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DEFINICION

1.

La quemadura es la lesion de los tejidos vivos, resultante de la exposicion a
agentes fisicos, quimicos o biolégicos que puede originar alteraciones loca-
les o sistémicas, reversibles 0 no dependiendo de varios factores.

ErPIDEMIOLOGIA

1.

Tasa global de mortalidad por quemaduras varia desde 0.5 hasta 2.1 por 100.000
habitantes en paises desarrollados y esta disminuyendo. En paises subdesarrolla-
dos, esta tasa puede ser hasta 20 veces superior.

Los egresos hospitalarios se usaron como aproximacion a la incidencia en Chile,
50-70/100.000.

Lamortalidad especifica por quemaduras muestra una tendencia significativa al
descenso, con excepcion de los mayores de 60 afios.

La letalidad de las quemaduras ha ido disminuyendo en forma significativa los
Gltimos afios.

En Chile, las quemaduras son responsables del 20% de las muertes accidentales
en menores de 15 afios.

El 90% de las quemaduras son relacionadas con el calor (liquidos calientes,
contacto con objetos calientes o fuego).

La mayoria de las quemaduras ocurre en el hogar, ocasionadas por liquidos
calientes. Esto es especialmente valido en nifios.

FisioraTOLOGIA

1.

Agentes etioldgicos
Agentes fisicos:

a. Térmicos:

- Calor: escaldaduras (liquidos calientes), igneas (accion directa del
fuego) y contacto con objetos calientes.

- Frio: congeladuras
b. Eléctricos: bajo voltaje (220 V) y alto voltaje (1000 V 0 mas).
c. Radiantes: sol, radiacion terapéutica, energia nuclear.

Agentes quimicos: oxidantes, reductores, corrosivos, desecantes, compe-
tidores metabolicos, venenos protoplasmaticos.

Agentes bioldgicos: insectos, peces, medusas, batracios.
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Figura 1. Zonas de una quemadura superficial y profunda. (Modificado de Herndon DN (ed). Total
Burn Care. Philadelphia, WB Saunders, 1996)

2. Respuesta local frente a una quemadura
Al producirse una quemadura, localmente van a ocurrir eventos
fisiopatoldgicos que Jackson en 1953 describié como las 3 zonas de una
quemadura (figura 1).

a. Zona de coagulacién: es la zona del dafio directo de la quemadura. Hay
destruccidn celular total por coagulacion de las proteinas, no recuperable.

b. Zona de estasis: es la zona vecina a la anterior, donde existe déficit de
perfusion. Las células quedan viables, pero si el manejo no es adecua-
do se van a sumar al dafio irrecuperable. Debe ponerse énfasis en una
buena reanimacion para salvar esta zona antes de las 48 horas.

¢. Zonade hiperemia: es lazona més externa a la quemadura donde existe
vasodilatacion sin muerte celular. Esta zona rara vez se pierde a menos
que exista shock o sepsis que pueda provocar hipoperfusion mantenida.
Localmente, la magnitud de la lesién va a depender de la intensidad y expo-
sicion del agente térmico, asi como también del grosor de la piel (mas gruesa
en espalda y glateos, mas delgada en antebrazo).

3. Respuesta sistémica frente a una quemadura
Las liberaciones de proteinas de fase aguda act(ian localmente, pero de-
pendiendo de la magnitud del dafio, pueden actuar en el resto del orga-
nismo desencadenando una respuesta inflamatoria sistémica (SIRS).
Esta SIRS puede afectar diferentes sistemas:
a. Cardiovascular: aumento de permeabilidad vascular, que llevara a
una importante pérdida de liquidos y proteinas desde el intravascular
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hacia el compartimiento intersticial, vasoconstriccion periférica y
del territorio esplacnico, disminucion de la contractilidad miocardica
y finalmente shock.

Respiratorio: broncoconstriccién, polipnea y en casos severos, sin-
drome de distress respiratorio del adulto.

Metabolismo: incremento del metabolismo basal hasta 3 veces, lo
que obliga a un agresivo manejo nutricional.

Inmunidad: disminucién no especifica tanto de la inmunidad celular
como humoral, lo que lleva a una susceptibilidad a las infecciones.

Cuando la superficie corporal quemada supera el 20% de quemadura
profunda en adulto (gran quemado), los cambios anteriormente descri-
tos desestabilizan severamente el medio interno. Este proceso es gradual
y evolutivo, distinguiéndose 2 fases:

a.

Fase aguda: primeras 48 a 72 horas. Se produce pérdida masiva de
electrolitos, proteinas, células sanguineas y liquidos hacia el intersti-
cio y el ambiente, llevando finalmente a shock hipovolémico, en
presencia de un edema generalizado.

