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1. RESUMEN GLOBAL

Debidoalagravedadyporlotantoal cuidadoquesedebeteneral
manejarun paciente quemado, desde elmomentoenque sequemahasta
laditimafasedesurehabilitacion,esnecesarioestablecerunasguiasde
manejoclinicoparatratarde estandarizar sumanejo, deunamanera
racionalyasiconseguirelmanejoqueseacerquealoidealenestetipode
frauma.

Lametodologiadelamedicinabasadaenlaevidencianospermitehacer
recomendacionesbasadasenlamejorevidenciadisponibleenlaactualidad
ypoderenfocarelmanejode lamejormaneradesde elmomentoenque
sequemaelpaciente(manejoextrahospitalario), cuandoseencuentraen
elsenviciodeurgencias,ycuandoestahospitalizadoenelpabellonde
quemados. Seestudianlasfasesmasimportantesenelmanejo,entrectras:
periododeresucitacionymanejodeliquidosyelectrolitos, manejodela
superficiequemada, bacteriostaticostdpicos,usodeantibidticos, manejo
delasuperficiequemada, infeccion,quemaduradeviasaéreas,aspectos

Estaguiapretendeorientaratodoelpersonalquetienequeverconel
manejodelpacientequemado;deningunamanerapretendeserdogmatica,
porelcontrario, esflexibleyaceptatodaslasrecomendacionesy
sugerenciasqueselehagan,siemprequeseanbasadasenevidenciaspor
lomenossemejantes.

Enlamedidaenqueaparezcannuevasevidenciashasadasennuevos
estudiosdealtacalidadseiranmodificandolosconceptosqueasilo

requieran.
2. GUIADEPRACTICACLINICA

2.1. Tratamientoinicialextrahospitalario
2.1.1 Evaluacioninicial

A.Vias aéreasy control de hemorragia .Como entodoslos
traumatismos, loprioritarioesmantenerpermeableslasviasaéreasy
asegurarlaventilacionylaperfusion,ABCdeloscuidados. Cuandosea
necesano  se practicara la inubacon  endotraqueal  y la ventlacion asistida
asicomolareposiciéndelavolemia.

B.Lanaturalezadelaccidenteylaobservaciondelescenariomismo
Proporcionaal personalde cuidadosprehospitalariosinformaciénsobre
lesionesrelacionadassufridasporelpaciente;porejemplo,inhalacionde
mondxidodecarbonoenunincendioenrecintocerradoolasquemaduras
enguanteenlasmanosdeunnifiopequefiopuedeindicarabuso.

Unodelosobjetivosfundamentalesesprevenirlesionesenquienes
rescatanalasvicimasyenguienesacudencomocuriososavereldesastre.

Deberatenerse cuidadode notocarydesconectarlos cablesde
electricidadynoponerseencontactoconlosguimicosquepuedenlesionar
aquen rescata ala vicima



C.Valoracioninmediatadellesionado .Unavezaseguradalaviaaérea
ycontroladalahemorragiase hace unasegundainspecciénrapidaque
debeincluirlascarinasylabocaenbuscadequemadurasyparticulasde
carbonquenospuedenindicarunaposiblelesionporinhalaciényes
indicaciondeadministraroxigenoinmediatamente.

Sedebeobtenerunahistoriaciinicabasica,quehadeincluiralergias,
tratamientoactualconmedicamentos, antecedentescardiovasculares,
pumonares o renales, conwulsiones o deficiencias inmunoldgicas  y diabetes.

Esnecesarioevaluarlaextensionparadeterminarsiesunaquemadura
mayoromenor.

2.1.2 Tratamientoenellugardondeocurrio

A.Enfriamientodelaquemadura. Elcuidadoinicialincluyela
apicacdn  cuidadosa de soucion  sdina  fia  tenendo  cuidado de no producr
hipotermiasobretodoenlosnifiosyenlosclimasfrios. Engeneralnose
aplicaaquemadurasmayoresdel20%delasuperficiecorporal.

B.Colocar  venoclisis,iniciarloconlactatoderinger,yempleandoun
sitionoquemado.

C.Iniciar oxigenosihay sospechadeintoxicacionpormonodxidoo
diéxidodecarbono,osihayquemadurasdeviasaéreas,opacientescon
antecedentesdepatologiapulmonarocardiaca.

DEncasode quemadurasquimicas,elaspectoprincipaldeltratamiento
prehospitalarioeslairrigacionabundanteconsoluciénsalinanormal,
iniciadainmediatamenteocunralalesion. Eliernpoduranteelcualselava
esmuyimportanteydebe serdemediahoraparaloséacidosyunaados
horasparalosalcalis. Sielproductoquimiconoeshidrosoluble,comoel
fenol,ynosedisponedelossolventesadecuados,selavaradurantelargo
tiempo.

Sielpacienteestaestable, eltrasladoalcentrohospitalarionoes
prioritarioysedebelavarexhaustivamenteenelsiiodelaccidenteantes
del tradado.

Ellavado de los ojos es muy importante; es muy Util hacerlo
copiosamenteyconunequipodevenoclisis.

E La atendon  prehospitalaria en las guemaduras elédricas induye  varios
aspectosimportantes:

- Supimir  la fuente del contacto  eléctico.

- Viglancia y comeccion  de posbles  amtmias  ventriculares y / o paros
.

- Colocarlineaintravenosadeseguridad.

- Iniciacioninmediatadeliquidosintravenosos

2.1.3Transportedelpaciente
A Seharapreferiblemente enambulanciaohelicoptero, segiinlas
necesidadesylosmediosdisponibles.
B.Eltiemponoesfactorimportantesinohaylesionestraumaticas
concomitantesqueponganenpeligrolavidadelpaciente.
C.Manejocuidadosoparaevitarlastimarmaslasareasquemadas, por
gemplo, con las comeas de las camillas.
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DEnpacientespoliraumatizados,conhemorragiasintrabdominalesu
otrosproblemasque ponganenpeligroinmediatolavidadelpaciente,
primaeltrasiadohaciaelcentrodeatenciénparatraumatismosmascercano
ynoelirasladoalcentroespecializadodequemaduras.Elmanejoesmas
facilcuandoelcentroparatraumatismosylaunidaddequemadosestan
enelmismohospital.

E.Encasosdedesastresconnumerososenfermos, laclavedelmanejo
esunaadecuadaseleccionyenvio.Losquemadosseagrupanenelsitio
delaccidenteyseclasificandeacuerdoalagravedad. Setransportan
primerolos quetenganquemaduras mayores del 50%, seguidos delos
quetienenentre 25y50%y, por tltimo, elgrupoconquemadurasde
menosdel25%desusuperficiecorporal.

2.1.4.Recomendacionesyniveldeevidencia

Son recomendaciones  logicas  basadas en principios fisioldgicos y sentido
comUndelapersonaquevealpacienteporprimeravez.Sontodosarticulos
ks nd

2.2.Tratamientoenelserviciodeurgencias

2.2.1. Evaluacioninicial
A Vias afreas, estado circulatorio y ventiacon.
Comoentodoslostraumas,lomasimportante esmantenerunavia
afrea permeable, conolar las pérdidas  sanguineas  y asegurar  la ventlacion
ylaperfusionsistémicas. Sedecidirasobrelanecesidaddeintubacion
endoraqueal  y respiracion asistida.
B Examenfisicogeneral.
Hayquedescartarlesionesasociadasqueponganenpeligroinminente
lavidadelpaciente,comosontraumascerradosdetéraxodeabdomen,
frauma  craneoencefdlico, fracturas  de coumna vertebral o de huesos largos.
C Hsra dinca  completa.
Sedebeconsignarespecificamente:
1 Agentecausaldelaguemadura.
2 Lugarendondeocurridlaguemadura,especificandosifuerecinto
aberto o cerrado.
3 Fechayhoraenqueocurriéelaccidente.
4 Mecanismodeltraumatérmico.
5  Medicaciongeneral, medicamentostdpicosyliquidosadministrados
yeliminadosdesdeelmomentodelaguemadurahastasuingresoal
senvido  de urgendas.
6  Estadodeconciencia.
Dentrodelosantecedentessedeberainterrogarydejarconsignadoen
b hfoa dia
t  Antecedentescardiacos,pulmonaresyrenales.
2  Hstoia de diabetes,  hipertension arterial y problemas  inmunoldgicos.
3  Quédrogasestaconsumiendoregularmente.
4 Estadodevacunacioncontraeltétanos.
D.Examendelaquemadura
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Sedeberadeterminarconlamayoraproximacionposiblelaextensiony

laprofundidaddelaguemadura.

- Laextensidnpuedeevaluarseaplicandolaregladelosnueves,quees
aceptablementeeficazparalosadultos, peronoesexactaparalos
nifios. EmpleandolagréficadeLund-Browdersepuedeevaluarcon
mayorexactitudelareaafectadaporlaquemadura, tantoennifios
comoenadultos,( figural vy tablal ).

ANTERIOR (%) POSTERIOR (%)

3,5 3,5
1 1
i N
45 145
2 : 13
1,25/ )y e o -2\4,5 4519
45 |45
25 25
) 4
1,25
4,25 4,25
9 9
3,5
3,5
1,25 1,25
Foa 1
- Lavaloraciénde laprofundidad no es siempre posible hacerla
exactamente enelexameninicial, pero se puede conseguiruna
estimacionaproximadaporalgunosdatosclinicos( tabla2 ).
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Escala de Lund y Broxder para calcular
el % de quemaduras en nifios, segun la edad
Region Recién 1 afio | 5afios | 10 afios | 15 afios
afectada nacido
Cabeza 19 17 15 11 9
Muslo 5.5 6.5 8 8.5 9.5
Pierna 5 5 55 6 6.5
Taba 1

Datos clinicos para valoracion aproximada de la profundidad de la quemadura

Grado Causa Aspecto superficial [ Color Dolor

Primero Llamarada. Luz Seco, sin Eritematoso. Intenso.
ultravioleta. ampollas, edema

minimo.

Segundo | Contacto con Ampollas, Del rojo cereza, a Muy intenso.
liquidos hirvientes superficie himeda. | rosado, hasta el
llamas, quimicos, blanco.
luz ultravioleta.

Tercero Contacto con Seco, con escara Diversos: blanco,céreo, | Poco doloroso o
liquidos sélidos, de cuero, vasos nacarado, oscuro, ningn dolor. El
llama, quimico, carbonizados bajo | caqui, caoba, negro, pelo cae facilmente.
electricidad. la escara. carbonizado.

Taba 2

2.2.2.Clasificaciondelaguemadura
Unavez sehanllevadoacabolos procedimientosiniciales de
esiabiizacion enla sda de umgencas vy valoado las lesiones,  es necesario
cdasificarlas para escoger e siio  en donde puede tatarse meor el padente.
Lossitiosescogidosparaeltratamientodel paciente quemadodeberan
cumplirrequisitosminimos,deacuerdoalniveldeatencion.
Engeneralhaytresgradosdecuidados:unidadbasicadeatenciénpara
pacentes  ambulatorios, hosptel genera nwvel I, centro  especiaizado para
quemados.
Deacuerdoalaimportanciadelalesionsepuedenclasificardeacuerdo
ala AmericanBumAssociationen:
Quemaduraslevesque puedensertratadasambulatoriamente.
Quemadurasmoderadasque puedensertratadasenhospitalesgenerales.
Quemadurasgravesquedebensertratadasencentrosespecializadosen
guemaduras.
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Son quemadurasleves

- Quemadurasdelyllgradomenoresde 15%enadultosy 10%en
nics.

- Quemadurasdelllgradomenoresde 2%ennifiosyadultos.

Sonquemaduras moderadas:

- Quemadurasdelyligradode15-25%delasuperficiecorporal(s.c.)
enadultos,10-20%s.c.ennifios.

- Quemadurasdelligradode2-10%s.c.ennifiosyadultos.

Son guemadurasgraves

- Quemadurasdelyllgradomayoresdel25%s.c.enadultos,mayores
del20%s.c.ennifios.

- Quemadurasdelligradomayoresdel 10%s.c.ennifiosyadultos.

- Quemaduraseléctricas.

- Quemadurasquimicas.

- Quemadurasporcongelacion.

- Quemadurasdeviasaéreas.

- Quemadurasdepartesdelicadas,comomanos, pies,cara,genitales,
plegues.

- Quemaduras de cualquier porcentaje con enfermedad médica
importanteasociada,comodiabetes,enfermedadpulmonar, cardiaca,
ec

- Quemadurasconpolitraumatismoofracturasasociadas.

2.2.3.Recomendacionesynivelesdeevidencia

Tantoparalaevaluacidninicialcomoparalaclasificaciéndela
guemadurasesiguenlosprincipiosbasicosdelégicaybibliografiade
atads demrias e L

2.2.4. Tratamientoinicialdelpaciente

Lassiguientessonlasnomasquedebeseguirelpersonaldeurgencias
eneltratamientodel paciente conquemadurasgraves, encualquier

hospital, cualgquiera  sea su nivel

2.2.4.1. Tratamientogeneral

1  Usarguantesestériesytapabocas.

2  Retirarropaquemada.

3  BExploracién fisca completa y descatar lesiones  asociadas.

4  Garantizarviaaérea.Sinecesitaoxigeno,administrariohumidificado
al40%pormascara.Analizarlanecesidaddeintubacidnendotragueal.

5  Historiacompleta.

6 Cagter inravenoso  de buen caiore  enpel sana, S es posie.
solucidndelactatodeRinger. Elitmodelgoteosecalculaconmiras
aobtenerunadiuresishorariade50ccenadultos,ode 1cc/Kg/
horaenlosnifios.

7  ColocarsondadeFoleyparamonitorizarexactamenteladiuresis
horaria,

8  Colocarsondanasogastrica.

9 Pesar a padente.
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10- Administraranalgésicointravenosopotente: meperidinal mg/Kg/
doss

11- Administrargamaglobulinaantitetanica hiperinmune 500 u.i.
inramuscularytoxoidetetanico0.5ccintramuscular, sinoesta
vacunadoadecuadamente.

12- Enquemadurasquimicas,irrigacion profusaconsoluciénsalina
nomeal,oconelagenteneutralizanteespecifico,siseposee.

13- Enquemaduras eléctricas de alto voltaje se debe tomarun
electrocardiograma para detectar  amimias. Se toman radiografias para
descartarfracturasporcontraccionestetanicasoporcaidas. Sedebe
forzarladiuresisymantenerlaen2cc/Kg/horaenlosnifiosycerca
de100cc/horaenlosaduttos. Encasonecesarioadministrarmanitol
(12.5gr). Tambiénsedebetenerpresentelanecesidaddefasciotomias
encasodepresentarsesindromecompartimental.Laspracticarael
especelsa.

14- Coocar €l pacdente en sdbanas estéries y abrigario.

15 Sihayquemadurascircunferencialesdetercergradoenlosmiembros
sedebenmonitorizarlos pulsosperiféricosyevaluarlocada30
minutos, pues existe la posbiidad de que sea necesaria  la pracica  de
escarotomias, las cuales deben ser pracicadas  por personal  entrenado.

16- Enocasionessepresentanquemadurasdetercergradocirculares,en
eltérax, queimpidenunaadecuadaventilaciony que necesitan
escarotomias.

2.2.4.2.Reanimaciéndel paciente quemado
Eldesarollodeférmulasefectivaspararesucitarpacientesquemados
hasidounodelostriunfosdeliratamientoenlostiimosarios.Haymuchas
revisionesquenospermitenentenderlaevoluciéndeestemanejo:Hauben
(1981)Baxter(1968,1974),, Pruitt(1979,1981,1983),,Rubin(1986),
de maneraque hoy endialamuerte porelchoque producido porla
guemadurapracticamentenoseve, exceptoenpacientesconquemaduras
muyextensas.
Béasicamenteexistenhoydosmanerasaceptadasdeiniciarelremplazo
deliquidos.Lamasaceptadauniversamentesebasaenelusodesoluciones

sdines  soncas  deladaio  de Ringer  (Crisialode), utizada enlos esquemas
demanejoyguiasclinicasdelamayoriadeloscentrosdequemadurasdel
mundo; ademashasidoavaladaporel National Institutes of Health

(ConsensusConference),incluidoenloscursosavanzadosdetraumadel
ColegioAmericanode Cirujanos, ylaAsociacidnAmericanade Quemaduras.
LasmasutiizadassonlaférmuladeParkiandylade Brookemodificada.

FormuladeParkland: Primeras24horas:lactatodeRinger4cc/Kgde
peso/%quemadura.Pasarlamitadenlasprimeras8horasyelrestoenias
siguientes 16 horas. Noseadministrancoloides. Sedebe mantenerel
volumendeorinaentre50y70ccporhoraenlosadultosydelcc/Kg/
horaenlosnifios. Segundas24horas: Seadministraplasma0.5cc/Kg/%
guemadura,masdextrosaal5%eenaguadestiada,encantidadessuficientes
paramantenerdiuresis.
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Formulade Brookemodificada: Primeras24horas: Adultos:lactatode
Ringer: 2 cc/Kg/% quemadura. Nifios: lactato de Ringer: 3cc/Kg/%
quemadura. Sepasalamitaddelosrequerimientosenlasprimeras8horas
contadasapartrdelmomentodelaquemadurayelrestoenlassiguientes
16horas.Noseadministrancoloides. Sedebemantenerladiuresisde 1

Segundas24horas:lamitaddelosrequerimientosquehuboparael
primerdiaosea,adultos:lactatodeRinger1cc/Kg/og, nifios:lactatode
Ringer1.5cc/Kg/%q. Se puedenpasar coloidesentre 0.3-0.5cc/Kg/%qg.
Nétesequelacantidadtotaldesodioparaquemadurasequivalentesvaria
pocoyesdelordende0.5a0.6 mEqg/Kg/%quemadura.

Lasformulasdifierensolamenteenlacantidaddecoloideadministrado.

Los cooides no son Utles durante los estados  iniciales de resucitacion,
, hoes maseficaz que e cristalode paa restaurar la voemia, es mas can,
ycomoestdaumentadalapermeabilidadcapilar, seextravasaalespacio
intersticialqueobligaalamovilizaciondeaguayademasdificultala
reabsorciondeledema. Engeneral, elusode coloidesdespuésdelas
primeras24horasreduceeltotaldeliquidosrequeridosyeledema.Hay
unagrancantidaddeinvestigacionesquepretendenestablecercuandoy
cudntacantidaddecoloidessenecesitan.

Elconsensoesquelaadministraciéndecoloidesnoesnecesariaen
guemaduras, menoresdel40%de lasuperficie corporaly durante las
primeras8horasparalospacientes congrandes quemaduras, puesno
reducelapérdidadeliquidoshaciaeltercerespacio. Elusodecoloides,
auncuandoayudaamantenerlapresiénoncéticaintravascular,noha
podidodemostrarenestudiosrandomizadossuutiidadclinicayenalgunos
deellospuedeserpeligraso,puesproducenunadisminucionsignificativa
delafitracionglomerularapesardeunaumentoenelvolumenplasmatico.
También se han encontrado efectos potencialmente peligrosos por
incremento enlaacumulaciénde aguaenlos pulmonesyaumentode
complicacionespulmonarescuandoseasociaalbliminaal5%consolucion
delactatodeRinger.

ComolasoluciéndelactatodeRingeresligeramentehipotonica,nose
necesitaagualibreenlasprimeras24horas. Enalgunossitiosde Europa
aunhacenlaresucitacioncondextran,aunqueHallySorensenencontraron
queesmassimpleyseguroellactatodeRinger.

Lasventajasdelaresucitacionconlactatode Ringerson:respuesta
satisfactoriaenlamayoriadelospacientes, simplicidad, bajocostoy
seguridad.

Ofra manera de enfocar la resucitacion es usando soluciones  hipertonicas
pregonadasporMonafoyotrosinvestigadores.,, Ellosdemostrarongueel
ionsodio,masquelacantidaddeliquidofueelmayordeterminanteenla
resucitacién efectivay sugieren que volimenesdeliquidos menores
(aproximadamente 2/3) conigual cantidad de sodio son necesarios
comparadosconellactatodeRinger.

