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INTRODUCCT ON.

Las quemaduras son lesiones causadas en la piel, y tam
bién a menudo en el tejido subcutiinco; por la atencidn del ca
lor, del fuego, de productos quimicos corrosivos o de la co--

rriente eldéctrica.

Las quemaduras son causia-importante dé sufrimiento,
desfiguramiento e incapacidad’y muerte: y una gran proporcién
de las que ocurren se deben a descuido y podrian ser evitadus

Un preograms comparable, referente a estadfsticas de
quemaduras, causas de incendios y medidas de seguridad podria
dar como resultado mis precaucidn en los hogares y cn otras

partes.

Cuando sc¢ hospitaliza a una persona con graves quecmady
ras, ademds dec suifrir un intenso dolor fisico también experi-
menta una scrie de alteracioncs cmocionales intensas, Muchos
quemados son diffciles de tratar pues no pueden adaptarse a
su incapacidad fisica y a su medio., La inestabilidad emocio-
nal se refleja en conducta anormal; algunos tienen una con--
ducta ruidosa y otros estin notablemente deprimidos y morti-

ficados y a menude rechazan colaborar con el personal,
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I. MARCO TEORICO.

1.1 GENERALIDADES. DI ANATOMIA Y TFISIOLOGIA DEL SISTEMA
TEGUMENTARTO.

Bl aparate tegsumentario comprende un tegumento externo
o piel ¥y un tegumento interno o mucosa; awbos se continfGan in
sensiblemente a nivel de los orificios naturales del cuerpo

(boca, ano, eorificio de la vagina),

La picl cstd constituida por una membrana que reviste
tode ¢l cuerpo, que conticnen en su espesor terminaciones nexr
viusuy encargadas de recoper las lapresiones del tacto, del
dolor y de la temperatura, Protege a los drganos subyacentes
de los excitantes cxteriores y cs una verdadera defensa a la
que ayudan ciertos anexos que prescenta: pelos y viias. Contri-
buyen también a la excrecidn por medio de las glindulas sudo-
riparcas y sebiiceas, constituye wn poderosé auxiliar del ri--

nén.

La piel tiene una cxtensidn mayor que la de la superfi
cie del cuerpo que cubre; aunque se amolda perfectamente a
todos los salientes y entvantes del organismo, presenta en va
yias partes plicgues on nfmero variable que, al extenderse,

originan una superficic mayor que la del cuerpo. Sappey ha



calculado 1a superficic.de la pic

media en 15 000 centfmetros cu

El espesor de 1la pielkvariaven ol‘mismo individuo, es
mis delgada eon algunos lugares como los pirpados, y muy grue-
sa en otros como con la planta del pic y en la palma de las ma
nos, generaliente su cspesor oscila entre medio milimetro y
dos milimetros., Su resistencia es considerable, Sappey ha con
siderado que tiras de piel de 10 a 12 mm de ancho llegan a re
sistir pesos de 10 a 12 kilogramos; y ha concluido que esta
resistencia se debe principalmente a la presencia de {ibras

cliisticas y conjuntivas que entran-en su constitucidn.

So coloracién varia cn el mismo individuo con la edad
y las recgiones del cuerpo y cntre varios individuos con las
razas, Poco después del nacimiento, la piel es wmis clara y a
medida que crece el individuo toma un color mis obscuro. En
nuestro pais varia del blanco rosado al moreno broncineo; ecn
algunas regiones del cuerpo la piel es mfis obscura, como en
los Brganos genitales de ambos sexos v en la arcola del pe--
z0n y es mis clara en la cara antervior del tronco y ecn la su
perficic de flexidn de los miembres. El color de la piel sc
debe a dos factores: lo. al pigmento de la sangre (hemoglobi

na} que circula en los capilares de la dermis percibiéndose

por transparencia a través de¢ las capas delgadas de la epi--



dermis; y 20, a las granulaciones de materia colorante negra

(melanina) que se encucentra en la epidermis.

En la piel se distingue por su descripcidn, una cara
superficial y otra profunda. En la primera sec encuentran cmi-

nencias, surcos y orificios.

Las eminencias son, o bien permanentes, formadas por
las papilas de la dermis v visibles sobre todo en las palmas
de las manos v en la planta de los pies, dispuesta cn hileras
rectilineas ¢ curvolinecas; o bien temporales, que se forman
bajo la influcncia del {rfo o por 1o accidén de las cmociones,
y son resultado de la proyeccidén hacia afuera de los folicu-

los pilosos (piel de gallina).

Los surcos o plicgues son de varias clases. Los intexr
papilares scparan unas dc otras las papilas indicadas. Los
plicgues musculares se presentan en los lugares de la piel
donde sc insertan fibras musculares, como en la frente, en
el mentén,... Los plicgues articulares o dec locomocidn, si-
tuados en la proximidad de las articulaciones, son constan-
tes como los que se observan cn cl pliegue del codo o en la
palma de 1a mano. Los plicgues seni]cé estin constituidos

por las arrugas propias de 1a vejez, resultante de la desapa



ricion de 1a grasa subcutiinea y de pérdida de la elasticidad

de 1a piel. )

La piel presenta mfiltiples ovificios de dimensiones va
riables que dun paso a los pelos v a los conductos de excre--

¢ifn de las glindulas schiiccas vy sudoriparas,

Existen en la piel regioncs donde las eminencias for--
man crestas que dibujan lineas mids o menos curvas y cn cuyo
vértice sc abren los orificios de las gliandulas sudoriparas.

