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I.

DEFINICION Y CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS

Las quemaduras son aquellas lesiones producidas en los tejidos por accion del calor en
sus diferentes formas, energia térmica transmitida por radiacion, productos quimicos o
contacto eléctrico. Los mecanismos de produccion mas frecuentes en nuestro medio son :
las llamas y los liquidos calientes, principalmente son lesiones de la piel, pero a veces

afectan a 6rganos profundos (pulmones, corazones, rifiones, etc.)
La severidad de las quemaduras estd determinada por cinco factores :

e Profundidad de la misma, 1°, 2° y 3° grado

e Extension de la quemadura, porcentaje del area del cuerpo quemado
e Afectacion de regiones criticas

e Edad del paciente, peor en edades extremas de la vida

e [Estado general de salud de la persona (enfermedades concomitantes)

Desde el punto de vista clinico, practico y pronostico, las quemaduras suelen

clasificarse segin :

e Elagente causal
e La profundidad de la quemadura
e La extension de la zona quemada

e Otros factores (edad, localizacion y patologia previa)

11. SEGUN EL AGENTE CAUSAL
A/ QUEMADURAS TERMICAS

Originadas por cualquier fuente de calor ( llama 6 fuego directo, liquidos 6
solidos calientes) capaz de elevar la temperatura de la piel y las estructuras profundas
hasta un nivel tal, que producen la muerte celular y la coagulacién de las proteinas o
calcinacion. La extension y profundidad de la quemadura dependerd de la cantidad de

energia transmitida desde la fuente.



B/ QUEMADURAS POR RADIACION

Se producen con mas frecuencia por exposicion prolongada a la radiacion solar
ultravioleta, tanto la luz solar, como otras fuentes artificiales de radiacion, ya sean
lamparas para bronceado, radiodermitis por tratamientos radioterapicos, por laser, por

otras radiaciones ionizantes
C/  QUEMADURAS QUIMICAS

Producidas por sustancias liquidas, sélidas 6 gaseosas, de origen acido 6 basico
(alcalis). Todos ellos producen necrosis de los tejidos, pudiendo extenderse su accion

en profundidad durante largo tiempo
D/ QUEMADURAS ELECTRICAS

Producidas por el resultado de la generacion de calor, que incluso puede
alcanzar los 5000°C . Debido a que la mayor parte de la resistencia a la corriente
eléctrica se localiza en el punto donde el conductor contacta con la piel, las
quemaduras eléctricas suelen afectar a ésta y a los tejidos subyacentes. Pueden ser de
cualquier tamafo y profundidad. La necrosis progresiva y la formacién de escaras
suele ser de mayor intensidad y afecta a estructuras mas profundas de lo que indica la
lesion inicial (lesion en iceberg). La lesion por electricidad, especialmente por
corriente alterna puede producir inmediatamente paralisis respiratoria, fibrilacion

ventricular o ambas.
12. SEGUN SU PROFUNDIDAD

A/ QUEMADURAS EPIDERMICAS (1** grado)

e El ejemplo mas tipico y significativo lo constituyen las quemaduras solares.

e Afectan unicamente a la epidermis.

e Tienen aspecto enrojecido, eritematoso

e Son molestas e incomodas, muy sensibles al tacto

e Existe vasodilatacion local postliberacion de Prostaglandinas, produciendo
edema local.

e Suelen resolverse en 4 6 5 dias, mediante reepitelizacion.



B/ QUEMADURAS DERMICAS (2° grado)
B.1/ Dérmica Superficial 6 2° superficial .

El ejemplo mas tipico son las ocasionadas por agua caliente y fuego directo
actuando pocos segundos

Presentan flictenas 6 ampollas

Cuando las ampollas se rompen aparece el fondo de un color rojo muy vivo y
muy sensible

Son de tipo exudativo y la zona se presenta hiperemica

Existe un despegamiento del cuerpo mucoso de Malpigio

Conserva el foliculo pilosebaceo

Son dolorosas

Curan en 8 — 10 dias mediante reepitelizacion
B.2/ Dérmica Profunda 6 2° Profundo

No presentan ampollas ( ya que se han destruido anteriormente por la
continuidad en el tiempo del agente causal)

Son exudativas y rojizas

Son dolorosas

Presentan pérdida del foliculo pilosebaceo

Curan en 10 — 15 dias.
C/ QUEMADURAS SUBDERMICAS ( 3 Grado)
C.1/ Subdérmica Superficial 6 3 Grado superficial

Presentan destruccion del estrato dermo-epidérmico
Su aspecto oscila entre el carbonaceo y el blanco nacarado

Son indoloras por total destruccion de las terminaciones nerviosas
C.2/ Subdérmica Profunda 6 3° Grado Profundo

Sobrepasa el estrato dermo epidérmico

Dafia grasa, tendones, musculo y hueso



e Son indoloras

e Ambas necesitan injerto de piel

CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS POR SU PROFUNDIDAD (BENAIM

(1.950).

Tipo A:

Tipo AB:

Tipo B:

Epidérmicas y Eritematosas (rubefaccion).
Dérmicas superficiales Flictenulares o ampollosas.
Dérmica profunda Blanquecinas, superficiales
Y Subdérmica superficial Blancogriséceas.

Subdérmica profunda Escaras.

Cuarto grado(Carbonaceas) Aspecto acartonado.

EVOLUCION LOCAL DE LAS QUEMADURAS DE ACUERDO CON SU
PROFUNDIDAD. (BENAIM).

Dg. INICIAL

EVOLUCION Dg. FINAL TTO.

e Tipo A>>>>>>>>> C(Curacidn espontanea. >>>>>>>>>>>>>>  (Cura topica

e Tipo AB Escara intermedia
1. AB—A SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS> Curacion
espontanea.
2. AB-->B Cura reparadora
e TipoB Escara profunda Injerto piel.

EVOLUCION LOCAL DE LAS QUEMADURAS DE ACUERDO CON SU
PROFUNDIDAD. (BENAIM).

1. Quemadura Tipo A:

Cura espontaneamente en 10-12 dias sin dejar secuelas y con restitucion total de las capas

epidérmicas perdidas.



2. Quemadura Tipo B:
Eliminacion natural de la escara en 2-3 semanas. Se debe realizar escarectomia previa en
2-3 dias, y cobertura con injerto.
3. Quemadura Tipo AB:
e Eliminacion de escara en 3 semanas.
e Epitelizacion 10-15 dias més. Curacion 35-40 dias.
La anterior buena evolucion es en los caso de quemadura AB--->A.

Mala evolucidn en los casos de tendencia de AB--->B.