Seadministraunasoluciénquecontenga: 250mEqgNa, 150mEglactato,
100mEqCl,aunritmoparamantenerladiuresisentre0.5-1cc/Kg/hora.
Sepemiteingestalibredeagua.
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Serecomiendamanteneriosnivelesdesodioséricoenelpacientedebajo
de160mEg/L,laosmolaridad séricadebajode 340mOsm/Lyelgasto
urinarioyamencionado.Conestasguiashayvariasseriesclinicasquehan
obtenido pocas complicaciones pulmonares, menortiempodeileo,
disminuciéndeledema, conunadisminuciéndelvolumentotal, perono
todoslosautoreshanobservadounareducciénnetaenlosrequerimientos
de liouidos.

Lascomplicacionesmasreconocidasincluyen:lacomplejidaddelmanejo
ylanecesidadde unaobservacibnmascuidadosa, tantoclinicacomode
laboratorio, riesgosdehipematremia,comahiperosmolar, fallarenaly
alcalosiscondesviacidnhacialaizquierdadelacurvadedisociacion
oxigeno-hemoglobina. Huang(1995) concluyequeelusodelassoluciones
hiperténicasenlaresucitaciondepacientesquemadosnoreduceeltotal
deliquidosrequeridosyqueademasincrementalaincidenciadefallarenal
ymuerte.
2.2.4.2.1.Indicacionesdelareanimacion

Seintentarareanimacionporviaoralsiemprequeseaposible.

Serequierereanimaciénconliquidosintravenososenlassiguientes

. .

& adultosconmasdel20%desuperficiecorporalquemada.

b nifiosconmasdel 10%desuperficiecorporalquemada.

¢ guemaduraseléctricas,deviasaéreas,edadesextremas, pacientescon
patologiaspreviaspulmonares,cardiacasorenales.

Lareanimaciéndebeserabordadaindividualmente paracadapaciente.
Eltipodeliguidosylaratadeadministracionsonvariablesydependende
larespuestaindividualde cadapacientequemadoydelascircunstancias
clinicasdecadaunodeelos.

2.2.4.2.2.Protocolodereanimacion

RECOMENDACIONES Y NIVELES DE EVIDENCIA: Las siguientessonlas
recomendacionesparalareanimacion.(Nivelesdeevidencial).

RECOMENDACION TIPO A. Se sugiere el siguiente protocolo de
reanimacion:

Dial.Hora0-1:4cc/Kg/%Q/24enlactatodeRinger

Hora1-24:continuarconlactatodeRingerenvolumensuficientepara
mantenerladiuresisentre 30-50cc/horaenadultosy 1 cc/Kghoraenlos
nics.

Noseadministrancoloides. Serecomiendahaceruncalculototalde
losrequerimientosaproximadosparalasprimeras24horasydivididospara
pasarlamitadenlasprimerasochohorascontadasapartirdelmomento
enqueocuridlaquemaduraylaotramitadenlassiguientes 16horas.Es
una buena guia para empezar. Si la duress excede los limites, se disminuye
elgoteo. Siesmenordeloesperado,seaumentaelgoteo.

Dia2.Hora 25-48. Continuar conlactato de Ringeren cantidad
suficienteparamantenerladiuresiscomoenelprimerdia.

Generalmente elvolumentotal esaproximadamentelamitaddelo
administradoduranteelprimerdia. Seadministrarancoloides0.3-0.5cc/
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Kg/% Quemaduraalos que tengan quemaduras de masdel40%dela
Superfice coporal.

Dia3.Hora49-72.1cc/Kg/%Quemaduraendextrosaal5%enagua
destiadaparareponerpérdidasporevaporacion, masnecesidadesbasales.

Célculodenecesidadesbasalesdeliquidos: 100cc/Kgporcadakgde 1
a 10.

50cc/Kgporcadakgde11a20.

20cc/Kgporcadakgporencimade 20.

Sedebenadicionarnecesidadesbasalesdesodio4mEg/Kg/dia,de
poesio 2 mEg/ Kg/ dia. Las soluciones  hipertonicas solamente  se utiizaran
encasosenquelospacientestenganreservascardiopulmonareslimitadas.

Duante € tercer dia ya se debe haber indado la via oal Si e pacente
nolaaceptaonolatolera,sepasaraunasondaalduodenoparainiciar
alimentacionenteralprecozenlasprimeras48horas. Seirdnaumentando
progresivamentelosliquidossegunlatoleranciahastaqueseacapazde
ingerirelvolumen necesarioy entonces seretiraranlosliquidos
intravenosos.

Dia4.Hora73-96.Comoeneldiatercero. Setrataradeiniciardieta
hiperprotéica e hipercalarica.

2.2.4.2.3.Casosespeciales
Lamayoriadeloscasosde pacientes quemados quelleganalos

hospitales, generalmentesinotrapatologia, puedensermanejadoscon

minimos cambios con laférmulade resucitacion recomendada. Sin

embargo, enquemaduras muy grandes oen pacientes conenfermedades

médicas o quirirgicas preexistentes, se deben considerar  ofras  alemativas

demanejo.

a Pacientesconquemadurasde masdel80%requierenvolimenes
mayoresdeloscalculados. Sedebetenerencuentalamioglobinuria
porlagrandestrucciéndetejidosprofundos;ademas, tenerencuenta
los alos nvees depoaso vy la poshidad de coaguiacdn  inravascular
diseminada.

b Pacientesconquemaduraseléctricasycontraumasporaplastamiento
asociados  sufren  mionecrosis Y mioglobinuria, que levan afala rend
agudaDeben sertratados agresivamente y necesitanvolumenes
mayoresaloscalculados. Selesdebemantenerunadiuresisentre 75-
100cc/horautilizandoencasodenecesidaddiuréticososmaticos
(manitol12,5-25g)..

¢ Lospacientespolitraumatizadostambiénrequierenmayorcantidad
de ligudos  que los calculados  y en ocasiones  se necesia  incur  sangre
fesca ol desde € indo  del traamiento.

d Lospacientesconlesionesporinhalaciontambiénrequierenmayores
cantidadesdeliquidos.

e Lospacientesconlesionescardiacasopulmonarespreexistentes
requierenunaatencidnmuyespecial, paraevitarlasobrecargade
ligudos  que puedan sobrepasar  sus miadas  reservas  para manejarios.

Siestansiendomanejadoscondiuréticosquepromuevanlaspérdidas
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depotasio,oestanrecibiendoglucésidoscardiacos, puedentener
nivelescriicamentebajosynecesitansuplementaciondepotasio.
Losnifiospequefiosnecesitanconsideracionesespecialesparala
resucitacion. Lafifracionglomerularsdloseacercaaladeladulto
entreelnovenoyeldoceavomesdevidaynotienecapacidadtotal
paraconcentrarlaorina, porlotantoserecomiendamanteneruna
diuresisde 1cc/Kg/hora. Tienenmasfacilidaddeperderaguapor
evaporacion. Ademas, lasreservas de glucégeno se pierden muy
rapidamenteyexisteelpeligrodeseverahipoglicemiaenlosnifios

muy pequefios; porlotanto, los controles de glicemia seran
minuciososy se debetenerencuentainiciartempranamentela
administraciéndeglucosaal5%enaguadestilada.
Alospacientesaquienesseleshainiciadomuytardelaresucitacion
yleganenhipoperfusiényacidosis,selesdebenadministrarmuchos
maésliquidosqueloscalculados.
Lospacientesdiabéticosmerecenespecialconsideracionysumanejo
dependede comose haestadocontrolando. Lahiperglicemiayla
intoleranciaalaglucosa, propiasdelagquemadura,sevenagravadas
porlahiperglicemiadeladiabetesysumanejonecesitainsulina. Si
seestaaplicandoinsulinaesmuyprobablequenecesitedextrosadesde
eliniciodesutratamiento. Lassolucioneshiperténicassonmuy
peligrosasporelpeligrodecomahiperosmolar. Sedebenteneren
cuenta los niveles de potasio  cuando se adminsta  glucosa e insuiina.
En los pacentes con fala renal e mango de liqudos  no puede regirse
por B duess

2.2.4.2.4.Monitorizacibndelareanimacion

Laeficaciadelaadministraciéninicialdeliquidossedebevalorar

meticulosamenteyhayciertosparametrosquenosayudan:

&

VVolumendeorina. Sedebemedirdiuresishoraria. Laoliguriamenor
de30cc/horaenlosadultosyde 1 cc/Kg/horaenlosnifios, nos
indicaquedebemosaumentarelsuministrodeliquidos.

Hematocrito. Inicialmente el paciente estahemoconcentradoyla
reanimacioncorrectaocasionadescensogradualdeéste parametro
hastanivelesnomalesoinferioresalonormmal. Sihayhematocritos
bajosinicialesnosindicanhemorragiaintemaoanemiapreexistente,
casoenelcualserecomiendautilizarglébulosrojosempaquetados
para recuperario.

Electrolitosséricos: SedebenmedirNa,K,Cl bicarbonato.

BUN, creatinina, glucosayosmolaridad. Laosmolaridadelevadaal
principiosevanomalizandoamedidaqueavanzalahidratacion.

Sodioenorina.Bajoalcomienzo.Alrestituirlavolemiaaumentaa
masde 20mEg/l.
pHbajoalcomienzoporacidosismetabdlica. Sucambiogradualhacia
unaalcalosisrespiratorialeveesotroindicadordelamejoriadela
Lamonitoriainvasivaconpresionvenosacentralyloscatéteresde
Swan-Ganzsolosereservanparagrandesquemadurasrefractariasal
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tratamientoinicialy parapacientes conproblemasparamanejar
volumenes, porpatologiapreviade pulmén,corazénorifion.

h  Sensorio. MuyUil en el segumiento. Al principio estA dao, luego un
pococonfusoydespuésseaclaraprogresivamente.

2.2.4.3.0trasmedidas
a). Anagésicos
Cadaindividuorespondealasensaciondedolorconungradotnicode
intensidad.Comoesunarespuestasubjetiva,sedificuttalavaloraciondel
analgésicoparaeldoloragudoyparaeldolorcronico. Latoleranciaal
dolorpuededisminuirconeltranscursodeltiempoyseexacerbaconla
ansiedad.Elcambiodiariodelosvendajes, lalimpiezadelaherida,la
fisioterapia, les causa intenso  door yla sola administacion de analgésicos
lesdaunminimoalivio.
Elusolocaldeanestésicosnoreducelainflamaciénnilahiperalgesia;
elketorolacoylos corticoidestépicostampocotienenninglinefecto
benéfico.
Serecomiendaelusoagresivodeopiodes. Sinembargo,auncondosis
atas el door dela quemadura persiste  y aveces se hace intolerable; por lo
tantosedebe complementarelmanejoconotrasmedidasfarmacolégicas
ynofarmacoldgicas.Lasmésusadassonadministrarlorazepamycombinar
eltratamiento con hipnosis. Sinembargo, losresultados no son
La terapa  de distraccionelajacion es una hemamienta  que busca desviar
la atencon del door hacda un estimuo  sensorial  placentero. Hasdo efeciva
enformadevideos, puesreducelaintensidadylacalidaddeldolorylos
nivelesdeansiedad.
Paratratareldolorefectivamente, laflexibilidadenlasdosises
absolutamenteesencial. Porestarazonlaanalgesiacontroladaporel
paciente (PCA), quele permiteajustarlamedicaciéndeacuerdoasus
necesdades, es bastante U, segua y efediva  en pacdenies  aduitos.  Algunos
hanintentadousaracupunturaparaelmanejodeldolor,alparecercon
buenosresultados.
Unestudiorandomizadode Leeen1989demostréque 0.4mg/Kgpor
dosis de hidrocloruro de nabufine  ( Nubain) es tan efecivo  comola morfina
adosisde0.2mg/Kgpordasis,sinproducirdepresionrespiratoria.
Connivelesdeevidencial. RECOMENDACIONTIPOA:
Para incar  se necesta  administrar analgéscos  narcdticos potentes  que
puedensermorfinaomeperidina, quetienemenosefectossecundarios.
Serecomiendausarmeperidinade1-2mg/Kg/dosiscada4a6horas.
Tambiénsepuedeusarmorfina0.2mg/Kg/dosiscada4a6horaso
nalbufine0.4mg/Kg/dosiscadadathoras.Cuandoexistalafaciidad,se
debepermitirenlosaduttoslaanalgesiacontroladaporelpaciente.
Adicionarlorazepam,sobretodocuandosehace curacion.
Sedebenusarotrasmedidas nofarmacoldgicas, comoelmétodode
Lahipnosisylaacupunturacarecendeestudiosrandomizadospara
poderserecomendar.
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b. Poiaxds antietanca

Esmuyimportante, puesto que hastalas quemaduras mas pequefias
puedenfavorecereltetanos. Sinohayhistoriapreviadeinmunizacion
completa, o éstaesdudosa, se administraragamaglobulinahumana
hiperinmunede250a500Ul,viaintramuscularysimuitneamenteseinicia
lainmunizaciénprofilacticaactivacontoxoidetetanico0.5ccvia
inframuscular. Eltoxoideserepitealascuatrosemanasyposteriomente
a afio.

¢).AntagonistasH2

ParalaprevenciondeUlcerasgastroduodenalesserecomiendaeluso
de blogqueadores H2 einiciar unaalimentacion enteral precoz. Se
recomiendalacimetidina.

Estudiosrandomizadoshandemostradoquelainfusiéncontinuade
cdmeidna  es damene  efedva paa conolar € pH intragéstiico y prevenir
hemorragiagastrointestinalaltarelacionadaconsituacionesdeestrésen
pacientescriicamenteenfermos, sinincrementarelriesgodedesanollar
neumonianosocomial.

NIVELDEEVIDENCIAI.RECOMENDACIONtipoA: Usar cimetidina 10-
15mg/Kg/diavialV.

d. Antbidtioos profiacicos

Lasrecomendacionesactuales destacanlaimportanciade NOUSAR
ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS.

Lainfecciéninicialquese puedepresentaresporestreptococobeta
hemolitico,muyraraenlaactualidad. Nosejustificaemplearpeniciina
por € resgo de que empieza a seleccionar la fora bacteiana  del pacente,
queeslaquemastardenospuedeprovocarunasepsis. Elestreptococoes
muy sensble  a los  bacteriostaticos tpicos y sdo en caso de presentarse se
tatard  con antidioos.

Durtchien1982,enunestudioprospectivoen51 pacientesadultos,
concluyoquelaadministracionrutinariade peniciinanoprotegecontra
la  celuliis ni conra la sepsis y tampoco provoca la seleccion de bacterias
antidico resistentes.

NIVELDEEVIDENCIAIII.RECOMENDACIONTipoC.

€). Limpieza quinirgica

Sélocuandoelpaciente esté estabilizadodesdeelpuntodevista
hemodinamicosetrasladaraalquiréfanooaunatinaespecialparaque,
bajo anesesa genera, o disodatva 0 analgesia  controlada, se le pracique
impieza con solucion sdina  y jabdn suave de las sustancas  extrafias  que le
hayansidoaplicadas,odeltejidosucio,oparapraciicariasescarotomias
0 fasciotomias, S son necesarias.

Selecolocaraelbacteriostaticotdpicoy/oeldebridanteenzimatico,
asicomolasférulasqueesténindicadas paramantenerlasposiciones
antideformantesysecubriraconapésitosyvendajesoclusivos. Ladnica
partequenoseocluyeeslacara.
7). Rehabitacon
Seinica desde e senicdo  de urgencias.
0). Transfusiones
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Elmanejodelastransfusionesescadavezmasconservador,nosolopor
eltemoralatransmisiondeenfermedadescomolahepatitisoel SIDA,
sinoaunmejorentendimientodelafisiologiadelaanemiaaguda.

Losvaloresde hemoglobinade 10 mg/dly hematocrito de 30%han
sdo los limtes  tradiconales para pensar en transfusiones de gbbulos  roos
empagquetados, plasmaosangretotal. Hayevidenciasrecientesdequelas
transfusionesserelacionanconmayorriesgodeinfeccion, Mannsugiere
algunasguiasparatransfusion:
1-Pacientes sanos que necesitan unaoperacion simple nonecesitan

transfusionsielhematocritoestaentre15%y20%.

2-Paciente quemado, enbuenas condiciones, que necesite mltiples
intervenciones,deberecibirtransfusionsielhematocritoesmenor
de 25%.

3 Pacente  quemado critico, o aguelos  con reserva  cardiovascular imitada,
sedebentransfundirsielhematocritoesmenorde30%.NIVELESDE
EVIDENCIAIIl. RECOMENDACIONTIPOC.

Elhechode mantenernivelesdealbiminaaltos(2.5a3.5g/dl)no
hace ningunadiferenciaen cuantoalrequerimientodeliquidos de
resucitacion,gastourinario,alimentaciényotrasmedidasconrespectoa
nivelesbajosdealbimina(menoresde 1.5g/dl)enpacientessanosyque
recibanadecuadanutricion. Porlotanto, elusodealbiminadebesermuy
limitado. NIVEL DE EVIDENCIA|.RECOMENDACIONTIPOA.

La hormona eritropoyetina, que ya se produce por métodos
recombinantesysehautilizado paraalgunasanemiasyparatratara
personasquemadasquerechazantransfusionespormotivosreligiosos,en
estudiosrandomizadossedemostroquenoprevieneeldesarrollodeanemia
postquemaduraodisminuyelasnecesidadesdetransfusiones. Porlotanto,
noserecomiendasuuso. NIVEL DE EVIDENCIAI. RECOMENDACIONTIPO
C

2.3. Tratamientointrahospitalario

2.3.1.Monitoriadel paciente quemado
Monitorizarnoessoloobservar, registrarodetectarconinstrumentos,
sinoqueesobservarcriticamente, supervisaryverclinicamenteaun
paciente.
Deacuerdoalagravedadsenecesitandiversosnivelesdemonitoria,
desdeminimahastaintensamenteinvasiva. Este nivelvacambiandoa
medidagquecambianlascircunstanciaslocalesygenerales.Poriotanto,el
término«monitoria» tambiéninvolucranosolamente cdmo, sinotambién
quétanto,cuanlargoyquétanfrecuentedebeser.
Puededividirseentresniveles:minima,moderadaeinvasiva.Laminima
eslarutinariadesignosvitalesyobservacidnquesehaceatodoslos
pacientesyproveeunainformacionsegura,noinvasivayrazonablemente
adecuadadelasfuncionescardiacas,renalypulmonar.
Lamonitorizacion moderadapuedeincluir electrocardiogramas
continuos, determinacion horariade signosvitalesy orina, estado
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neuroldgico, sensorial, grados de aprension, signos de compromiso
respiratorio, radiografias de thrax a intervalos apropiados.

Lamonitoriainvasivaesunaespadadedoblefilo, pueslosbeneficios
debensopesarse conlascomplicaciones mecanicas einfecciosasque
conlevan y solo se justiica cuando €l tamafio de la quemadura, las lesiones
porinhalaciénolasenfermedadesasociadas otraumaconcomitante,
indiquenunaaltaposibilidadde peligrocardiovascularopulmonar.
Generamenteseusancatéteresenlaarteriapulmonarparamediroximetria
y gasio cardiaco,  presiones,  efc.

Los andiss  de laboratorio y los  sofisticados monitoreas  son  importantes,
perodebenusarseenconjuntoconunamuydetenidaobservacionclinica
pemanentesobreelpacienteparaestablecerlabaserealdediagnésticoy
fratamiento.

Lamonitoriasehadivididoentressecciones.emergencias, periodode
resucitacionyperiododespuésdelas72horas.

2.3.1.1.Monitoriaenelserviciodeurgencias

A.EIABCdetodopacientetraumatizadoquellegaaunhospitales
detectarproblemascardiopulmonaresque ponganenpeligroinmediato
su vida

B. Signos vitdes. presion  arterial, puso y temperaira  rectal.

Monitoriacardiacaparaquemaduraseléctricasyquemadosdemasdel
50%S.C.oantecedentescardiopulmonares.

C. Duress  horaria.

Parcialdeorina,midiendodensidad,glucosa,sangreyacetona.

Observaciondelcolor. Lapresenciadehemocromégenos (mioglobina
yhemoglobina).

D.Estadodeconciencia.

Alerta,letargico,estuporosoocomatoso.Colaboracion.