Estas 1lincas sc observan sobre todo en la palma de la mano,

y

en ja planta del pic y atin ea ol coscroto y on los labios ma-
yores., No son continuas sino que presentan bifurcaciones y
anastomosis, forman islotes o anilles, y su dibujo varia se-

gln los individuos,

La cara profunda o adherente de la pilel presenta de--
presiones mas o menos profundas que alojan pelotones adipo-~-
sos, BEsta cara estd unida por tejidoe conjuntive a los Grganos
subyacentes. A este tejido se le da el nombre de tejido celu

lar subcutdnco o de paniculo cceluloadiposo y en €l encontra-

1) QUIROZ GUTIERREZ, FERNANDO. Tratsdo de Anatomia Humana,
pp. 4 =5, )



mos bolsas scrosas y algunas formacioncs musculares. E1 teji-
do celular subcutfinco ostenta fasciculos conjuntivos ligados
estrechamente hasta formar una membrana que se adhicre a la
capa profunda de la dermis, micntras mis abajo ¢l tejido se
condensa para formar otra membrana mis profunda que se adhie-
re a la cara superficial de la aponcurosis, Intre ambas coxis-
ten tabiques que circunscriben arcolas de tejido adipose, que
forman en conjunto lo que en Anatomfa topogridfica se 1lama
fascia superficialis. Las adherencias de esta capa a la cara
profundas de la piel y la existencia de tejido conjuntivo laxo
entre csta y gran parte de la aponeurcsis cxplican la movili-
dad mas o menos amplia de la picl en algunas regiones del

cuerpo,

Esta movilidad sc halla aumentada por la existencia de
bolsas serosas, ecxcavadas en ¢l tejido celular subcutdneo,
que permiten el deslizamiento de la piel sobre los 6rganos
subyacentes, cspecialmente sobre las eminencias Gsecas (codo,
rodilla). Estas bolsas scrosas sc encuentran en los lugares
donde la piel cubre salientes Gseos y son mis grandes cuanto

mids frecuentes y cxtensos son los roces a que se cncuentra

sometida aquella,

Las bolsas ticnen parecdes rugosas formadas de tejido

conjuntivo y fibras clisticas y scyln las presiones que de--



ben sufriv;adquicreniun espesor y resistencia variables. Sus
cavidades se ehcuchtran’ atravesadas por tractus conjuntivos

que forman-18culos aislados o comunicantes entre si,

Se han dividido las bolsas serosas en tres clases:
16, Bolsas serosas normales, que se encuentran en todos

los individuos, cualquicra que sca su sexo.

20, Rolsas serosas accidentales, que aparccen en los luga
res donde la piel es comprimida por algln cuerpo extra

fio o anormal.

30. Bolsas serosas pwvofesionales, cuya situacidén y exten-
sifn varfan scgln el oficio de 1a persona que las ad-
quiere por indole misma de su trabajo. Lste Gltimo gru
po tiene gran importuncia en medicina legal, .en patolo
gia y puede _ | .conturse entre las enfermedades pro

fesionales.

Las bolsas serosas subcutlineas que més frecuentemente
se encucntran en el organismo, se hallan situadas de la si--

guiente mancra.

En 1a sinfisis mentoniana.

En el dngulo del maxilar inferior.



o
.

Petante de]'cﬁrtilago tiroides.

Sobre la apdfisis espinosa de la 7a. vértebra cervical,
En la cara posterior del sacro y el cdecix.

Sobre ¢l acromio,

Sobre 1a espina de homdplato,

Al ﬁivu] del hipocondile v 15 hipotrdclean,

En 1a cara posterior del olécrano.

En 1a apdfisis estiloides del cGbito y del radio.

En la cara dorsal de las articulaciones del metacarpo
con las falanges y de las falanges entre si,

En 1a csgpina ilteaca antevosuperior,

En la tuberosidad isquidtica,

En la cara externa del gran trocanter.

En las caras laterales de los cdndilos del femur.

En 1a mitad inferior y en los dngulos superoexternos

de la rotula.

En las tuberosidades de la tibia.

En las caras superficiales de los malcolos.

En la cabeza del perond.

En la extremidad posterior del lo. y So. metataros y

en 1a cara dorsal de las articulaciones de los dedos

de los pies.