Fase sub-aguda: después de 48 a 72 horas, si no se ha efectuado ade-
cuado manejo, se produce anemia, hipercatabolismo, desequilibrio
hidroelectrolitico, colapso circulatorio y finalmente, pérdida de fun-
ciones globales multiorganica (FOM).

V. ELEMENTOS CLINICOS DE UNA QUEMADURA

1. Causa

Fisica: calor, frio, electricidad, radiaciones.

Quimicas: acidos, alcalis, hidrocarburos.

Bioldgica: insectos, peces, medusas.

2. Profundidad
Existen multiples clasificaciones, pero en general todas distinguen 4 ti-
pos de profundidad con distintas nomenclaturas, a ser epidérmicas,
dérmicas superficiales, dérmicas profundas y espesor total.

La profundidad que alcance una quemadura va a depender de mdltiples
factores, siendo los mas importantes la energia del agente, el tiempo de
exposiciony el espesor de la piel afectada, que depende de lazona del cuerpo
y de la edad, siendo mas delgada en edades extremas.
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TABLA 1. Correlacion de las clasificaciones mas usadas en nuestro pais y su fisiopatologia.
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Las 2 clasificaciones segin profundidad de las quemaduras mas usadas en
Chile, son las sefialadas en la tabla 1, que ademaés explica las caracteris-
ticas fisiopatoldgicas de cada tipo.

3. Extension
Existen varias formas descritas para evaluar la extensiéon de una quema-
dura. Las mas utilizadas son la regla de la palma de la mano (que corres-
ponde aproximadamente al 1% de la superficie corporal de cada indivi-
duo)y la regla del 9% de Pulansky - Tenison (figura 2).

Otras formas, como la tabla de Lund-Browder y Dubois, son mas comple-
jas, pero evalGan en mas detalle e incluyen la profundidad, especifica-
cion por area anatdmica y diferencias segin edad. Se usan en grandes

centros de quemados.
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Figura 2. A: Regla del 1% que corresponde a la palma del paciente incluyendo los dedos. B: Regla
del 9% descrita por Pulasky-Tenison.
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TABLA 2. Severidad de una quemadura segun extension y profundidad

PROFUNDI DAD &UOI - @A POlI- QARPROIII- RPOIV-
LEVE MODERADO GRAVE RTQ
"A' super fiddes hasta 10% - 3% 3l - 6% > de 60%
"M intenedias hasta 5% 6 - 15% 16 - 45% > de 45%
"B' prof undas hasta 1% 2- ™% 5- 2% > de 20%
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Ninguna de estas reglas es exacta, pues no dan cuenta de los distintos
fenotipos, obesidad o edad, pero en la practica, son una buena aproxima-
cion al prondstico y manejo inicial del gran quemado, por lo que su utili-
dad clinica permanece aceptable.

Segun la extension se considera un gran quemado con mas de un 20% de
SC.

La relacion entre extension, profundidad y severidad de una quemadura
se puede observar en la tabla 2.

4. Localizacion
Independiente de la extensidn, existen zonas especiales en el cuerpo que
por su importancia estética y/o funcional son las siguientes:
a. Cara: se considera grave y requiere hospitalizacion. Se debe sospe-
char quemadura de via aérea. Para disminuir el edema de las primeras
24 hrs., el reposo debe ser en angulo de 30 a 40°. Se recomienda el
uso de unglento antibi6tico topico.

b. Ojo: descartar lesiones corneales precozmente. Debe lavarse con abun-
dante solucion fisioldgica.

c. Manos: evaluar vascularizacién para decidir necesidad de
escarotomias. Elevacion de la extremidad para disminuir edema.

d. Pies: observar circulacion, ejercicios, elevacion de extremidad para
disminuir edema. Evitar vendajes compresivos.

e. Genitales y periné: instalar sonda Foley.

5. Unresumen de los distintos aspectos clinicos diferenciales de las quemaduras se
puede observar en la tabla 3.



TABLA 3. Caracteristicas de las quemaduras segun profundidad.
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V. MANEJO GENERAL DEL PACIENTE QUEMADO

El manejo del paciente quemado grave comprende las siguientes etapas: rescate y
resucitacién, hospitalizacién, coberturay rehabilitacion, reconstruccién de secuelas

a largo plazo.

1. Rescatey resucitacion: primeros auxilios en el sitio del accidente.

Detener la causa del dafio: interrumpir electricidad o apagar el fuego, o retirar
ropas con liquidos calientes o corrosivos, enfriar al paciente para evitar au-

mento del dafio y cubrir al paciente con ropa limpia.
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ABLS (Advanced Burn Life Support)

A Via aérea (columna cervical)

B Respiracion

C Circulacion (via venosa, administracién de volumen, analgesia)
D Exposicion (sacar ropas e irrigacion)

E Resucitacion y traslado (SNG).

