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RESUMEN

Las quemaduras son un problema de salud publica a nivel mundial, que afecta con mayor
gravedad a las poblaciones vulnerables de los paises en vias de desarrollo. Este trauma o
lesion tisular, producida por la transferencia de energia de un cuerpo a otro, puede afectar en
forma severa la calidad de vida del paciente y su familia, con alto riesgo de morbi-mortalidad, si
no se aplica en forma oportuna y eficiente un tratamiento de emergencia para la reanimacion o
resucitacion del paciente, por parte del equipo médico y paramédico, asignados en cada caso.

El objetivo del presente articulo es identificar mediante una revisién actualizada, los pasos en
forma concreta que se deben seguir para el manejo de un paciente quemado, ademas de
brindar claridad sobre conceptos basicos que permita una mayor comprension de la tematica ,
y un mejor abordaje del paciente en el servicio de urgencias.

Se pudo concluir basados en la revision bibliografica actualizada, las etapas consecutivas para
el manejo de las quemaduras las cuales comprenden: una evaluacién primaria ABCDE, una
evaluacion secundaria que incluye: historia clinica, examen fisico completo, clasificacion de la
lesion segun su extension, localizacion y profundidad. Acompafiado de un tratamiento basico
inicial segun la gravedad, si es leve: manejo ambulatorio, sintomatico con analgesia,
antihistaminicos, lubricacién, nitrofurazona y revisién cada 48 horas. Si la lesiéon es moderada o
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grave se debe hospitalizar al paciente, estabilizar hemodinamicamente y realizar tramite de
remision.

Palabras Clave: Quemaduras- urgencias-algoritmo.

ABSTRACT

Burns are a public health problem worldwide, affecting more severely vulnerable populations in
developing countries. This trauma or tissue damage caused by the transfer of energy from one
body to another, can affect severely the quality of life of patients and their families, at high risk
of morbidity and mortality, if not applied in a timely and efficient emergency treatment for
resuscitation or resuscitation of the patient, the medical and paramedical team, assigned in
each case.

The aim of this article is identified by an updated review, steps in concrete form that must be
followed for the management of a burn patient, in addition to providing clarity on basic concepts
to enable a greater understanding of the subject, and a better approach to the patient in the
emergency department.

It was concluded based on the updated literature review, the consecutive steps for handling
burns which comprise: a primary evaluation ABCDE, a secondary evaluation that includes
clinical history, physical examination, classification of the lesion by extension, location and
depth. Accompanied by an initial basic treatment depending on the severity, if mild: ambulatory,
symptomatic management with analgesia, antihistamines, lubrication, nitrofurazone and review
every 48 hours. If the injury is moderate or severe the patient should be hospitalized,
hemodynamically stabilize and perform processed referral.

Keywords :Burns-emergency - algorithm.

INTRODUCCION

Sin duda para estos tiempos llamados de la Sociedad del Conocimiento y de la Informacion
(Lopez, 2010f) circunscrita ella en el marco del Paradigma de la Economia Global — en el que
se gesta un orden inequitativo en lo econémico y lo cultural- y EL Paradigma Ecoldgico, que
plantea una nueva concepcién de la vida como una compleja red de conexiones sociales,
econdmicas, medioambientales y biolégicas (L6pez, 2010e), la salud publica se erige como un
gran reto ser logrado en lo que respecta a su implementacion con calidad, efectividad y
eficiencia para con la poblacion de Colombia y los paises del continente. En este sentido, un
capitulo especial de entre muchos en la atencién de la salud para la poblacién ya mencionada,
la constituye el problema de las quemaduras en las personas, que exige el cumplimiento de
protocolos y un tratamiento integral.

QUEMADURAS CONCEPTO

La quemadura es un trauma, lesién 6 herida tridimensional local, causada por la transferencia
de energia de un cuerpo a un organismo, por factores etiolégicos muy variados tales como
calor, frio, &cidos, bases, radiaciones ionizantes, luminicas, ultrasénicas, entre otras; cuya
gravedad basada en la extension y profundidad de la lesion, pueden inducir a una enfermedad
metabolica de curso predecible. [1]

Segun el estudio de Hayek, se pudo establecer que la formula mas utilizada es la formula de
Parkland, los fluidos mas utilizados son los cristaloides, y el pardmetro mas utilizado es la
produccion de orina. Aclarando que hasta el momento no se ha establecido cual de estas
formulas o parametros sea superior al otra. [7]



1. EPIDEMIOLOGIA

Las quemaduras son un problema de salud publica a nivel mundial, con mayor impacto en
paises en vias de desarrollo. En los Estados Unidos, 600.000 quemaduras se presentan al
servicio de urgencias cada afio. Se calcula que en ese mismo pais una de cada cien personas
es victima de quemaduras cada afio. 2.5 por cada 100.000 habitantes mueren por esta
causa.[1]

En Latinoamérica se ha sefialado que entre 0.4 - 1.9 por 100.000 habitantes y como causa de
muerte en el 8%, lo cual es clara evidencia del subregistro del trauma por quemaduras en toda
la region.