3. SEGUN SU EXTENSION

La gravedad de una quemadura depende también de la superficie corporal que haya
sido afectada. Como norma general usamos la regla de los 9 6 de | PULANSKI -

TENNISON)

Segun la cual el cuerpo humano se divide en 11 regiones teniendo la misma extension todas
ellas, es decir 9% y la zona correspondiente a los genitales tendria un 1%. No obstante esta

estimacion variara con la edad del paciente

En quemaduras aisladas para calcular rapida y facilmente su extension, utilizaremos la palma
de la mano del paciente, ella representara el 1% de la superficie corporal. En el supuesto de
concurrencia de quemaduras de distinto grado NO valoraremos en cuanto a la extension las

quemaduras de 1 grado.
14 SEGUN OTROS FACTORES ASOCIADOS:

De forma tedrica no se puede hablar de levedad ni gravedad en las quemaduras ya que
todos los conceptos estan entrelazados, pero si se puede decir que pueden considerarse
GRAVES aquellas que dificultan la respiracion, las que cubren mas de una parte del cuerpo,
las quemaduras en la cabeza, cuello, manos, pies o genitales, las quemaduras en un nifio o un
anciano, las quemaduras extensas o profundas, las quemaduras causados por sustancias

quimicas, explosiones o electricidad.

Las quemaduras graves pueden ser mortales; por lo tanto necesitan atencion médica lo antes
posible. Las quemaduras que afectan a mas del 35% de la superficie corporal, la edad superior

a 60 afios y la presencia de lesion por inhalacion son factores de riesgo de muerte. La tasa de
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mortalidad es del 0,3% sin factores de riesgo, el 3% con un factor de riesgo, el 33% con dos y

alrededor del 87% con tres.

LEVES | MODERADAS | GRAVES
ADULTO | 1°y 2° Superficial [ < 15% |15 a20% >20%
ADULTO |2° Profundoy 3° [<2% [2a12% >10%
NINO 1°y2° <10% |10a20% >20%
NINO 3° <2% >10%

Tendremos que incluir, independientemente del porcentaje de superficie corporal quemada,

entre las quemaduras graves a:

aquellas asociadas a sindromes inhalatorios que dificultan la respiracion.

e las quemaduras en la cabeza, cuello, manos, pies o genitales (zonas criticas)
e (Quemaduras por explosiones y asociadas a traumatismos

e Quemaduras Eléctricas.

¢ Quemaduras Quimicas.

e (Quemaduras en lactantes y ancianos.

I1. FISIOPATOLOGIA DE LAS QUEMADURAS

Tras una quemadura, se producen en el organismo una serie de mecanismos fisioldgicos,
condicionado por su gasto metabolico elevado, proporcional a la magnitud de la lesién que

conduciran a un dafio patoldgico:

II.1.  ALTERACION DE LA PERMEABILIDAD CAPILAR:
La quemadura aumenta la permeabilidad. capilar de la zona quemada y de las areas
vecinas. Hay un trastorno en la microcirculacion con paso de liquidos, iones y proteinas
del espacio intravascular al intersticial formandose un edema, que se ve favorecido por
liberacion de sustancias vasoactivas de la escara, quemadura y zonas adyacentes.

11.2.  EVAPORIZACION:
En condiciones normales evaporamos el 2’8 % agua.

Se multiplica por 10 en las quemaduras debido a la pérdida del estrato dermoepidérmico.



II1.3. ALTERACIONES SISTEMICAS:
A/. Hematologicas:
1/ Se produce una gran hemolisis: Un 20 % SCQ destruye 15 % GR.
2/ Hemoglobinemia + Hemoglobinuria (40-50 % SCQ).
3/ Aumento de Bilirrubina a 5-10 Mg./dl.
4/ Anemia resistente a tratamiento, no hemoterapico.
B/ Alteraciones de la coagulacion:
1/ Se produce una hipercoagulabilidad sin CID.
2/ La actividad de la protrombina estd Normal 6 disminuida.
3/ T Actividad plaquetaria: lo que se traduce en la producciéon de
microtrombos.
4/ Antitrombina III (inhibidor coagulacién): Trombosis.
C/. Alteraciones cardiovasculares:
1/ Hipovolemia con disminucion del Gasto cardiaco, ademds se ve
favorecido por:
a)Edema (por secuestro de plasma en el espacio intersticial).
b)Aumento de la evaporacion.
2/ Factor depresor de la contractilidad: favoreciendo la disminucion del
gasto cardiaco(GC).
3/ Liberacién de catecolaminas: T RVP y Postcarga.
4/ Alteracion de la perfusion tisular: Hipoxia tisular.
D/. Alteraciones Renales:
1/ Insuficiencia prerrenal con oliguria.
E/. Infeccion:
1/ Contaminacién endogena de la quemadura: Aproximadamente el 70-
80 %.de la infeccion procede del mismo quemado : Flora: rectal, nasal,
fondos de saco foliculos polisebaceos. Contaminacion cruzada: 20-30
%.
2/ Herida por quemadura: la escara. es en si el sustrato idoneo para la
proliferacion bacteriana
3/ Otros: venotomias, punciones, cateterismo, escarotomias, apertura de

sindromes. compartimentales. Todas ellas favorecen la infeccion
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F/. En paciente con inmunodeficiencias: Sindrome.de Inmunodeficiencia
adquirida postquemadura debido a

1/ Inhibicion quimiotaxis y fagocitosis:

2/ Endotoxinas bacterianas.

3/ Prostaglandinas.

4/ Corticoides endogenos.

5/ Citoquinas.

6/ Inmunocomplejos

7/ Neuropépticos.

Entre las complicaciones probables de las quemaduras, exceptuando las lesiones ocasionadas

por accion directa del calor, se encuentran

las secuelas sistémicas (p. Ej., colapso circulatorio hipovolémico, infeccion)

La alteracion obstructiva y restrictiva. La lesion térmica del tracto respiratorio
inferior suele estar producida por la inhalacion de vapor 6 de gases calientes,

La infeccion (12 causa de mortalidad)

Las arritmias cardiacas en pacientes quemados estan producidas por hipovolemia,
hipoxia, acidosis o hiperpotasemia y directamente por la quemadura eléctrica

La hipoalbuminemia e hipocalcemia

III. VALORACION DE LAS LESIONES

111 1. Anamnesis.

Las circunstancias, el mecanismo productor, la inhalacion de humos, el estar en un

espacio abierto 6 cerrado, la existencia de traumatismo asociado, etc.,toda esa informacion

sobre el suceso puede proceder de cualquiera que haya presenciado ¢ intervenido en el

rescate. La Anamnesis debe incluir el uso habitual de medicamentos, la existencia de

enfermedades previas (alergias, enfermedad pulmonar, cardiaca o renal, diabetes) o

alteraciones psiquiatricas (la quemadura puede ser por maltrato o intento de suicidio) y los

habitos toxicos (tabaco, alcohol y otras drogas).
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II1.2. Exploracion fisica.

Se debe practicar una exploracion fisica completa antes que la quemadura madure (ya
que los signos fisicos son mas dificiles de interpretar entonces). Se debe calcular el area de

superficie corporal (ASC) en todos los pacientes.