E.Estadopulmonar.

Intoxicaciénconmonéxidode carbon: cefalea, vértigo, piel color
cereza. Niveles de carboxihemoglobina. Administrar oxigeno
inmediatamente. ¢ Fueenrecintocerrado?, ¢, seinhalarongasestoxicos?
Chequearvibrisas quemadas, esputo carbonaceo, respiraciénrudao
presenciadeestridores. Solicitargasesarteriales (PO2,PCO2, pH,
bicarbonato), carboxihemoglobinayrayos X detéraxparaestablecerun

puntodepartida.
F. Esado gastontesinal
Presenca 0 ausencia de ruidos  intestinales. Decidir  sobre la necesidad

desondanasogastricaparadescompresion.
G.Estadolocaldelaquemadura.
Porcentaje, profundidad, severidad, presencia de materiales
contaminantes.
H.Datosdelaboratorio.
Nosvanaservirdebaseparacompararconlosfuturosandlisis.Cuadro
hematico completo, recuentode plaquetas, tiempo de protrombinay
tiempoparcialdetrombina. Sodiosérico, potasio, cloruros, bicarbonato,
BUN, creatinina,glicemiayosmolaridad.
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2.3.1.2.Monitoriaenfasederesucitacion

Desdelaadmisiénhastalas72horas.

A Monitola  de los liqudos  de resucitacion.

Losdatosclinicosdeunaadecuadaresucitacionson:

Buenestadode conciencia, pulsomenorde 120 por minuto, gasto
urinariodelcc/Kg./hora,presidnsistdlicamayorde 100mmdeHg. presion
venosacentralmenorde 10mmdeagua, presionarteriapulmonarmenor
oigualde 15mmdeHg, pHsanguineonormal.

I-Volumendeorina: mantenerloconlosliquidos|V. Sielvolumen
disminuyede30cchoraeneladutio,seaumentalaratadeadministracion
ysisesubede80cchora,sedisminuyelarata.

2-Pesodiarioycontroldeliquidosadministradosyeliminados.

B. Sgnos  vidks.

C.pH.

D.Perfusionperiférica, paradescartarsindromescomparimentales.

E. Datos de laboratorio:

Se pedran  diariamente: cuado hemdtico, parcial de oina,  electrolitos
(sodiio,potasio,cloruras, bicarbonato), proteinas, iempodeprotrombina,
PTT,osmolaridaddelplasmaydelacrina,concentraciondesodioenarina.

F.Observacionpulmonar.

Buscandosignosdebroncoespasmo,estridor,incapacidaddemovilizar
secreciones,disnea,paraprocederatomarpruebasdefuncidnrespiratoria
ohacerbroncoscopiasoestudiosconXenénradioactivo.

Laslesionesquimicasdelasviasaéreasinferioresgeneralmentenoson
aparentessinohasta48-72horasdespuésdelaquemaduraotantarde
comodossemanas.Losexamenesfrecuentesdegasesarteriales, estudios
funcionalesyRxnosayudaranal diagnésticode hipoxemia, neumonitiso
bronconeumonia.

G. Observacion  gastrointestinal.

Laausenciaderuidosintestinalesenlasprimeras72hindicanileo
paraliico.HallazgosdesangreenelestomagoypHmenorde5Snosindican
lainminenciade Ulceras de Curling que debenser confirmadas con
endoscopia. SedebenusarantiécidosybloqueadoresH?2.

H.Observaciéndelaquemadura.

Sedocumentarasobrelaapariencia: color, presenciadehemorragiao
petequias,desecacion, presenciadeexudadoocelulitis.

2.3.1.3.Monitoriadesde 72 horashastacuracion.
Lascausasprincipalesdemuertedespuésdelperiododeresucitacion
sonINFECCION, DESNUTRICIONYFALLAMULTISISTEMICA, de maneraque
elenfoqueterapéuticosedirigeaprevencionytratamientodelainfeccion
y a suministrar los  requerimientos nutricionales necesarios para la curadon.
Lascuatroreasquedebensermonitorizadasdiariaysisteméticamente
porobservacionclinicay datos delaboratoriodependiendodelcaso
individual son: liqudos y electiios, condicon  de la quemadura,  infecadn,
estado  nutricional.
A Liqudos Yy elecolios.
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Incrementodeladiuresisydisminuciondeladensidad.

Estabilizacidndelosparametroshemodindmicos.

Vigilarapariciondeedemapulmonaroinsuficienciacardiacacausadas
por la  movilizacion de liqudos  posresuciacion.

Peso diario del pacente.  Nos ayuda a calcular  pérdidas  insensibles, asi
comorequerimientosdeliquidosycalorias. Debepesarsealpacientesin
vendajes,hastadondeseaposible.

BUNYycreatinina:siseelevansugierennecrosistubular. SielBUNest&

Hiponatremia:sugieresobrehidratacion.

Hipematremia:sugieredeshidratacion, faltaderemplazodeliquidos
porevaporaciénodiuresisosmética.

Hiperosmolaridad:sugieredeshidratacion.

Hipoosmolaridad:sugieresobrehidratacion.

Hiperkalemia: inicialmente por destuccion  fisular.

Hipokalemia:generalmenteporpérdidasrenalesdebidasaterapiatopica
connitratodeplatacacetatodemafenide, oapérdidaspordiarrea.

B.Vigianciadelasuperficiequemada.

Diariamenteseevolucionaralaapariencia,identificandoelprogreso
hacialaepitelizacién de las quemaduras de segundogradoy al
desprendimientodelasescarasdelasdetercergrado. Seconsignarael
color, la presenca de secreciones, petequias,  profundizacion 0 hemomagia.

Setomarancultivoshiopsiasdelasuperficiequemada.

C. Infeccon  y sepsis.

Evaluacionclinicaydelaboratoriodetodaslasposiblesfuentesde
infeccion, empezando por la quemadura, la ofna, esputo, siios  de insercion
decatéteres.Prevenirinfeccionesprovenientesdeotrospacientesydel
personalmédicoyparamédico.

Sonsignos sugestivos de sepsis: hipertermia o hipotermia,
desorientacion, fleo  paraliico, oliguria, hiperglicemia, trombocitopenia,
leucopenia,  hipoension y acdoss meabdicaSe  requieren culivos  biopsias
delaquemadura, urocultivos, hemocultivos, etc.

D. Nutricion.

Losrequerimientos nutritivos son calculados porelmédicoyla
nutricionistay seranreevaluadosamedidaque cambieelestadodela
guemadura. Semonitorizaelbalancenitrogenadoylaefectividaddela
aimentacion enter,  y en agunos casos parenterdl, utizando e peso daio
yalgunamonitoriabioquimica, comolacapacidadde uniéndelhierro,
proteinemia, hivelesdecalcio, fasforo,magnesioyzinc. Ademassemedira
nitrtdgenouréicoenorinade24horas.

Respectoalamonitorizacion: NIVELES DEEVIDENCIA:tipoll. GRADO
DE RECOMENDACION C.

2.3.2.Manejolocaldelaquemadura
Elobjetivoterapéuticoconlasquemadurasespermitirquelasde

segundogradoepitelicenespontaneamente apartirdelosapéndices

epidémicosqueseencuentranenladermis,comaosonlosfoliculospilosos
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ylasglandulassebaceas,yenlasdetercergradoesremoverrapidamente

la escara para podedas injertar. Engenera, €l cudado dela heida ensi se
instauradespuésdelaresucitacion.Laexcepcioneselenfriamientodela
guemaduraylasescarotomiasdeurgenciasenquemadurascircularesde

losmiembros.

Rainey colaboradores handemostrado que el enfriamientodela
guemaduraaumentalaperfusiéndelaherida. Este enfriamientodebe
ocunirdurantelos30minutossiguientesalaproducciéndelaquemadura,
paraquepuedaprevenirloscambiosmicrovasculares.Heggerspostulaque
elenfriamientomantienelahomeostasisnormalentreprostaglandinasE2
yF2alfaylaeventual producciéondeexcesosdetromboxanos. Decamera
tambiéndemostrogqueelenfriamientotienebeneficiosmorfoldgicossobre
lascélulas.Boykindemostrdqueelenfriamientodisminuyeeledemaen
los siios dstnes debido ala inhbicdn de la hisamina.

Treinta minuios de aplicacon de suero saino  fio  parece ser suficiente.
Serecomiendaenfriarsolamentelaherida, paraprevenirelenfriamiento
detodoelpaciente,quelopuedallevaraunahipotermiasistémica.

NIVELDE EVIDENCIATIPOIIl. GRADO DERECOMENDACIONC.

Lasampollas deben aspirarse puesto que se hademostrado que
contienen mediadoresinflamatorios que pueden profundizar estas
guemaduras  superficiales y dejar el epitelio, a manera de apésito  bioldgico.

NIVELDE EVIDENCIAII. TIPODERECOMENDACIONC.

Independientedelmétodoescogidoparaeliratamiento,bienseaabierto
ocerrado,esnecesariocolocarenlaquemaduraunbacteriostaticotopico
paratratarde mantenerenequilibriobacteriologicolazonaquemada.
Debidoaquelazonade quemaduradetercergradoescompletamente
avascular, nole legardn ni antibidicos ni defensas naturdes  que prevengan
la infeccion; sOlo se protegera  con bacteriostaticos tOpicos.

Laincidenciadeinfeccioninvasivadelaheridaquemadahadisminuido
significativamenteenlosuiimos30arios, porelusodeterapiatdpica
efectiva. Losagentesmasusadosson: mafenide, sulfadiazinadeplata,
niratodeceriomassulfadiazinadeplata, histatinaméassulfadiazinade
plata, nitato  de plata, cdorhexiding, nitrofurazona y mupirocin.  No existe
ningunoqueseaelidealytodostienenventajasydesventajas( tabla3 ).

Hoyendiaelbacteriostaticotdpicomésutiizadoeslasuifadiazinade
plataal 1%, compuestoaltamenteinsolublesintetizadoporFoxen1968.

Tiene un excelente  espectro  antimicrobiano, baja toxicidad, facdl  de apicar
ynoesdolorosoalaaplicacion. Sumecanismodeaccionesporinhibicion

delareplicaciondel DNAymodificaciondelamembranacelular.La
penetraciondelaescaraesintermedia. Lasulfadiazinadeplataretardael
tiempodecuracidndelasquemadurasdeespesorparcial. Suusopuede
provocarleucopeniadurantelaprimerasemana, posiblementeportoxicidad

hacialamédulaésea, perocasisiempredesaparecealospocosdiasaun
continuandoconsuaplicacion.

Enquemadurasmuyextensas, algunosaconsejanutilizarsulfadiazina
deplatamezcladaconnitratodecerio, Elceriopertenecealafamiiade
loslantanidosoelementosrarosdelatierrararosquetienenactividad
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Datos clinicos para valoracién aproximada de la
profundidad de la quemadura

GRADO CAUSA ASPECTO COLOR DOLOR
SUPERFICIAL

Primero Llamarada. Luz ultravioleta. | Seco, sin ampollas, edema Eritematoso. Intenso.

minimo.

Segundo Contacto con liquidos Ampollas, superficie htimeda. Del rojo cereza, a rosado, Muy intenso.
hirvientes llamas, quimicos, hasta el blanco.
luz ultravioleta.

Tercero Contacto con liquidos Seco, con escara de cuero, Diversos: blanco,céreo, Poco doloroso o
sélidos, llama, quimico , vasos carbonizados bajo la nacarado, oscuro, caqui, ningn dolor. El
electricidad. escara. caoba,negro, carbonizado. pelo cae facilmente.

Taba 3

antimicrobianay serecomiendausar estacombinaciénenquemaduras
mayoresdel50%.
Elmafenideal 11 1%esunasulfonamidametilada;fueelagentetdpico
profilactico més utizado antes de la aparicdn  de la suffadiazina de plata.
Tiene unabuenaactividad bacteriostatica contragrampositivosy
gramnegativos, imtada  para agunos estaflicocos meticlino-resistentes,
perotienepocaactividadantimicttica.
Penetralaescarardpidamente;esunpotenteinhibidordelaanhidrasa
carbonicay combinado conlosefectososméticosde sus productosde
degradacion puede producirunaumento significativo de ladiuresis
osmatica,conlosconsiguientespoblemaselectroliticos, Peseasubuena
penetracion, casinoseusaporsusefectossecundarios,comocomplica-
cionespulmonaresenpacientesconmasdel40%de superficiequemada,
elhechodequedebecolocarsedosvecesaldiaydequesuaplicacion

dolorosa.
Lassolucionesdenitratode plataal 0.5%tienenbuenaactividad
antimicrobiana,sobretodocontra Staphylococcusaureus yS.epidermidis y

contrala Pseudomonasaeruginosa ,ymenosactividad contraotros
gramnegativos. No penetralaescara. Es extremadamente hipoténico
producendo  desequilibrio electrolitico.
Laclorhexidina se usamuy poco, pero un huevo conjugado de
cdorhexidine difosfaniato parece ser promisorio. Tiene excelente  achividad
contrapatégenosentéricosgramnegativos, S.aureus, S. epidermidis y
Pseudomonasaeruginosa
Lacremadenitrofurazonaal 0.2%tieneactividadbactericidacontra
unbuennimerodepatégenosincluyendoelestafilococoaureus, perono
tieneactividad contraPseudomonaaeruginosanicontrahongos. Espoco
usado. LospreparadosdepovidoneiodinenohanprobadoserUtilescomo
tratamientotopico, aunque suespectroinvitroesexcelente. Son
inactivadosporelexudadodelaheridaysuusoestalimitadoporla
absorcionsistémica,quepuedeacarrearproblemasrenalesytiroidianos,
Elmupirocinesunnuevoantibiéticonosintético, desarrolladopara
usotdpico,congranactividadcontraelestafilococo;nodebeusarsecomo
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profilactico. Auncuandopuedeser Util, esdolorosoydebemejorarsesu
vehiculofarmacoldgico.

Respectoalempleodebacteriostaticostopicos: serecomiendausar
sulfadiazinade platacomoprimeraeleccion, debiéndose cambiarpor
mafenideocualquierotrobacteriostaticocuandoaparezcanresistenciao
sefides dincas  de la inefectividad de la misma.

NIVELES DEEVIDENCIATIPOI|.GRADO DERECOMENDACIONA.

Haydosmodosdemanejarlaquemadura:elmétodoabierto,muyusado
en Euopa y en el cual se dga €l pacente expuesio al are tbio, que es més
econdmico peromasdoloroso, y el método cerrado, conapositosy
bacteriostaticostdpicosquesecambiandiariamenteyavecesconmas
frecuencia; esmascostosoynecesitamasmanejodeenfermeria, pero
definiivamenteesmasconfortableparaelpaciente,especialmenteenel
nifio. Lasratasdesupervivenciaparecensersimilares,seacualfuereel
método empleado.

Elmétodomasuitiizadoparamanejarlasquemadurassuperficialesde
segundogradoespracticarimpiezaenlatinadebario,debridar,colocar
elbacteriostaticotdpicoyaplicarunvendajeoclusivoqueimpidala
desecacion, hastaquesehayaproducidolaepitelizacionespontanea.

Algunosinvestigadoresempezaronautiizarsustitutoshiosintéticosde
lapielenquemadurassuperficialeseintermediasencasosescogidos,
frescos, noinfectados, libresdeescarasyencontraronqueelusode
biobraneenéstascondicionesdisminuyesignificativamenteeltiempode
epitelizacion, cuando se compara con los fatados  con sulfadiazina de plata,

Tambiénelusodeapdsitoshidrocoloidalesoclusivos,comoelduoderm,
essuperioralusodelasulfadiazinadeplata. Lasinvestigacionesque
comparanelusodebactigras(gasaconacetatodeclorhexidrinaal0.5%)
yelusodeinadine (apésitoderayéncon10%deungiientode povidone-
iodine),demuestranlasventajasdelinadine.

Oncecentrosdequemadurasdecincopaiseseuropeosparticiparonen
unainvestigacionclinicarandomizadayprospectivaconunnuevoapésito
lamado«inerpan»yencontraroncuracionesmasrapidas, disminuciondel
dolor,disminuciénenloscambiosdevendajesybuenatolerancialocal.

Otroestudiorandomizadosefialalaspreferenciasylamejorcalidadde
lacuracion cuandose usagranuflex Ecomparado conbactigras. Otro
estudiocontroladoy prospectivodemuestraque elusodeapdsitosde
agnato  de caco vy sodio  (Kaltostat) es muysuperior @ uso de xenoinertos
depieldecerdo(E-ZDerm).

Hay estudios randomizados que comparan el uso de apositos
impregnadosde mielconelusodemembranaamniética, concortezade
papahervidayconpoliuretano(OpSite), destacandosequelastratadas
conmielcuranmasrapido.

Conrespectoalusodeapdsitoshbiosintéticos, serecomiendasuuso
paraeltratamientodequemadurassuperficialesdepequefiaextensionde
manejoambulatorio. Tambiénparacolocarsobrelossitiosdonantesde
injertos. Nodebenusarse enquemadurasprofundasoenquemadurasde
tercergrado,nienquemadurasinfectadas.
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NIVEL DEEVIDENCIATIPO|. GRADO DERECOMENDACIONA.
Tambiénsehandescritoestudiosclinicoscontroladosquedemuestran
queelusodecultivosdealoinjertosde epidermisdebanco, promueven
unamasrapidaepitelizaciondelossitiosdonantesdeinjertosydelas
guemadurasdeespesorparcial.
Eldebridamientoenzimaticoserealizageneralmente conenzimas
inacivadas ~ de Badilus  subtiis (Travase) o diuciones  de estreptoquinasa y
estreptodomasa. Tiene la ventga  de eiminar  los  procedimientos quirirgicos
y presevar  la dermis  viable,  pero sus principales desventajas  son el door a
laaplicacionyalpeligropotencialdesepsistemprana.
Ulimamentesehautilizadoconmuybuenosresultadoslacolagenasa
derivadadelafermentaciondel Clostridiumbhistolyticum ,queposeela
cualidad de digerir en eltejido necroético el colageno nativoy
desnaturalizado. Debidoaqueelcolagenocorrespondeal 75%delpeso
seco de la pel, la habiidad dela colagenasa para digeir el coldgeno en los
rangosfisiolégicosde pHytemperatura, laconviertenenunimportante
recursoparaeldebridamientodelasquemaduras. Elcolagenoeneltejido
sanonoesdegradadoporlacolagenasa.
Enlasquemadurasdeespesorparciallosdetritusdesvitalizadosdeben
serremovidosparaqueseproduzcalaepitelizacion;éstatareaesrealizada
porlacolagenasaproducidaporelorganismoapartirdelosfibroblastos,
keratinocitos y células  inflamatorias. El hecho de acelerar el debridamiento
deltejidodesvitalizado produce unamasréapidaepitelizacidnenlas
quemadurasdeespesorparcialyundesprendimientoméasrapidodelaescara
enlasquemadurasdeespesortotal. Variasinvestigacionesnocontroladas
delusodedebridantesenzimaticoshansidoreportadasenlaliteratura.
Hansbroughen 1995, enunestudiorandomizadomulticéntricocon79
pacientes quemados, comparélaeficaciadelungiientode colagenasa
aplicado  con paimxina By baciracina conta la eficaca  del antimicrobiano
sulfadiazinadeplata, conporcentajesdelesionentre2y30%. Encontrd
quelossitiostratadosconcolagenasalimpiaronycuraronmasrapidamente
gue los tratados  con sulfadiazina de patala infeccon no fue mas prevalente
enlossitiostratadosconcolagenasa. Lacantidad deintervenciones
quirdrgicasfuemayorenlossitiosdecontrol, peronohubosignificancia
estadistica. Suusoparece prometedor. Serecomiendasuusoenpacientes
conquemadurasdellylllgradoconextensionesmenoresal30%dela
Superfice coporal.
NIVELDEEVIDENCIATIPO|. GRADO DE RECOMENDACION A.
Algunosreportessugierenqueelusotdpicodefactordecrecimiento
epidérmico humano (polipéptido de 53 aminoacidos, producido
endbégenamente, queestimulalamitosisacelerandolaincorporacionde
amino&cidosprecursoresenlasproteinas,asicomoestimulandolasintesis
deRNAyYDNA), podriaacelerarlacuraciondeheridasdeespesorparcial.
Investigaciones masrecientes, tambiénrandomizadas, nomostraron
diferencias significativas enre los stos talados  oon fador  de cecmiento
epidémicohumanoyloscontrolestratadosconsulfadiazinadeplata. Hasta
guenochayamejoresevidencias, noserecomiendasuuso.
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NIVEL DEEVIDENCIATIPOI.GRADO DERECOMENDACIONE.