En Cuba es la novena causa de muerte por accidente en todas las edades y el 1% de total de
defunciones. Del total de muertes por esta causa el 9% ocurre en el hogar. [1] y se infiere a
menos de una decada que el 1% de la Poblacion mundial sufrirh una quemadura de gravedad.
1’000.000 pacientes Quemados / afio en USA, 25% Hospitalizados,5.000 Mueren. 75% se
producen por accidentes en el hogar.[2]

Segun estudio en el Hopital Universitario de San vicente ,en 750 pacientes quemados:

e  60% eran nifios
e Estancia hospitalaria : 12 dias
e Mortalidad: cercana al 3% [2]

2. FISIOPATOLOGIA

Posterior a la agresiéon térmica se activan mediadores inflamatorios como histamina,
leucotrienos, tromboxano e interleucinas en particularl,6,8 sobre la estructura endo vascular de
la zona afectada, aumentando la permeabilidad vascular, con esto el paso de plasma,
electrolitos y agua al espacio intravascular; posteriormente se genera pérdida del tono
vasomotor, lo que aumenta el edema del tejido lesionado; ademas la pérdida de la barrera
cutanea genera aumento de pérdidas insensibles, como fue calculado por Davies: [3]

QEV = (0.35 x SCT x SCQ)/100

En donde QEV es el gasto por evaporacién, 0.35 es una constante, SCT la superficie corporal
total y la SCQ la superficie corporal quemada estimada por los métodos antes comentados, e
incrementa el riesgo de infecciones. [3]

En 1963 Jackson postul6 las zonas concéntricas de toda quemadura, independiente del grado,
explicando asi la fisiopatologia de cada una: [3]

» Zona de coagulacion. Constituye el epicentro de la quemadura, en donde el tejido lesionado
no es viable, evoluciona a necrosis.[3]

» Zona de isquemia o estasis. Rodea a la zona de coagulacidn, no se encuentra desvitalizada;
sin embargo, presenta dafio microvascular importante que puede evolucionar a necrosis, ésta
es el area objetivo de una adecuada reanimacion.[3]

» Zona de hiperemia. Es el espacio circunscrito a la zona previa, presenta vasodilatacion por los
mediadores inflamatorios liberados en la zona isquémica, es un segmento viable de la lesion.

[3]

2.1 Efectos sistemicos en el paciente quemado



* Metabolismo:
Aumento de requerimientos caloricos, de hormonas contrarreguladoras y de
temperatura.Extravasacion de liquidos y edema.[2]

+ Cambios hematolégicos: hemoconcetracion anemia microcitica hipocrémica;
hiperviscosidad,trombocitosis o trombocitopenia. [2]

- Sistema Cardiovascular: choque hipovolémico, vasoconstriccion periferica, depresion
miocardica. [2]

+ Cambios electroliticos: hiponatremia, hipercalemia inicial con hipocalemia posterior,
hipocalcemia, hipomagnasemia, alteracion de la ATPasa Na-K [2]

« Sistema inmune: pérdida de la barrera cutanea, alteracioén de la inmunidad celular,
disminucién de inmunoglobuli-nas. [2]

- Sistema respiratorio: neumonitis quimica, quemaduras de via aérea, y restrictiva
circular del térax, envenenamiento por monoéxido de carbono. [2]

+ Sistema genitourinario: oliguria, falla renal aguda, mioglobinuria .[2]

+ Sistema gastrointestinal: del flujo esplacnico, moco gastrico, ulceras por estrés,
ileo paralitico. [2]

+ Cambios Neuroldgicos: encefalopatia, lesién directa x quemadura, disfuncion
cerebral .[2]

* Musculo-esquelético: Necrosis muscular , rigidez, caquexia, pariostitis . [2]

2.2 Fisiopatologia del edema en la quemadura

El edema se forma en las primeras 6-8 horas, y se puede prolongar hasta las 24-36 horas.
Cuando se presenta salida al espacio extravascular de fibrina, esto lleva a la organizacién del
edema y a la compresion progresiva de los vasos linfaticos, perpetuandose de esta forma el
estado edematoso. [8]

La quemadura produce una desnaturalizacién del colageno en el espacio intersticial. La bomba
Na-K de la membrana celular se altera , generando que se presente un aumento en el voltaje
transmembrana , de esta forma se da una acumulacion de Na en el interior celular, con el
consiguiente edema intracelular. [8]

En lo correspondiente al desarrollo, extension y la resolucién del edema hay una diferencia en
cuanto a las quemaduras superficiales y profundas de espesor. Al tratarse de quemaduras de
poco espesor hay un mayor flujo de sangre hacia al area que ha sido lesionada, de esta forma
hay mas flujo de liquidos fuera de los capilares, lo que desencadena en el edema. [9]