Previo 6 posterior a los dos puntos anteriores y segun las circunstancias en las que nos
encontremos( equipo médico que llega 1° al lugar donde se encuentra el paciente, urgencia
hospitalaria, médicos rurales etc.) y también segun las circunstancias del paciente quemado, y

de la quemadura (Leve ¢ grave) actuaremos en consecuencia:

A/ Actuando sobre el agente productor, deteniendo su accion y/o apartando
inmediatamente a la victima del agente. Retiramos toda la ropa, exceptuando aquella

que esté adherida a la piel. Tranquilizaremos a la victima si estd consciente.

B/ Como norma general la quemadura se debe lavar con cantidades abundantes
de solucion salina fisiologica ¢ agua fria durante bastante tiempo y desbridar.
Retiremos cuidadosamente anillos, pulseras, cinturones, y en general todo objeto 6

ropa ajustada antes que la zona comience a inflamarse

C/ Estableciendo una via aérea adecuada y mas si sospechasemos de inhalacion
de humos y obstruccion. Cuidado, pues, con las quemaduras faciales, pérdida de vello
en ceja y nariz, ronquera 6 estridor, esputos carbonaceos, y alteracion del nivel de

conciencia

D/ Reponiendo el liquido perdido, por via oral, en el caso de que tengamos una
quemadura ¥ al 15%, el paciente esté consciente y no existan patologias asociadas, 6

por via endovenosa en el resto de los casos
E/ Reconociendo y tratando signos que supongan una amenaza vital

F/ Protegiendo al paciente de una mayor contaminacion bacteriana. No rompa

las ampollas. Cubramos el area quemada con una compresa himeda.

G/ Estableciendo dos vias venosas, con al menos dos catéteres de grueso

calibre, utilizando si es posible zonas no quemadas

11
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H/ Controlando la diuresis; en el caso de hidratacion oral, orinando en una

botella y en el caso de hidrataciéon endovenosa colocando una sonda de Foley.

I/ Administrando analgésicos en caso necesario para disminuir el dolor

J/ Si se localizan las quemaduras en cara o cuello coloque una almohada o
cojin debajo de los hombros y controle los signos vitales, cubra las quemaduras de la

cara con gasa estéril o tela limpia abriéndole agujeros para los ojos, nariz y la boca.

Aproximadamente el 85% de los pacientes con quemaduras tienen quemaduras de
pequefio tamafio y pueden tratarse de forma ambulatoria. Los pacientes con
quemaduras mas extensas y los pacientes con quemaduras profundas de pequefio
tamafio en manos, cara, pies y perineo se deben hospitalizar. Esto se debe a que la
posibilidad de infeccién en estas areas puede provocar una alteracion estética y
funcional grave. Un paciente que recibe tratamiento ambulatorio debe ser
hospitalizado si la herida no va a curar espontaneamente en 3 semanas. También puede
ser necesaria la hospitalizacion si se prevé un mal cumplimiento en el tratamiento,
cambios de aposito o instrucciones médicas o si el paciente es menor de 2 afios o

mayor de 60.

IV.  TRATAMIENTO DE URGENCIA DE LAS QUEMADURAS

V1. TRATAMIENTO INMEDIATO :

Quitar ropas de vestir y anillos

Detener el proceso que indujo la quemadura

Irrigar la zona con solucion fria de suero fisioldgico o chorro de agua
Cubrir con sabanas limpias

Utilizar protocolo de RCP en caso necesario

1V.2.  MEDIDAS GENERALES :

FLUIDOTERAPIA:
Catéter IV. del mayor calibre posible para reposicion hidroelectrolitica.
Los liquidos a administrar estardn determinados por la superficie corporal quemada y

el peso en Kg. (VER ANEXO)
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Colocar en zona no quemada, pero si fuese necesario se colocard sobre una escara.
Diuresis: Debe ser mayor de 40 - 50 ml/hora en el adulto (75-100 en Quemaduras
eléctricas)

Ringer lactato. Solucion Salina Isoténica.(Templados) en inicio, seguido de coloide
cuando esté disponible El coloide es urgente es pacientes con quemaduras moderadas
o graves, en los nifios y ancianos, en las quemaduras profundas de manos, cara o
perineo, en presencia de cardiopatia, o cuando el Hematocrito esta elevado, lo que
indica una hipovolemia incipiente. Si se retrasa la administracion de liquidos mas de
2h tras la quemadura, el coloide se debe administrar en cuanto esté disponible.

Los nifios requieren glucosa por tener reservas bajas de glucogeno

Administrar el 50% del volumen en las primeras 8 horas de ocurrida la quemadura.
Administrar el 50% restante en las siguientes 16 horas.

La reposicion basal se basa en la monitorizacidon estrecha del paciente. El objetivo es
mantener una TA y un Hto adecuados, asi como un volumen de orina >50 a 100 ml/h
(0,5 a 1 ml/kg/h) en adultos o 1 ml/kg/h en nifios para evitar la sobrecarga circulatoria.
Se determina la Hb cada 3 a 4 h durante las primeras 72h, y se ajusta el tratamiento
para mantener los niveles de Hb entre 11 y 16 g/dl. Se debe mantener el Hto entre el
30 y el 45%. En aquellos pacientes con cardiopatia o nefropatia de base se deberan
ajustar a la baja las cantidades basales de liquido para conseguir un volumen urinario
de 25 ml/h. al mismo tiempo que se vigilara al paciente para detectar cualquier signo
de sobrecarga circulatoria

B/ ANALGESIA:

e Paracetamol (VO).

e Clonixinato de lisina 100-200 mgr (IV).

e Morfina (IV).Es el ideal. Dosis de 2-4 mg disueltas en suero fisiologico a pasar en
30 segundos., pudiendo repetir en caso de persistencia del dolor cada 5-15 minutos,
hasta llegar al maximo de dosis permitida (2-3 mg./Kg) o hasta que desaparezca el
dolor 6 aparezcan efectos secundarios

e Meperidina (IV). 1 ampolla diluida en 9 cc. de suero fisiologico, administrando en
bolos de 2 cc. hasta que aparezcan los efectos analgésicos

e Ketorolaco trometamol (IV).

“NO UTILIZAR VIA INTRAMUSCULAR.”
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c/ ANSIEDAD:

Derivados diazepinicos.

Haloperidol.

D/ OXIGENOTERAPIA:

Oxigeno al 40 % como minimo, para desplazar el monoxido de Carbono

Si IRA por inhalacion, valorar intubacion naso ¢ endotraqueal con ventilacion
mecanica y traqueostomia. Las indicaciones absolutas para la intubacion son la
respiracion rdpida y superficial con taquipnea de 30 a 4Orespiraciones/minuto,
bradipnea menor de 8 a 10 respiraciones/minuto, obstruccion mecénica de la via aérea
debida a traumatismo, edema o laringospasmo y signos de insuficiencia respiratoria
con pH arterial <7,2, PO, <60 mm Hg., o PCO, >50mm Hg.