Mantencién via aérea y respiracion

a. Sospechar lesion de via aérea: quemaduras en espacios cerrados, uso
de drogas o alcohol, inconciencia, disnea, taquipnea, disfonia,
estridor, musculatura accesoria, quemadura de cara, pestafias, vibrisas,
edema orofaringeo con depositos de carbén, esputo carbonéceo.

b. Administrar O2 humedificado al 100% e intubacién orotraqueal
ante cualquier sospecha.

c. Exdmenes: saturacion no sirve, carboxihemoglobina en sangre (COHb
> 10% es diagnostico de intoxicacion por monoxido de carbono),
fibrobroncoscopia, radiografia de térax.

d. Escarotomias cuelloy térax si fuera necesario.
El manejo, si bien en general es comun a las diversas causas de quemaduras,
esta enfocado a las quemaduras producidas por agentes térmicos calientes,

que dan cuenta de mas del 90% de las quemaduras. Al final del capitulo se
mencionan algunos aspectos particulares de otros tipos de quemaduras.

2. Hospitalizacién: manejo inicial primeras 48-72 horas (fase aguda o fase de
retencion).

Repetir el ABLS y proceder a la evaluacion local de la quemadura:
causa, profundidad, extension y localizacién (ver méas arriba, namero
V).

Historia breve: (nemotécnica AMPUL)

A Alergias

M Medicamentos y drogas

P Patologia asociada

U Ultima comida o bebida

L Lesiones concomitantes

Los criterios de hospitalizacion determinado por la ABA (American Burn
Association) son:
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Quemaduras de 2do y 3er grado >10 % de SCQ, <10 o > de 50 afios.
Quemaduras de 2do y 3er grado >20% de SCQ, a cualquier edad.

Quemaduras de 2do y 3er grado en cara, manos, pies, genitales, periné
y articulaciones.

Quemadura 3er grado >5% SCQ
Quemadura eléctrica

Quemadura quimica

Quemaduras en manguito

Lesion inhalatoria

Quemadura con trauma mayor asociado

Quemadura asociada a comorbilidad: neoplasia, enfermedades
cardiovasculares, diabetes, enfermedades mentales.

Reposicion de volumen (calculo exacto)

a.

El volumen a aportar esta estrechamente relacionado con la profun-
didad y extensién de las quemaduras. Existen muchas formulas dise-
fladas para estimar la cantidad de volumen a reponer, pero cualquiera
sea la férmula utilizada, se debe evaluar el adecuado aporte a través
de la monitorizacién de los signos vitales cada hora. Diuresis: 50-
100ml/hr (sonda vesical), PVC: 5-10cms de H20O, frecuencia respira-
toria y frecuencia cardiaca.

Existen numerosas formulaciones que utilizan cristaloides, coloides,
soluciones hipertdnicas y mezclas con calculos complejos, por lo que
se mencionan las mas utilizadas en nuestro medio.

Férmula posta central: Ringer lactato = (4%A+3%AB+2%B) x peso.
Lamitad en las primeras 8 horas y la otra en las 16 restantes. 2° dia: 50%
de lo calculado.

Formula de Parkland (la mas frecuentemente usada y facil de recordar):
Ringer lactato 3-4 ml / kg / %SCQ. Administrar la mitad en las prime-
ras 8 hrs. y la otra mitad, en las siguientes 16 hrs. 2° dia; SG5% y coloides,
mantener sodio en 140 meq/L y diuresis 30-100 mi/hora.

Cualquiera sea la férmula escogida no se debe administrar, en litros, mas
del 20% del peso del paciente en las primeras 24 hrs.

Criterios pronosticos o de gravedad de una quemadura

a.

De esta evaluacion clinica debe emerger un pronostico inicial.
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b. Los factores de gravedad del paciente quemado incluyen la exten-
sién, la profundidad y la localizacién de la quemadura, asi como la
edad y la presencia de enfermedades o lesiones asociadas.

c. Elindice de Gravedad de Garcés (IG) es el mas utilizado en nuestro
medio.

IG=40-EDAD (SCQ 1°) + (SCQ 2° x 2) + (SCQ 3° x 3).
Los resultados son:
0-40 = leve
41-70 = moderada
71-100 = grave
101-150 = critico
>151 = mortal
d. Losgrados de severidad se observan en la tabla N°4.
Otras medidas importantes a considerar son:

a. Analgesiay sedacion: en general se recomienda la utilizacién de AINEs,
pero seguin el paciente se puede utilizar morfina en las primeras horas del
trauma.

b. Medicacidn antitetanica: de rutina, todas las quemaduras son conside-
radas heridas sucias. Se debe administrar suero antitetanico a todos e
inmunoglobulina a aquéllos sin antecedentes de inmunizacion.

c. Instalacion de SNG para manejar ileo e iniciar asistencia nutricional
apenas sea estabilizado el paciente (48-72 hrs.).

d. Proteccion gastrica con bloqueadores H2 o inhibidores de la bomba
de protones.

e. Escarotomia longitudinal. Estan indicadas cuando el examen clinico
muestra la existencia de quemaduras intermedias o profundas
circunferenciales en extremidades, torax o cuello. Previenen la
isquemia distal en extremidades, la dificultad al movimiento del torax y
la compresion de via aérea en cuello (sindrome compartimental). En
profundidad se debe cortar hasta la aparicion de tejido vital sangrante.

f. Usode ATB: no se usan de rutina.