Las beolsas servosas accidentales se originan en forma-
ciones patoldypicas o anormales, como son: hernias, tumores o

bien, en el mandn de los amputados,...
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Las bolsas sevosas profesionales se presentan en los
lugares cn donde la presidon de la piel sobre los planos pro--

fundos es mayor,

Ademiis de lus formaciones anteriores, cxisten cn 1a
piel los msculos cutiineos, que sc¢ insertan en la dermis, son
unos de fibra estriada y otros de fibra lisa, Entre los prime
ros cstin los mfisculos cutineos de la cabeza, que se insertan

a traviés de la dermis en las capas-profundas de Ia epidermis,

Entre los scgundos o de fibra lisa sc han descrito cua

tro mis

ulos: el durtos, que se estudia en las capas de las
bolsas; ¢l dartos paneano que se cstudia en las envolturas
del penc; el mbsculo subarcolar, que ¢std situado alrededor
del pezdn y que secestudia con la glindula mamaria y el miscu
lo perineal superficial (dartos), constitulide por fibras mus-

culares tan escasas que a veces son diffciles de apreciar.

Ademiis de estos mfisculos, sc citan los pequeios mGscu-
los erectores del pelo que van de la dermis al foliculo pilo-

S0.

Constitucidon Anatdmica de la piel.
La piel sc compone de dos¢ capas: una superficial, pro-

tectora, epidermis o cuticula y otra subyacente a &sta, ger-
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minativa, dermis-o corion; ambas cstdn estrechamente unidas

2)

pero sc pueden separar por medio de la maceracidn.”

Lpidermis.

La cpidermis es una ldmina epitelial de espesor que va
ria entre 0.5 y 0.10 mm y de colorvacidn variable scglin las va
zas. Se obscrvan on su ¢ara superficial cminencias, surcos,
plicgucs y orificios que han sido enumevados al describir la
cara superficial de la pici. Su cara profunda sc adhiere y
amolida a los entrantes y salientes de la dermis y envia pro--
longaciones wis o menos profundas a través de ésta, lo que di
ficulia su preparacicn cuando por modio de la maceracidn se
trata de aislar una de otra. De la superficic a la profundi--
dad la cpidermis prescnta: 12 una capa cdrnea; 2% una capa de
clulas transparentes; 32 una capa granulesa; 4% la capa de

mipighi v 5% una capa basal.

Dermis.

La dermis, también 1lamada corifn, es una limina fibro

sa cuyo espesor varia de 0,3 a 2.5 mm. La superficic externa

2) Ibidem, pp. 5 ~ 6.
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de la dermis es irregular, va que en cllas sc aprecian papi--
las y crestas dérmicas (Fig,1).La superficie profunda cs igual
mente irregular, pues lanzan prolongaciones que se incrustan
en las capas superficiales del tejido subcutlnco.

En 1a cara superficial de la dermis existen pequeias
elevaciones cdnicas o cilindricas que varfan de 35 a 225 mi--
cras de altura; son las papilas dérmicas., De €stas unas se
hallan aisladas, papilas simples vy tienen un s6lo vértice,
mientras otras, que se denominan papilas compuestas, que tie-
nen una sola bhase, pueden presentar dos o mis vértices, Pue--
den también agruparse en scries lineales y forman las crestas

dérmicas.
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Hay papilas que” conthncn vaqos sanqu1nco yﬂse ‘encue

tran uniformewente C<pﬂIC1d1< por toda la plcl en tanto quc

otras llevan corpﬁquulos ncrvlosos y se hdlldn solamentc -en,
1a palma de la mano y en’la planta del ple (llg. 2} “son 1os
1lamados corplisculos de Meissncr Y cstfn en relacién con el

sentido del tacto superficial.

Bn la miswa dermis se encuentran diseminados cn todo
el cuerpo otros corpfisculos o terminaciones nerviosas libres
en relacidén con otras formas de sensibilidad, como los de
Krausse ([rio), los de Ruffini y Golgi Mazzoni (calor), los
discos de Merkel (tncteo superficial); las terminaciones ner--
viosas libres también son receptores del tacto y otras, nmfg
linicas, del dolor; estas Gltimas pueden atravesar la dernis

y terminar en la epidermis.

La dermis estd constituids por fibras eldsticas y con
juntivas, por tejido graso y por fibras musculares lisas de-

pendiente del aparato erector del pelo.



o FleRA Gz
PAPILAS UE LA DERMIS

RAMA ARTERIAL
PAPILAR

RAMA
PAPTLA VENOSA
SIMPLE

FUENTE: QUIROZ . FERNANDO. "TRATADU DE AHATOMIA HUMANA®

pp. 8.




16,

Anexos de la piel,

Los anexos de la picl pueden ser de origen epidérmico
y dérmico. Entre los primeros tenemos los pelos y las ufas; y
entre los segundos estin las glidndulas sebiiceas, las glindu--
las sudoriparas ¥ las glindulas mamarias. Estas Gltimas, por
su alta difercenciacién y la rclacién intima que guardan con
el aparato genital, son estucdiadas por la mayoria de los auto

: ; " 5]
res al mismo tiempo que &ste aparato, )

Pelos.