Conrespectoalusodeoxigenohiperbaricoenelpaciente quemado,
hay unestudiorandomizado queincluye 125 pacientes querecibieron
oxigenoadosatmaésferasdepresiénpor90minutos,dosvecesaldia.No
se encontraron  diferencias estadisticamente significativas que beneficiaran
alospacientessometidosaestetipodeterapia.

NIVELDE EVIDENCIAI. GRADO DE RECOMENDACIONE.

Esmuyimportantecolocaral pacientesiempreenunabuenaposicion
yconlasférulasnecesariasparaprevenirlascontracturas. Todaslas
guemadurassecontraenhastaqueencuentranunafuerzaqueselesopone.
Comolaposiciéndeconfortessiemprelaposiciéndecontractura, ésta
debeevitarsedesdeelmomentodelaadmision.Siempresehabladecolocar
alpacienteenposicionesantideformantes. Perotambiénesnecesarioel
usodeférulas, lascualespuedenserestaticasodinamicassegunlas
necesidadesyelmomento. DemaneraqueeltratamientoNO OPERATORIO
delaheridaesreservado casicompletamente paralas quemaduras
Speicokes

Algunasquemadurasde segundogradoprofundasylasquemadurasde
tercergradonecesitantratamiento OPERATORIO, queincluyelaremocion
quinirgicadeltejidonecrdticoylosiniertosdepielocolgajosdepielen
cetas  ocasiones.

Losmétodosparaelmanejode quemadurasdetercergradoyalgunas
desegundogradoprofundohancambiadoenlos (ltimosarios. EiImanejo
tradicional de cuacones diarias  y apicadon  de baceriostatico tpico  hasia
que ocumia  la  licuefaccion de la escara por las enzimas proteoliicas de las
bacterias dentrodelamisma, empezd acambiar desde queen 1975
Jansecovicenunarevisiondemésde 2.600pacientesdemostroquela
remociéntempranadeltejidoquemadoporexcisiontangencialdisminuye
eldolor,elnimerodecirugiasylaestanciahospitalaria. Desdeentonces
hanaparecidomuchostrabajos, peroestudiosrandomizadoshansido
pocos.

Salisbury en 1982 evalu6 20 manosenunestudiorandomizadode
guemadurasde segundogrado profundasydetercergrado,comparando
laexcisiontempranaeinjertodurantelosprimeroscincodiasdespuésde
laquemadurayelmétodotradicionaldepermitiriaseparaciénespontanea
delaescara. Todoslospacientesrecibieronunavigorosafisioterapia. Al
afio después de la saida no hubo diferendias estadisticamente significativas
respectoalafuncion,independientedeltipodetratamiento.

Engrav en 1983 compar6 excision temprana contra tratamiento
convencionalconsulfadiazinade plataen47 pacientesconquemaduras
menoresdel20%. Encontroqueconlaexcisidntempranahaymenortiempo
dehospitalizacion, menorescostosymenoscicatriceshipertroficas;
incrementoenlanecesidaddetransfusioneseiregularidadeseniossitios
delosinjertosexpandidos.Laconclusibnesqueenpacientes,poriodemas
sanos, conquemaduras profundas de menos del 20%de lasuperficie
corporal,laexcisiontempranayelinjertodepieleslaformapreferidade
tratamiento.
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Rutanen 1986, utilizando 13 pacientesconquemadurasmayoresdel
45%desusuperficiecorporal,noencontrodiferenciasmarcadasenla
disminuciondelarespuestahipermetabdlicaenlospacientesaloscuales
selespracticoexcisiontempranaymasivaconinjertosdepiel,comparados
conlostratadosporelmétodoconvencionalconservador.

Thompsonen 1987 enun estudiorandomizado con 50 pacientescon
guemadurasdesegundoytercergradodealmenosel30%delasuperficie
corporal,analizéelefectodelaexcisiontempranaenlamortalidadpor
grandesquemaduras,comparadoconeltratamientoconservador. Encontrd
gueenpacientesconmasde50%de quemadurasy que notenganlesion
porinhalacion,lamortalidaddecrecioconlaexcisiontemprana(estopuede
explicarseporladiferenciadeedadesenlosgrupos). Nohubodiferencias
significativasentiempode estancia, requerimientosde sangreoen
mortalidadenotrosgruposdepacientes.

Herndonen 1989 en un estudiorandomizado con 85 pacientes con
quemadurasmayoresdel30%delasuperficiecorporal,compardlaexcision
tempranacontralaterapiadeantimicrobianotdpicoeinjertodepiel
despuésdelaseparaciénespontaneadelaescarayencontroquela
mortalidad en quemaduras sin lesiones de inhalacién disminuyé
significativamente cuando hubo excisiéntempranade 45%a 9%, en
pacientesqueestabanentre 17y30afiosdeedad. Nohubodiferenciasen
lamortalidadenpacientesmayoresde 30afiosdeedadoenlospacientes
conlesiénporinhalaciénconcomitante. Nifioscongrandesquemaduras
tratadosconexcisiontempranamostraronunsignificativoaumentoenla
mortalidadentremasgrandefueraeltamariodelaquemadurayexistieran
lesones  por inhalacion.

Desaien 1991 enunestudiorandomizado en 24 pacientes con
guemadurasconliquido hirvienteyque clinicamentenoeraclarala
profundidaddelamisma,comparécudlmanejoerasuperior:silaexcision
tempranaconinjertodentrodelas72horasiniciales, olaexcisiontardia
coninjertodespuésdedossemanasdeocurridalalesion. Encontréqueno
hubo pacentes  con infeccion  significativa de la heida ni sepss. Enlos de
manejo conservadorhubounasignificativareducciondelareaquefue
necesarioretirarquirirgicamentey, concomitantemente, menostiempo
dequiréfanoymenospérdidade sangre. Notablemente, sololamitadde
lospacientesrandomizadosparaexcisiontardiarequirieronintervencion
quirdrgicaparaelcierredelaherida. Laintegraciondelosinjertosyel
tiempodehospitalizacionfuecomparableenlosdosgrupos.Laevaluacion
clinicatempranadelasquemadurasporescaldadurapuedeserequivocay
unaposteriorevaluacionrevelalesionmenossevera.

Guoen1995,conungrupode50 pacientesconquemadurasmayores,
comparolaexcisiondelaquemaduraduranteelperiododeshocken21
pacientes, ylaexcisiondelaguemaduradesplesdeldia465en29
pacientes. Encontroqueeltiempode curacionpromediofuemenorenel
grupodeexcisibonmastemprana, asicomomenosrequerimientosdesangre
ydeantibioticos. Liegbalaconclusidndequelaexcisiéndelaquemadura
esposibledurantelafasedeshock.
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Conrespectoalaexcisiontempranadelaescara(dentrodelas 72
primerashorasdehaberocuridolaquemadura)ycubrimientoconinjertos
autélogos,homdlogosocultivosdequeratinocitos, serecomienda:

Enpacientes, pordemas sanos, conquemaduras profundas menores
del20%,serecomiendaexcisiontempranaeinjertodepiel.

Enpacientes conquemaduras mayores del 50%que notenganlesion
porinhalacidnyqueesténentrelos17ylos30ariosdeedad,serecomienda
laexcisiontempranay el cubrimientoconautoinjerto,homoinjertoo
alives  de pel

Cuandoclinicamentenoesclaroeldiagnésticodelaprofundidaddela
guemadura,comoocurreenalgunoscasos porliquidohirviente,nose
recomiendaexcisiéntemprana.

NIVELDEEVIDENCIATIPO|. GRADO DE RECOMENDACIONA.

Loqueesmuyclaroesque,detodasmaneras, eltejidonecréticodebe
serretiradoporcualquieradelastécnicas,yaseadebridacidnmecanicaen
latinadebario,remociontotaldelaescarahastalafascia,escarectomia
tangencialodebridamientoenzimatico.

Ladebridacionmecénicaenlatinadebafioesbastantecomuin.Sehara
conelpaciente biensedado; generalmente seaprovechaparacombinar
coN eerdaos de fisoerapa.

Laexcisiondetodoelespesortieneladesventajadeseruntiempo
quirdrgicolargo, pérdidasgrandesdesangre, severadeformidadcosmética
y dafio de nenios  superficiaes.

Las excsiones  tangencidles  estan basadas en las tres zonas concéntiicas
deJacksonyseintentasacarsolamentelazonadenecrosiscentraldela
guemadura. Tambiénselellama«debridamientointradérmico»yesmuy
usadaporJanzecovic.

Cuandoserealizaeldebridamientoquirirgicosepuedehaceratres
nveks
- Excisiontangencial que saca pequefias porciones de dermisy

epidemis, hastaqueseencuentreunsangradoarteriolarentodaslas
areas. Tienelaventajadepreservardemis,peroladesventajaesel
sangradoexcesivo. Se utilizamuchoenmiembros, porquese puede
empleartomiquete.
- Excisibncompletadeepidermisydermishastallegaralagrasa,que
es poco Vvascularizada y por lo tanto no es muy apropiada  para injertar.
- Excisibnhastalafascia. Esmasfaci,provocamenoshemorragiapero
dejasecuelascosméticasmayores.

ElUnicosustitutoadecuadoparalapielquemadaeslapielautologa;
idealmente,debeserdelmismocolor,texturaygrosor. Sedebenobservar
algunos  principios enlos netos  de pek
a Estarsegurosde que nohaycontaminaciondelaheridacon

estreptococobetahemoliicoencualquiercantidadogquehayamenos
del0acincoorganismosporgramodetejidodeotrosgérmenes.
b Prepararbienelsiiodonanteynousarlimpiadoresoantisépticos
sobre € tejdo  de granulacion.
¢ Usarinjertosenldaminaenéreascomolacaraylasmanos.Enlos
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otrossitiosse puedenusarinjertosexpandidosenradiosde 1:30
1:4,hastal:6enlosgrandesquemadosconpocapielutiizable.

d Colocarférulasintraoperatoriasparainmovilizacionymantener
posiciénadecuada.

e Losvendajesseremuevendeacuerdoalascondicioneslocalesdel
tejido  de granulacion. S no esA en condicones ideales oS e vendae
estamuyhdmedo, puedenremoversealas24horas.Silascondiciones
fueronidealespodraesperarsedesde 72horashastaunasemana,de
acuerdoalaobservacionyexperienciadelcirujano.

f-  Serecomiendalaadministraciondeantibiticosprofilacticospara
prevenr  la pérdida de los inertos por  infeccidn, generalmente  causada
porgérmenesgrampositivos. Sedantresdosisdecefalotinal5mg/
kg.Laprimeradosisconlapremedicacion,lasegundaconlaincision
de pielylaterceracuatrohorasdespues. Estos datos fueron
corroboradosporAlexanderen1982enunestudiorandomizadoque
involucroa249pacientes.

¢ Usodeantimicrobianotdpico. Livinsgstonen1990,enunestudio
randomizadoprospectivoqueincluyéa52 pacientesconexcision
tempranaeinjertos,demostroqueelusodeagentesantimicrobianos
tOpicosreducelapérdidadelosinjertosrelacionadaconinfeccionen
pacientes conquemaduras entre 20 a40%. Asi mismo, comprobé
queelusodeneomicinaybacitracinaseasociaalaaparicionrapida
deorganismosresistentesalosantibioticos, mientrasnoocurrelo
mismoconelnitratodeplata.

Lafjaciondelosinjertossepuedehacerconsuturas.Algunosutiizan
grapasmetalicasyotrosgrapasabsorbibles, quesonmuycémodaspero
muycostosas.

Comoconclusion,obviamente serecomiendaelusodeautoinjertosde

pe, sguendo  princiios bésicos  y uiizando como antibidico profiéctico

unacefalosporinaycomobacteriostaticotopicolasulfadiazinadeplata.

NIVEL DE EVIDENCIATIPO|. GRADO DE RECOMENDACION: A.

Cuandolaescarahasidoremoviday no hay posibilidades de
autoinjertos,esnecesarioutiizarlossustitutostermporalesdepiel,de
acuerdoalaexperiencia,organizacion, disponibilidadypreciodecada

uno de elos.

Homoainjertosdepieldecadaverfresco.

Homoinjertodepieldedonantevivo.

Homoinjertodepieldecadaver,congelada.

Xenoinjertocongelado(pieldecerdo).

Membranaamnidtica.

Substiutos snticos de pel.

Demis  afiicel

Cuttivodecélulasautologasyhomologas.

Loshomoinjertosde cadavercongeladossonlascubiertastemporales

masusadasysucalidadyseguridaddependendelbancodepieldelcual

proceden. Sepuedenproducirinfeccionesbacterianas,yporvirus,como

oQ ™"TDO Q0 o
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lahepatitis. Generalmenteseusanparacubrirautoinjertosquehansido
expandidos enormemente, de maneraque amedidaque laepidermis
avanza,vadesalojandoelhomoinjerto. Estemétodociemalaherida,pero
losresultadoscosméticosyfuncionalessonmuypobres.

Aunqueelpacienteestainmunosuprimido,elhomoinjertoserechazasi
sedejapormasdedossemanas,dejandounlechonoaptoparainjertar.

EnChinaseutilizanmicroinjertosparallenarcientosde pequefios
orificioshechosenhomoinjertos.Lamembranaamniéticayapracticamente
noseusa,porlosproblemasdetransmisiondeenfermedadescomohepatitis
ySIDA.

Entrelossustitutossintéticos, quesonobviamentetodosprovisionales
yquealserremovidosactiancomodebridantes, hayvariostiposycon
diferentesnombres.Comoejemplostenemoslossiguientes: Epigard,que
tieneunacapaintemadepoliuretanoyunacapaextemadepolipropileno.

O fpo de pel sniéica b consityen  los polimeros  de sicona estudiados
por Tavis 'y colaboradores. El tercer fpo de sustiuio sintético dela pel es
el Biobrane, que eshechode membranadesiliconaynailonunidocon

péptidosdecolageno.

Hayotrassustanciashechasde plasticos, manufacturadasbajolos
nombresdeClingfilm, Via-film,Opsite,y Tegaderm, Existeotrosustituto
sintéticollamadoHydron,queesunamezcladepolihidroxietimetacrilato
enpolvoconglicolpolietilenoliquido, formandounapdsitofiexible,
adherente, transparentey soluble enaguay que hadado muybuenos
resuliados. Yaanteriormentesepresentaronlosestudiosrandomizadosque
comparanelusodeBiobrane, Bactigras,Duoderm, Inadine, GranuflexE,
Kaltostat, E-Z dem.

En1981,Burkey Yannasdieronaconocerlosresultadosclinicos
preliminaresdeunademisartificialqueactiiacomounmoldedecolageno,
quevaaserpobladoporcélulasnativas;losfibroblastosremplazanel
colagenobovinoparaproducirunresultadofinalqueseparecemasala
dermis que a una cicatriz. El hecho de pemiir  la colocacon  de autoinjertos
muydelgadoses muyimportante.

Heimbacken 1988, presentduntrabajoprospectivorandomizadohecho
enllcentros,con149pacientescongrandesquemaduras, sometidosa
excdsion pimaria e ineto  denro de los see primeros dias de ocumida la
lesién. Todosrecibierondermisartificialenunsitio,yenotrositio
comparablerecibieroneltratamientohabitualdeinjertodepielusadopor
cadainvestigador.Laconclusiénfinalesquelademisartificialconun
injertoepidérmicoproveeunacubiertapermanente, queesporlomenos
tansatisfactoriacomolapielinjertadausadahabitualmente. Dadoquese
utilizancomoinjertos masdelgados, los sitios donantes curanmas
rpidamente.

Hansbroughen 1995 recomiendael usode unamatriz peptidicade
arginina-glicionaacidoasparticoparapromoverlacuraciondémmicadelas
guemadurasdeespesorparcial.

Laposibilidaddecuttivarcélulasepitelialesinvitroyutiizarias
inmediatamente como coberturapermanente, sehavenidoinvestigando.
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Elculivodekeratinocitosautélogosinvitroapartrdeunapequefia
biopsiadetejidonoquemadoofreceotraopcionparatratarquemaduras
muyextensas.En3semanasseobtienenvariascapasdecélulasepiteliales,
quesepuedenaplicarenlossitiosdeexcisiondelaquemadura.

Haymuy pocosestudiosrandomizados que nosayudenadarclaridad
sobre la comnvenenca  de utiizar éste recurso.  Teepe en 1993 hizo un estudio
clinicorandomizadoenunpequefiisimogrupodepacientes(cinco), para
compararlaeficaciadeusarloshomoinjertoscultivadosycriopreservados
conelmanejoconvencionalconapdsitosenlossitiosdonantesdeinjertos
depiel.Elresultadofuereepitelizacionmasrapidaymenordolorenel
grupotratadoconhomoinjertos.

Phillipsen1993,tambiénenunestudiorandomizado,demostroque
loshomoainjertoscultivadosaceleranlacuraciondelossitiosdonantesde
injertosdepielenpacientesancianos,comparadosconelusodeapisitos
noadherentes.

Boyce en 1995, enunestudio clinicorandomizado, comparalos
sustitutosdepielcultivadosconlosautoinjertosdeespesorparcialyno
encontd  diferencias en eitema o0 ampolas; la cicatiz fue menos levantada,
perolanecesidaddevolverainjertarfuemayorenelgrupodesubstitutos.
Despuésdelafionohubodiferencias.Nosedetectaronanticuerposhacia
elcolagenobovino.

Munsteren 1996, enunestudio clinicorandomizado controlado,
demostroqueelusodecultivosautélogosdecélulasepitelialesesun
importante avance enelmanejode guemaduras muygrandes, aunguees
unatécnicamuycostosa.

Enl981O’'Connorreportéelusodeepitelioculivadoenpacientes
quemados, tomando de su propiapiel. Heftony colaboradores han
reportadoelusodehomoinjertoscultivadosdeepidermis, usadoscomo
sustiLitos pemanenies, vya que s cdlas alfvadas  perden la espedicdaed
HLAytienelaventajadequesepuedenutiizartanprontoselesnecesita.
Gallicoen1984combindlasdostécnicas.Lasgrandesdesventajasdelos
cltivos  son el largo tempo y gran costo que se necestan  para prepararios.

Comoconclusion,lossustitutostemporalescumplensufunciénenlos
casosdequemadurasmuyextensasysuusodependedelaorganizacion,
experiencia, disponibilidadyrecursoseconémicosdecadainstitucion.

Parece prometedorelempleodecultivosautdlogosyhomaologosyeluso
deunadermisartificialparaproveerunacubiertapermanente.

NIVELDE EVIDENCIATIPO|. GRADO DE RECOMENDACION: A.

Lahormonade crecimientohumana (thGH)esunagenteanabdlicoque
atentiaelcatabolismoproducidoporlaquemadurayestimulalasintesis
deproteinas. Atravésdelaingenieriagenéticavariasformashansido
Seizadss.

Pareceserquelahormonadeorigenmamiferotienealgunasventajas
sobrelasde origenbacteriano, sobretodo por sumenordesarrollo

Herndonen 1990, enunestudiorandomizadode40pacientesconmas
deld0%delasuperficiecorporalquemada,yGilpinen1994,enunestudio
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randomizadoqueinvolucréad6pacientes, leaplicarén0.2mg/kg/diade
rhGHduranteochodiasporviasubcutaneaointramuscular,demostrando
quelahomrmonaesefectivaalreducireltiempodecuraciéndelossitios
donantesdeinjertos,incrementarlaratadecuracionydisminuirenun
25%eltiempodehospitalizacion.

Herndon en 1995 demostré que lahormona de crecimiento o sus
mediadoressecundariospuedenestimulardirectamentelascélulasdela
epidemisydelademisdurantelacuraciondelaherida.