0. Examenes de laboratorio basales: hemograma, funcién renal, electrolitos,
radiografia de térax.
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Tabla N°4: Criterios de gravedad segun la Asociacion Americana de Quemaduras

Quenadur a Quenadur a Quenadur a
nayor noder ada nmenor
Ext ensi 6n >25% adul t os 15-25% adul t os <15% adul t os
grado AB >20% ni fios 10- 20% ni fios <10% ni fios
Ext ensi 6n >10% 2-10% <2%
grado B
Local i zeciones  (onsi derar N> af ect adas N af ect adas
especi d es quenadura nayor
S estan afectads
Lesi on por Qnsi derar No af ect adas No af ect adas
i nhal aci 6n quenadur a nayor
S estan afectadss
Lesi ones Qonsi derar N af ect adas N af ect adas
asoci adas quenadur a nayor
S estén aectadss
Qnorbilidad PRciete de dto Rciete de rdaivo  onorbili dad
asoci ada riesgo hece buen riesgo ausente
quenadura nayor
Qras Quenadur as Ausent es Ausent es
especi d es hacen

quenadura nayor

3. Hospitalizacion: manejo fase subaguda o fase de eliminacién posterior a las 48-
72 horas.

Monitorizacién de la eliminacion de liquidos. Posterior a la fase aguda y
luego de una adecuada reanimacion, los pacientes comienzan a normali-
zar sus funciones: hay una recuperacion del trastorno de permeabilidad
capilar, comienza el retorno de los liquidos desde el intersticio al
intravascular. Se debe asegurar la adecuada eliminacién de esta sobre-
carga de volumen intravascular, monitorizando diuresis, utilizando diu-
réticos, con monitoreo hemodinamica y en casos extremos, utilizando
procedimiento de didlisis. Todo ello con el fin de evitar falla cardiaca y
pulmonar a consecuencia de esta sobrecarga.

Nutricion: en respuesta al elevado catabolismo de estos pacientes se
debe efectuar un proceso de nutricion intensiva utilizando la via mas
fisioldgica posible; esto es via oral si lo tolera, aunque poco probable,
enteral o parenteral. El objetivo es evitar la desnutricion aguda que
llevard a aumento de morbilidad, especialmente de retardo de cicatrizacién
e infecciones.
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4. Rehabilitacion

Rehabilitacion: ésta comienza desde el momento del ingreso del paciente en
la medida de las posibilidades y el objetivo ideal es devolver al paciente a su
condicidn estéticay funcional previa al trauma.

Es fundamental el manejo kinésico a fin de minimizar las secuelas funcionales
derivadas de lainmovilidad de los segmentos corporales comprometidos por
la quemaduray el apoyo psicolégico, fundamental para enfrentar el dafio de
laimagen corporal y futuras secuelas que inevitablemente se generaran.

Principios generales de rehabilitacion

a. Larehabilitacion comienza una vez estabilizado y reanimado satisfacto-
riamente al paciente.

b. Administrar un tratamiento local adecuado durante la fase aguda (cierre
de heridas, prevenir infeccion, movilidad articular, fuerzay resistencia).

c. Preveniry tratar contracturas, cicatrices hipertroficas y queloides.
d. Preparar al paciente para que reanude su vida normal.
e. Apoyo psicoldgico personal y familiar.
Factores reconstructivos en la fase aguda de la quemadura;
a. Reanimacion adecuada para evitar profundizacion.
b. Escisiény cobertura precoz.
Terapia fisicay manejo de contracturas.
d. Cuidado de cicatrices (silicona y sistemas compresivos).

5. Manejo de secuelas

Estos pacientes deben ser controlados por muchos afios a fin de ir corri-
giendo secuelas, mejorando resultados funcionales, por lo que no es raro
que deban ser sometidos a nuevas cirugias para liberar cicatrices
retractiles, cambio de injertos de piel parcial por piel total o colgajos
fasciocutaneos o cutaneos, etc.