Son formaciones filiformes flexibles y cérneas, que re
cubren la superficie de la piel, con excepcidn de la cara,
palmar de las manos y plantas de los pies; hay, sin embargo,
otras regiones del cuerpo, como el prepucio del glande y del
clitoris, las caras interdigitales, cl pezdn y los pequeiios
labios y cara interna de los lablos mayores que no presentan
pelos. En el pelo se distinguen dos partes, una que sale de
la epidermis, tallo o poio propiamente dicho y otra oculta cn
el espesor de la piel, 1lamada rafz. E1 tallo sc adelpaza a
medida que se accerca a la punta, en tanto que la rafz se en-

sancha formando el bulbo del pelo; @éste a su vez queda conte

3) Ibidem, pp. 7-09,.
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nido en una cavidad en forma de saco, foliculo piloso, de cu-
yo orificio superficial emerge cl tallo, La basec del pelo cu-
bre y se adapta a una saliente de origen dérmico o papila del

pelo, (Fig. 3).

Unhas.,

Son formaciones cdrneas, epidérmicqs duras y cliasticag
que recubren la cara dorsal de 13'£értpra falange de los de--
dos de las manos y de Jlos pies}'Tiéheh forma ovalada o elipti
ca, con su eje mayor paralelo al de la falange; son convexas
transversalmente y mis o menos blancas o transparentes. Ll co
lor rvosa quec ostentan sc debe a su misma transparcncia, pues

la matriz de Ja ufia se halla muy vascularizada,.

La ufia propimmente dicha estd constituida ﬁor células
planas, de citoplasma hialino v cdrneo. Dichas células son
tanto mis aplanadas, cuanto mis superficiales. L1 lecho de 1an
ufia se halla formado por una capa dérmica de ccélulas germina
tivas, observindosc como en la picl, células basales y célu-
las espinosas, Esta capa germinativa estd mis desarrollada a
nivel de la raiz de la uia, donde constituye Ia llamada ma--
triz ungueal. La ranura ungucal no posee papilas dérmicas;

el replicpue epidérmico que la limita tiene una capa clrnea
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FIGURA # 3
FOLICULD DEL PrLO Y SUS ANEXOS
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mis densa en el borde libre y origina usf un repliegue muy
delgado que sc prolonga hasta el borde oculto de la uiia, lo

que constituye el eponiquco.

Glandulas Scbiccas.

Las glindulas schéceas pertenccen al grupo de las glin
dulas acinosas y ramificadas, son en menor nfimero que las su-
doriparas y scgregan una sustancia olcosa llamada sebo cutd--
neo. Unas son anexas al foliculo piloso y otras son indepen--
dientes, abriéndosce directamente sobre 1a superficic de la
piel. Estas Gltimas sc hallan distribuidas por los pirpados
y érganos genitales externos (prepucio cn ambos sexos y peque

flos labies de 1la mujer), donde producen un olor comnletamentce

4)

especial.

Las plindulas scbdceas estén compuestas de cucrpo glan
dular y conductor excretor. El cuerpo, mis o menos piriforme,
es anfractuoso y estd situado en el espesor de la dermis, sus
paredes se continGan con las del conductor cxcretor,el cual
se estrecha y adopta una forma cilindrica a medida que se
aproxima a la desembocadura, en la epidermis. Dicho cuerpo

glandular posce una membrana basal sobre la cual descansa un

4) Ibidem, pp. 9, 10 y 11.



epitelio constituido:capa élulas-clbicas; mis adentro,

existe una capa de-células poliddiicas rellenas de gotas de
grasa y mayores,. a-la-vez . que mas -impregnadas de substancia
scbicca. El conducto excretor estdi vevestido de células apla

nadas que se continfian con la capa germinativa de la epider-

mis.

Glindulas Sudoriparas,

Las glindulas sudoriparas son tubulares simples. Su
cuerpo glandular, enrollado en forma de ovillo, constituye
el glomérulo (Fig. 4). Estc sc encuentra situado en la parte
mis profunda de la dermis, mientras que su conducto excretor
atraviesa 1la piel que desemboca en la superficie, merced a
un poro sudoriparo. El nGmero de glindulas sudoriparas cs

mis numecroso en la palma de 1la mano y en la planta de los

pics.

Estas gldndulas son muy raras en los parpados; faltan
totalmente en los labios menores y parte inferior de los la-
bios mayores, en la cara intecrna del prepucio y en ¢l glande;
parcéc que no existen en la piel de las cejas y en la piel
del carrillo y de¢ la frente donde sec insertan misculos. El

glomérulo se halla generalmente situade en ¢l tejido conjun-

tivo y pucde ser bastante grande, como sucede en la axila,



FIGURA # 4
GLANDULAS SUDURIPARAS
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donde su diimetro alcanza de 1 a 3 mm. Hay glomérulos mis po-
queiios, situados cn'diversos lugares de la piel, que miden

desde una décima de milimetro hasta un milimetro.

E1 conducto excretor es continuacidn del conducto glo-
merular; sigue una direccidn mds o menos rectilinea, atravie-
sa la dermis y la epidermis y termina a favor de un conducto
infundibuliforme. Al llegar a la dermis, sc hace generalmente
flexuoso, abriéndosc en las depresiones interpapilares; on la
palma de la mano ¥ la plenta de los pies emerge del vértice

de las crestas.

Existen algunas glindulas sudoriparas que, por su con-
formacibn especial, asi como por la nuturaleza de su seccre--
.2 . ‘
cidon, deben mencionarse aparte de las otras: son las glandu--
las axilares, las glindulas ceruminosas y las glandulas de

Moll.