Serecomiendausarhormonade crecimientode origenmamiferoen
nifiosde cualquieredad, adosisde 0.2mg/Kg/diaporviasubcutaneao
inramuscular.Aplicariaalahoradeldesayuno.

NIVELDEEVIDENCIATIPOIl. GRADO DERECOMENDACION:A.

2.3.3.Manejodelainfeccion

Lainfecciénconcompromisosistémicocontintasiendolaprincipal
causademuerteenelpacientequemado. Estepacienteesmuysusceptible
porquehaperdidosuprimeralineadedefensacontralainvasiondelos
microorganismos,queeslapiel,lazonaquemadacontienetejidonoviable
yunamuy pobre microcirculacion. Ademas, nos encontramos con un
paciente totalmente inmunosuprimido y rodeado de gérmenes, no
solamenteporsuspropiosmicroorganismos,sinotambiénlosdesuentomo;
porlotanto, no esunasorpresaque el paciente quemado sea
extremadamentesusceptiblealainfeccion.

Enlasquemadurasmixtasdellylligradolacolonizacidnocuredesde
losfoliculospilososylasglandulassudoripadas. Enlasdetercergrado
generalmenteempiezacuandoserompelaescaradesplesdeldécimodia.
Lapresenciademenosde10 Sbacteriasporgramodetejidoescompatible
conlasupervivenciay curacion de los elementos dérmicosde las
quemadurasdeespesorparcial. Perocuandoelconteobacterianoesmayor
del0 Sporgramodetejdo,lasbacteriasseextiendenalostejidosvecinos
alolargodelauniéndémico-subcutaneaconcolonizacionperivascular,
trombosisynecrosisdecualquierelementoviable. Entonceslaquemadura
deespesor parcial se convierte enquemadurade espesortotal como
resutado  de la isquemia y de la autolisis bacteriana.

Cuandoelcrecimientobacterianoexede 10 Sporgramodetejidose
constituyelasepsisdelaheridaquemada.
Ensepsisproducidaspor Pseudomonasaeuruginosa  lapresenciade10

organismosporgramodetejidosueleserfatalyloscultivosdesangre
suelensernegativas,demaneraqueéstasepsispuedeserietalsinquelos
organismoshayansalidodelazonaquemada, peroenestasconcentraciones
puedenproducirsuficientesbioproductosotoxinasparaprovocaruncuadro
desepsisporgramnegativosoendotoxemiay muerte.
Lamayoriadelosestudiosactualesdemuestranqueelorigendela
infeccibnesmayoritariamenteenddgenoyqueloscultivoshiopsiayel
examenmicroscopico sonmuyimportantescomoguiaparaelmanejode
estos  padentes.
McManusdemostroqueelexamenhistoldgicodeltejidoesimportante
paradeterminarlaprofundidaddeinvasionporlabacteria. Enesteexamen
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sepuededemostrarlainvasiéndetejidosnoquemados subyacenteso
adyacentesalsitioquemadoy estasiempre presenteenloscasosde
septicemia.

Laincidenciadeinfeccionesporhongosoportunistasespecialmentepor
Candiday Torulopsissehaincrementadodraméticamenteenlospacientes
severamente enfermosy enlos quemados, que es el modelo de
susceptibilidadparalainvasionydiseminaciondeloshongos, puesno
solamentehanperdidosusbarrerasmecanicascomolapiel, sinotambién
la mucosa gastrointestinal se ha atrofiado, permiiendo  translocacion, tienen
problemas  para inicdar  aimentacion precoz por problemas de fleo  paralftico,
estaninmunosuprimidos, puedentenercatéterescentralesysondavesical,
ytambiénsonsometidoporlomenosauntratamientoconantibiéticos,
generalmentedeamplioespectro.

Por las anteiores  razones, cuando se presente  infeccon  primania, v sobre
todocuandohayaunanuevainfeccion,elmédicodeberasospecharinvasion
porhongosydeberaprocederaaobtenerinformacionparaconfirmaro
descatar  éste  diagnéstico.

Paraeldiagndsticosegurosenecesitanbasicamente:elexamenclinico,
elcutivobiopsiaylosexamenesdelaboratorio.

2.3.3.1.Tiposdeinfeccion

2.3.3.1.1.Infecciéndelaquemadura

Puedesersuperficialcuandohaymenosde 10 Sgérmenesporgramode
tejido, puedeencontrarsesecrecionsuperficial fiebrebaja, leucocitosis
moderadaynoseohbservancambiosenelestadomentaldelpaciente.

Puedeserinfeccidninvasivaconbacteremiaendondeencontramosmas
de 10 Sgérmenes porgramodetejido, se puede encontrar material
purulentoylaquemadurasetomanegraoviolécea,puedeversedeterioro
deltejidodegranulaciénoprofundizacidondequemadurassuperficiales.
Sepuedenencontrartambiénalgunosotodoslossiguienteshallazgos:
hipotensién, taquipnea, hipertermiao hipotermia, taquicardia, ileo
paralftico,alteraciondelestadomental,disminucidndelgastourinario,
leucocitosisprogresivacondesviacionalaizquierda,rombocitopenia,
hiperglicemia, acidosis metabdica e hipoxia.  Enagunos casos se encuentra
infecodn  invasMva s baceremia, oo cuado dinco  es iénico @ anteron.
Sehanreportadobacteremiastransitoriasresuttantesdelahidroterapiay
deladebridacidnquinirgica.

Los episodios de bacteremia sin un origen obvionodeben ser
automaticamenteadjudicadasalsitiodelaquemaduraydeberaestudiarse
detenidamentecadacasoyanalizarposiblescausasocultas,comoflebitis
yaunendocardits.
2.3.3.1.2.Infeccidndelractorespiratorioinferior

Haymuchosfactorespredisponentes,comolasedacion,elusodesondas
gastrointestinalesque predisponenalaaspiracion, intubaciénodafio
drecto  por inhalacion.
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2.3.3.1.3.Infeccidndeltractourinario
Causadaprincipalmenteporelusodelasondavesicalenelperiodode

resucitacion. Ademas, cuandohayquemadurasperineales,ennalgasyen

muslosuperior,generalmenteseretardalaretiradadelassondas.

2.3.3.1.4.Infeccibnporcatéteresvasculares
Laméscomuneslafiebitissupurativa,quesemanifiestapormaterial
purulentoenellimendelavena. Tieneunagranincidenciaenlassepsis.
Frecuentementenohaysignoslocalesquehagansospecharelproblemay
puedeocunirdiasdespliesdequeseharemovidoelcatéter. Unhemoculivo
positivoenunpacienteconsignosdesepsissinorigenidentificable,es
altamentesospechosodetrobofiebitissupurativa.
Unestudiorandomizadodemuestraquelamejormaneradeprevenirla
es colocar los catéteres enpel sana, Oda masald de cnco centimetos de
laguemadura.Nohaydiferenciarotandolossitiosdevenopuncioncada
72horas.Enalgunoscasossepuedepresentararteritissupurativa.
Unestudiorandomizadohechopor Sadowskien50pacientesdemuestra
queelcutivorutinariodelapuntadeloscatéteresnoofreceinformacion
Gl  para el dagnosico  de baceremia, y que un cuivo  posivo  de la punta
nodebeserusadocomocriterioparatratarpacientesconbacteremiayno
sive para propdsios  diagndsticos.
Recomendaciones :Colocarcatéterenpielsanapreferiblementeamas
decincocentimetrosdelapielquemada. Retirarlolomasprontoposible.
No culvar la puna del catéter.
NIVEL DE EVIDENCIATIPO|. GRADO DE RECOMENDACIONA.

2.3.3.1.5.0steomielitis
Cuandohayhuesoexpuestoy cuandose usantraccionesexternaso
fracturasconminutas.Nosonmuyfrecuentes.

2.3.3.1.6.Infecciéndelsitiodonantedeinjertos
Se debenmanejarcomoquemadurasde segundogrado. Lainfeccion
puedeconvertilasenquemadurasdetercergrado.

2.3.3.1.7.Infeccibnmetastética
Las mas comunes son meningitis, absceso cerebral, neumonia,
endocardits.

2.3.3.1.8.Infecciénporanaerobios

Nosehandescritomuchas. Sedebesospecharenquemaduraseléctricas,
enquemadurascircunferencialesdelos miembros, enlostraumas por
aplastamientoyenlasdebridadasinadecuadamente.

2.3.3.2.Tiposdegérmenes

2.3.3.2.1.Bacterias

Hoyendialosgérmenespredominantessonla Pseudomonasaeuroginosa
y € S@phyiococcus  aureus . También se encuenfran  enterococos, Enterobacter
acs.
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Esmuyimportante que cadaunidad conozcay monitoree sus propios
patégenos, que vancambiandoy evolucionando coneltranscursodel
tiempo.

2.3.3.2.2.Hongos

Lasespeciesde Candida sonlasméascomunes.Lapresenciadeotros
como Torulopsis, Aspergillus, Mucoraceae, Zigomicetos Criptococcus,
Ficomicetos 'y Fusanum sonmuypocofrecuentes.

233.2.3.Virus
Sehanreportadocasosdeinfeccionporherpesvirus.

2.3.4.Prevencidndelainfeccion

2.3.4.1.Manejoquirtrgico
Eldebridamientoyexcisiontempranadelaescaraylacolocacionde

injertos es lo masefecivo  para disminuir  las posbiidades de sepss en el

pacientequemado.,

2.3.4.2.Manejomeédico

2.3.4.2.1. Alimentaciénadecuada.

Esfundamentalparaprevenirlamalnutricionysusefectosasociados
sobreelsistemainmunolégico. Serecomiendainiciarlaloméastemprano
posible,inclusoutiizandosondasnasoduodenalesapartirdelas48horas
postquemadura.

2.3.4.2.2.Inmunizaciones

Toxoidetetanico: debeadministrarsesiempre porelgranpeligrode
tétanosenelpacientequemado. Pacientesconfaltadevacunacionprevia
ohistoriadesconocidaaesterespecto,debensercubiertosconglobulina
tetanicainmune.

Vacunascontra Pseudomonas einmunoglobulinas. Sehanutiizadopor
algunosautoresyalparecerdisminuyenlatasadesepsisporgramnegativos
yunpocolastasasdemortalidad,

Estudios randomizados no demuestran que suuso disminuyalas
posibilidadesdeinfeccidnnidisminuyalastasasdemortalidad. Nose
recomiendasuuso.

NIVELDE EVIDENCIATIPOI|. GRADO DERECOMENDACION:E.

23423 Antibicticos profilacticos
Por principio, no deben administrarse antibiéticos sistémicos
profilécticos, puestoquelotinicoguevamasaconseguiresseleccionarla
floraintrinsecadelpacienteyenelmomentoenquesepresentelasepsis
novamosacontarconningunantibidticoadecuadoparamanejarla.La
peniciina,queseusdrutinariamenteparaprevenirlasepsisinicialpor
esreptococo Beta hemolico  del grupo A, no es necesaria  cuando se utiizan
bacteriostéticos tOpicos.
Durtschiencontréqueelusodepeniciinanodisminuyelaincidencia
deceluliistempranaproducidaporgérmenesgrampositivos.
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Auncuandolaeficaciadelosantibiéticosprofilacticosnohapodido
serdemostradaconestudiosclinicoscontrolados,laadministracionde
antibidticosprafilécticosporuncortoperiododetiempocontinfiasiendo
aplicadaenalgunoscentroscuandosehaceunaexcisiénquirirgicadela
quemadura porque se produce bacteremia, o cuando se colocan
autoinjertos,queseprotegencontraelestreptocococonpeniciina.

Algunosrecomiendanlasupresidndelafloraintestinalparareducirel
riesgode contaminaciéndelaherida. Hay unestudiorandomizadoque
demuestraquelapreparacionintestinalseleccionaciertosorganismosy
permiteunamasrapidacolonizacionynomejoralasratasdesupervivencia.
Porlotanto, noserecomiendaelusodeantibiéticosparaprepararel
nesino.

NIVEL DE EVIDENCIATIPO I. GRADO DE RECOMENDACION: A.

2.3.4.2.4.Controldelambiente

Elorigendelosgérmenesqueprovocanlainfeccionesensumayoria
enddgeno,auncuandopuedesertambiénexdgeno. Elaislamientoracional
yelusode medidasadecuadas, comoguantes, gorros, tapabocas, ropa
quirirgica, un esticto  y permanente  lavado de las manos, decrecen
decontaminacioncruzadaydeberanserextremasentodaslasunidades
dequemados.

2.3.5.Diagnésticoclinicoydelaboratoriodela

infecdi

2.3.5.1.Diagnésticoclinico
Seapreciacambiooalteracidnenelestadodeconciencia,disminucion

delapresidnarterial, hipertermiaohipotermia,aumentoenlafrecuencia

cardiacayenlafrecuenciarespiratoria,puedeaparecerieoparalitico,

diarrea, disminuciéndeladiuresis. Localmentesobrelazonaquemada

puedenaparecerpUstulas,zonasnegrasoviolaceas, profundizaciondelas

quemadurassuperficiales, pérdidadeinjertosyaintegrados.

2.3.5.2.Hallazgosdelaboratorio
Leucocitosis, trombocitopenia (generalmente menosde 100.000),
acidosismetabdlica,alcalosismetabdlica, hiperglicemiaohipoglicemia,
hipoxemia.
Lafrecuenciarelaivadelosanterioresparametrosesmuyvariableyse
presentaenporcentajesasimismovariables.
Diariamentedebemosexaminarelestadoneurolégico, cardiopulmonar
ygastrointestinal;iambiéndebemirarselasuperficenoquemadabuscando
petequiasosignosdeinfeccion,setomarancultivosdesangre, orinay
esputo, punciénlumbaroculiivosdecualquiermaterialpurulento,segin
las  necesidades.
Derutinaseharancultivosbiopsiasdelasquemaduras,conestudio

el riesgo

cuanttativo yenl posbe histodgocoEn Casos necesancs,  gases arterides

y radiografias de torax.
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2.3.6. Tratamientodelainfeccion

2.3.6.1.Principiosgenerales
Sedeberemoverlaescaradesvitalizada,dondesesospechaqueseha
indado la sepsis. ldedmente  se debe retrar  todo €l tejdo
drenarabscesos.
Sedarasoportecardiopulmonarynutricional.

2.3.6.2. Terapiaempirica
BCuandose sospechaclinicamente lasepsis, se debeiniciarun
fratamientoempiricomientrasnosliegalaconfimmacionbacterioldgicadel

desvitalizado y

ailivo y anbiogama  especfiico. La orentacion del  antibidtico esara  dada

porlafloramésfrecuentedelarespectivaunidadylasensibiidadalos
antibidticosquehayansidoefectivascontralosmismos.

Generalmente se empiezacon unacombinacionde cefalosporinao
peniciinapeniciinasa-resistente, mésunaminoglicosido. Estonosdara
cubrimientocontra S.aureus  ycontralosgérmenesgramnegativos.

2.3.6.3. Terapiaespecifica

Seiniciatan prontotengamoslaconfirmaciéndelgermenysu

sensbiidad a los  anthidticos. Pracicamente  todos los drganos o sistemas

quetienenqueverconladisposicionfarmacocinéticadelosantibidticos
sistémicosadministradosal pacientequemado, estanafectados. Bonate
hizounaextensarevisidndeestetopico.

Un principio mayor en la  consideracion del uso de anthidticos sistémicos

enpacientesquemadosesquelapoblaciénde microorganismosdecada
unidadvavariandoconeltiempo,yloqueesefectivoenunaunidadpuede
quetengamuypocaaplicabilidadenlasotras.

Dacsorecomiendaalgunasreglasgeneralesquedebentenerseencuenta
paraelusodeantibiéticossistémicosenelpacientequemado:

Reglal1:Elpacientequemadosiempreestaraexpuestoalosgérmenes
independientedelmedioenqueseencuentre.

Regla2:Nohayunsoloantibiticoounacombinaciondeagentesque
destruyatodoslosmicroorganismosaqueseexponeelpacientequemado.

Regla 3: Antes de seleccionar el agente antimicrobiano se debe
determinarcualeselorganismoysupatogenicidad.

Seharancultivosrutinariosalpacienteyunseguimientoaloscambios
enla fora delas unidades.

Regla4: Siserequiere masdeunantibiotico se debenusarsolo
combinacionesde probada eficacia (se deberevisarlaliteratura
regulammente).

Regla5: Elusodevariosantibidticossimultaneamenteincrementael
riegoderesistenciabacterianacinvasionporhongos.

Regla6: Cuandoseinicieeltratamiento, elantibiéticonodebe
interrumpirse tempranamente o continuarse por largotiempo. Se
recomiendadarloporcincoasietedias. Encasodeestafilococo,entre10
a 14, dias y para agunos casos como endocardis u osteomielitis,
aseissemarnas.

por cuatro
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Regla7:Cuandoseaposible,sedebecalcularladosisbasadosenla

Debidoaloscambiosfarmacocinéticoslosquemadosnecesitandosis
mésagresivasdeagentesantimicrobianos, bienseaaumentandoladosiso
disminuyendolosintervalosdeadministracion.Enaquellospacientesque
tengan funcdn renal disminuida se requiere  disminur  la dosis para prevenir
laacumulaciénde droga. Se debe conocerelcomportamientode los
antibidticosenelpacientequemadoconestudiosfarmacocinéticos,algunos
deloscuales estandisponibles, sobre todo paraaminoglicésidos
(gentamicina, tobramicinay amikacina), vancomicina, ceftazidime,
ticarciina,enoxacina,imipenemyaztreonan.

El antbidtico ideal es el que penete ripidamente  a stio  de infeccion,
queseabactericida, notdxico,quenoaltereelpatronderesistenciade
otrosorganismosy que salgarapidamente del organismocuandonose
neceste.
colateralesytoxicidadesquedebenconocerseantesdeprescribifos.

Losinformesdeloscultivossobresusceptibiidadyresistenciadeben
servirsolamentedeguia, puesnonecesariamentehaycorrelacionentrela
eficaciainvivoeinvitrodelosanthbidticos. Unbuenmétodoaltemativo
paradeterminarlasusceptibilidadantimicrobianaesladeterminacionde
laconcentracidninhibitoriaminimadeantibidticorequeridaparainhibir
elcrecimientodelmicroorganismo.Nohayqueolvidarquelaflorapropia
delasunidadesdequemadosvacambiandoconeltiempoyporlotanto
necesitaactualizacionpemmanente.

Cuandoseencuentrainfeccionporhongos, lamedicaciénaceptable
hoyendiaeslaanfotericinaB. Ulimamenteseestanhaciendoensayos
confluconazol, porsueficaciaypocosefectossecundariosenpacientes
notangraves, Enlospacientesgravementeenfermos, laanfotericinaB
siguesiendodeprimeraeleccion.Ladebridaciondebeserextremadamente
agresiva,llegandoenalgunasoportunidadesalaamputacion,

Laadministraciéndelaanfotericinadebe sersupervisadaporun
especialistaenenfermedadesinfecciosas.Ladosisrecomendadaesde0.5
mg/Kg/diaLaduraciéndeltratamientogeneralmentedurade 12al4dias.
Paralosotroshongos,generalmenteentre30y40dias.

Lanistatinase puede usarcomoagentetopicoencasodeinfeccién
loca. Suuso por via o paa prevenr la sepsis esta controvertido.

Cuandolainfeccionesproducidaporviruselproblemaesmuchomas
complicado, pues hasta éste momento no hay ningin tratamiento
disponible. Seesta invesigando  con aciclowr.
2.3.6.4.0trasmedidas

Laadministraciondelosliquidos esimportantisima, yaquela
hipotensiondebe compensarse consuficientevolumenparamanteneruna
buenadiuresis.Algunosrecomiendanelusodecorticoides. Semantendra
unabuenamonitoriahemodinamicaporelgranpotencial quetieneel
pacientededesarrollarelsindromededificultadrespiratoriadeladulto.
Unbuensuplemento nutricional le brindara mas posibilidades de
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recuperacion. Esrecomendableconsiderarelcambiodelbacteriostatico
tdpico,puessepuedepresentarresistenciaalmismo.
Cuandosehaexpandidoelcompartimientovascularylapresionarterial
permanecebaja,sedebeconsiderarelusodedrogasvasoactivas.
Cuandohayhipoxiaseveraoungranesfuerzorespiratorio,sedebe
considerar  la  poshbiidad de inubacidn  y soporte  ventilatorio.