Estos pacientes ademas estan sometidos a terapia compresiva para la pre-
vencion de secuelas cicatriciales retractiles o deformantes hasta que las
cicatrices estén maduras lo que significa entre 6 y 24 meses.
Complicaciones tardias de las quemaduras

a. Cambios en la pigmentacién cutanea

b. Contracturacicatrizal

c. Problemas estéticos
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d. Formacién heterotopica de hueso

e. Alteraciones psiquiatricas

Clasificacion de los procesos reconstructivos

a. Procedimientos urgentes: son aquéllos que no se pueden postergar.
Por ejemplo, exposicion de estructuras nobles (ojo, hueso o cartila-
go).

b. Procedimientos esenciales; son aquéllos que restauran la actividad
normal de una parte del cuerpo. Las zonas que precisan estos procedi-
mientos con mayor frecuencia son: cabeza y cuello (microstomia,
entropidn, alopecia), axila, manos, codos, regién mamaria en nifias y
otras articulaciones para mejorar movimiento.

c. Procedimientos recomendables: aquéllos que se practican para res-
taurar y proporcionar una apariencia mas normal.

VI. MANEIO LOCAL DE LAS QUEMADURAS

1. Los principios quirdrgicos en el manejo local de las quemaduras son:
Preservar la vida

Prevencion y control de la infeccion

Conservacion de tejido vital

Mantencién de la funcién

Cierre oportuno de la herida por quemadura
2. Escarotomiay fasciotomia

Cualquier quemadura circunferencial puede comprometer la circulacion
en extremidadesy la ventilacion si ocurre en cuello y tronco.

Durante las primeras 24 horas es fundamental el monitoreo clinico y con
doppler (si se dispone). Ante cualquier duda es preferible realizar la
descompresion.

La escarotomia consiste en la liberacion de la escara solamente y es de utili-
dad en troncoy cuello y extremidades y se realiza hasta aparecer tejido vital.
La fasciotomia consiste en la liberacion hasta la fascia y se recomendariaen
extremidades para evitar el sindrome compartimental. No existe mayor cla-
ridad de las ventajas de su uso sobre la escarotomia en la literatura.

La figura 3 muestra las zonas y la direccion de los cortes en la escarotomia.
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Figura 3. Sitios preferentes para realizar una escarotomia. -

3. Debridamiento y escision

Se ha demostrado que la remocidn temprana de tejido dafiado por la
guemadura, interrumpe o disminuye el SIRS y normaliza la funcién inmu-
ne. Ante esto en la actualidad se recomienda la escision y cobertura precoz
post quemaduras.

Puede realizarse de varias formas: debridamiento con curaciones (topicos,
hidroterapia, enzimatico); escarectomia suprafascial (escision hasta celular
subcutaneo o fascia); escarectomia tangencial (escision dermis reticular).

Principios generales de la escision precoz

a. Paciente sin contraindicacion de cirugia precoz: enfermedades o lesiones
asociadas graves, hemodinamia estable y funcidn respiratoria controla-
da.

b. Mantencion de la temperatura corporal: calentar fluidos intravenosos,
humedecer gases inhalatorios, mantener temperatura ambiente.

c. Cirugia bajo anestesia y técnica aséptica.

d. Disminuir la pérdida sanguinea: empezar con la escisién profunda ya
qgue sangra menos que la tangencial, uso de compresas con
vasoconstrictor, uso de compresion neumatica, limitar la escision a
25% de la superficie corporal, hemostasia prolija.
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4. Uso de tdpicos
Introducidos hace mas de 25 afios, disminuyeron la sepsis en el paciente
guemado y buscan limitar la colonizacion bacteriana de la quemadura.
El tépico ideal debiera lograr altas concentraciones en superficie con pene-
tracion adecuada, no retardar la cicatrizacién, no toxico, debridante, anal-
gésico y de bajo costo.
En la actualidad disponemos de una gran variedad de topicos, incluyendo el
simple petrolato, numerosos antimicrobianos y enzimas debridantes (ver
Apositos en capitulo Cicatrizacion Patoldgica).
Antimicrobianos disponibles: nitrato de plata, acetato de mafenide,
sulfadiacina argéntica (el méas usado), povidona yodada, sulfadiazina de
plata con nitrato de cerio, nitrofurazona, clorhexidina, nistatina,
mupirocing, fusidato de sodio, polimyxina, bacitracina.
Sulfadiazina de plata 1% (Platsul ®)
a. Bacteriostatica, penetra poco en la escara.

b. Actividad contra Gram (+), (-) y algunos hongos.

¢. Noesdolorosay su efecto dura 24 horas.
Nitrofurazona (Furacin®)
a. Bacteriostatica, no penetraen la escara.

b. Actividad contra algunos Gram (+) y (-), no contra pseudomonas ni
hongos.

c¢. Suefecto es prolongado (7 dias), pero es dolorosa y produce alergias 5%.
Acticoat ®

a. Bacteriostatica, penetraen la escara.

b. Actividad contra Gram (+), (-) y algunos hongos.

c. Noesdolorosay su efecto dura hasta 5 dias.