. - . P
Las primeras son de tamafio considerable, pues su glome
rulo alcanza hasta cuatro milimetros y su tubo excretor mide

de una a dos décimas de milimetro de didmectro.

Las segundas scgregan una sustancia 1lamada cerumen

y estén situadas en la picl del conducto auditivo externo,
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desembocan sus canales cexcretores en los foliculos pilosos de
la misma; esta rclacién puede perderse mds tarde abriéndose
entonces dichos canales dircctamente en la picl, Su tubo ex--
cretor cs rectilineo, corto, ya que atraviesa una delgada ca-
pa de la picl. EI cerumen es ‘una materia amarillenta, amarga
y untuosa que pierde su blandura al contacto del aire y toman

el aspecto de cera solidificada,

Por (ltimo, las glindulas de Mell estdn situadas cn ¢l
espesor de los pirpados y su canal excretor desemboca en los
espacios que quedan entre cada dos pestafias, no son propiamen
te glomerulares sino tubulares y parccen mis bicen glindulas
sudoriparas cmbrionarias aunque por su estructura son semejan

tes a las adultas.

Circulacibén ¢ Inervacidén de la Piel.

La circulacidn sanguinea es distinta ecn las regiones
diversas del organismo, lo que explica las variaciones de co
lor o alin la predisposicidn que para ciertos padecimicntos

presentan algunas regiones de la piel.

Sin embargo, las disposiciones de las arterias cutf--
ncas cs mAs o menos uniforme. Antes de 1llegar a la dermis,

forman una red hipodérmica de donde parten ramos quc penetran
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en la dermis, dividiéndose en arborizaciones cénicas, cuyas
bascs corre:ponden a las de las papilas., Cada arborizacidn se
anastomosa con las redes papilares adyacentes ¥y produce en
plena dermis ramitos colaterales para las g]ﬁﬁdulus suderipa-

2 rd e .
ras y scbiceas, asi como para los foliculos pilosos.

Al nivel de cada papila, entra una arteria y sale una
vena, ambas son a veces rectilineas, pero mis frecuentemente
se entrclazan en forma de ocho, mediante un capilar, que en
el vértice de la papila adopta la forma dc asa (Fig.5). Exis-
ten tamhién con frecucncia redes hipodérmicus independientes
de las intradérmicas. Se forma cntonces una doble red, verjfi
cidndosc ¢l enlace subdérmico mediante gruesos troncos quc asg
guran una circulacidén rdpida; tal sucede en la pared del abdo

men y en el cuero cabelludo.

Las venas que nacen cn las papilas, después de formar
la red venosa subpapilar, rccogen las afluencias de los folf
culos pilosos y de las gléindulas de la piel y van a desembo-

car a las venas subcutfineas.

Los linfditicos sc inician en la base de las papilas
por una roed subpapilar, donde desemboca un linfético central

por cada pupila; cste vaso linfdtico no abarca toda la altu-
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ra de la papila, sino solamente su mitad basal. De la red sub
papilar parten numeroses tronces linfdticos de calibre varia-
ble que van a desembocar a los linfiiticos subcutincos, que a

su vez 1levan lu linfa a los panglios 1linfiticos superficia--

les del organismo.

Los nervios son numerosos cn la piel, unos terminan en
el tejido conjuntivo subcutineo, mientras otros penctran con
la dermis y acaban cn ella o continQlan hasta la epidermis,
Las terminacioncs nerviosas subcutdneas, comprenden los cor--
pﬁsculos de Pacini (Fig. 6), de forma ovoide. Opalinos, de 1
a 5 am o de long 4, que se encuentran distyibuidos on cnsi to
da la totalidad de¢ la piel, son mis abundantes en los dcdds,
sobre todo en la tercera falange y los corplisculos de Ruffini
situados en la cara profunda de 1la dermis o en la profundidad
de la cpidermis; son de forma cilindrica o fusiforme, de tama
fio variable, y sc hallan disceminados, como los antcriores, c¢n
todo el tegumento, aunque son mds abundantes en la palma de

la mano y en la planta de los pies.

Las terminacioncs nerviosas intradérmicus constituyen
fibras nerviosas bastante tenues que se pierden entre los
clementos anatdmicos mediante ramificaciones libres, o bicn
van a terminar cn los corplscules de Meissner, que forman pe

quefios aparatos sensoriales a los que se ha dado el nombre
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corplisculos del tacto (Fig. 7); sc cncucentran exclusivamen
en los dedos, por'su cara, sobre todo cn la llema, tanto
las manos como de los piecs, donde generalmente se alojan
las papilas dérmicas.

Cada papila es ocupada casi‘totalmcntc por ¢l corplscu
nervioso, el cual no rebasa su vértice vy cuya base queda

nivel de la wmembrana hasal. Un corplsculo de cstos cstil

compucsto de fibras nerviosas mielinicas que sc arrollan unas

sobre otras, del vértice a la base y lanzan ligeras prolonga-

ciones a los lados ¥y terminan hacia su regidn central, donde

sc

obscrva un ecjc granuloeso.

