PRESENTACION DE 1LOS PACIENTES FALLECIDOS
(MORTALIDAD)

CASO NUMERO UNO:

Paciente de sexo masculino, de 7 meses
de edad que ingresd referido del Hospital-
de Salamid por quemadura en cara, Craneo y -
miembros inferiores y superiores de 4 dias-
de evolucibébn. Estuvo hospitalizado 26 ---
dias. Al estar durmiendo le cay® una can
dela encendida causé&ndole las gquemaduras ya
citadas grado III en un 30%. Present6 las

siguientes complicaciones, Pérdida de
sustancia del ojo izguierdo y oreja izquier
da. Amputacibn esponténea de mano izquier-
da. Sepsis de area quemada. Al 26 avo. -
dia paro cardio-respiratoriio irreversible
v sarampibébn. Tratamiento: Solucibn # 2,-
Penicilina cristalina, gentamicina, gasa-
vaselinada, Hibitane, dicloxacilina, carbe
nicilina, ATT y membranas placentarias.

Falleci6 al 26avo. dia y el informe
de autopsia report6d:
1. Shock séptico.
2. Amputacidén de mano izguiexrda, secunda-

- 101 =

rio a quemaduras grado III.
3ie Sarampidn.

CASO NUMERO DOS:

Paciente de sexo masculino, de 10 meses de
edad, que ingresd a servicio de intensivo luego
trasladado a Cirugia Pediatrica y por Gltimo a
intensivo. Estuvo hospitalizado 7 dias. Se in
cendif la casa que habitaba, sufriendo quemadu-
ras grado II en un 22% en cabeza, cuello, to -
rax anterior y miembros inferiores. Complica -
ciones: al guinto dia de estar ingresado inicib
cuadro febril, sepsis de quemaduras a Pseudomo-
na aeruginosa. Globo vesical, distensi®n abdo-
minal y paro cardiorespiratorio irreversible.
Tratamiento: Penicilina procaina, gentamicina,
Sulfamylén, carbenicilina,. Sonda nasogéstrica
por distensi6én abdominal, No le administraron
soluciones I.V.

Falleci®é al 7mo. dia de su ingreso, el in
forme de autopsia reportd:
1. shock séptico.
2. Hemorragia gastrointestinal secundaria a 1.

CASO NUMERO TRES:

Paciente de sexo masculino de 2 afios de -
edad, que ingresd por emergencia a dos horas
de evoluciébn de haber sufrido quemaduras grado
II en un 15% en cara, tbrax anterior, y miembro
superior izquierdo al dejarle caer café calien-
CE .
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CONCLUSIONES

Que las quemaduras cson mas frecuentes
entre la edad de 2 y 7 afios.

Que el sexo predominante es el masculi
no. ' 0

Que las quemaduras més‘%recuentes son
las de segundo grado.

Que el mayor porcentaje de casos es de
menos del 20% desuperficie quemada.

Que la localizaci®n mas frecuente de-
guemadura es en el Tébrax anterior.

Que los liguidos hirvientes son el =-
agente de mayor incidencia.

Que el mayor nGmero de ingresos fué -
por Emergencia.

Que el tratamiento inicial en el mane
jo de ligquidos fué mas empleada la o
Solucidn Namero dos.

Qge de los 140 tratamientos de Antibid
ticos dados, a 60 casos les fué admi-
nistrado Penicilina, Procaina.

Que la Meperidina fué el analgésico i
mé&s usado.

1l

12

13.

14,

15,

16.

L%,

18.

19.

20.
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Que a la mayoria de pacientes no se les -

aplic6 tratamientos preventivos de ATT.

Que el medicamento local mas aplicado fué -
el Sulfamyldn.

Que a la mayoria de pacientes se les aplicd
la Hidroterapia.

Que de los 103 casos, finicamente a 17 casos
se les efectuaron Injertos. De éstos 17 -
casos a 5 se les aplicaron en Miembro Infe-

rior Derecho.

Que el método més aplicado fué el Método --
Abierto.

Que la mayoria de Ingresos fueron vistos an
tes de 12 horas después de su evolucibn.

Que en la mayoria de casos el tiempo de hos
pitalizacién fué menos de tres semanas.

Que la complicaci6én principal es la infec-
cién de las heridas, siendo los principa -
les agentes etiolbgicos el estafilococo -
Aureus coagulasa positiva y la Pseudomona
aeruginosa.

Que el porcentaje de fallecimiento fué de-
3.88%. (4 casos)

Que la principal entidad de mortalidad fué
el Shock séptico.
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RECOMENDACIONES

Que todas las salas de Emergencia ten
gan a su alcance una Tabla de Lund y
Browder para determinar el porcentaje
de superficie corporal quemada que --
servird para determinar la cantidad -
de soluciones a usarse en la fase de
resucitacién.

Tomando en cuenta que el tratamiento-
del paciente Quemado es especifico y
gue estd expuesto a muchas complica-
ciones. Recomendamos que deba crear-
se la Sala de Paciente Quemado en -—-
nuestros Centros Hospitalarios.

Instruir a padres de familia por todos
los medios a nuestro alcance, sobre -
métodos de seguridad en el hogar.

Utilizar un mé&todo de hidratacibn --——
adecuado, sobre un esquema preestable
¢ido.

Proveer al paciente quemado de un tra
tamiento analgésico mas acorde a la
realidad.

No aplicar sustancias alguna sobre
las quemaduras. Si no que trasla -
dar al quemado r&pidamente a una -
Sala de Emergencia.

R R ____
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Crear campafias deprevencién sobre Q

duras, coordinada
Salud PGblica y €

conozcan las complicacl
s auxilios a aplicar cuando se presente

ro
un caso.

uema -
s con el Ministerio de -
1 TGSS. Para que asi se
iones y los prime -
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