Monitoreo bacteriano

a. Elcultivo cuantitativo (biopsias de tejidos) es la eleccion, ya que informa
el microorganismo que invade en forma objetiva (nimero de
microorganismos por gramo de tejido).

b. Eldiagndstico lo hacen con >10° microrganismos/gr. de tejido.

c. Elcriterio diagndstico debe incluir cambios en la condicién general del
paciente, cambios locales de la lesién y cultivos cuantitativos o
hemocultivos positivos.
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5. Cobertura

El objetivo final es cerrar la herida con la propia piel del paciente. Cada
centro tiene su forma especifica de tratar localmente una quemadura.

Como fue mencionado anteriormente, se debe obtener piel parcial autéloga
de zonas no afectadas del cuerpo como método ideal (ver Injertos de Piel en
capitulo sobre Injertos).

En zonas especiales de la cara o pliegues, se intentara dar una mejor cobertu-
ra con injertos de piel total, piel parcial gruesos o sustitutos dérmicos (ver
Sustitutos Dérmicos en capitulo sobre Injertos).

Cuando no es posible realizar la cobertura autologa, se debe recurrir a
alternativas de cobertura transitoria que permiten dar tiempo para obte-
ner mas tejido aut6logo. Esta cobertura transitoria se clasifica en:

a. Naturales: homo o heteroinjertos (piel humana fresca, irradiada o
congelada, membrana amniética o piel de cerdo) proveen cobertura
transitoria temprana, previenen infecciones, protegen el tejido de granu-
lacién, permiten movilizacion precoz, controlan perdidas de liquidos y
disminuyen el dolor. También pueden ser usados sobre quemaduras
intermedias para favorecer su reepitelizaciéon como apdsitos.

b. Sintéticas: pueden ser producidos a gran escala, tienen vida media inde-
finida, son inertes y comparativamente mas baratos. (Ejemplos:
Biobrane®, Oasis®, Dermagraft: TC® (para mayor detalle, revisar
capitulo de Injertos).

Los sustitutos dérmicos definitivos de aparicion mas reciente han produci-
do un importante cambio en la cobertura de pacientes quemados en los
que no hay disponibilidad de tejido autélogo (ver Sustitutos Dérmicos en
capitulo sobre Injertos).

El uso de queratinocitos cultivados fue muy promisorio durante la déca-
da de los 80, pero no ha logrado un rol en la terapéutica por su elevado
costo, latencia de 3-4 semanas antes de poder utilizarla, bajo prendi-
miento, ausencia de capa dérmica, lo que origina un resultado estético y
funcional deficiente. Hoy se esta trabajando para suplir estas deficiencias.
Especialmente dirigidos estan los estudios a la generacion de cultivos con dos
capas, incluyendo una base con células dérmicas y sobre ella, los queratinocitos
cultivados.

6. Resumen de tratamiento local segiin quemadura

Quemadura superficial (A o 1°y 2° superficial)
a. Eritematosa: requiere solo lubricacion para mejorarse en 3 a 4 dias.
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b. Flictenular: el destechamiento de las flictenas o ampollas es algo
bastante discutido en la literatura. Nosotros recomendamos el
destechamiento y drenaje amplio ya que el liquido que contienen
presenta factores deletéreos para la cicatrizacion y dejar la piel
necrosada sobre la herida, puede favorecer la infeccién y
profundizacion.

Luego se debe proceder a la curacién con algln tépico cada 24 a 48
horas para cicatrizar entre 7 a 14 dias. De profundo a superficial la
curacion esta compuesta por gasa vaselinada, topico, moltopren, aposi-
to tradicional y vendaje. También se pueden utilizar hidrocoloides (ver
Apbsitos en capitulo Cicatrizacion Patoldgica).

Quemadura intermedia (AB o 2° profundo)

a. Eslamascompleja. Se recomienda la curacion con topicos al igual que
en la flictenular, cada 24 a 48 horas.

b. Requieren de un control minucioso para determinar su evolucién. Por
lo general, cicatrizan en 3 a 4 semanas y si no es asi se recomienda su
cobertura con tejido autélogo.

Quemadura profunda (B o 3°)

a. Nocicatriza en forma espontanea.

b. Requiere de escisién y cobertura precoz como se analizé anteriormente.

VII. QUEMADURAS QUIMICAS

1. Dafio cutaneo agudo generado por irritacién directa, corrosion y/o calor pro-
ducido por agentes quimicos tanto en el hogar como el trabajo. La lesion tiende
aser profunda. En general ocurren a consecuencia de accidentes industriales,
pero ocasionalmente en el hogar existen sustancias que pueden producir este
tipo de quemaduras, como soda caustica usada para limpiar desagues.

2. Gravedad variable: depende del agente, su concentracién, volumeny duracién
del contacto.

3. Lalesion se caracteriza por coagulacion, precipitacion de proteinas y necrosis.
Esta lesion continla hasta que el agente es retirado por completo de los
tejidos pudiendo producir toxicidad sistémica.