Las terminaciones libres van a parar a las glandulas
1 ’

perdiéndosc en sus parcdes, a los foliculos del pelo, a los

2, rd y rd . ra
masculos crectores de ¢stos, a los vasos sanguincos y 1infa-

ticos y forman rcdes nerviosas subpapilares (Fig.8).

La inervacidn vegetativa de la piel lc llega por me--

dio de los plexos periarteriales y acompafian a las termina--

ciones dc los nervios raquidceos.

53

Y

5)

Op.cit. pp. 12-15.
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FIGURA # 7
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1.2 QUEMADURAS.

Las quemaduras son traumatismos que destruyen una par-
te o la totalidad del revestimicnto cutdneo y, en ocasiones,

las estructuras subyaccntcs.ﬁj

1.2.1 Etiologia.

Las causas productoras son diversos agentes de orden
fisico, quimico y bioldgice; todas ellas producen lesiones
anatémicas idénticas en superficic v profundidad, que van des
de el simple proceso reaccional a la destruccidn parcial y en

, A avrnie e~ v dpnat e AT 4 1 R O
grade mis avanzedo a 1o destvuccidn total de la picl ¥y dos te

o

{

jidos subyacentes, Existe una correlacién de grado muy varia-
ble entre la magnitud de la quemadura y las alteraciones {i--

siopatoldgicas, que hasta llegan a provocar la muerte.

1) Agentes Fisicos:
Fuentes térmicas de calor o frio, cléctricas, ra--
diantes como rayos X, rayos solares, radium y enel

7

gia atbmica.

6) PATEI, JEAN CLAUDE. Patologia Quirlrgica. p. 99.
7} DESCHAMPS, JORGE. ct.al. Ciyugfa. p.96.




2)

3)
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E1 fuego cs una de las grandes causas de quemadu
ras, en ﬁarticular cuando s¢ propaga a los vesti
dos. E1l papel de estos en la gravedad de las que
maduras rcsulta muy variable; cn unos casos sir-
ve de proteccidn mientras que cn otros todavia -
contribuye a aumentar la intensidad del fuego, -
en ecspecial si son de algodén, tul o tejidos con
peluza; las fibras sintdéticas sc queman con difi

8)

cuitad, pero sc funden y pegan a la picl.
Agentes quimicos: 4cidos y alcalis corrosivos.

Agentes bioldgicos: peces eléctricos, aguas vi-

vas. (termales, geiscres).

Los distintos factores etiolégicos mencionados ame-

cuentes;

nazan por igual a todas las clascs sociales. Sin embargo -
existen ciertos estratos de la poblacién que sufrc mds las

consecucncias que otros; a si los nifos son victimas fre-

los sujetos afcctados de enfermedudes nerviosas,

en particular los epilépticos; los pacientes mentales como
los esquizofrénicos, que utilizan c¢l fucgo como medio de -

suicidio, a los oligofrénicos indifecrentes al peligro; ¥y

8) PATEI,

Op. Cit. p. 49

[Py R——,




33.

por Gltimo los individuos de clases sociales subdesarrolla
das a causa de las malas condiciones de vida cotidiana, --
que les obliga a utilizar medios peligrosos para calentar-

9)

se o cocinar.
Epidemiologia.

En nifios de menos de tres afios de edad la mayor par
te de las quemaduras son de primer grado. De tres a cator-
ce aflos predominan las quemaduras de llama cuando los ves-
tidos prenden fuego; de 15 a 60 afos, gran nimero de quema
duras dependen de accidentes industriales; después de los
60 las mids frecuentes son los accidentes relacionados con
pérdidas momentancas del conocimiento, fumar en la cama o

incendios caseros. E1 80% aproximadamente de las quemadu-

ras sc producce en el domicilio del paci . Los acci-

dentes en ¢l hogar son 15 veces mids {recuentes que las que

maduras cen la industria.lu)

" Clasificacidn.

Se han utilizado varias clasificacicnes para distin

guir las profundidades de las quemaduras. En afios recientes

9) Ibidem. p. 50

10) SABISTON, DAVID C., Tratado de Patologfa Quirtrgica.
p. 2062,
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muchas veces sc han dividido las quemaduras en tres catego
rfas; de primero, segundo y tercer grado (Fig. 9). Las que
maduras de primero y scgundo grado juntas, se denominan de
espesor parcial; las quemaduras de tercer grado son de to-

do el espesor de la piel.

Una quemadura de primer grado afcecta finicamente la
epidermis. Sc caracteriza por eritema, que aparece después
de un periodo variable de latencia. Puede producirsc des-
puts de¢ exposicién prolongada a la luz solar o cxposicidn
instantinca a un calor mds intenso. Como la lesién tisular
es tan superficial, el trastorno general es minimo. Los -~
signos principales son dolor, ligero cdema. La sensacidn -
molesta de quemadura y dolor pucde desaparccer despuds de
48 horus, a menos quc la quemadura de primer grado sea muy
extensa, como ocurre con las quemaduras solares. Come sc -
trata solo de una lesién superficial, persiste la capaci-

dad de la piel pura evitar la infeccidn.