Las indicaciones relativas son la exposicion a una explosion o fuego en local cerrado,
pelos de la nariz o mucosa oral chamuscada, eritema de paladar, ceniza en boca,
laringe o esputo, edema asociado a quemadura de la cara o cuello y signos de
dificultad respiratoria (como aleteo nasal, estridor o ruido respiratorio, ansiedad,
agitacion, agresividad).

E/ INMUNIZACION ANTITETANICA

Toxoide tetanico SC 0°5 ml. A los pacientes inmunizados en los 5 afios anteriores
administraremos Inmunoglobulina humana antitetdnica im. 500 ui., e iniciaremos una
inmunizacion activa simultanea

F/ DIETA ABSOLUTA

En casos de nduseas y/o vomitos SNG. El aporte nutricional se debe iniciar pasadas
24-48 horas de la fase de reposicion de liquidos

G/ CUBRIR AL QUEMADO CON SABANAS LIMPIAS

H/ NUNCA ANTIBIOTICOS DE URGENCIA EN LAS QUEMADURAS.
Posteriormente, a nivel hospitalario se hara necesario realizar cobertura antibidtica con
Penicilina V como profilaxis de la celulitis estreptocécica

I/ ELEVAR los miembros edematizados para evitar Sindrome compartimental

I/ COLOCAR en posicion semisentada para disminuir el edema facial.

K/ ADMINISTRAR protectores gastricos, para evitar la ulcera de stress. Dar 1

ampolla de Ranitidina I'V. cada 8 horas

14
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1V.3. TRATAMIENTO LOCAL DE LA QUEMADURA:

e Retirada de ropas si no estan adheridas y objetos que compriman( anillos,
pulseras, relojes, etc.).

e Limpieza somera, no traumatica con compresas empapadas en suero salino o
agua corriente templada, nunca fria
(excepcion de grandes quemados) mas solucion jabonosa suave: Digluconato
de clorhexidina (HIBISCRUB®). retirando con cuidado todos los residuos
presentes

e NO PONER ANTISEPTICOS COLORANTES, ya que dificultaran la
valoracion posterior de la profundidad y extension

e Cubrir las zonas quemadas con compresas empapadas en suero fisioldgico 6
agua templada, y preservar de manera exquisita la manipulacion de dichas

zonas, una total antisepsia .

QUIMIOTERAPICOS TOPICOS.
Requisitos: Ser estéril, hidrosoluble y micronizado.

Amplio espectro bacteriano.
Buena accion sobre la superficie quemada.
Capacidad de penetracion a través de la escara con adecuada
concentracion subescara.
Ausencia de reacciones adversas.
Aplicacion no dolorosa.
De facil aposicion y retirada.

Barato.

POVIDONA YODADA: BETADINE.
Util para Gram +, Gram -, Virus.
Dolorosa.
Mala penetracion escara.
Hiperiodemia.
No en SCQ > 20 %, ni tampoco en nifios

Inhibe la proliferacion de fibroblastos.

15



SULFATO DE GENTAMICINA: GEVRAMYCIN.
Gram +, Gram -.
Induce resistencias bacterianas.
Nula penetracion escara.
Alergias.
Ototoxicidad.
Nefrotoxicidad.
NITROFURAZONA EN BASE DE POLIETILENGLICOL 0.2%: FURACIN.
Gram +.
Dolorosa.

Fotosensibilizacion.

16

Indicaciones: Tras tratamiento quirdrgico con injertos. Cobertura de la zona

donante.
SULFADIACINA ARGENTICA 1%: FLAMMAZINE.
Estéril. Hidrosoluble. Micronizada.
Gram +. Gram -. Hongos.
Buena actividad sobre superficie quemada.

Penetracion escara +/-.

Sin efectos adversos.(ocasionalmente en pacientes alérgicos a las sulfamidas)

Resistencias ocasionales a Pseudomonas y Enterobacterias.
Accion exfoliante.
No dolorosa. Facil manejo. Uso / 12 h.

Indicaciones: Q < 20%. Q. ambulatorias.

SULFADIACINA ARGENTICA 1% + NITRATO DE CERIO 2"2%:

FLAMMAZINE CERIO.
Estéril. Hidrosoluble. Micronizada.
Gram +. Pseudomonas.

Forma “escara seca”.

Sin efectos adversos. .(ocasionalmente en pacientes alérgicos a las sulfamidas)

Accion exfoliante.
No dolorosa. Facil manejo. Uso / 24 h.
Indicaciones: Quemaduras extensas
Quemaduras en Inmunocomprometidos

Quemaduras con alto potencial séptico
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1V.4TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA QUEMADURA_:
A/ ESCAROTOMIA

En aquellos casos en los que por la localizacion y/o profundidad de la
W\ .
- quemadura, sospechemos una compresion de estructuras profundas,
;=== debidas al intenso edema producido, serd de suma importancia realizar
I & | i o .7 - . ;.
poee— una descompresion quirurgica temprana (entre 10-24 horas maximo, tras

[;. ) la quemadura) por personal entrenado. Se sospecha isquemia periférica

cuando una extremidad estd mas fria que las otras y tiene un relleno
% . capilar mas lento. La ecografia Doppler confirma la isquemia. Se debe
——==" __— liberar la escara a tension cuando exista una sospecha fundada de

isquemia aunque los pulsos Doppler estén presentes. En las lesiones
cutaneas que no afectan a tejidos profundos, la incision de escarotomia se debe profundizar
solo hasta la dermis, excluyendo la hipodermis y la grasa subcutanea. Para conseguir una
liberacion completa, la incision se debe extender superando ampliamente la zona tensa de la
escara. Algunas escaras que son aparentemente de espesor total conservan la sensibilidad al
dolor, por lo que la incisién puede ser dolorosa, siendo conveniente realizarlo bajo anestesia

general
B/ ESCARECTOMIA

Las quemaduras de segundo grado profundo y las de tercer grado deben tratarse mediante
reseccion quirurgica temprana o extirpacion de la escara, mejor entre los dias primero y cuarto
tras la quemadura. La extirpacion retira tejido desvitalizado, evita la sepsis por debajo de la
escara y permite cerrar la herida antes, acortando la hospitalizaciéon y mejorando el resultado
funcional y estético. Se deben identificar las zonas en las que no es previsible la curacion en 3
semanas y que requieren por tanto excision, asi como determinar la secuencia de reseccion. Si
la lesion es extensa y la supervivencia del paciente es dudosa, se deben extirpar primero las
areas mas afectadas para reducir drasticamente el volumen de quemadura abierta. Las areas
que suelen tratarse en primer lugar y que reciben los injertos satisfactoriamente son espalda,
torax y abdomen. No se debe extirpar de una vez mas del 30% del area quemada, incluyendo
las zonas donantes. Cuando el problema no es la supervivencia, sino la estética o la
funcionalidad, se deben extirpar en primer lugar, y por este orden, las escaras en manos,

brazos, pies y piernas. Tradicionalmente, las escaras faciales se extirpan de forma
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conservadora, manteniendo la mayor cantidad posible de tejido blando. Algunos autores

recomiendan la extirpacion precoz de las escaras faciales.

