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Serie sobre Trauma N° 1

Tratamiento

*R.S. Claure

Para tener un concepto racional del trata-
miento del paciente quemado, es fundamental
conocer los tipos de quemadura y los cambios
fisiopatologicos que ocurren con la pérdida de
piel, provocados por un agente fisico o qui-
mico.

TIPOS DE QUEMADURAS

Tipo A: Es una quemadura superficial; caracte-
rizada por eritema (quemadura solar), ede-
ma y flictenas (liquidos calientes); clinica-
mente es roja, dolorosa, de turgor normal y
himeda, hay congestion y extravasacion en
el plexo vascular dérmico superficial.

Tipo B: Quemadura profunda; se caracteriza
por escara total (fuego directo, eléctricas) es
blanco-grisacea o negra, sin flictenas, seca,
indolora; hay destruccién de todos los ele-
mentos vasculares, de los plexos dérmicos
superficiales y profundos y de todos los ane-
xo0s de la piel.

Tipo A-B: Quemadura intermedia; se caracteri-
za por escara parcial (exposicion breve al fue-
go), es palida, sin flictenas, poco dolorosa;
hay destruccién de algunos anexos y plexos
vasculo-nerviosos dérmicos superficiales,
coagulaciéon a distintos niveles y edema del

plexo profundo.

*Departamento de Hematologia-Oncologia.

del paciente quemado

EQUIVALENCIA DE CLASIFICACION:
A 1% Grado - Eritema - (sol)
Superficial - Flictena
A-B - (liquidos calientes)
- Intermedia
Profunda - Péilida -
(fuego)

2° Grado

B 3°* Grado - Escara - (fuego, eléctrica)

Es también fundamental en el tratamiento, la
determinacién de la superficie corporal quema-
da y deben ser considerados el agente causal
localizacién, edad, estado previo de salud y
patologia concomitante, que guardan relacion -
directa con el pronéstico.

La extension se calcula con la regla de los
“9”, como se senala en el Cuadro 1.

FISIOPATOLOGIA

La primera y mayor repercusion general del
quemado grave es la redistribucién de volumen
con reduccién drastica del volumen plasmatico
por salida de liquido al espacio intersticial, faci-
litada por la alteracién de la permeabilidad capi-
lar y que se manifiesta por edema, hipotension,
taquicardia, presion venosa central baja, hemo-
concentraciéon, tendencia a la trombosis, des-
censo de la filtraciéon glomerular; acidosis meta-
bélica por acimulo de acido lactico y dano tu-
bular renal que puede determinar una insufi-
ciencia renal aguda.

La respuesta integrada del eje hipotalamo-
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hipéfisis y suprarrenal se manifiesta por au-
mento de la actividad antidiurética y de glucosa
y mineralocorticoides, lo que explica la tenden-
cia a hiperglicemia, retencién de sodio y excre-
cién urinaria de potasio, aumento del catabolis-
mo proteico con balance negativo de nitrégeno.

Hay perturbaciéon de los mecanismos de con-
servacion del calor, hipotermia, condicionada
por la importante pérdida por vaporizacion y
transudacion de territorios quemados.

Después del periodo agudo descrito y una
vez estabilizado el paciente (primera semana)
sigue un periodo intermedio correspondiente a
la segunda semana cronolégica, con una etapa
de transicién, de eliminacién de escara y prepa-
racion de las areas cruentas para ser injertadas,
injertos que se pretendera realizar en la etapa
iitil, correspondiente a la tercera y cuarta sema-
na de evolucion.

TRATAMIENTO GENERAL

Las medidas generales pretenden sedar el
dolor, mantener la via aérea y venosa permea-
bles, controlar la diuresis horaria (sonda vesi-
cal) y asimismo las presiones arterial y venosa
central. Se debe contemplar ademas la instala-
cién de “tienda” con ropa de cama esterilizada,
temperatura y humedad constantes adecuadas
(24°C y 60%), idealmente aire estéril presuri-
zado.

Por la frecuencia de vémitos se indica régi-
men 0 las primeras 24 horas, reanudando la
alimentacién progresiva lo mas precozmente
posible.

Como en el periodo agudo hay hemoconcen-
tracion, no se administra sangre y como la pér-
dida es fundamentalmente de agua y sodio, en
lareposicion liquida se prefiere solucion fisiol6-
gica de cloruro de sodio; hay centros que prefie-
ren Ringer Lactato asociado o no a coloide, co-
mo plasma y/o albiumina humana. Esto es moti-
vo de controversia. Para el calculo de la reposi-
cion liquida existen diversas férmulas. En el
servicio de Quemados de la Asistencia Puablica
se calcula de la siguiente manera:

% de quemadura A x 4

% de quemadura AB X 3

% de quemadura B x 2

Total ml x Kg de peso

(no debe exceder los 150 mlI/Kg)

En ninos se calcula multiplicando el % de
quemadura X 2 X Kg de peso.

E150% del total se administra en las primeras
8 horas desde el accidente y el resto en las 16
horas siguientes. Al segundo dia se administra
el 50% de lo calculado para el primero.

Con esta pauta, la reposicion de liquidos,
como también el aporte de bicarbonato y cal6ri-
co, se maneja con el hematocrito, electrolitogra-
ma, gases en sangre, presion venosa central,
diuresis horaria y peso del paciente.

Si hay evidencia o sospecha fundada de que-
madura respiratoria, se plantea la intubacién
endotraqueal, que se prefiere a la traqueosto-
mia, por los inconvenientes de manejo y conta-
minacion agregada; se indica ademas Solucor-
tef 500 mg i.v. al ingreso y 250 mg i.v. cada 6
horas por 48 6 72 horas. La presencia de quema-
dura respiratoria agrava el pronéstico.