La cupacién suelce tener lugar sin complicaciones. -
En plazo de 5 a 10 dfas la cpidermis se desprende en peque
flas escamas. Puede quedar enrojecimiento residual por algu

nos dias, pero ninguna cicatriz.
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Una quemiadura de segundo grado es una lesién mis --
profunda que la de primer grado. Incluye toda la epidermis
y gran parte del coridn. La mayor parte de quemaduras de -
segundo grado sc caracterizan por ampollas, y suclen acom-
pafiarse de edema subcutfineo considerable. El vitmo de cura.
cidn depende de la profundidad de la destruccién cutinea y

de que sc produzca o no infeccidn.

En quemaduras super{iciales de espesor parcial la -
curacidn suele producirse sin complicaciones en plazo de -
10 a 14 dias a menos que sobrevenga la infeccidn. Las que-
maduras dérmicas profundas son lesiones que afectan la pro
fundidad del corién. La regencracidén epitelial tiene lugar
principalmente a partir del revestimiento epitelial de'las

glindulas suderiparcs y folfculos linfdticos.

Asi, en presencia de infeccién, las quemaduras dér-
micas profundas se convierten facilmente en una lesidn de
espesor completo. Sin embargo si la herida sc trata adccua
damente, se cubrird de una delgada capa de epitelio cn pla
zo de 25 a 35 dias. Pueden quedar cicdtrices espesas. No
es raro que &éste cpitelio delpado se lesione dejando zonas
denudadas y produce cicatrices mayores. Cuando el revesti-
miento epitelial delgado de una quemadura dérmica profunda

sc¢ somete a tensién por cl movimiento, pucden producirse -
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ampollas.

~La quemadura dérmica profunda ticene gran importancia

clinica. Resulta diffcil de diagnosticar, producc trastor-
nos fisiolégicos mis intensos gue Jos que ocurren después

de una lesidn superficial de segundo grado. Cura csponti--
neancnte si se protcge de traumatismos mecinicos y bacte-

rianos. LEn cuso de producirse infeccidn, la lesidn se - -
transforma cn una lesidén de espesor completa y resulta ne-
cesario recurrir al injerto. Muchas zonas diagnosticadas -
frecuentemente de tercer grade en realidad solo son quema-

duras dérmicas profundas.

Al utilizar los métodos mis nucvos de quimioterapia
local, como el Sulfamylon sc impide el crecimicnto bacte-

riano y se produce epitelizacién.

Una quemadura de tercer grado es una forma muy gra-
ve dc lesidn. Toda la dermis hasta la grasa subcutfinca, es
destruida por necrosis y coagulacién. Sc producen trombo-
sis cn los pequefios vasos del tejido subyacente. E1 aumen-
to de permeabilidad capilar y el edema son mayores que cn

las quemaduras de scgundo grado.
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En plazo-de dos o tres scmanas la piel muerta cn to
do su cspesor se 1i&ua, en parte por autdlisis y en parte
por digestidn leucocitaria. lste proceso sc acompafia de su
bcraciﬁn. Por debajo de la escara se descubren penachos ca
pilaves y fibroblastos organizados en tejido de granulu- -
cién. Las quemaduras profundas de tercer grado que solo in
cluyen pérdida de todo el espesor de la piel son muy dife-
rentes de las quemaduras de tercer grado. 51 la quemadura
incluye la grasa subcutdnea, se produce licuacién a ese nji

vel.

Las quemaduras proTundas en miscule provocan una ma
yor destruccidn de glébulos rojos. l.os trastornos fisiolé;
gicos quc ocurren ecn las quemaduras profundas de tercer --
grado pucden ser graves incluso cuando la lesidn solo es -

limitada.

Las quemaduras de tercer grado se tratan extirpando
la escara y aplicando un injerto de piel para cubrir la- -
herida. S8i no se cfectua cl injerto, sc producird una cuapa
gruesa de tejido de granulacidn, scguida de intensa retrac
cién. El Gnico método para lograr la cpitelizacifn cn este
tipo de quemaduras en la proliferacidon lenta desde los bor
des de la herida, que sc produce con ritmo de aproximada-

mente unos 3 mm. por semani. Las granulaciones se vuelven



blandas, aumentan de volumen y se infectan con lo cual di-
ficultan 1a cpitelizacidén. Después de meses o afios la heri

da puede curar, pero con mucha cicatrizacién y deformacién.

1.2.2 Fisiopatologia

Naturaleza de la Lesidn Térmica.

Las quemaduras son resultado de la transferencia de
calor a los tejidos corporales, dicha transferencia puede
depender del contacto directo, o bien ser indirecta proce-
dente de calor radiante. Lo cxtensidn de la lesidn tisular
resultante de la transferencia de calor depende de varios
factores, ¢ incluye la tempecratura de la fuente de calor -
duracifn de la aplicacién y conductividad del tejido afec-

tado.

Los factores tisulares importantes en la determina-
citn del grado de conductividad de los tejidos son conteni
dos de agua, prescncia de secreciones y aceites naturales
locales, pigmentacién del tejido, espesor de la piel y efi
cacia de los meccanismos protectores de transferencia de ca

lor como riego sanguinco a través del tejido.