4. Agentes etioldgicos se pueden agrupar segun su forma de accion en:
Oxidantes (acido cromico, permanganato de potasio, hipoclorito)

Corrosivos (soda caustica, fenol, fésforo blanco, dicromatos)
Desnaturalizantes (acido fluorhidrico, nitrico, tanico)
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Deshidratantes (acidos fuertes: sulfarico, clorhidrico, oxalico)

Vesicantes (bencina, parafina, hidrocarburos halogenados, bromuro de
metilo)

5. Manejo general

Prevencion: protegerse (ropas impermeables y guantes)
Eliminacion rapida del agente causante, sacando toda la ropa.

No neutralizar, produce reaccion exotérmica, que contribuye a profundi-
zar lalesion.

Si se trata de un agente en polvo cepillar en seco la piel del paciente.
Irrigacion abundante (agua o solucién fisioldgica), hasta la sensacién de

alivio (excepto las lesiones por sodio, potasio o litio que se incendian con el
aguay de fenol ya que aumenta su penetracion).

Estar atento a repercusion sistémica (derivados del petréleo: naftas, gasoli-
nas).

6. Lesiones especificas

Quemaduras por &cidos: producen una necrosis de coagulacién. Muy
dolorosas, penetran menos que los alcalis y requieren abundante irriga-
cion. El acido fluorhidrico (limpiadores concentrados) tiene accion de
acido y el flaor libre actda por licuefaccion de los tejidos, uniéndose al
calcio y magnesio, alterando importante procesos metabélicos. Se trata
con inyeccion local o sistémica de gluconato de calcio. Otros 4cidos
pueden producir dafio hepatico y renal (tanico, férmico, picrico).
Quemaduras por alcalis: producen una necrosis de licuefaccion. Menos
impresionantes, pero mas profundas y dafiinas que los cidos, son las
sustancias quimicas mas frecuentes en el hogar. Requieren irrigacion abun-
dante méas prolongada (ejemplo: lesiones por cemento).

Fosforo: hace combustion espontanea al contacto con el aire (armas de
fuego, fuegos artificiales, insecticidas, raticidas y fertilizantes). Requie-
ren irrigacion y eliminacion inmediata para lo cual se utiliza el sulfato de
cobre que permite su rapida identificacion.

Inyeccion de sustancias quimicas: medicamentos via venosa que se
extravasan al intersticio. Los mecanismos de accion pueden ser por efecto
osmotico (urea, calcio, potasio, NPTC), por isquemia (catacolaminas) y
por toxicidad directa (bicarbonato, digoxina, tetraciclina). Se debe quitar
la via venosa, aplicar frio y elevar la extremidad. La cirugia se reserva para
el compromiso vascular y coberturas cutaneas mas complejas.
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VIIl. QUEMADURAS ELECTRICAS

1. Lesion tisular producida por fuerzas eléctricas suprafisioldgicas dando cuenta
de no mas del 3-4% del total de quemaduras.

2. Tipos
Fogonazo: lesion térmica por llama desprendida, por un chispazo de aparato
eléctrico. Generalmente es de bajo voltaje y produce lesiones superficiales.

Arco voltaico: lesion térmica generada por chispa entre conductores
cargados de potencial alto que vence la resistencia del aire saltando de
una localizacién a otra.

Directa: corriente eléctrica pasa a través del organismos con una intensi-
dad (I, amperes) igual a la potencia (V, volts) partida por la resistencia
(R, ohms), lo que se conoce como Ley de Ohm (I=V/R).

3. Fisiopatologia
Debe existir un generador, un conductor y un receptor de la corriente
eléctrica.

La lesion eléctrica es producto de la conversion de energia eléctrica en calor
(Ley de Joule). La liberacidn de calor es proporcional al cuadrado de la
intensidad, a la resistencia y al tiempo de contacto (Q = 12 R t).

Factores que determinan las caracteristicas de una quemadura eléctrica

a. Tipode corriente (continua: mas débil, tiene una direccion; alterna: mas
fuerte y con inversién del flujo en ciclos)

b. Resistencia de los tejidos (de menor a mayor: nervios, vasos sanguineos,
musculos, piel, tendones, celular y huesos)

¢. Intensidad (1 mA produce percepcion; 5-10 mA dolor; >10 mA umbral
de liberacion donde la victima no puede dejar de hacer contacto con la
fuente; 30 mA tetania; 60-5mil mA fibrilacion cardiaca; >10mil mA
muerte)

d. Potencia (clasifica las quemaduras en bajo y alto voltaje, < 0 > 1000
Voltios)

e. Tiempo de contacto (duracion del contacto)

f. Lugar del contacto (contacto con arco voltaico, chispa o contacto
directo)

g. Trayecto de la corriente
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4. Cuadro clinico
Compromiso local

a. La lesion cutanea promedio es de solo un 10-15% de la SCT y no
refleja el real dafio a los tejidos profundos.

b. Se deben identificar los puntos de entrada (potencial alto) y salida
(potencial bajo), sobre todo en quemaduras por corriente continua.

c. Sindrome de compartimiento: medicion de la presion directa en el
compartimiento afectado de la extremidad. Cuando la presion es
mayor a 45 mmHg se debe realizar fasciotomia. No esperar a que
desaparezcan los pulsos.