De rutina se administra antitoxina tetanica
3000 a 5000 u.i. previa prueba de sensibilidad.

El uso de antibiéticos de amplio espectro se
indica segun cultivo y antibiograma. La Penici-
lina sédica se emplea como profilaxis de infec-
cién bacteriana a Gram positivo en quemaduras
contaminadas.

TRATAMIENTO LOCAL

El objetivo principal del tratamiento local es
el aseo y conseguir superficie adecuada para
injertar lo méas pronto que sea posible. Actual-
mente se pretende en muchos centros la esca-
rectomia precoz y el injerto ojala a los 15 dias de
sufrido el accidente.

El aseo significa retirar el tejido mortificado,
lavado suave con agua, jabon y soluciones anti-
sépticas (por ejemplo cetritane al 1%). No em-
plear escobilla, porque puede destruir anexos
viables y provocar profundizacién; es ideal el
bano en tina: balneoterapia.

No es necesaria anestesia general, s6lo seda-
cién adecuada.

La curaciéon puede ser expuesta al aire, cu-
bierta s6lo con gasa y antiséptico, lo que exige
condiciones ambientales adecuadas de tempe-
ratura y asepsia, o bien oclusiva si queda cu-
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bierta con apésito gruesoy se renueva cada26 3
dias.

En general las quemaduras de la cara se pre-
fiere tratarlas al aire, con solucién antiséptica de
Furacin o Gentamicina en crema; en las quema-
duras de las extremidades, siendo superficia-
les, se aconseja tratarlas en forma oclusiva y
compresiva las primeras 48 horas, para evitar el
edema; en todos los casos con el uso tépico del
medicamento de eleccién.

Deben tomarse las precauciones necesarias
para evitar posiciones viciosas, especialmente
de pies y manos; las escaras en manguito de
extremidades, o compresivas de cuello y tronco
anterior, deben ser escarotomizadas, ya sea
longitudinalmente o en tablero de ajedrez.

EVOLUCION LOCAL

Las quemaduras superficiales Tipo A, van a
la epidermizaci6n, siendo el resultado funcio-
nal, y estético muy bueno, dejando como se-
cuela, s6lo pigmentacién, que tiende a desapa-
recer con el tiempo por la accion del aire y la luz.
Las quemaduras profundas Tipo B, forman es-
caras que luego de eliminarse se injertan, con
resultado estético deficiente y funcionalmente
con grado variable de secuelas limitantes. Las
quemaduras intermedias segin el grado de
conservacion de anexos y restos epidérmicos,
infeccion, maceracion, pueden evolucionar fa-
vorablemente, epidermizando primariamente
O requerir injertos al profundizarse y constituir
escaras.

TRATAMIENTO EN CENTROS
ESPECIALIZADOS

Una vez que se ha logrado una superficie
correcta con granulaciéon uniforme, plana, lim-
pia y ojala roja brillante, la quemadura es cu-
bierta con auto-injertos que pueden ser o no
expandidos (en red); si las quemaduras son

muy extensas y no hay piel propia para injertar-
las, se puede recurrir a homo-injertos de do-
nantes vivos u obtenidos de piel de cadaver, o
bien hétero-injertos de piel de cerdo. Tanto los
homo como los hétero-injertos son transitorios
y deben retirarse antes de ser rechazados, mas
0 menos a los 14 dias.

En los dltimos 5 anos se esta utilizando en
centros muy avanzados la piel artificial o sinté-
tica.

El tratamiento final del paciente quemado es
su rehabilitacion psiquica, fisica y cosmética; en
estos aspectos tienen un rol preponderante el
psiquiatra, kinesi6logo y la cirugia plastica-
reparadora.

Es importante anotar que la prevencion de
las quemaduras, mediante educacién y campa-
nas a nivel poblacional, puede evitar este tipo
de riesgos previsibles.

TOPICOS Y SOLUCIONES MAS EMPLEADOS

— Sulfamilén (acetato de mofenida) acttia espe-
cialmente sobre Gram negativos

— Sulfadiazina de Plata, de Zinc o de Cerio:
antiséptico local

— Solucién Nitrato de Plata al 0.5% gasas em-
papadas o reinstiladas cada 2-4 horas

— Solucién Furacin; de utilidad especialmente
para paciente ambulatorios

— Solucién Bicarbonato de Sodio; cambia el pH
del medio y seca la superficie, se utiliza en
pre-injertos

— Solucién Acido Lactico; cambia el pH

— Solucién Cetritane 1% como antiséptico

— Solucién y crema de Gentalyn, especialmen-
te en la cara.3
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CUADRO 1

Yo
CABEZA ANTERIOR 3.5
CABEZA POSTERIOR 3.5
CUELLO ANTERIOR 1.0
CUELLO POSTERIOR 1.0
TORAX ANTERIOR 9
TORAX POSTERIOR 9
ABDOMEN ANTERIOR 9
ABDOMEN POSTERIOR 9
EXT. SUP. DER. ANT. 4.5
EXT. SUP. DER. POST. 4.5
EXT. SUP. 1ZQ. ANT. 4.5
EXT. SUP. 1ZQ. POST. 4.5
EXT. INF. DER. ANT. 9
EXT. INF. DER. POST. 9
EXT. INF. IZQ. ANT. 9
EXT. INF. 1ZQ. POST. 9
GENITALES Y PERINE 9

TOTALES

100