El edema inicialmente aumenta rapidamente, pero transcurridos unos tres o cuadro dias, este
se va reduciendo en forma paulatina. Si se presenta una disminucion rapida del edema , es
debido a la presencia de los canales linfaticos presentes en la zona quemada. [9]

Al presentarse dafios en el tejido vascular y en los canales linfaticos, el proceso de
disminucién del edema es mucho mas lento. [9]

3. FACTORES DE GRAVEDAD

La severidad de las Quemaduras dependera:



+  Profundidad

+ Extension

« Localizacion en la region Corporal

- Edad (nifios y ancianos)

« Compromiso de la funcion respiratoria.

e Agente causal

- Patologias previas asociadas y (enfermedades cardiovascular-es, alcoholismo)

2]

4. CLASIFICACION

Se evaluard la quemadura en funcién de su profundidad,localizacion y extension. [4]

4.1 Profundidad
Su conocimiento es importante para la valoracion de la necesidad de injertos posteriores. [4]

Primer grado
Se caracterizan por eritema sin vesiculas, con dolor. El ejemplo clasico es la quemadura solar.

[4]

La epidermis esta afectada sin existir ampollas ni pérdida de liquidos por lo que no se
contabilizaran en el célculo de la superficie corporal guemada. Curan en 3-7 dias sin dejar
cicatriz. [4]

Segundo grado superficial

Generalmente se producen por liquidos calientes con destrucciéon de la epidermis y menos del
50% de la dermis. Presentan eritema claro o rojo brillante con dolor, formacién de flictenas y
aspecto humedo.

El proceso de curacién dura 7-10 dias pudiéndose producir una minima cicatriz o
hipopigmentacién. [4]

Segundo grado profundo

Estan producidas por liquidos calientes. Existe afectacion de la epidermis y de mas del 50% de
la dermis con destruccién de fibras nerviosas por lo que son generalmente menos dolorosas.

El color es rojo oscuro o blanco moteado. En quemaduras extensas hay una gran pérdida de
liquidos. Habitualmente necesitan injertos. Precisan de 2-3 semanas para la curacién con
riesgo importante de retracciones y sobreinfeccién. [4]

Tercer grado
Producidas por sustancias quimicas, eléctricas o contacto prolongado con liquidos calientes.
Son las méas severas existiendo afectacion de todas las capas de la piel, pudiendo también

afectar fascia, musculo y hueso. Tienen una apariencia blanca perlada o carbonizada.[4]

No son dolorosas ni tienen flictenas y adoptan una textura seca. Tardan varias semanas en
curar. Precisan la realizacion de injertos.[4]



4.2 Localizaciéon

Las quemaduras que afectan a zonas como manos, pies, genitales, periné, articulaciones, cara
y cuello, asi como las quemaduras circunferencia-les, se clasificaran en el grupo de
guemaduras graves sin tener en cuenta la extensiéon de las mismas. Estas quemaduras tienen
implicaciones estéticas y funcionales que precisan tratamiento mas especializado.[4]

4.3 Extension

Se realiza mediante el calculo de la superficie corporal quemada (SCQ). En los nifios mayores
de 14 afios, al igual que en los adultos se utiliza la regla de los 9; la cabeza y cada brazo (hasta
la punta de los dedos) un 9% de SC cada una, el tronco anterior, el tronco posterior y cada
pierna un 18% de SC y el area genital un 1%.[4]

Por debajo de esta edad podemos realizar el calculo segun la grafica de SC de Shriners, o
estimando que la palma de la mano corresponde segun los autores en torno a un 0,8-1% de
SC,; de esta forma, la cabeza representa un 18%, cada uno de los brazos un 9%, las piernas un
14% cada una, los gluteos un 5%,el tronco anterior un 13% y el posterior un 13% de SC .[4]

La Regla del 1 6 regla de la palma de la mano, es un instrumento que permite realizar una
evaluacion rapida de la superficie en quemaduras de poca extension. La palma de la mano en
una persona, corresponde al 1% de la superfi cie corporal, esto puede ser empleado en
cualquier edad. Lo que se procerse a realizar es superponer la mano del paciente sobre la
quemadura , de esta forma se optiene el célculo aproximado. [10]

5. MANEJO DE QUEMADURAS EN NINOS

Los parametros a tener en cuenta para realizar la evaluacién y clasificacion de la quemadura
son:

- Edad del paciente y tiempo transcurrido
- Superficie comprometida
- Profundidad de la lesion

Para el calculo de la extensioén, utilizando la “la regla de los nueve de Wallace”, mediante la
cual se considera que las distintas egiones anatémicas corporales representan un 9% cada una
0 un multiplo de 9% de la superficie corporal total [4]

Para pacientes pediatricos menores de 10 afios, realizamos ajustes de acuerdo a la edad,
basados en la anatomia y desarrollo del mismo, de la siguiente forma:

- Calculo cabeza: 9+ (10-edad en afios)

- Ejemplo: nifio de 1 afio con quemadura total de su cabeza: 9+(10-1)= 18%
- Para miembros inferiores: 36- (10-edad en afios)

- Ejemplo: 36 (10-1)=27% (13.5% cada miembro inferior)[4]

5.1 Profundidad

Quemadura de primer grado: afecta la capa cornea de la epidermis, hay enrojecimiento y
pequenias flictenas, hay edema y dolor.