c/ INJERTOS CUTANEOS

Después de la extirpacion, el lecho de la herida requiere un cierre con injerto. Los injertos
pueden ser autoinjertos (piel del paciente), aloinjertos (piel viable, generalmente de donante
cadaver) o xenoinjertos (piel de origen porcino). Los autoinjertos, que son permanentes, se
pueden trasplantar como una ldmina (pieza de piel solida) o como una malla (lamina de piel
donante en la que se hacen incisiones pequefias a intervalos regulares con un instrumento
apropiado, lo que permite que el injerto cubra un area mas extensa). Los injertos mallados se
emplean cuando la piel del donante es escasa, pero no se usan para quemaduras superiores al
20% del ASC. Estos injertos prenden con un aspecto de rejilla irregular, en ocasiones con
cicatriz hipertrofica excesiva. No suele ser posible obtener un autoinjerto suficiente para las
quemaduras profundas superiores al 40% de la SCQ., sin embargo, se puede obtener piel del
paciente de la misma zona donante a intervalos de 14 dias. Los aloinjertos y xenoinjertos son
temporales, suelen ser rechazados a los 10 a 14 dias y deben ser sustituidos por autoinjertos.
No obstante, pueden ser vitales en pacientes con quemaduras masivas. Otra alternativa es un
sistema de sustitucion de la piel con una plantilla de regeneracion dérmica artificial a partir de
cartilago de tiburén. La plantilla es biodegradada después de inducir la formacion de piel

completamente nueva, creada por las células del paciente y que es permanente.

V. QUEMADURAS ESPECIFICAS
V.l. QUEMADURAS ELECTRICAS :

e Recuerde que SIEMPRE tienen la consideracion de quemaduras graves, por lo que
siempre necesitan ser valoradas en una unidad de quemados.

e Los efectos locales se producen por la accion electrolitica y la accion térmica de la
corriente.

e Reconozca y busque punto de entrada, salida y la direccion del arco (el punto de
entrada suele tener el aspecto de escara seca y el de salida de escara blanda, como las
producidas por las bases.

e Descarte si existe trauma asociado [caida de altura].

e En caso de parada cardiorrespiratoria, necesitan de mayor tiempo de reanimacion

e Interrogue si hubo paro cardiaco o pérdida del conocimiento.
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Establezca la extension de la lesion recordando que tan solo son la punte del iceberg
del total de lesiones. Tome precauciones y prevenga el Sindrome Compartimiental.
Hospitalice al paciente, ya que pueden originar lesiones en corazon, rifién y cerebro.
Monitorice al paciente [24-48 horas], ECG de ingreso. Existe riesgo de arritmias
Busque por orinas pigmentadas [mioglobinuria y Hemoglobinuria].

Mantenga una diuresis entre 75 y 100 cc por hora.(para evitar el posible fracaso renal
agudo, causado por la mioglobinuria) por lo que la fluidoterapia necesaria se
aumentard al doble de lo habitual y puede estar recomendado el uso de diuréticos, tipo
furosemida

Recoja un informe detallado para traspasar al hospital donde haga referencia a la hora
del accidente, mecanismo de produccion asi como detalle de la cantidad y calidad de
los liquidos administrados.

Abrigue al paciente incluso en exceso a la hora de transportarlo.

Alcalinice la orina [Bicarbonato de Sodio 45-50 meq. por cada litro de Ringer Lactato]
para facilitar la excrecion de los pigmentos.

La electricidad de los cables de alta tension puede saltar o describir un "arco" de hasta
18 metros y matar a una persona. Por consiguiente, NO se acerque al accidentado a no
ser que le informen oficialmente que la corriente eléctrica ha sido suspendida.

Antes de dar atencion de primeros auxilios, interrumpa el contacto, cortando la
corriente de la conduccion principal en caso de que sea accesible. Si no es posible
cortar el fluido eléctrico haga lo siguiente : Parese en una superficie seca de caucho o
madera. Retirela de la fuente eléctrica con un objeto de madera o plastico ya que no
son conductores de electricidad. NO la toque con sus manos porque usted va a recibir
la descarga eléctrica.

Las lesiones de los fulminados por rayo, a veces se asemejan mas a las heridas por

desgarro o por explosion que a una quemadura tipica.

La frecuencia / incidencia de éste tipo de quemaduras es menor en relacion a las producidas

por liquidos 6 llama, pero sus efectos suelen ser bastante devastadores.

El tipo de lesion producida dependeré de varios factores:

Voltaje, medido en voltios. Serd bajo por debajo de 500-1000 voltios(sus lesiones
seran de tipio local por la produccion de calor) 6 alto, por encima de los 1000 voltios(
habitual del tendido eléctrico e industrial) y las lesiones que originen seran de tipo

necrotico-
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e Intensidad medido en amperios
e Resistencia, entendiéndola como oposicion del cuerpo al paso de la corriente, por lo
que cuanto mas conductivo sea un cuerpo menos resistencia opondrd al paso de
corriente eléctrica. En el cuerpo humano la resistencia va aparejada a su menor o
mayor contenido en agua ( el hueso es el mas resistente y los vasos y nervios los
menos).
e Energia, medida en watios, y que nos explica la transformacion de la energia eléctrica
en térmica
e Tipo de corriente, continua ( de uso industrial y gran voltaje)o alterna ( de uso
doméstico y bajo voltaje). A igualdad de voltaje es mas lesiva la alterna.
PRECAUCION con el bajo voltaje por el riesgo de arritmias diferidas, asi como de
fracturas por tetania.
e Duracién del contacto, siendo el dafio proporcional al tiempo de contacto
e Recorrido de la corriente, que de forma habitual tras la puerta de entrada busca una
toma a tierra atravesando para ello el cuerpo de forma totalmente imprevisible.
V.2.  QUEMADURAS QUIMICAS
Se denominan causticaciones, y la diferencia con las quemaduras originadas por el
calor, es que en las causticaciones la irritacion 6 corrosion producida por un agente quimico
se prolonga mientras queden restos del mismo en los tejidos
Se produce un dafio cutaneo agudo generado por irritacion directa, corrosion y/o calor
producido por agentes quimicos. La intensidad de la lesion estard en funcion de:
Concentracion.
Tipo de reaccion
Volumen.
Duracion del contacto.
Agentes etiologicos:
ACIDOS: necrosis coagulativa.
ALCALINOS: necrosis licuefactiva.
Otros: necrosis andxica e isquémica.
Recordar que siempre tienen la consideracion de graves y lo primero que tendremos que hacer
sera retirar al individuo del lugar de contacto al mismo tiempo que le retiramos las ropas y