3. SOPORTE METABOLICO Y

NUTRICIONAL EN EL PACIENTE
QUEMADO

3.1.Nocionesgenerales

Lasgrandesquemadurasproducenunarespuestahipermetabdlica,que
esdirectamente proporcionalalgradodelalesiénylasnecesidades
nutricionalespuedenllegaraserdosyhastatresveceslasnormales.A
partirdel40%yasealcanzalaméximarespuestametabolicayseincrementa
solominimamenteenlasmasgrandes.

Unodelosmasgrandesretosparaelmédicoesproveerunadecuado
soporte nutricionalalquemado. Nose conoce enlapatologiaactual
ningunaentidadquerequiereméascantidaddeenergiaqueunaquemadura
extensa.

Inmediatamentedespuésdelaguemaduraelpacienteentraenunestado
hipercatabdlico,caracterizadoporunaelevadaratametabolica,aumento
enlamovilizaciondeproteinasygluconeogénesis.

3.2.Cambiosfisiopatolégicos

Elincrementodelasnecesidadesenergéticasesmediadoporeleje
neurohormonal hipdfisis-hipotalamo, queenrespuestaalestréslibera
grandescantidadesdecatecolaminas, quesonlasresponsablesdeésta
respuestadesupervivenciadelorganismo.

Hayunagranelevacidénenlaratade produccidonde glucosa; un
componentemayorenlahiperglicemiaclinicaqueseobservaesocasionado
porlaglucosadeproduccidnenddgena. Ademas, laaccionhipoglicemiante
delainsulinaestadisminuidaenlospacietesquemados.

Durantelasfasestempranasseproduceunadisminuciondelosniveles
deinsulinayunahipergliceria. Muyprontolosnivelesdeinsulinavueiven
alonomnal, peropersistelahiperglicemiaynoestamuyclarosisedebaa
unaresistenciaperiféricaalainsulinaprovocadaporlosaltosnivelesde
catecolaminas,osedebaaunincrementoenlagluconeogénesis,

Jahooren1986concluydqueelglucagdéneselestimuladorprimariode
laexcesivapoducciénde glucosaen el paciente quemado. Esta
concentraciénelevadadeglucagdnpermaneceporsemanasysuefectividad
podriaserelresultadodeunainteraccidnconotrashormonascatabdlicas,
comolaepinefrinay el cortisol. Es evidente que contratamiento
farmacoldgico(somatostatinaeinsulina)laratadeproducciondeinsulina
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puedesernormalizadaenpacientesseveramentequemados;sinembargo,
en la siuadén  dinca  deben evauarse cuidadosamente los beneficos  contra
loscostosyposiblescomplicaciones.
Definifivamente, pese a que la gucomegulacidon esa alterada, la gucosa
siguesiendolamejorfuentedeenergiaparaeltratamientodelpaciente
quemado.
Respectoalmetabolismodeloslipidosseconocequelascatecolaminas
son los  estimuladores predominantes  de la  hidrdisis de los tiacigiceroles
de depdsito  (ipolisis) por inermedio  de la lipasa, que es homonosensiiva
ypresentAndoseniveleselevadosdeéacidosgrasosyglicerolenplasma.El
estimulopredominanteeslaestimulacionbeta2adrenérgica,yaquela
lipolisis puede ser redudda cas anwveles nomaes utizando el propanoiol
gue es bloqueador beta 1y beta 2 no selecivo, pero la lipolisis no se afecta
conelusodeelbloqueadorbetalmetoprolol. Alcontrariodeloque
sucedeconlaglucosa,endondelaratademetabolismoestaligadaala
ratadeaporte,losécidosgrasospuedenestarcompletamentedisociados
desuratadeoxidaciényparticipanenloque sehallamadoel«ciclo
tiadigioerokéodo gaso».
Losacidosgrasosnooxidadossonrecicladosyreesterificadosdenuevo
entriacilglicerol. Siestareesterificacidnocurreenelhigado,volveran
nuevamentealtorrente circulatoriocomolipoproteinas de muy baja
densidad(VLDLs),demaneraquelagrasavaasertransportadanuevamente
a tejdo adiposo periférico paa depdsto.  Este recdaje €s adnco  Veces mas
altoenlospacientesquemados(90).Porestasrazonesseconcluyequeel
aportedelipidossirve fundamentalmente parasostenerlosdepdsitos
periféricosynoparaserusadoscomofuentedeenergia.
Eldesarrollodeinfitraciongrasadelhigadoesobservadafrecuen-
tementeenlosquemados, peronohaydatosespecificosquevinculenla
administracionde carbohidratosconlaproducciondetriacilglicerol
Larazénprimariaparaelsoportenutricionalenunpacientequemado
es pomover una sintess de proeinas  enla heiida, € misculo y el intestino,
asicomopromoverlasintesisdelasproteinasenvueltasenlasdefensas
inmunoldgicas.
Apesar de mllipes  investigaciones no es aln daro  cudl es € mecanismo
responsabledelarataaceleradadelarupturadeproteinasenelpaciente
guemado, que pareceserlacausadel catabolismoneto. Esposibleque
estéligado, porlomenosenparte,alaalteracionenlacinéticadel
transportetransmembranadelosaminoécidos.
Hayunaumentodelasalidade aminoacidosintracelularesyuna
disminuciéndeltransportedeaminoacidoshaciadentrodelacélula. Esto
probablemente  explica porqué €l soporte  nutricional soo  es inefectivo para
inhibilapérdidanetadeproteinasmusculares.Porlotanto,eléxitodel
tratamiento no es solamente esimular la sinesis  de proteinas, sno también
mejorar el tanspote de los aminocdos  hada el interior de la cdua. Eso
sepuedelograrconlaaplicacidndeinsulina.
Enlospacientesaloscualesselesadministrahormonadecrecimiento
einsulina,nosenotaningunadiferenciaysuaplicacioncombinadanoda
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mejoresresultadosquelosquedalaadministracionindependientedecada

unadeellas.Comolainsulinaesunpoderosoinhibidordelalipolisisse

puedeesperarquedisminuyalaproducciondetriaciglicerolhepatico.
Comoconclusion,sepuededecirquelasalteracionesenelmetabolismo

delos carbohidratosy acidos grasosylos mecanismos hormonales

responsables, estansiendocadavezmasclaros. Lanaturalezadelas

alteracionesenlasproteinasyaminoécidosalinnoseconocedeltodo.
Serecomiendaquelosingresosdeenergianoproteicaenlospacientes

conquemadurasdeben sersuministrados ensumayoriacomo carbohi-

dratos, adiconando insuina  exdgena para esimular el anabolismo  proteico.

Losingresosdegrasasedebenlimitaracubrirlasnecesidadesdeacidos

grasosesenciales(2a3%delosingresosenergéticos). Laadministracion

deproteinasenladietaserecomiendaadosisde 1.5grdeproteina/Kg/

dia, sendo impotante la presenca de un agente anabdiico, comola insuina

oposiblementelahormonadecrecimiento.

3.3.Estrategiasdemanejo

Lasformulasqueexistenparacalcularlasnecesidadesnutricionalesy
caldicas  son imperfecias, debido a su incapacddad  de involucrar situaciones
comotemperaturay humedaddelmedioambiente, lesidnporinhalacion,
cambiosdevendajes,injertosdepiel,dolor,ansiedad,infeccion,usode
drogas,diversosnivelesdeactividad, etc. Porlotanto, lasformulasson
sbloaproximacionesyseranusadasapenascomoguias.Lasméasusadasen
lasunidadesde quemadosde Norteaméricasonlasformulasde Curreriy
unavariaciondelaecuaciondeHarris-Benedict.

Saffle,enunestudiorandomizado, concluyequelaférmuladeCurreri
se aproxima alo que él considera lo mejor para e cdculo de las necesidades
caldricas,comoeslacalorimetriaindirecta. Ladistribucioncalérica
recomendadaseresefiaenla tabla4

Distribucion calorica recomendada para el paciente quemado

Carbohidratos: 60%.
Grasas: 20%.
Proteinas: 20%.

Nota: De proteinas se recomienda dar 1.5 a 3 g de proteinas/ Kg de peso,
dependiendo del % de quemaduras.

Taba 4

Seestaestudiandoelusodeaminoacidosespecificosparadeterminar
suparticipacinenciertosprocesosmetabdlicos. Laarginina,dadaenuna
proporciondel2%deltotaldelosrequerimientoscaldricos, pareceque
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mejoralainmunocompetenciaylasupervivenciaenanimalesyuna
reducciénenlainfecciondelaheridaenpacientesquemadosaloscuales
selessuministrel9%delasnecesidadesproteicascomoarginina.La
utiidaddelusodeglutaminaatinnohasidoestablecida, perotienela

venigla  tedica  de presevar la mucosa intestinal bajo los estados de estés.
Encomparacidnconlosaminoacidoslibres,lasproteinasintactasparecen

superiores paramantenerel peso, mejorarelestadodelasproteinas

visceralesy obtenerunamejor supervivenciaenanimalesde experi-

mentacion.

Elsuministrodptimodecarbohidratosdebeserde5mgdeglucosa/Kg
depeso/minuto.

Laexcesivaadministraciénresultaenhiperglicemiayaumentoenla
producciéndedioxidode carbono. Auncuandoenmuchasocasionesse
recomiendadarel 20%deltotal de caloriasenformadegrasase ha
demostradoquegrandescantidadesdegrasaespecialmenteécidosgrasos
omega-6 puedentenerefectosinmunosupresores. Noobstante, acidos
grasosomega-3que seencuentranenlosaceitesdepescadoyenlos
productos marinos, puedentener efectos benéficos paramejorarla
inmunocompetenciaen pacientesquemados.

Yahay unestudiorandomizado de Garrellen 1995, endonde se
demuestraqueelsuministrodedietasbajasengrasadisminuyelosniveles
deinfeccion, disminuyelosdiasdeestanciaypruebaquelaintervencion
nutricionalpuedemodularlasconcentracionesplasméaticasdecortisol. Al
parecer,elsuministrodeaceitede pescadonotieneinferenciaenlos
resultados. Parecequelarecomendaciondptimaessuministrarentre 15a
20%(deltotaldecaloriasenformadegrasa.

Laminimacantidad de acidolinoléico necesaria paraprevenir
deficienciasdeacidosgrasosescencialesesdeaproximadamente4%del
totaldecaloriasconsumidas

Debidoaqueelementostrazacomoelcobre, elselenioyelzincestan
involucradosenmecanismosinmunoldgicos,antioxidantesydereparacion
delaherida, Bergeren1994realizéunestudiorandomizadoyconcluyé
que alos pacentes alos que se les suministraron éstos elementos, € tiempo
dehospitalizaciénfue menor. Debidoaque eltamafiodelamuestraes
muypequefia(10pacientes)seesperannuevosestudiosparapoderhacer
recomendacionesalrespecto.

Auncuandolosrequerimientosde vitaminasy minerales paralos
pacientesconquemadurasnohansidoestablecidos, sedebensuministrar
almenoslosrequerimientosbasalesdelosmicronutrientesquesabemos
sonbenéficosentéminosdelacuraciondelaherida,asicomocantidades
adicionalesdevitaminasAyCydeaquellosenloscualesseaumentanias
pérdidasporlaheridaoporlaorina,comosonfdsforo,zincyvitaminas
hidrosolubles. Serecomienda:

Unamultivitaminadiaria, mas:

Acidoascdrbico:250mg2v/diaenmenoresdetresafrios.

500mg2v/diamayoresdetresarios.

VitaminaA:5000U.I.diariaenmenoresdetresafios.

52



10000U.].diariaenmayoresdetresarios.

Sulfatodezinc100mgdiariosenmenoresdetresarios.

220mgdiariosenmayoresdetresafios.

Silosnivelesdefosforosonmenoresde 2.0mg/dl, serecomienda
adminstar ~ suplementacon  infravenosa, debido alo indeto  de la absorcion
delossuplementosorales.

Pacientesconquemadurasdemenosdel20%delasuperficiecorporal
puedennutrirse sinningdnproblemaporviaoral, siselesatienden
adecuadamentesuspreferenciasenlacomida. Sinembargo, losnifiosno
entiendenlaimportanciadelanutricionadecuaday exhibencompor-
tamientosnegativosqueinterfierenconlabuenanutricion. Serecomienda:
Suministrarlacomidaaunahorafjayenunsitioadecuado.
Eliminardistracciones,comoporejemplolatelevision.

Esimular  pero no fozar la ingestion.
Explicaryreforzarpositivamente eignorarloscomportamientos
negativos.

5  Educarelpersonalmédicoyparamédicoyalospadresyfamiliares.

Cuando el paciente con quemaduras es incapaz de ingerirlas
necesidades oralmente, o cuando laquemadura es muy grande, es
indispensablegarantizarleelsuministrodesuaimentaciondemaneramés
agresiva. Porejemplo, laalimentaciénporsondadurantelanoche.

Siserequieresoportenutricionaltotal, seprefierelaviaenteralen
comparaciénconlaalimentaciénparenteral, porqueaumentaelfiujode
sangreenelintestino, preservasufuncidonymantienelaintegridaddela
mucosa, decrece la  incdencia de desequilbrio metabdicos, eimna e resgo
deinfeccon ene sio deinsedon del cadte, meoa la pate  inmunodgica
ydisminuyeloscostos.

Apesardeltemoralileoparalitico,sehademastradoquelainiciacion
precozdelagimentacionintragastrica(entreseisa24horas)esseguray
efectiva, Ademasayudaadisminuirlarespuestahipermetabdlica,porque
previenelaexcesivasecreciondehormonas.

Debido alos mliipes  procedimientos quirnlrgicos, es bastante  frecuente
observarproblemasparaalimentaradecuadamenteal paciente quemado
porlaslargashorasdeayunoqueprecedenalaanestesia. Laseguridady
posibilidadde proveernutriciénenteral durante los procedimientos
quirirgicoshasidoinvestigada,ysehanobtenidobuenosresultados.

Noexistenformulasenteralesdisefiadasparaeltratamientodelos
pacientesquemados.

Se pueden  utiizar formuas comerciales  infantles para los nifios menores
deunafio(20caloriasporonza),agregandolespolimerosdeglucosao
emulsidndelipidosparallevarlashasta24a30caloriasporonza.

Paranifiosentrenuevemesesyseisafiosseusanproductosisotonicos
conaltadensidadcalérica(30calorias/onza). Parapacientesmayoresde
seisafiossepuedenusarformulasdisefiadasparaadultos,especialmente
aquellascondensidadesaltasdecaloriasyproteinas. Sepuedenagregar
suplementosmodularesdeproteinas.

EN AN
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Laalimentaciénparenteraltotalproducealtastasasdemortalidady
sbloestanindicadascuandoelintestinonofuncionacomoenloscasosde
fistles  entéricas, pancreatiis severa 0 ieo  prolongado.

3.4.Parametrosdeevaluacionnutricional

Los pardmetros  de evaluacidn  nutricional gue se deben utlizar Son;  peso
coporal, andiss  de laboratorio, balances de nitdgeno  y datos de ingestion
dealimentos.

Sedebenllevarregistrosdiariosde pesosinvendajesniférulas. El
objetivominimoesmanteneriodurantelafase postquemadura.

Unodelosexamenes massensibles enrelacion conunaadecuada
nutriciéneslavaloraciéndelosnivelesde prealblimina; poresose
recomiendatomarlo2vecesporsemana.

Elbalancenitrogenadoesusadoenmuchoscentros, peroestasujetoa
enmordebidoalapérdidadenitrdgenoatravésdelasheridasabiertas, las
cualessondificilesdecuantificar. Serecomiendamedirsemanamenteel
balancenitrogenado.

Debequedarclaroqueeltratamientoprimariodel hipermetabolismo
despuésdeunaquemaduraesunsoportenutricionalagresivo. Elestado
dehipercatabolismosolopasaracuandolaguemaduraestécompletamente
epiteizada ooon inetos  de pel.

Elsoporte nutricional seiniciarainmediatamente despuésdela
resucitacion, preferiblementeenlasprimeras48horas.Larutaenterales
ladeeleccion, puestoquemantienelosvellosintestinalesyaumentala
producciéndeinmunoglobulinas.Laalimentaciénparenteraldebedejarse
comoulimorecursoporlospeligrosdesepsis,sualtocostoyporqueno
restituyelainmunocompetencia. Enalgunossitiosseestanutilizando
yeyunostomiastempranasparagrandesquemadosydietaselementales,
aln en los casos de leo  paralfico, para aimentarios.

Tambiénseutilizandietasquellevanaminoacidosdecadenaabierta
conresultadosbuenos.

Porlotanto,laalimentacionnosdlotraebeneficiosdesdeelpuntode
vistainmunologico,sinogquetambiéntienegranutiidadenlaprevencion
de la replicacion bacteriana.

Paraelcalculodelasnecesidadescaldricashayvariasformulas.Unade
lasmésusadasesladeCuneri,paracélculodiariodecaloriasyproteinas
(b 5).

Enlosquemadosextensosesmuydificilqueselespuedanadministar
todoslosrequerimientosenlascomidasnormales, asiseannumerosas(
hastaseis); porlotanto,esnecesarioacudirapreparadosespecialesque
secoloquenmediantegastroclisisenbombasdeinfusiéncontinuadurante
24horas,queeslorecomendable.

Losmejoresmétodosdemonitorizarlanutricidnsonelpesodiarioyel
conteodelascaloriasadministradas. Hayotrosmétodossofisticados,como
losindicesdecreatinina, lasmedidasantropométricas, lacalorimetria
indirecta, peroestansuijetosaerrorenlospacientesquemados. Observar
lacuraciénesponténeadelaherida laevoluciéndeltejidodegranulacion
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Necesidades calodricas

ADULTOS

NINOS

Kilocalorias

Proteinas (g)

(25xKg)+(40x% Q)
(Kg) +(3x%Q)

(60 xKg ) + (35 x % Q)
(B3xKg)+(%Q)

Tabla 5

yelestadodelosinjertos, nospuedendarundatoindirectodelestado
nutricional. Unodelos métodos masadecuadosde evaluarel soporte
nutricionaleselcalculodelbalancenitrogenado, quenosrefiejanel
nitrégenoperdidoyganado. Paraéstoesnecesariomedirelnitrdgeno
ureicourinarioenorinade24horas.
Seaceptaqueelradioentrecaloriasygramosdenitrogenodebenser
de100K/calporungramodenitrogeno(100:1). Conociendoque6.25g
deproteinasproporcionanungramodenitrogeno,esmuyfacilcalcular

los  requerimientos

diarios  de proteinas.

Enproporcionde calorias, el 60% debe ser administrados por
carbohidratos, 20%porproteinasy20%porgrasas.

Losrequerimientosnormalesdevitaminasymineralestambiénestan
aumentadosenelpacientequemado. Seaconsejaadministrardiariamente
multivitaminas. EspecialatencidnalavitaminaC,complejoByalas

deficencias de zc,

hiemro  y oobre.

Ultimamente se estan utilizando de manera experimental los
antioxidantes, talescomovitaminaC, VitaminaAyvitaminaE peroadinno
hayconclusionescerterassobre susbeneficiosrealesenelpaciente

quemado.

Parece serque de acuerdo aun estudio randomizado hecho por
Gottschlichen1990,ladietaidealdeberiateneraltasconcentracionesde
proteinas,bajasconcentracionesdegrasa, restriccidondeacidolinoléico,
acddos grasos omega3, argining, cisteinahistiding,

asodrbico.

viamina A, znc y acddo

Lasnecesidadessecalculandeacuerdoalaformulade Curreri,opor
calorimetriaindirecta. Ladistribuciénseracarbohidratos60%, proteinas
25%,grasas15%. Seiniciaralaalimentaciénenteralenlasprimeras48

horas.

NIVELES DEEVIDENCIATIPO|.RECOMENDACION GRADOA.