Quemadura de segundo grado: afecta a la epidermis, pueden ser superficiales o profundas
.Las superficiales afectan epidermis estrato corneo, lucido y granuloso con formacion de
ampollas y exudacion de suero, presencia de flictenas y severo dolor.[4]

Las profundas afectan a los dos tercios mas profundos de la dermis con compromiso de
gladulas sudoriparas, sebaceas y foliculos pilosos. [4]

6



Quemaduras de tercer grado:
compromote todo el espesor de la piel y afecta sensibilidad.presencia de area seca
blanquecina o negra acartonada no dolorosa a la palpacion. [4]

5.2 Tratamiento

Un primer paso efectivo en la recepcion del paciente quemado es la extabilizacion del
mismo.iniciar la reanimacion mantener vias aereas permeables, inicialmente no requieren
intubacion excepto que haya inhalado humos o gases calientes. [4]

Disminucion del dolor

e Dipirona 20 a 30 mgr por kilo

e Tramadol 1 a 2 mgr por kilo

e Morfina 0.1 a 0.2 mgr por kilo
Recuperacion dinamica de la volemia [4]

5.3 Reposicion de liquidos

Primeras 24 horas: 5000 cc por ascq m2 mas 2000cc por asc (m2). la mitad se administra en
las primeras ocho horas de quemado el paciente y el resto en las siguientes 16 horas [4]

Segundo dia: 4000cc por ascq mas 2000 cc por asc.

Tercer dia: 3000 cc por ascq mas 2000 cc por asc. Se administra lactto de ringer ya que es
una solucion con balance electrolitico en una composicion similar al del plasma. [4]

En las primeras 48 horas no se recomienda el uso de potasio. se inicia a partir del tercer dia.[4]

6. MANEJO DEL PACIENTE QUEMADO

Todos los pacientes quemados deben ser manejados de forma inicial en el Servicio de
Urgencias, la evaluacion debe comprender el ABCDE de la reanimacion inicial, asegurando la
permeabilidad de la via aérea, en particular en los pacientes con quemaduras faciales o por
inhalacion y deflagracion. [3]

El aporte hidrico es primordial, existen varios métodos para calcular el aporte hidrico, la
férmula més aceptada es la de Parkland,9,10 recordando que el méximo a calcular es a 50%
de SCQ: [3]

* Primer dia: 4 mL x peso x SCQ, 50% en las primeras 8h y 50% en las siguientes 16 h,
partiendo desde el momento de la quemadura. [3]

* Dias siguientes:
a) 0 a 10 kg =4 mL/kg/h.

b) 11 a 20 kg = 40 mL/h + 2 mL/kg/h.
¢) > 20 kg = 60 mL/h + 1 mL/kg/h.

Todo paciente que es evaluado requiere solicitar estudios de ingreso, se recomienda obtener
una biometria hemética, quimica sanguinea, electrolitos séricos, enzimas musculares vy
cardiacas, en especial en el quemado por electricidad, pruebas de coagulacién, hemotipo,
gasometria, radiografia de térax y electrocardiograma de 12 derivaciones.[3]



La vitamina C ha demostrado efecto antioxidante en macrodosis, 10 g IV en las primeras 6 h,
disminuye el requerimiento de soluciones hasta en 50% en modelos animales.[3]

Los coloides pueden ser utilizados para disminuir el aporte hidrico total de cristaloides, en
especial en los pacientes que presentan estado de choque refractario al volumen inicial;
asociada a esto se puede adicionar alblmina a las soluciones de base a razén de 0.5
mL/kg/SCQ. [3]

Las terapias extracorporeas de purificacion sanguinea pueden remover mediadores
inflamatorios y productos de la degradacién tisular y muscular, lo que disminuye la inflamacién,
fuga capilar, edema y lesion tisular consecuente, con menos necesidad de vasopresores en los
pacientes que presentan estado de choque, ademas de prevenir o revertir la lesion renal aguda
sea por inflamacion y por rabdomiolisis.[3]

Durante la evaluacién y reanimacién inicial se deben buscar lesiones que puedan generar

sindrome compartamental o que requieran manejo quirdrgico urgente, como
las quemaduras en cara, manos, pies, genitales, ojos, oidos. [3]

Tabla N.1 Manejo

Manejo paciente quemado dos etapas consecutivas:

— | leve.
Evaluacion Primario Evaluacion Secundario.
‘ Maznejo ambulatorio
’ Sintomatico:

| A=Via aérea * Historia clinica * Analgesicos

|B= ilacid . * Antihistaminicos

8 ijena vgnnlacmn + Examen fisico completo: o iubaicaciias

| C =Girculacion B . e
Incluye :Extension, localizacion nitrofurazona
y profundidad de la quemaduray | | fevisioncada 43hr
traumas asociados.