anillos y lavamos con agua abundante por un periodo de tiempo no inferior a 30 minutos. No
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debemos olvidar que alguno de los agentes quimicos tienen asociada toxicidad sistémica,
pudiendo por lo tanto producir dafio metabdlico
A/ QUEMADURAS POR ACIDOS.
Nitrico, Sulfurico, Clorhidrico, Acético, Formol
Muy dolorosas.
Aspecto eritematoso en las superficiales ¢ aspecto de escara seca (con aspecto de piel curtida,
de color amarillo negruzco.) en las profundas.
Tratamiento:
Agua abundante durante al menos 10 min.
Solucion diluida de bicarbonato sédico.
B/ QUEMADURAS POR ALCALIS.
Desengrasadores de hornos. Cal. Fertilizantes. Cemento. Sosa. Potasa.
El mecanismo lesivo consiste en una deshidratacién celular y saponificacion de la grasa
subcutanea. Las lesiones son de aspecto blando, pastosas
No forman escaras, por lo que el custico puede seguir actuando en profundidad
El dolor es mas leve y mas tardio que las producidas por acidos.
Mayor destruccion tisular y menor dafo inmediato que los acidos.
Tratamiento: Agua (a ser posible, acidulada con vinagre 6 acido fosforico) 1 hora.
Si la quemadura es por sodio 6 potasio metalico esta contraindicado el lavado con agua, y sera
tratado con aceites vegetales
c/ QUEMADURAS POR FOSFORO
Militares. Explosivos. Pirotecnia. Insecticidas. Fertilizantes.
El fosforo inorganico a 34° C entra en ignicion espontanea produciendo quemaduras de tipo
térmico y
quimico.
Tratamiento:
Agua de forma continua y abundante (inmersion si fuera posible).
Retirar el fosforo sobrante de la piel (es muy tdxico a nivel hepatico, renal y cardiaco)
Forzar la diuresis usando hidratacion y diuréticos osmoticos.
D/ QUEMADURAS POR EXTRAVASACION.
Nos referimos a lesiones yatrogénicas ocurridas como consecuencia de extravasacion de un
determinado tipo de sustancias administradas de forma intravenosa, tales como:
e Drogas.

e Agentes osmoticos - soluciones hipertonicas. (Gluconato célcico, Contrastes,
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Dextrosa 10%).

e Sustancias que generan isquemia - (Adrenalina, Noradrenalina, Dopamina).

e Citotoxicos directos - (Doxorrubicina).
La lesion inicial mas frecuente es la presencia de un area enrojecida. También nos podemos
encontrar con escaras e incluso flictenas
Tratamiento:

Retirada de la via intravenosa

Colocacion de compresas frias.

Desbridar e injertar si la profundidad indicara la imposibilidad de una cicatrizacion
espontanea

Segun algunos autores podria ser util la colocacion de panos calientes e incluso el uso

de numerosos antidotos
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VI.1/ CALCULO DE LA HIDRATACION DEL QUEMADO
Utilizamos la formula de BROOKE Y PARKLAND modificada :

FLUIDOS

TOTAL EN LAS
PRIMERAS 24
HORAS

DISTRIBUCION

Ringer LACTATO Y SUERO

SALINO 0,9%

Alternando cada 500 cc.

Usamos glucohiposalino en nifios
+

3 a4 ml./kg/ % SCQ.

1,5a2 enlas 1* 8 horas

0,75 a 1,0 en las 2* 8 horas

0,75 a 1,0 en las 3*° 8 horas

DEXTROSA 5%. Complementando
al anterior y usada como agua de
recambio, mientras el enfermo no
tolere por boca

1500 a 2000 ml.

750 a 1000 ml. en las 1* 8
horas

375 a 500 ml. en las 2 8
horas

375 a 500 ml. en las 3* 8
horas

COLOIDES O
PLASMA 6 ALBUMINA.
Para pacientes con :
e Hipoproteinemia moderada —
severa
e Quemaduras eléctricas
o SCQ>30-35%

0,3 a0,5ml./Kg./ %
SCQ
0,5a 1,0 ml./Kg./%
SCQ

en las 3*° 8 horas
en las 3*° 8 horas

Nota : Este calculo se hara para pacientes con una SCQ > 15-20%

Para pacientes con SCQ> 50% solo se administraria liquido como para 50%

VI.2/  MONITORIZACION EN LA ADMINISTRACION DE FLUIDOS

e Nivel de conciencia

e Diuresis, en adultos > a 40-50 ml./hora, y en nifios > 30-40 ml./hora

e Signos vitales

e Electrolitos, pH y hematocrito.

e Circulacion periférica

e Gasometria

e Intentar mantener la hemoglobina alrededor de 12 gr. /dl.
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V1.3/ CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

Quemaduras de 2° y 3° con mas del 10% de superficie corporal quemada en pacientes
menores de 10 afios 6 mayores de 50.

Quemaduras de 2° y 3° con mas del 20% de superficie corporal quemada en pacientes
mayores de 10 afios 6 menores de 50.

Quemaduras de 3° con mas del 5% de superficie corporal quemada en cualquier edad.
Quemaduras en cara, manos, pies, genitales, periné¢ y zonas con pliegues de flexo
extension.

Quemaduras eléctricas y quimicas.

Quemaduras en vias aéreas.

Quemaduras circunferenciales en térax y miembros.

Quemaduras en pacientes con patologia de base que compliquen su tratamiento y
evolucion.

Quemaduras en pacientes con traumatismos que comprometan la vida
Vi4/ FACTORES PRONOSTICOS

Extension

Edad

Profundidad
Antecedentes personales
Localizacion

Afectacion de vias aéreas

VI.5/ CARACTERISTICAS COMUNES DE LAS QUEMADURAS

Causas Profundidad en grados Dolor Aspecto
Liquidos calientes 2° grado Intenso Htumedo/ Ampollas/ Color rosa
Exposicion prolongada 2°y 3° grado Minimo Humedo/ Rojo oscuro
Llama por Flash 2° grado Severo Humedo/ Rojo oscuro
Contacto directo 3° grado Minimo Seco / Blanco
Electricidad 3¢ grado Intenso Marrén claro /Blanco cetrino/
Correoso
Quimicas 2° hacia 3° grado Severo Marrén / Correoso / Blanco claro
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Cualquier paciente quemado puede tener quemaduras con diversos grados de profundidad

Vi6/ MANEJO DE LAS QUEMADURAS DE 1° GRADO

e Aplicaremos compresas frias en el area de la quemadura

e No aplicaremos ungiientos ni cremas antibidticas, ya que no existe riesgo de

infeccidon

e Los analgésicos topicos en spray tienen breve efecto y pueden irritar a

determinadas pieles delicadas

e Debemos administrar AINES via sistémica a dosis terapéutica.