4. LESIONES POR INHALACION

4.1.Generalidades

Lacombinacionde quemaduray lesién porinhalacién produce un
aumento enlamorbilidady mortalidad. Ademas, se presentauna
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inestabilidad hemodinamicamastemprana, unaumentoenlosrequeri-
mientosdeliquidosyseapreciaunaumentoeneledema, sisecomparan
cuandosdloexisteunaquemadurasimple, Losmecanismosporloscuales
sepresentaéstarespuestaacentuada,adnpermanecenindefinidos, pero
parecequemediadoresinflamatoriosproducidosenelsiiodelaquemadura
yenlospulmonestienenbastanteimportancia.

Puedeserunalesiénque comprometeinicialmentelaviaaéreacon
obstrucciéntraqueobronquial, causada por edema, moco o células
descamadas, hastaproblemaspulmonaresdetraqueobronguitisyneumonia
provocados porproblemasinmunologicos. Puede haberdafioalveolaren
parteporladesnaturalizaciondelsurfactanteyedemaalveolaralosdoso
tresdiaspostquemadura.

Tambiénsehaestudiadoelincrementoenlacantidaddeliquidosde
resucitacionylademandadeoxigenoparapredecirelgradodelesionde
b via afes

Unadelascausasmasfrecuentesdemuerteenelpacientequemadoes
la lesion por inhalacion, sobre todo en su foma massevera de insuficencia
pulmonarprogresiva.Hemdonfueunodelosquedescribidlafisiopatologia
deéstalesion. Lossintomasdelospacientesafectadospuedenirdesde
insignificantes, hastamuyseveros. Aunlospacientesqueingresancon
sintomasminimospuedenllegaradesarrollargrandes problemasque
ponganenpeligrosuvida.

Merrelycolaboradores,enunarevisiondecercade 1.500pacientes,
encontraronqueeltamafiodelaquemadura, laedaddel pacienteyla
presenciadelesionporinhalacidneranmuysignificativasparapredecira
mortalidad. Thompsony colaboradores encontraron unadiferencia
significativaenmortalidad de pacientesquemadoscuandoseemplearon
estrictoscriteriosparadiagnosticarlesionesporinhalacion.En1.018
pacientes, losque presentabanlesion porinhalaciontuvieron56%de
mortalidad, mientrasquelosquenolapadecieronsdlopresentaron4%de
mortalidad.

Apesardelosavancesenelmanejodelosliquidosderesucitacion,
soporte metabdlicoy manejo local de la herida paramejorarla
supervivencia, eltratamientodelalesionporinhalacionhasidosolo
sintomaticoydesoporte.

Lahistoriaclinicadebesermuy cuidadosaysedebeindagarsila
quemadurafueenrecintocerrado,sielpacienteestuvoinconscientey,en
loposible, averiguarquétiposdematerialesentraronencombustion.

Lamayoriade lesiones se produce porinhalaciénde productosde
combustionincompleta, que llevan a una neumonitis quimicay
posteriomente auna fala  respiratoria. Laleson tmica dreca de las vias
aéreas es muyrara, pues € are cdiente se enfia  repdamente enla naiz y
bocayadicionalmente hay unreflejoenlaglotis que previeneel
calentamientopordebajodelalaringe. Enloscasosenqueéstasbarreras
sontranspasadas, generalmente se producelamuerteenelsitiodel
accdente.
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4.2.Intoxicacion pormonoxidode carbono

Lamayoriadepersonasquemuerenenelsitiodelfuegoytienenpocas
seflalesdequemadurasenlapiel,generalmentehansidointoxicadascon
mondxidode carbono. Clinicamenteesdificilhacereldiagndsticode
intoxicacidnpormonoxidodecarbdn,yelfamosossignodepieldecereza
casinuncaseapreciaenlospacientesquemados. Eldiagnésticodebe
hacersepordeterminaciéndirectadelosnivelesdecarboxinemoglobina
porespectrofotometria. LasmedicionesdepO2arterialnotienenninglin
valor.Algunossignosdealteracionenelsistemanerviosos,comodolorde
cabeza, confusion, faltadeatencion, pérdidadelavisionperiférica,
irrtabilidad, nauseas, vémitos, confusiényalucinaciones, sepueden
presentardeacuerdoalagravedaddelaintoxicacion..Antesdeatribuire
alaintoxicacionpormonoxidodecarbonolasanormalidadesdelsistema
nenioso  central,  se deben investigar oras lesones  potendamente
comosonsobredosisdedrogas, diabetesdescontrolada, intoxicacion
alcohdlica, traumacraneoencefélico, sobredosisdeinsulina, estado

posictalreaccion psoica  aguda, efc.

4.2.1.Estrategiasdemanejo
Eltratamientodeeleccidnparalaintoxicacionpormonoxidodecarbon
eslaadministraciondeoxigenoal100%opormascarilla,sielpacienteesta
consciente, oportuboendotraqueal y ventilacién asistidasiesta
inconsciente.Laadministraciéndecoxigenohiperbariconoestamuyclara,
puesauncuandolaeficaciaparaeliminarelmonéxidode carbonoes
incuestionable,nosehademostradoqueeliminalassecuelasneuroldgicas,
suadministraciontienedificuttadeslogisticas, puedeinterferirconel
tratamientoinicial, puedeproducirtoxicidadporoxigeno.Ademéasproduce
efectosinmunosupresoresporinactivaciondelosmacrofagos.
Sepresentansecuelasneuropsiquiatricasenun10%delospacientes
conintoxicacionpormondxidodecarbonoylatriadacaracteristicaincluye
deterioromental,incontinenciaurinariayproblemasenlamarcha. Las
tomografiasaxialescomputadorizadasmuestranareascondisminucionde
ladensidadenelglobopélidoenformabilateral.

4.3.Evaluaciéndelcompromisodelavia
aérea

Las lesones ensi delas vias aéreas pueden dvidirse arbirariamente
vias afreas superiores  que induye cavidad nasal, fainge, laringe,  dlofs,
fraguea y bronquics; las vias aéreas inferiores induyen  bronquios  pequefios,

bronquiolosterminalesyalvéolos.

El paciente generamente tene quemaduras en la cara, labios
lesionesenlamucosaoralynasal,vibrisasquemadas. Presenciadeesputo
carbonaceo, ronquerayestridorindicancompromisodelalaringe. Disnea
yroncusindicandafioenviasaéreasinferioresysonsignosdemuymal
prondsticosiaparecenenlasfasestempranas.

inflamados,

en

57



Laradiografiatoracicainicialnovaamostrarninglincambio,salvoen
loscasosmuygravesysolonosvaaservircomoparametroparacomparar

lbs radiografias subsiguientes.

H uso del broncoscopo  es plar  fundamental, no sdo para € diagndstico,

sinotambiénparaelmanejodelpacienteconquemadurasdeviasaéreas.

Laslesionesmoderadas conausenciade signos obstructivos sélo
requierenlaadministraciondeoxigenohdimedoyobservacionpermanente.
Siesunpocomasseveroeldario,peroseapreciabuenaluz,seadministran
ciertasmedidasantiedema,comocorticoidessuavesynebulizacionescada
ss  hoas,

Siseapreciansignosde obstruccidndeviasaéreasqueestanen
progreso, y sobretodo siel paciente esgran quemado congrandes
necesidadesdeliquidosintravenosos, serecomiendalaintubacion
nasotragqueal.

Latraqueostomiasolosereservaparacasosexcepcionales,ocuando
serequieraventilaciénasistidapormasdedossemanas.

Laslesionesdeviasaéreasinferioressecomplicangeneralmentecon
neumoniayconedemapulmonaryclinicamentesélosonevidenteshasta
cuatroasietediasdesplesdelaquemadura.Unavezocurren,lamortalidad
esmayordel 70%.

Eldiagnésticosehaceconfibrobroncoscopia, puesmasdel85%delos
pacientes conlesion debajo delalaringe tienenlesion pulmonar
parenquimatosa.

Loshallazgospositivosincluyenparticulasdecarbéndentrodelavia
aérea, masalladelascuerdasvocales, eritemadelamucosa,edemao
ulceracidn.Sinembargo,elmejormetodoparaeldiagndsticoeselescaner
pulmonardeventilacion-perfusion, utlizandoxendnradioactivo133..La
retenciondelxendnpormasde90segundos,indicalesion.

Eltratamientodelalesionparenquimatosaesmeramentesintomatica.
Seadministrardoxigenohimedodurantelaprimerasemana.

El uso de anthidticos parenterales ylo  intratraqueales
utiidad en la prevencon  de infecciones y si va a seleccionar
aparicidndegémenesresistentes.

Tampocosehademostradolautiidadenlaadministraciondeesteroides
paramejorarelcursodelalesion;porelcontrario,parecequeaumentalas
complicacionesporinfeccion.

Elusodedrogasantioxidantesyantinflamatoriosalinnohademostrado
subeneficio. Elusotempranodeventilacinconpresionpositvaantesde
queseproduzcainsuficienciarespiratoria,hasidoreportadacomoexitosa
tantoenensayosclinicoscomoenanimales.

Ruelllycolaboradores,enunestudiodecohortesde 1.256 pacientes
guemadosencontraronqueelusodeventilaciondealtafrecuenciacomo

no tene ninguna

y favorecer  la

tratamiento profiéctico o un valor  significativo en la dsminuciéon de la

mortalidaddelospacientesconlesionporinhalacion.
Unavezsedesarrollelaneumoniasedebedartratamientoagresivo

conantibiéticos,deacuerdoaloscuttivosyantibiogramasobtenidosdel

esputo,lasangre,odeloslavadosbronquiales. Semantendraunaseo
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permanentedelasviasaéreasconirigacionysuccionporbroncoscopia,
nebulizacionesyterapiarespiratoriapermanente.
Eledemapulmonar se manejaconunmeticulosotratamientodelos

liqudos  y un adecuado soporte  respiratorio. Especal cuidado deberd tenerse
entreelterceroyséptimodiapostquemadura.Losdiuréticosraravezestan
indicados.

4.4.Consideracionesespeciales

Hay ungrupo de pacientes que estan aparentemente normales por
clinicay porexamen endoscépico, perotienenun comportamiento
respiratorioinadecuadoypuedendesarrollarunaneumoniaounsindrome
dedfficultadrespiratoriadeladutto, Nocontamaosconningunaherramienta
diagndsticaquenospermitaconocereldafiodelaviaaéreaantesdeque
seaprecieeldeterioroclinico,einclusoloshallazgosbroncoscopicosno
sonUtilesparaestefin. Porestarazénpareceserrecomendable,cuando
seaposibleadicionarlacomoexamenbastante sencillo, unacitologia
traqueobronquial, que puedeayudaraldiagnésticoyadeterminarla
severidaddelalesion,asicomounmétodosuperior parapredecirla
evoluciondelalesion.HayunensayoclinicocontroladorecientedeKhoo
en 1997, e cuad comobora la utidad de la ciologia, einduso lo oonsdera
superioraotrosmétodosdiagnasticos.

Noseencontréenlaliteraturarevisadaningunestudioclinico
randomizadoque nosdieraunnivel deevidenciatipolyungradode
recomendacionA.

5.FALLAMULTISISTEMICA

Lacomplicacibnquesiguealainsuficienciapulmonarprogresivayala
sepsisesamenudolafallamultiorganica, éstoenlamedidagqueseha
progresadoenelmanejodelasprimerasetapasdelaquemadura.

Apesar de las meddas sofisicadas para neutralizar la fisiopatologia de
lasrespuestaslocalysistémicaalaquemadura,seobservaundeterioro
pogesvo  en la funcion  de varios  omganos  sistémicos. Goris y colaboradores
sugierenque comoestoscambiosocurrensimultaneamente oencierta
secuencia, unacausacomun puedeexistir paragque se produzcanestos
dafiossistémicos. Sepodriaexplicarporundafioendotelialgeneralizado
producidoporradicalesdeoxigenoliberadosdemacréfagosactivadosque
provocan problemasenelaporte de oxigenoalostejidos. Lahipoxia
agravarialasituacionactivandolacascadadelacidoaraquidénicoe
induciendolaproduccionderadicalesdeoxigenoporelsistemaxantino-
oxidasa.

Independientementedelacausa, sehaobservadoquevariossistemas
fallan.Especfficamentelossistemaspulmonar,cardiaco,renal,hepatico,
hematologico,gastrointestinalynervioso.Enelprimerestadoseproduce
sepsis, fala pumonar e hipoxa, seguda por una fala  hepédtica vy finamente
unafallacardiacabiventricularquenorespondealremplazodevolumen
nialosinotropicos. Unavez éste sindrome comienzaenelpaciente
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guemado, practicamente no hay mucho que hacer paraprevenirel
desenlace.
Muchosautoreshanestudiadoesteestadoylorelacionandirectamente
conelporcentajedequemaduraylapresenciadeinfeccion.Algunostienen
unaclasificacion,comoSaffleen1993,quienafirmaquecasitodoslos
pacientesquemuerendespuésdelas72horaspresentanfallaorganica

mdie.
6. QUEMADURAS ELECTRICAS

6.1Definicion

Unaquemaduraeléctricasedescribe comounaquemaduratérmica. Es
importante  distinguir las lesones de ala tenson ( masde 1000 woios )y
laslesionesdebajatension(menosde1.000voltios).Losdariosenlos
tejidosseproducendebidoalcalorgeneradoalhacerresistenciaalpaso
de la corente. E pacente se intepone  en el drolito eléctrico y tene  por
lotantounpuntodeentradayotrodesalidaenloscualesseencuentran
losmayoresdarios. Cualquierérganootejidoqueseencuentreentreel
puntodeentradayelpuntode salidapuedeestarcomprometido.
Laproducciéndecaloresdirectamenteproporcionalalaintensidadde
lacomientealcuadrado, multiplicadoporlaresistenciayeltiempode
eposdon,  (ey de Joue).
La resisiendia al paso dela comente  noesigua entodos los tejdos; se
incrementaprogresivamente desde nervios, vasos sanguineos, misculo,
pel, grasa y fndmente el hueso, que por tener la mayor resistencia genera
méscaloryporlotantomasdarioseapreciaenlostejidosquelorodean.
Sinembargo,lacormienteviajaconmasfaciidadporlostejidosdemenor
resistencia, particulammente los vasos sanguinecs. Estos vasos se trombosan
progresivamenteysonresponsablesdelanecrosissecundariaquese
presenta, Algunosavtoresnoestandeacuerdoconestateoriayconsideran
gueeldanoylanecrosisse presentainmediatamente connecrosisde
coagulacibnmicroscopicaeinmediataytrombaosisarterial,
Robsonproponeunatercerateoriaparaexplicareldafioprogresivo
despuesdelaquemadura, postulandoquesonlasgrandesconcentraciones
delosmetabolitosdelacascadadelacidoaraquidénicopresentesenel
sitioquemado, especialmenteeltromboxanoquejueganpapelimportante
enlaisquemiaprogresivamicrovasculardelostejidosdafiadosporla
quemaduraeléctrica.

6.2.Clasificaciondelaslesiones

Clinicamentepuedenresultartrestiposdelesionesenlapieldebidoa

quemaduraseléctricas:

T  Quemadurasdecontactoenlospuntosdeentradaysalida.

2 Quemadurasproducidasporel«arco»;queocurrecuandolacomiente
brincaentredossuperficiescontiguascargadas.

3 Quemadurasproducidasporlaigniciondelaropa.
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Debidoaquelasquemaduraseléctricasdealtatensiongeneralmente
seproducenensitios elevados, casi siempre se asocian a caidas
acompafiadasdefracturas, traumatoracicoy/oabdominalylesiones
craneanas®

6.3. Evaluaciénymanejo

Lo pimero que se hace es retirar al pacente de la comente  para eviar
dafosadicionales,interrumpiendolacortiente, removiendoalpaciente
delcircuitoyextinguiendocualquierfuegoquesehayaproducidoenla
ropa.Sehacenlasmaniobrasderesucitaciéncardiopulmonarnecesariassi
se ha presentado  paro cardiaco 0 respiratorio. La pardlisis respiratoria y la
florlacion ventricular son las  princpales causas de muete inmedista.  Puede
sernecesarialaintubaciényunelectrochoque puede convertiruna
fibrlacidnventricularietalenunataquicardiasupraventricularoenuna
arritmia, que puedenmanejarsefarmacolégicamenteycambiadasaritmo
normal.

Laadministraciondeliquidosintravenososdebesermuyagresivaypor
encimadelosniveles calculados paraotras quemaduras;inclusose
recomiendainiciarconuncélculode 7cc/Kg/%quemaduraenlactatode
Ringer.

Enlaevaluaciéndelaextensiondelasuperficiequemadadeberdhacerse
uncélculoadicional sobre las quemadurasque noseaprecian,ycon
respectoaladiuresissedeberamantenerporencimade 100cc/horaen
losaduttosyde1.5cc/Kghoraenlosnifiosparapreveniriaprecipitacion
deloshemocromdgenosenlostiibulosrenalesylasubsecuentefallarenal.

Entrelosexamenesadicionalesserecomiendaelelectrocardiograma
paraevaluarunpotencialdafiomiocardicoolapresenciadearntimia. Como
hay contraccionestetanicasdelosmusculosparaespinales,aveceses
necesariotomarRxdecolumnacervical,odecualquiersitiosospechoso.

6.4. Complicacionesasociadas

Sepuedenpresentarcomplicacionesgastrointestinalespordafiodirecto
queproduzcaperforaciénintestinaltempranaotardia. Lalaparotomia
inmediataotempranapuedeestarindicadaparadeterminarlaviabilidad
de las estucturas inrabdominales.

Dentrodelaslesiones asociadas se pueden encontrartraumas
craneoenceféficos, querequierendiagnésticoytratamientotempranode
hematomasintracraneales.

Elpasodecorienteatravésdelacabezapuedeprovocartranstomos
enelsistemanerviosocentral,usualmentetransitoriosynoespecificos.

Agunas  complicaciones no muy frecuentes  son hemiplgiia, afasa 'y epiepsa.
Cuandoseproducenlesionesdelamédulaespinalgeneralmentelosdéficits

motores sonmasfrecuentes quelos sensorialesylasintomatologia

comesponde  a pardlisis ascendente,  mieliis tansversa  y hasa de esderosis
lateral  amiotdfica. Anivel  perisférico se pueden presentar  deficits motores
y sensivos ~ tardios  y parestesias en lapsos  de meses y afios.  Se han reportado
cambiosde personalidadenel periodo poslesional cuyo mecanismoes
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desconocidoypareceestarrelacionadoconloqueseobservaenlaterapia
elecroconvuisiva.

Otradelascomplicacionestardiaseslaformaciondecataratasenlos
siguientescuatroal?mesesluegodelpasodelacomienteeléctiicaporia
cabezayelcuello,yquesemanifiestanclinicamenteeneltranscursode
los sguentes  afios.

Laaparienciadelazonaquemadaylapresenciadepulsosperiféricos
nosorientansobrelasnecesidadesdeescarotomiasyfasciotomias.

Hay otrosmétodosparaevaluarlosdafios profundosquenovemosa
simplevista;ellossonlaarteriografiayelusode Xenon-133.Elusode
Tecnecio-99mdentrodelosprimerostresdiasdemuestraunasensibilidad
del75%, conespecificidaddel 100%.

Lasquemadurasdealtatensiéncasisiemprenecesitanescarotomiasy
fasciotomias, para lberar  los compartimientos musculares  y asi evitar  dafio
adicional porelsindrome compartimental. Enmiembrossuperioreshay
necesidaddeliberarlosnerviosmedianoycubital eltlinelcarpianoylos
musculosinteréseos. Desafortunadamente, enmuchasocasionessetermina
amputando, desdelosdedoshastatodoelmiembro.

Hastaelmomentonohay estudiosrandomizados que determinenel
manejo Optimo  de éstas lesiones.  La mayoria estA de acuerdo en la liberacion
inmediatadeloscompartimentos; otrosautoresrecomiendan protocolos
conmanejosselectivosparaladescompresion,quepodriapreservartejido
ydisminuirlanecesidaddeamputaciones. Laliberaciéntienequeser
adecuadaparaevitardafiosmayores.

Losbacteriostaticostopicossontilesparamantenerelequilibrio
bacterioldgicodelazona. Adiferenciade lasquemadurastérmicas
convencionales,enestoscasossiserecomiendaelusodepeniciinapara
controlarlapotencialinfecciénpor Clostridium  .Debedarse mucha
importanciaalaprevenciondeltétanos.