* Tratamiento basico inicial

_! Moderada o grave

.

Moderada o grave
* Hospitalizar

* Estabilizar hemodi
* Remision.

Fuente: Autores del trabajo, basado en Urgente saber de urgencias 2014.

Aquellas asociadas a traumatismos (craneoencefalico,hemotérax, neumotérax) o fracturas a
cualquier nivel deben ser valoradas por otros especialistas. [3]

7. MANEJO DEL PACIENTE QUEMADO PASOS:

1.Reanimacion ABCDE [2]



2. 02 Por canula nasal o mascara facial.[2]
3. Canalizacion de dos venas periféricas de grueso calibre. [2]
4. Sangrado para toma de examenes de laboratorio:[2]

Moderada: hemoleucograma completo con sedimentacién, bun , creatinina, citoquimico de
orina,hemoclasificacion.

Grave: Agregar ionograma, pH y gases arteriales y TP, TPT, plaquetas [2]

Otros examenes: EKG, Rx de tdérax, Rx de columna en

guemadura eléctrica, urocultivo, cultivo Bx de piel o
hemocultivo ante la sospecha de sepsis. [2]

5.Manejo del dolor con opioides:

e Morfina 0,1 mg/kg o Meperidina 1 mg/kg Cada 4 a 6 horas.Posteiormente continda:
e Acetaminofén 10-15 mg/kg

mas un antihistaminico de accion central:
e Diferenhidramina 1mg/kg

combinado con dipirona u opioides como dosis de rescate.[2]

6. Expensores del plasma:

Formula de reanimacién de Parkland

4cc x Kg x % Quemadura

* Sin incluir el primer grado, sin pasar el 50% de superficie.

Primer dia:
Del volumen calculado pasar:
e Y5 Primeras 8 horas, y la otra %2 siguientes 16 horas + LEV de Mantenimientos si el
pciente no tiene VO [2]

Segundo dia: la %2 a las 2/3 partes de lo calculado en el 1 er dia.Y en el 3erdiade la‘zalas
2/3 partes de lo calculado en el segundo.(De acuerdo con la diuresis )[2]

+ Reanimar via IV , a todo nifio o anciano con quemadursas >10% SC, y >15% SC en

adultos.

« Coloides en reanimacion: de nifios con quemaduras mayores: después de 36 horas
para

. LEV y controlar el edema sistémico.[2]

7.Sonda vesical: quemaduras >35%, y en nifios se cateteriza con sonda Foley , para evaluar
la reanimacion x la diuresis.[2]

Mantener diuresis entre 1y 1.5 veces la diuresis normal del
paciente, y en quemadura eléctrica entre 2 y 2.5 [2]

8. Ranitidina: 1mg/kg, proteccion géstrica y potenciar el efecto antihistaminico, de Ila
difenhidramina.[2]

9.Sonda nasogastrica: solo en franca distension géastrica. [2]
10.Via oral: se suspende en quemaduras >40% y curaciones bajo anestesia.[2]
11. Revision de esquema de vacuna antitetanica. [2]

12.Antibiotico profilactico: No esta indicado, excepto en quemaduras perinatales en nifios.[2]



13. Curacion: Bajo analgesia opioide o anestesia. Hacer lavado x irrigacion , ampollas
drenarlas dejando intacta la epidermis que la recubre.[2]

14. Cubrimiento: Luego del desbridamiento con antibi6tico tépico,sulfadiazina de plata al 1%.

[2]

15. Dieta: hipercaldrica, formula de curreri (25 Kcal x kg + 40 kcal x % superficie quemada).[2]

16. En quemadura eléctrica; Examenes agregar pH y gases arteriales, medicion del acido
lactico y niveles de CPK totales.[2]

17. Quemadura eléctrica :requiere reanimacion inicial con un calculo de un 50% de superficie
corporal guemada, continuar hasta que los niveles de CPK totales, estén por debajo de 300 U/I

2]

18. Luego de las curaciones seriadas, cada 48 -72 definir si requiere o no cirugias de
cubrimiento.[2]

19. Lo ideal paciente quemado es el manejo en unidad de pacientes quemados.[2]

8. QUEMADURAS QUIMICAS

Las lesiones quimicas pueden ser causadas por exposicion a acidos, a alcalis y a derivados del
petréleo. Las quemaduras por alcali son generalmente méas graves que las quemaduras por
acido, porque los &lcalis penetran mas profundamente. Para tratar este tipo de quemaduras, es
indispensable remover la sustancia quimica rapidamente y dar atencion inmediata a la herida.
Las quemaduras quimicas estadn influenciadas por la duracion del contacto, por la
concentracién de la sustancia quimica y por la cantidad del agente. [5]