e Siel paciente esta deshidratado debemos actuar en consecuencia.

e [Evitemos el contacto con ropas y objetos que puedan comprimir

e Debemos esperar curacion sin secuelas en un periodo de 3-5 dias

VI.7/ AREA DE SUPERFICIE CORPORAL

AREA 0 a 45 a 0910 a 14 ADULTO
ANOS ANOS ANOS

CABEZA 19 15 13 9
TORAX ESPALDA 32 32 32 36
BRAZO 9.5 9.5 9.5 9
DERECHO
BRAZO 9.5 9.5 9.5 9
IZQUIERDO
PIERNA 15 17 18 18
DERECHA
PIERNA 15 17 18 18
IZQUIERDA
GENITALES 1
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VII. CUESTIONARIO

1.- Todas estas circunstancias menos una determinan la gravedad de una quemadura, sefiale
cual

a.- afectacion de regiones criticas.

b.- profundidad de la quemadura.

c.- sexo del paciente.

d.- extension.

e.- enfermedades concomitantes del paciente.
2.- Sefiale que agente no es causa de quemadura

a.- fuego directo.

b.- lejia.

c.- cemento.

d.- radiaciones ionizantes.

e.- electricidad
3.- Todas estas caracteristicas pertenecen a una Quemadura epidérmica menos una, sefiale
cual

a.- aspecto enrojecido, eritematoso.

b.- forman ampollas caracteristicamente.

c.- edema local y vasodilatacion.

d.- se resuelven de forma espontanea en 4 6 5 dias.

e.- Son molestas e incomodas.
4.- Todas estas caracteristicas pertenecen a una quemadura dérmica superficial menos una,
sefiale cual:

a.- son de tipo exudativo.

b.- pierden el foliculo pilosebaceo.

c.- son dolorosas.

d.- curan en 8 6 10 dias.

e.- existe un despegamiento del cuerpo mucoso de Malpigio
5.- Todas estas caracteristicas pertenecen a una quemadura dérmica profunda menos una,
sefale cual:
a.- no presentan ampollas.
b.- caracteristicamente ya no son dolorosas.

c.- presentan pérdida del foliculo pilosebaceo.

26

26



27

d.- curan en 10 6 15 dias.
e.- son exudativas y rojizas.
6.- Todas estas caracteristicas pertenecen a una quemadura Subdérmica superficial menos
una, senale cual:
a.- son muy dolorosas.
b.- existe destruccion de las terminaciones nerviosas.
c.- existe destruccion del estrato dermo-epidérmico.
d.- su aspecto es carbonaceo.
e.- puede tener aspecto nacarado.
7.- Todas estas caracteristicas pertenecen a una quemadura dérmica profunda menos una,
sefale cual:
a.- son indoloras.
b.- sobrepasan el estrato dermo-epidérmico.
c.- pueden dafiar el hueso.
d.- siempre necesitan tratamiento quirurgico.
e.- son tipicas de las quemaduras por 4cidos.
8.- Una de estas aseveraciones con respecto a la extension de una quemadura no es correcta:
a.- es de utilidad la regla de los 9 de Pulanski
b.- puede ser 1til el calculo de la extension con la relacion del 1% como la mano del
médico.
c.- la extension es diferente en nifios que en adultos.
d.- los genitales corresponden al 1 %
e.- la extension se ha de calcular con el enfermo desnudo y tras el primer lavado.
9. -Un paciente varén que sufre una quemadura en espalda y brazo y pierna derechos tendra
una SCQ de:
a.-36 %
b.- 45 %
c-18%
d.- 54 %
e.- 60 %
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10.- Un paciente varén que ha sufrido una quemadura en cabeza, cara anterior de brazo
derecho y pierna derecha tendra una SCQ de:

a.-36 %

b.- 45 %

c.-42 %

d.- 54 %

e-32%

11. Un paciente varon que ha sufrido una quemadura en cara y antebrazos tendra una SCQ de:
a.-12%
b.- 14 %
c.-16%
d.- 18 %
e.-20%
12.- Que afirmacion no es caracteristica de las alteraciones hematolédgicas en el quemado:
a.- gran hemolisis.
b.- hemoglobinemia sin hemoglobinuria
c.- aumento de la bilirrubina
d.- anemia resistente a tratamiento no hemoterapico
e.- se evitara en lo posible la administracion de hemoderivados.
13.- Que afirmacidn no es caracteristica de las alteraciones de la coagulacion en el quemado:
a.- hipercoagulabilidad sin CID.
b.- la actividad de la protrombina puede estar normal.
c.- la actividad de la protrombina puede estar aumentada.
d.- aumento en la actividad plaquetaria
e.- disminucioén de Antitrombina II1
14.- Cual de estas afirmaciones no corresponde con las alteraciones cardiovasculares en el
quemado:
a.- Existe una disminucion en el gasto cardiaco.
b.- Existe hipoxia tisular
c.- hay un gran aumento en la evaporizacion

d.- se produce una disminucion de la resistencia vascular periférica y de la postcarga.
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e.- hay un aumento de liquido en el espacio intersticial.

15.- Sefiale la respuesta verdadera en relacion al paciente quemado.
a.- existe una insuficiencia renal por poliuria.
b.- la mayor parte de la contaminacién en el quemado es cruzada.
c.- se produce un aumento en la quimiotaxis y en la fagocitosis.
d.- el tratamiento quirdrgico del quemado evita la infeccion.

e.- existe un aumento de corticoides endogenos.

16.- Respecto a la valoracion inicial del paciente quemado sefiale la respuesta correcta:

a.- quemaduras en lugares cerrados son por definiciéon mas peligrosas.

b.- en quemados eléctricos lo primero serd retirar al enfermo de la corriente.

c.- siempre se realizara una limpieza con agua fria.

d.- se romperan de forma cuidadosa todas las ampollas.

e.- se establecerd una via venosa y una arterial para determinar la tension de forma

prioritaria.
17.- Que cantidad de fluidos administraria en las primeras 24 horas a un paciente quemado en
un 30 % de 60 Kg. de peso.

a.- 8.700 cc en total, Ringer lactato alternando cada 500 cc con suero fisiologico.

b.- 7.200 cc de Ringer lactato y 1.500 de dextrosa al 5 %.

c.- 7.200 cc en total, Ringer lactato alternando cada 500 cc con suero fisiologico.

d.- 7.200 cc en total, Ringer lactato alternando cada 500 cc con suero fisioldgico y

1.500 cc de dextrosa al 5%.

e.- 8.700 cc en total de suero fisiologico alternando cada 500 cc con dextrosa al 5 %
18.- Sefiale cual de estas aseveraciones en relacion a la hidratacion en el paciente quemado no
es correcta.

a.- la diuresis se mantendré por encima de 40~50 ml/ hora.

b.- la administracion de coloides se iniciard en las terceras 8 horas.

c.- se debe monitorizar electrolitos, pH, hematocrito.

d.- la diuresis se medira cada 8 horas para ajustar la hidratacion.

e.- en caso de diuresis cortas utilizaremos diuréticos tipo Furosemida.