Eltratamientoadecuadoincluyeelreconocimientodeladestruccion
progresivaquetienelugarylarealizaciondedebridamientosrazonables.
Esimposibledeterminarlaextensiéndeldafiodelamicrocirculaciénen
lostejidosyauncuandoelcirujanohagadebridacionesadecuadasdepiel,
muUsculo,tenddn, nervioyhueso,eneltranscursodelassiguienteshoras
apareceranuevotejidonecrotico. Demaneraquenoesextrafiodebridar
dosotresveceselmismositioendiascontinuos, hastaqueseobtenga
tjdo viabe para poder ser cubierto. Enno pocos casos € Unico  tratamiento
posibleeslaamputacion.Elcubrimientodefinitvoseharaconinjertosde
pieloconcolgajos,seginelcaso.

Lasquemaduraseléctricasenlamanoproducenlesionesdevastadoras
ycreangrandesdificultades paraelmanejoinmediatoytardioenla
reconstruccion.LadebridacionextensayliberaciSncompartimentalyel
cubrimientotempranoconinjertosy/ocolgajoshansidorecomendados.

Tambiénsehadescritolapresenciadepatologiapersistenteennervios
periféricos, que requierenfisioterapiatempranayvigorosaparasu
prevencion.
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7. QUEMADURAS QUIMICAS
7.1.Generalidades

Auncuandolasquemadurasquimicassonmenosfrecuentes,engeneral

sonmasgravesy causanmas mortalidad que lasquemaduras conven-

cionales, puestoquetienenunamayorpotencialidadtoxica, tantolocal

como sistémica. Los agentes quimicos queman por los siguientes
mecanismos: oxidacion, reduccion, corrosion, envenenamiento proto-
plasmético,izquemiaconcomitantealaactividadvesicante.

Comoejemplo de agentes oxidantestenemos el acido cromico, el
hipoclorito de sodioy el permanganato de potasio. Como agentes
reductores  tenemos los aki  mercurios, &cido hidrodidrico
queproducendesnaturalizaciondelasproteinas.

Losagentescorrosivosmasconocidossonfenoles, cresolesyfosforo
blanco.Losvenenosprotoplasmaéticosformansalesconlasproteinaso
inhben € cado uotos iones inogdnicos  necesaios  paa la
Comoejemplotenemoselacidoacético,elacidoformico,elacidooxalico
y @ hidofudico.

Losagentesvesicantesproducenanoxiaenelsitiodecontacto. Como
ejlemplotenemoslascantéridas, eldimetilsulfoxido,elgasmostaza.Hay
unsubgrupodeagentesdisecantesque produceneldafiopordeshidra-
tacion,ocreandodemasiadocalorenlostejidos,0ambosefectos.Aeste
grupopertenecenelcidosulftricoyelacidomuriético.

7.2.Evaluacion

Paradeterminarlaseveridaddelalesionsedebenconsiderarcinco
componentes: fortalezadelagente, cantidad, maneray duraciéndel
contacto, penetracionymecanismodeaccion.

Elmanejoesigualqueparalasotrasquemaduras;loUnicoadicionales
ellavado copioso desde elmomentode ingreso. Esimportantisimo
identficar e agente causal

Elmanejodebetenerencuentalasmanifestacionessistémicasdela
intoxicacion ylas locdes dela heida.  Se debe determinar
sehaabsorbidoyadministrarle elantidotoadecuado. Sedebe conocer
comoelquimicoafectaalorganismo.Asi, porejemplo, elacidooxalicoy
elhidrofludricoproducenhipocalcemia. Elcresolproducehemodlisis, la
absorciéndeéacidotanicoproducenecrosishepaticaynefrotoxicidad;de
acuerdoaldario, tomarlasmedidasadecuadasindividualmente.

Lasquemadurascongasolinapuedenserdevastadoras, puesenlapiel
puedenserdesegundogradoydeaparienciainocente;sinembargo,la
absorciondegasolinaatravésdelapielpuedeproducirfallaorganica
mUitipleymuerte.

y acido nitrico,

funcon  tisular.

cudndo €l agente
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7.3.Recomendacionesde

manejo
Sinimportarcudlquimicoestéproduciendolalesion, laprimeraayuda
consisteenremoverlasropassaturadaseirigarmasivamentelalesion.
Estaimgacionpuedellevarseacabodurante20a30minutos.Enalgunos
casosdosadocehorasyenotroscasosextremos,conquemadurasoculares,
hasta48horasdeirigacioncontinua.
Laimgaciongeneralmenteesduranteseishorasparalosacidosyun
pocomasparalosalcalis, porqueéstosseunenalasproteinas. Unabuena
ideaesmantenerlaimgaciénhastaqueelpacientenotedisminuciondel
dolor,odelasensaciondequemadura.
Laevaluacioninicialdelaprofundidadnoesevidenteyesdificilde
determinarsolamentelaevoluciénnosdaraeldiagnésticodefinitivoyde
éstamaneraobrarenconcordancia. Silasquemaduras sonde segundo
gradosedejaranepitelizarespontaneamente;sihayampollassedeben
aspirar,ysilasquemadurassondetercergrado,sedebridaranhastatener

un buen tejdo  de granulacion  que fadiite los injertos de piel.

8. QUEMADURAS POR FRIO
8.1.Mecanismosdelesion

Lapielhumanapuedeserdafiadaporelfriopordosmecanismos: por
dafiocelulardirecto,oindirectamenteporloscambiosmicrovasculares
gueproducentrombosiseisquemia.

Losdafiosdirectossoncausadosporlaformaciondecristalesdehielo
intrayextracelulares,deshidratacioncelular,concentracionanormmalde
electralitosdentrodelacélula, shocktémmico,ydesnaturalizacionde
complejoslipido-proteinas

Eldafiocelularindirectoparecesercausadoporlesiénmicrovascular
progresivayesusualmentemasseveroqueeldafiocelulardirecto,yaun
cuandohayvariasteoriasrespectoasuetiologia,lamasaceptadaesque
lalesibnescausadaporlosmismosmediadoresinflamatoriosresponsables
delaisquemiadémicaprogresivaqueseobservaenlasotrasquemaduras.

82. Clasificacion

Hayquedistinguirentrelalesionlocalizada(frostbite)ylalesion
generalizadaohipotermiasistémica.

Enlalesiéngeneralizadaloprimeroqueocumeesunavasoconsiriccion
periférica generalizada, con aumento de la frecuenca  cardiaca,
ylaratametabdlica. Amedidaque latemperaturacorporalbaja, las
funcionescerebral renal,cardiaca, respiratoriaymetabdlicadisminuyen,
hastaquevirualmentecesan.Seproducehipovolemiaporsalidadeliquidos
haciaeltercerespacioy porconsiguiente hay edema. Elconteode
leucocitosyplaguetascaedurantelahipotermia. Tambiénestanalterados
todoslosparametrosdelaspruebasdecoagulacion.
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Lalesionlocalizada(frosthite)sepresentarapidamentedespuésdela
exposicibnatemperaturasdecongelacion;temperaturasdemenos6grados
centigradosomasbajasduranteunahoraomés, causanlalesion.

Elsistemamascomundeclasificacionestabasadoenloshallazgos
dios
- Lesidonde primergrado: Caracterizada porunaplacablancao

amarillentarodeadaporeritemayedema. Usualmentenohaynecrosis
detejido, perosepresentaunacausalgiaqueindicaalgiingradode
dafionervioso.

- Lesiénde segundogrado. Presentaampollas superficiales con
contenidoliquidoclaroyenocasionesdeaspectolechoso.Haycasi
siempreeritemayedemaalrededordelasampollas.Lacuraciénes
espontanea.

- Lesidndetercergrado. Sonampollasprofundasconcontenidorojoo
purpura. Oédreasdepieldecoloradasinampollas. Generalmentese
produce necross del tejdo.

- Lesidndecuartogrado. Seapreciacianosisprofundadelaheridasin
presenciadeampollasniedemalocal.Lagangrenaseevidenciaen
pocashoras.

Lahipotermiasistémicatambiénpuededividirseencategorias:cronica,
subagudayaguda.

Enlacronicacasisiempresetratade personasdeedadmadura,onifios
quepresentandificultad paramantenersutemperaturacorporalcuando
latemperaturaambientalesmenorde 18gradoscentigrados (64F.)El
pacienteestafrio,conmovimientoslentososeminconsciente.

Enlasubagudalossintomassonhipotension, lenguajeincomprensible,
y pédida  sensorial.

Lahipotermiaagudaestareservadatinicamentealainmersiénenagua
helada,usualmentecontemperaturainferioralOgradoscentigrados (50
F).Sonpacientesinmoviizados,conratasrespiratoriasymetabolicasmuy
reducidas,muybajoniveldeconsciencia.

8.3. Tratamiento

Eltratamientoestamasomenosestablecido.Loprimeroquesehacees
removerlaropahimeda, einiciarundescongelamientoinmediatocon
inmersidnenaguatibiaaunatemperaturaentre40y42gradoscentigrados
(104F-108F). Duranteestetratamientose produceunseverodolorque
debemanejarse conanalgésicosfuertes, inclusonarcéticos,sinohay
contraindicacion. Sedebemantenerenelaguatibiahastaquelapielse
vuelvaeritematosaenlospuntosmasdistalesdelalesionlocal. Esto
generalmenteocurreenlosprimeros 30minutos. Estedescongelamiento
répidoreversalaformaciondecristaleseneltejido, peronotieneninglin
efectosobrelaisquemiadémicaprogresivaylapérdidadetejido. Porlo
tanto se deberan tomar medidas para minimizar la producciénde
tromboxanoporlascelulaslesionadas.
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McCauleyy colaboradores handisefiado un protocolo que hadado
buenosresultados. Despuésdeldeshielorapido, sedebenaspirarlas
ampollaspararetrariosmediadoresinfiamatoriosquealliseencuentren,
colocaruninhibidorespecificocontraeltromboxanosobrelaherida,dar
profilaxisantitetinica,yadministraraspirinaoibuprofenoparabloguear
laproducciénde prostaglandinaF2alfaytromboxano. Elevarelsitio
afectadoparadisminuireledemayaplicarbacteriostaticostopicospara
mantener el equilbrio bacterioldgico de la zona. Serecomienda hidroterapia
conmovimientosactivosypasivos, paralapreservaciondelafuncion.

Lasintervencionesquirirgicastempranasnoseutiizanenestetipode
guemaduras. Solamenteencasodenecesidadse haranescarotomiaspara
descomprimirmiembros.

Como secuelas se hanreportado aumento de la perspiracion
(hiperhidrosis),articulacionesrigidasydolorasas,ydolorycambioenia
coloraciondelapiel, semejantesaunfenémenodeRaynaud.

9. QUEMADURAS POR RADIACION

Esimportantesepararelsindromederadiacionagudadelaquemadura
porirradiacion. Elprimeroesunsindromesistémicoylasegundaesla
lesion de la piel resutante del caor producido por una explosion  nudear o
eslaulceracioncrénicaqueresultadespuésdelaaplicaciondedosis
repeiidas  de imadiacion terapéutica. La dosis de la exposicion, la duracion
y €l tpo de imadiacon determinan  la exension de la leson. B diagndstico
se hace con base enla histoia  dinica

Eltratamientodelaquemaduraporexplosionnucleareslamismaque
paracualquiertipodequemaduras, perolégicamenteelcursodelmismo
estacomplicadoporlosefectossistémicosdelairadiacionaguda,que
incluyedepresioninmunitaria,vomito,diamea,hemomagiadigestiva, etc.

El manejo de las Ulceras conicas producidas  por iradiacion es difici,
puestoquesesumaelefectodirectodelaradiacionsobrelascélulasyla
arteriissubsecuentequesedesarrolaenlaszonasadyacentesalamisma.
Estefendmenovascularimpidelanomialcicatrizaciondelsitioafectado.
Eltratamientoconsisteenunaampliaresecciondetodalalesionyel
cubrimiento, usualmenteconalgUntipodecolgajo, yaquelacolocacion
deinjertoses practicamenteimposible porlamalacalidad dellecho

receptor.
10. TRATAMIENTO PSICOLOGICO DEL
PACIENTE QUEMADO

Los pacientes quemados muestransintomas emocionalesde variada
intensidaddurantetodosuprocesodetratamiento:miedo,ansiedad, rabia
ydepresion,sonnomalesyesperados. Otroscomoregresionyreacciones
psicéticastambiénsepresentanyesimportanteconoceriosparatratarios
adecuadamente.

Esimportanteconocerlahistoriapasadadelpacienteysumanerade
manejarelestrés. Laquemaduraesstibitaynotienetiempodeprepararse
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paramanejaria. Elpacienteseentrentaaldolor,aunahospitalizacionya
un severo  desequilibrio fisiologico. Se debe gustar a hosptal  en donde es
casicompletamentedependientede otrossobretodoinicialmente. Teme
porsuvida,lamayoriadelosprocedimientos,comolascuracionesylas
terapiassondolorosos. Alnlosinjertosdepielleproducendolorenlos
sitiosdonantes. Poréstoesnomalqueelpacientecreaqueeltratoes
crueleinhumanoyqueinclusosesientaperseguido.
Tambiénhayquecontarconlosaspectospsicoldgicosdelpersonalque
manejalos pacientes (médicos, enfermeras, terapistas), que pueden
presentarsintomasemocionales,avecesdificlesdemanejar.
Lospasosinicialeseneltratamientodelpacientequemadodebenser
preventvos:
- Asegurarsequeelpacienteentiendasuenfermedad, eltratamientoy
el prondstico.
- Evitardiscusionesyprondsticosalladodelacamadelpaciente,a
menosqueestéespeciiicamenteincluidoenellas.
- Permitirle al paciente tanto control como seaposible ensu
tratamiento.
- Daradecuadaanalgesia.
- Usarpacientesquemadosyacuradosparaefectosdesoporte.
Laansiedadesmuyfrecuente. Elpacientepuedepresentarincomodidad,
tension,  sudoracion,  taquicardia, dilatacion puplar.  Trastomos  del suefio,
fatiga, diicuited para  concentrarse, périda del apeito, nitabiidad y una
evidentedisminuciondelatoleranciaaldolor. Sientequehaperdidoel
controldecasitodo,ytemeperderelcontrolsobresusemociones.
Laaparienciadelpacienteesunadelasmayoresfuentesdeansiedad.
Preocupacionesporsufuncidnsexualdespuésdeunaquemadurasevera,
aun cuando no estén comprometidos sus rganos sexuales, provocan
ansiedadsevera.

10.1. Pautas de manejo

Elmanejodelaansiedaddebeincluirfrecuentesoportunidadesde
manifestarmiedosytemorescontodoelpersonalqueloestatratando
explicandolelomejor posible suestadoynotratarde minimizarlos
problemas.

Laprometazinaylahidroxicinase usancomoansioliticosy para
potencializarelefectodelosanalgésicos.Losmaspotentessondrogasde
lafamiliadelasbenzodiazepinas(diazepam,oxazepam,clordiazepdxido)
quesepuedenprerscribirendosispequefiasamoderadastresocuatro
veces por dia. Estaes unamedicacion sintomaticaque debe estar
acomparadade psicoterapia. Se puedeadicionarmedicacionparadormir
(flurazepam).

Larabiamanifiestaoescondidadelpacientequemadoesunproblema
nosoloparaelpacientesinoparaelpersonalquelomaneja. Tienerabia
contraélmismo, conloscausantesdelaccidente, contralosquenose
guemaron,contralosqueestansanosyporsupuestocontratodoelpersonal
queloestatratando.
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Loshospitalesnosonsitiosendondelarabiaseabientolerada. El
pacientequeestalegiimamenteconrabia,estaenunaposiciondificil,
pueselpersonalhospitalarioesvulnerablealascriticasinfundadas. Por
estarazonesimportante que hayaunapersonacalificadaquenoesté
directamenteinvolucradaconelmanejodelpaciente,comounatrabajadora
social,  un psicologo, un sacerdote,  que le pemia expresar  sUS  sentimientos
sintomarlopersonalmente.

Paralarabianoserecomiendamedicacion, adicionalalasmedidas
generakes. Basta reconocer las razones del pacente,  permiile ventiarias,
sinretaliaciones,conunapersonanoinvolucradaenelmanejo.

Ladepresidnesdeesperarseenlamayoriadelospacientesquemados.

Pueden presentar  apatia,  llanto, disminucion  del apetito, dificutades para
elsuefioyabandono.Ocasionalmentepuedenpresentarsignosmasseveros
dedepresion,comoretardopsicomotor, desesperanza, pérdidadelos

deseos de vmir,  desiucion, ideas suicidas y problemas serios para domir O
comer.

Laprimeratareaparaayudaralpacienteconsentimientosdepresivos
esayudarle amanejar el proceso de elaboraciéndelapena, que
inevitablementepresentanegacion,aceptacionyresolucion.

Seledanlasmedidasgeneralesméassoportepsicoterapéutico. Sele
animaraarechinvisitas,arealizaractividadesplacenterasloméspronto
poshle 'y a desarolar acividad fisca temprana. Conviene involucrario con
otos pacentes.  Las drogas antidepresivas se dgan  como Uiima  altemativa.

La regresion puede ser una respuesa  a estés y toma la foma de refomar
aunestadodedesarrolloprevio,endondelasnecesidadesdelapersonay
elmanejodelestréseranmasfaciesdesostener,debidoaquelospadres
sehaciancargodeellas. Elpacienteactuacomounnifio.

Algunosmejoranamedidaquemejorasuestado, peroinfortunadamente
estecomportamientodificultaelprogresodeltratamientoyenalgunas
ocasionesnohaymuchoquéofrecerle.

Lapsicosisenlospacientesquemadosamenudose presentacomodos
sindromes:

- unsindromeorganicocerebralodeliium,y
- unapsicosissincausaorganicaconocida(psicosisdelquemado).

Eneldelirosepuedenpresentardesorientacion, pérdidadememoria
reciente, dificuttad para funciones  intelectuales, alucinaciones usuamente
visuales, mascomunenlosancianos. Se presentapor causas que
comprometen el funcionamiento cerebral, como el desequilibrio
hidroelectrolitico,anoxiacerebral,edema, infeccion, factorestéxicoso
frauma.

Enlapsicosislossintomassonsimilares, lasalucinacionessonmas
auditivasylaconfusiénmenosmarcada. Lossintomashodanpistassobre
laetiologiade maneraquelaevaluacionneuroldgicaylosdatosde
laboratorio son obligatorios.

Eltratamientoessimilar. Paraeldeliriosedebereconocerytratar
tempranamente laetiologia. Sihay agitacion se debe administrar
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medicacion  antipsicttica: haloperidol o fenctiazinas en las dosis més bajas
que sean efectivas.

Paralos pacientes conpsicosis se recomiendaadicionar periodos
ininterrumpidosdesuefiolomaslargosposibles.

Paraelmanejodelosnifiossesiguenlosmismosprincipios;sedebe
conocer sobre problemas emocionales previos alaquemadura. El
tratamientoesmasdificil, puesengeneralestanmenosdispuestosa
entenderlasrazonesdeltratamiento. Ademas, laseparaciondesumedioy
delcontactofisicoconsuspadresocasionaproblemasadicionales.

Sedebepemitralospadresestarlamayorcantidaddetiempoposible
conlosnifios,estimulariosajugar, Utiizarpersonasespeciaizadasenel
cuidadodelospequefiosyponeriosencontactoconotrosnifiostanpronto

sea posble.
11. RECOMENDACIONES SOBRE
NUEVA REVISION DE LAS GUIAS

Serecomiendahacerunarevisiondelaguiaporlomenoscadados
afios, envistade queiran apareciendo nuevos estudios clinicos
randomizadosquenosirdnaportandoevidenciasnuevasparacambiaro

parareafimarlosconceptosactuales.
12. RECOMENDACIONES SOBRE
INVESTIGACION

Serecomiendabuscarlosmecanismosparafacilitarlaconsecucionde
la  bibiografia necesaia  para poder andizar  cficamente todos los  articulos
queseconsiderenindispensablesparaobtenernivelesdeevidencialy
gradosderecomendacionA.
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