Si presenta polvo seco en la piel, debe ser eliminado con un cepillo suave antes de irrigar con
agua. De lo contrario se debe eliminar la sustancia quimica lavando el area con gran cantidad
de agua; de ser posible, utilizando una ducha o manguera por lo menos durante 20 a 30
minutos. Las quemaduras por alcali requieren una irrigacion mas prolongada. [5]

El uso de agentes neutralizantes no muestra ventajas con respecto al lavado con agua, ya que
la reaccién con estos puede producir calor o dafiar ain mas el tejido. Las quemaduras alcalinas
en los ojos requieren de irrigacién continua durante las primeras 8 horas después de la
quemadura.[5]

Para la irrigacion, se puede fijar una canula de pequefio calibre en el surco palpebral. Existen
ciertas quemaduras quimicas (como las quemaduras por acido hidrofluérico) que requieren
consulta especializada con la unidad de quemados.[5]

Lo que se debe buscar en este tipo de quemaduras es “neutralizar’ los productos quimicos:
[11]

e Realizar una adecuada proteccion , las personas que estan interviniendo con lo
correspondiente a tapabocas, guantes, gorros, trajes etc.[11]

e Se debe retirar las prendas del paciente , guardarlas en bolsas y de esta forma evistar
gue otras personas entren en contacto con el agente quimico. [11]

e Realizar un lavado con agua abundante del agente quimico.Si este viene en polvo , se
debe retirar inicialmente, con un cepillo y luego con abundante agua. [11]

e Se deben retirar agentes que se encuenrtrenn adheridos a la piel , con las
precausiones necesarias. [11]

e Si se afecto la parte ocular, realizar una irrigacién abundante,se recomienda minimo un
litro en cada ojo. [11]
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9. QUEMADURAS ELECTRICAS

Las quemaduras eléctricas se producen por una fuente de energia eléctrica que hace contacto
con el cuerpo del paciente. El cuerpo puede servir como volumen conductor de energia, y el
calor generado causa una lesion térmica a los tejidos.[5]

La diferente tasa de disipacién térmica entre los tejidos superficiales y los profundos permite
que una piel relativamente normal coexista con una necrosis muscular profunda. Las
quemaduras eléctricas en si frecuentemente son mas serias de lo que aparentan en la
superficie del cuerpo, y las extremidades, en especial los dedos, son muy vulnerables a las
lesiones. [5]

Ademas, el paso de corriente a través de los vasos sanguineos y los nervios puede causar
trombosis local y lesion nerviosa .Los pacientes con quemaduras eléctricas suelen necesitar
fasciotomias y deben ser trasladados tempranamente a un centro de trauma para su
tratamiento. [5]

El tratamiento inmediato de los pacientes con quemaduras eléctricas significativas incluye
prestar atencién a la via aérea y la ventilacion, establecer vias venosas en la extremidad no
afectada, monitorizacion del ECG y colocacién de un catéter urinario. La electricidad produce
arritmias cardiacas que requieren compresiones toracicas.[5]

Si no hay arritmias dentro de las primeras horas, el monitoreo prolongado no es necesario.
Como la electricidad causa contraccion forzada de los muasculos, los clinicos deben examinar al
paciente en busca de dafio esquelético o muscular asociados, incluyendo la posibilidad de
lesion espinal. La rabdomidlisis provoca la liberacién de mioglobina, que puede causar falla
renal aguda.[5]

No hay que esperar la confirmacion del laboratorio para iniciar el tratamiento de la
mioglobinuria. Si la orina del paciente es oscura, hay que suponer que hay hemocromégenos
en orina. La administracion de liquidos debe incrementarse para asegurar un gasto urinario de
100 ml/h en adultos o 2 ml/kg/h en nifios <30 kg. La acidosis metabdlica debe ser corregida
manteniendo una buena perfusion.[5]

10. CRITERIOS DE TRASLADO

La Asociacién Americana del Quemado ha identificado las siguientes clases de quemaduras
que tipicamente requieren el traslado a un centro de quemados:[5]

1. Quemaduras de segundo y tercer grado que afecten mas del 10% en cualquier paciente.[5]
2. Quemaduras de segundo y tercer grado que comprometan la cara, los ojos, los oidos, las
manos, los pies, los genitales y el periné, asi como las que comprometan la piel que recubre
articulaciones principales.[5]

3. Quemaduras de tercer grado de cualquier tamafio y cualquier grupo etario.[5]

4. Quemaduras eléctricas significativas, incluyendo lesiones por rayos (un significativo volumen
de tejidos profundos pueden estar lesionados, y esto causar insuficiencia renal u otra
complicacion).[5]

5. Quemaduras quimicas significativas.[5]

6. Quemaduras por inhalacion.[5]

7. Quemaduras en pacientes con enfermedad preexistente que podria complicar el tratamiento,
prolongar la recuperacion o afectar la mortalidad.[5]