29



30

19.- Sefiale cual de estas aseveraciones en relacion al tratamiento de urgencia en el paciente
quemado no es correcta.
a.- se pueden utilizar sedantes suaves.
b.- la analgesia serd siempre que se pueda por via intramuscular, evitando la via oral
c.- la oxigenoterapia puede ser util incluso sin haber sindrome inhalatorio.
d.- se evitaran los antibidticos en los primeros dias.
e.- el uso de sonda nasogastrica puede ser de utilidad.
20.- Diga cual de estas afirmaciones no es correcta en relacion a los quimioterapicos topicos.
a.- el sulfato de gentamicina tiene nula penetracion en la escara.
b.- la povidona yodada favorece la proliferacion de fibroblastos.
c.- la nitrofurazona produce Fotosensibilizacion.
d.- la su!fadiazina argéntica es de eleccion en la mayoria de los casos.

e.- la sulfadiazina argéntica es activa frente a Pseudomonas.

21.- Cual de estas aseveraciones no es correcta en relacion al tratamiento quirurgico de las
quemaduras.
a.- la escarotomia es de urgencia en las quemaduras circunferenciales.
b.- siempre se hara la escarotomia alcanzando el tejido celular subcutaneo.
c.- la escarectomia se debe realizar en los primeros 3 6 4 dias.
d.- la cobertura con injertos de las quemaduras evita alteraciones estéticas y
funcionales.
e.- la piel de cadaver puede ser de utilidad.
22.- En relacion a las quemaduras eléctricas sefiale la respuesta correcta.
a.- es necesario el contacto directo con la fuente eléctrica para producir quemaduras de
importancia.
b.- no siempre es necesario la hospitalizacion del enfermo.
c.- la diuresis se mantiene alrededor de 75-100 cc por hora
d.- se producen arritmias cardiacas en caso de corriente alterna.
e.- en caso de accidente por cables de alta tension lo primero es retirar al paciente de la

fuente de energia.
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23.- Seiiale la respuesta correcta en relacion a las quemaduras quimicas.
a.- las quemaduras por acidos no suelen ser dolorosas y por eso actuan durante mas
tiempo.
b.- los acidos producen mayor destruccion tisular que las bases.
c.- las bases producen menor dafio inmediato que los 4cidos.
d.- no se debe utilizar el agua en las quemaduras por foésforo ya que puede darse una
reaccion exotérmica.
e.- en las quemaduras por extravasacion se utilizaran compresas templadas localmente.
24.- Todas estas circunstancias menos una es criterio de ingreso hospitalario. Senale cual.
a.- quemaduras de 3° grado con mas del 5% de SCQ.
b.- quemaduras de vias aéreas.
c.- quemaduras de los dedos de una mano
d.- quemaduras de 2° grado con mas del 10% de SCQ en menores de 50 afios.
e.- quemaduras de 2° grado con mas del 10% de SCQ en menores de 10 afos.
25.- Todos estos son criterios prondsticos menos uno, sefiale cual.
a. -profundidad.
b.- extension.
c.- edad
d.- localizacion

e.- origen de la quemadura
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RESPUESTAS:

10| E

11

12|B
13

14| D

I15|A

16| B

17|D

18| D

19|B
20| B
21

22|C
23

241D

25|E
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ALGORITMO EN LA RECEPCION DE PACIENTES QUEMADOS EN EL AREA DE
URGENCIAS

1.- ANAMNESIS.
e REALIZAR HISTORIA DETALLADA.
e DETERMINAR “ HORA CERO” DE LA QUEMADURA.
2.- VALORACION DEL ESTADO GENERAL.
e DESCARTAR SINDROME INHALATORIO.
e GASOMETRIA EN CASO DE DUDAS.
e RX DE TORAX.
e MONITORIZAR CON SATURIMETRO.
3.- DESCARTAR TRAUMATISMOS ASOCIADOS. RADIOGRAFIAS.
4.- VALORAR EXTENSION Y PROFUNDIDAD DE LAS QUEMADURAS.
e SISCQ ES MENOR DE 15-20 % Y NO AFECTA A ZONAS CRITICAS

REALIZAR CURA.
CONTROL AMBULATORIO POR UNIDAD DE
QUEMADOS EN LAS PROXIMAS 24-48 HORAS.
o ALTA CON ANALGESIA E HIDRATACION ORAL.
o PROFILAXIS ANTITETANICA.
e SISCQ ES MAYOR DE 15-20 % PRECISA INGRESO.
. AVISAR A C. PLASTICO DE GURADIA.
o VIA VENOSA.
o REALIZAR HEMOGRAMA COMPLETO, BIOQUIMICA
(INCLUIR PROTEINAS TOTALES) Y COAGULACION.
. EKG (IMPRESCINDIBLE EN CASO DE Q.
ELECTRICAS) Y MONITORIZACION.
. COMENZAR FLUIDOTERAPIA.

e UNA VEZ INGRESADO Y ESTABLE EL ADJUNTO RESPONSABLE DE CIRUGIA
PLASTICA VALORARA LA POSIBILIDAD DE REALIZAR ESCAROTOMIAS DE
URGENCIA.
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Historia detallada
ANAMNESIS Determinar hora cero de la
quemadura
Descartar Sindrome inhalatorio:
e (Gasometria
VALORACION DEL . 1;X- de Torax
/ ESTADO GENERAL ¢ aturimetro
DESCARTAR Realizacion de Radiografias
FRACTURAS >

/

@

SCQ<15-20% Y
NO AFECTA A
ZONAS CRITICAS

VALORAR

\

EXTENSION Y
PROFUNDIDAD

- Realizar cura

- Alta con analgesia e
hidratacién oral
- Profilaxis antitetanica

- Control ambulatorio 24-48 h.

PRECISA INGRESO
Via Venosa

Hemograma, Bioquimica.
Proteinas y Coagulacion.

SCQ>15-20%

A 4

EKG. Monitorizacion
Fluidoterapia

ESTABLE
Valorar realizacion de
escarotomias.

UNA VEZ INGRESADO Y
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Quemadura 1° grado Quemadura 2° superficial (dérmica)

Q. 2° profunda (dérmica) Q. 2° profunda (dérmica)

Quemadura 3° grado ¢ subdérmica
superficial

Quemadura 3° grado Profunda Quemadura 3° grado superficial
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Quemadura quimica Quemadura por radiodermitis

Quemadura por cizallamiento Quemadura quimica

Quemadura eléctrica
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CALCULO DE LA SUPERFICIE CORPORAL QUEMADA DE PULASKY O REGLA DE LOS 9
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