Compromiso sistémico

a. Rabdomiolisis: dafio muscular cuya extension se puede evaluar con
cintigrafia o0 RNM. Determina liberacién de mioglobina al torrente
sanguineo. Control con CPK.

b. Dafio renal: producido por el deposito de pigmento mioglobina.
Mantener diuresis alta, alcalinizar la orinay monitoreo de mioglobinuria.

c. Alteraciones cardiacas: puede producir arritmias o lesiones directas al
corazén. Requiere monitorizacion.

5. Tratamiento
Manejo general igual. Requiere mayor aporte de volumen 9 ml / kg /

%SCQ.

Monitoreo ECG por 48 horas en quemaduras por alto voltaje.

Evaluar fracturas por tetania y otras lesiones por caidas desde altura.
Manejo sindrome compartimental: medir presion y eventual fasciotomia.

Prevencion de insuficiencia renal aguda por rabdomiolisis (volumen,
manitol, bicarbonato).

Manejo de la herida: intentar cuantificar dafio (RNM, arteriografia,
cintigrama con xen6n o tecnecio). Resecar tejido desvitalizado, ampu-
tar cuando sea necesario y cobertura cutanea adecuada.

6. Complicaciones
Inmediatas: PCR, fracturas, TEC.
Precoces: IRA, hemorragias, infecciones.
Tardias: cataratas, mielitis, alteraciones de personalidad, alteraciones dentales.

Examenes basicos: se agregan gases arteriales, electrolitos, CPK y
mioglobinuria.
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QUEMADURAS POR FRIO
Pueden variar desde pequefias lesiones hasta un cuadro de hipotermia generalizada.
Se clasifican en tres grandes grupos:

1. Lesiénsincongelacion
Sabafién o eritema pernio. Exposicion crénica a humedad y bajas tem-
peraturas. Lesiones eritematosas y ulceradas en pies con cianosis de ortejos,
que aparecen en invierno en forma de varios episodios. Se tratan evitando la
exposicion al frio, suprimiendo el tabaco, con vasodilatadores, antiagragantes
plaguetarios, antinflamatorios topicos y ATB en caso de infeccidn.

Pie de trinchera. Exposicién a ambientes himedos por largos periodosy T°
1-10°. Tiene una fase vasoespastica y luego, hiperémica. Es autolimitada (3-
6 semanas) y solo en casos graves puede aparecer isquemia tardia.

2. Lesion con congelacion
Exposicion a T°-2° con formacién de cristales de hielo intracelulares y
oclusion microvascular.

Las lesiones se asientan en las areas corporales que rapidamente pierden
calor (pies; manos y orejas).

Factores predisponentes: edades extremas, uso de drogas, alteraciones
psiquiatricas, vasculopatias periféricas, clima.

Clasificacion

I Palidez y placa blanquecina dolorosa (primer grado).

Il Flictenas con liquido lechoso, eritema y edema (segundo grado).
Il Piel mortificada, vesiculas hemorragicas (tercer grado: sin dolor).
IV Cianosis y gangrena con compromiso de musculos y hueso.
Tratamiento

a. Recalentamiento acelerado por inmersién en agua a 40-42° C.
b. Analgesia EV.

c. No masajear, ni caminar con los pies congelados. Elevar la extremi-
dad.

d. Inhibidor de prostaglandinas AAS.
e. Prevencién del tétano.

f. Curacion con debridamiento de flictenas y tdpicos.
g. Lacirugiase posterga hasta tener delimitada la lesion.
h. Son controversiales el uso de beta bloqueadores, dextran, heparina,

nifedipino y antioxidantes
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i. Evitar recongelamiento.

j. Secuelas: artritis, hiperestesias, hiperhidrosis, hiperpigmentacién cu-
tanea.

3. Hipotermia

Cuando la T° corporal central es inferior a 35°.

Suele parecerse a otros estados como la isquemia cerebral, el alcoholismo, el
hipotiroidismo y el coma diabético.

Sintomas: desde confusion, coma, cianosis, depresion respiratoria,
bradicardia e hipotension.

Tratamiento: recalentamiento bajo monitoreo ECG. Las arritmias
ventriculares suelen tratarse con lidocaina. Sacar ropa, frotar la piel, cuarto
caliente con mantas y ropa adecuada, bafio con agua caliente, infusion de
liquidos EV temperados y técnicas quirargicas (lavado peritoneal, pleural,
hemaodialisis, circulacion extracorpérea).
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