8. Cualquier paciente quemado que tiene otro traumatismo asociado, tiene una morbimortalidad

aumentada, y debe ser atendido primero en un Centro de Trauma hasta estabilizarse para
luego ser trasladados a un centro de quemados con estas capacidades.[5]
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9. Los nifios con quemaduras que son atendidos en hospitales sin personal calificado o equipo
apropiado para su manejo y cuidado deberan ser trasladados a un centro de quemados con
estas capacidades.[5]

10. Quemaduras en pacientes que requeriran apoyo social, emocional o de rehabilitacién
especial por periodos prolongados, incluyendo casos en los que se sospecha abuso o
negligencia a menores de edad.[5]

11. APOYO

Se recomienda que todo paciente que ha sufrido una quemadura, y dependiendo de la edad
gue este tenga, debe recibir un apoyo psicologico, ademas este también debe ir dirigido a los
miembros de su grupo familiar. [12]

De esta forma se evitan otros tipos de secuelas en el momento de la rehabilitacién. Una vez el
paciente ha pasado la etapa aguda, el cirujano plastico entra a iniciar el tratamiento . [12]

Hay tres areas donde es indispensable el apoyo psicolégico: [15]

a. En el manejo del dolor tanto fisico como emocional del paciente [15]

b. En la hospitalizacion y el tratamiento. [15]

c.La adaptacion posterior a la hospitalizacion. [15]

El paciente debe ser atendido desde su ingreso en lo preferible por un psicologo , si se cuenta
con este servicio o por el personal profesional de esta a su cargo.

Se recomienda una terapia ocupacional , especialmente en los pacientes con hospitalizaciones
prolongadas o que estan con sintomas depresivos.

2. Se solicita interconsulta psiquiatrica cuando: [15]

- Hay mala adaptacion.

- Hay presencia de Psicosis.

- El paciente sufre de Trastornos de angustia.

- Hay presencia de Trastornos depresivos.

- El paciente presenta delirio y si este se acompala de agitacion requiere intervencién urgente.
[15]

12. EL SINDROME DE SHOCK TOXICO

Este sindrome era caracteristico de mujeres las cuales usaban tampones. Luego se asocia a
intervenciones quirdrgicas, heridas, infecciones cutaneas y, por Ultimo se esta presentando en
nifios que tienen quemaduras las cuales tienen una pequefia extension. [28]

El sindrome se genera por que se da una liberacion de “una toxina formada por
el Staphylococcus aureus” mientras se genera una multiplicacion sobre zonas dafiadas de piel
0 mucosas, lo cual se conoce como colonizacion por parte de las bacterias, no requiere
inflamacion, o que se produzca pus.[28]

CONCLUSIONES Y DISCUSION

1. La mortalidad por quemaduras ha disminuido, al igual que las secuelas debido a : [13]

e Mejor comprension de la fisiopatologia y desarrollo de formulas de reanimacion, las
cuales por medio de soluciones endovenosas, logran que se de una expansion del
lecho intravascular en los pacientes. [13]

e Mejor control de las infecciones [13]

e Mejoria en la nutricion del paciente [13]
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13

10.

Adelantos quirGrgicos , como escision e injertos en forma oportuna. [13]
Empleo de sustitutos biosintéticos en piel. [13]

Mejoras en la rehabilitacién tanto psicolégica , como fisica. [13]
Tratamiento multidisciplinario. [13]

En el caso de las quemaduras, como en los diferentes tipos de trauma se debe realizar
en los pacientes una valoracion inicial , esto con el fin de buscar alteraciones que
pongan en riesgo la vida del paciente. En esta fase se aplica el ABCDE de la
reanimacion. [14]

El Dr Gosta Arturson es quién sugiere el sindrome de fuga capilar en el afio de 1979,
por medio del cual establece que las quemaduras actGan como un d&rgano
especializado, sugiere que este posee su propio flujo sanguineo e induce en el huésped
caracteristicas metabdlicas Unicas. De esta forma la quemadura estaria en
comunicacién con el huésped y de esta forma estaria induciendo alteraciones
circulatorias, metabdlicas y sistémicas . [16]

Los estudios realizados por Baxter y Comarca , pudieron establecer que las secreciones
de liquidos de los capilares en pacientes quemados tenian un contenido de proteina
similar al suero, de esta forma se pudo sugerir, que proteinas administradas durante
este periodo de quemadura eran filtradas hacia los tejidos. [17]

Es en el afio de 1974, cuado Baxter y Comarcan , sacan a la luz su formula de
Parkland, llebaron a cabo un experimento en perros a los cuales les proporcionarion
quemaduras, y solo a quienes se les hizo una reposicién con crisitaloides teniendo en
cuenta el kilogramo de peso y el porcentaje de superficie corporal quemada lograron
una mayor sobrevivencia.[18]

Posteriromente Baxter , plantea que esos requisitos de liquidos eran para las primeras
24 horas a partir del momento de la quemadura, y que mediante la diuresis se podria
determinar si se realiz6 una buena reanimacion en el paciente. [18,19]

A partir de estos hallazgos , es que esta formula es una de las mas usadas en nuestros
tiempos. [ 20]

Diagnéstico de las quemaduras de acuerdo a su profundidad: [21]

Epidérmica: La capa afectada es la epidermis , hay eritema y su cicatrizan es
espontanea. [21]

Dérmicas A: Compromete hasta la capa papilar de la dermis, hay presencia de
ampollas finas de liquido claro, de base rosada, muy dolorosas. Estas cicatrizan en 1 o
2 semanas. [21]

Dérmicas AB: Afectan la dermis hasta la capa reticular,se observan ampollas gruesas
de liquido turbio, de base rojo cereza, dolorosas. Cicatrizan en 2 0o 3 semanas
aproximadamente. [21]

Hipodérmicas: Aqui hay una destruccion total de la piel, la cual se puede expandir a
otros tejidos. Se caracterizan por ser secas, indoloras, de color blanco nacarado,
dorado, hasta negruzcas en la carbonizacién. En su manejo se requieren injertos. [21]

El paciente quemado debe ser manejado inicialmente buscando su estabilizacién , se
recomienda el lavado de las lesiones con agua abundante de 15 a 30 minutos, de esta
forma se disminuye el edema y el dolor. Se recomiensa cubrir al paciente para evitar la
hipotermia, y no remover prendas que se encuentren adheridas a la piel.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3187949/#B5
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3187949/#B6
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3187949/#B7
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Los mediadores quimicos , entre los que se encuentran el tromboxano A2, cumple una
funcion de vasoconstricitor , de esta forma en el favorece que se de una disminucion del
flujo sanguineo y la agregacion plaquetaria. Otros también importantes son la
prostaglandina E2 (PgE2) , la cual contribuye a la vasodilatacién arteriolar en el sitio de
la lesién; la prostaglandina 12 (Pgl2) entre sus funciones se encuentra la antiagregacion
plaguetaria y la histamina y bradikinina aumentan la permeabilidad capilar. [23]

El tratamiento topico contribuye a: [24]

Disminuir el crecimiento de microorganismos
Evitar que se presenten infecciones en el paciente
Ayudar a la esterilizacion en las heridas.

. Los estandares de dolor ,en el paciente quemado son 4: [25]

Dolor constantemente presente en el reposo y en los movimientos
Dolor que se agrava por episodios de dolor intenso e inesperado
Dolor durante los procedimientos.

Dolor presente en el periodo del postoperatorio.

Entre los mecanismos involucrados en el dolor, se puede observar que estos surgen
una vez se ha presentado la quemadura y esto se ocasiona porque se da una
estimulacién directa y a la lesion de nociceptores presentes en la epidermis y en la
dermis, a partir de los cual se da una transmision de impulsos nerviosos por las fibras C
y A-delta hasta el cuerno dorsal de la médula espinal. En el impulso su magnitud
depende de los estimulos periféricos y de las influencias descendentes a partir del
encéfalo . [26]

En las quemaduras eléctricas se clasifican segun la exposicion que tuvo el individuo.
Hay dos corrientes una alterna y otra continua. La continua es menos peligrosa ya que
tiene una frecuencia igual a cero.[27]

La corriente alterna aqui las frecuencias son bajas, genera tetania muscular ya que el
tiempo de exposicion es mayor, generando a su vez este tipo de frecuencias afecciones
miocardicas. [27]

El sindrome de shock toxico si no es diagndsticado y tratado a tiempo puede genral que
se presente en los pacientes una alta mortalidad.Sus sintomas se confunden con
patologias de la infancia. [28]

Segun el estudio realizado por Herndon la incidencia de sindrome de shock toxico es
de aproximadamente un 2 al 3% en los pacientes quemados. [29]

Los sintomas del sindrome son inespecificos y se camediante fiebre, diarrea, vémitos y
malestar. Con frecuencia se asocia a exantema maculopapular. Sin el tratamiento
adecuado se produce empeoramiento del estado general y puede evolucionar
a shock en 24-48 horas. El SST es una enfermedad grave, aunque muchos pacientes
se recuperan sin secuelas. [30]

El tratamiento del SST estafilocécico se basa, ademas del tratamiento de soporte, en el
bloqueo de la toxina y en la eliminacion de la bacteria. [31]
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Finalmente a manera cierre en este escrito, es importante resaltar que el cumplimiento
efectivo de los protocolos y procedimientos mencionados en los anteriores numerales,
para el tratamiento de las quemaduras en las personas, ademas de la idoneidad
profesional del medico yel especialista en este campo de la medicina, exige también de
politicas publicas serias para el logro en estos tiempos llamados de la Sociedad del
Conocimiento y de la Informacion, a la vez de un compromiso real de los Estados
Latinoamericanos, en lo relacionado en lo cualitativo y cuantitativo con la logistica para
la preservacuon de la asalud del hombre americano.
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