Debide a lo variable de estos factores, la cantidad

especifica de calor necesaria para producir una lesién cu-
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tfinea manifiesta, varia ampliamente, en general, la lesi6n
térmica de la piel a temperaturas inferiores de 45° ¢ es -
minima atin con tiempos de exposicifn prelongada. La cxposi
ci6n dc la picl a temperaturas superiores a 60° C durante

un periodo tan breve como un minuto produce casi sicempre -

una lesidén de espesor completo.

En trabajos experimentales sc utiliza una fucnte de
calor radiante que indica gue una cxposicidn durante 0.54
de scgundo de la piel humunu a 3.9 calorias por centimetro
cuadrada por scgundo causa una quemadura de espesor parcial,
y ¢l gumento del calor u 4.8 calorias por centimetro cua--
drado por scgundo produce destruccidén completa de la piel.

11)

Aunquc sc desconoce la naturaleza exacta de los cam
bios fisices y bioquimicos cn respuesta a la lesién térmi-
ca que causan mucrte celular, es muy probable que estén re
lacionados con la desnaturalizacidén de las proteinas y la

inactivacidn de sistemas enzimdticos importantes.

Por via experimental, puede demostrarse disminucidn

del consumo de oxigeno mediante exposicidn gradual a tempe

11) Ibidem, pp. 263-265
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raturas crecientes. En forma anﬁluga, y cn las mismas con-
diciones, se ha comprobado disminucidn de la utilizacién -
de glucosa y aumento de la produccidn de lactato. Ciertos

sistemas enzimiticos, especialmente los involucrados en cl
ciclo de Krebs, pueden ser inactivades por cxposicidn a --
ciertas cantidades de calor. La actividad de otras cnzimas

es al parccer relativamente resistente al calor.

1 bloque del ciclo de Krebs resultaria en disminu-
cidn de la eficacia en cuanto a ld produccién de substra-
tos ricos cn energia como trifosfato de adenosina, y a su
vez cabria postular que cjierce un.eﬁecro sobre los proce--

sos metabdlicos dependicntes de energia de la célula.

Efcctos.de la Lesidn Térmica.

Los efectos de las quemaduras pucden agruparse en -
tres categorias generales: efectos sobre la piel, sobre el
sistema vascular y elementos sanguineos, y cambios hemodi-

nfdmicos generales y respuestas metab6licas.

Efcctos sobre la piel. En contraste con el punto de
vista usual en el sentido de que la piel es una envoltura
protectora relativamente inerte, la piel intacta cs un Or-

gano metabdlicamente activo, sumamente complejo (el mis -
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extenso de la ecconomia), de importancia vital para la con-
servacién de la homeostasia corporal. Las funciones norma-
les mis importantes de la piecl Son: actuar como barrera -
protectora en 1a pérdida de agua y calor y prevenir la in-

feccidén bacterianua invasora.

La piel intacta humana actua como una barrera suma-
mente eficaz frente a la pérdida por evaporacidn de agua vy
calor. La piecl intucta dc¢l hombre es capaz de limitar la -
pérdida de agua por cvaporacidn a partir de la superficic
corporal a unos 5 por 100 uproximadamente del miximo tedri
co que ocurriria sin la proteccidn del tegumento. Se ha --
identificudo en la piel un complejo lipido soluble, ¢l - -
hexano, como de¢ importancia primaria en el descempefio de es
ta funcidén. La pérdida promedio transcutanea de agua a tra
vés de la piel intacta es de 700 a 1000 ml. diarios o 15 -
ml. aproximadamentc por metro cuadrado por hora; las pérdi
das de agua a través de zonas de quemadura de espesor com-
plcto puede llegar a valores tan elevados como 200 ml. por
metro cuadrado por hora. Las quemaduras de scgundo grado o
de espesor parcial perturban también en forma anfiloga la -
eficacia de la funcién de la piel como barrera ante la pér
dida de vapor de agua, aunque no es cl mismo grado que las

quemaduras de cspesor completo.
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Por lo expuesto,se deduce que la pérdida de agua --
por cvaporacién a partir de la superficic corporal se halla
netamente aumentada en el sujeto quemado. La pérdida prome
dio de agua por evaporacidn en un paciente adulto con una
quemadura de (40%) de la superficic corporal es de 1000 ml.
aproximadamente por metro cuadrado de superficie corporal

por hera.

La pérdida de agua por cvaporacidén a través de que-
maduras de scgundo y tercer grado se¢ acompafin de aumento -
neto correspondiente de pérdida de calor por parte del or--
ganismo. Cada gramo de agua evaporada dec la superficie cor
poral representa la pérdida de 0.575 Kcal. aproximadamente.
En la quemadura extensa y grave, el gasto total de cnergia
ocasionado por cl incremento de las pérdidas de agua por -
evaporacién a partir de la superficie corporal puede 1le-
gar a 7000 Kcal. diarias. E1 aumento evidente en el ritmo
de pérdida de calor en pacientes con grandes quemaduras se
acompafia de eclevacidén manificesta del consumo de oxigeno, -
reflejando un aumento del indice metabdélico y del gasto de
encrgfa cn un intento para conservar la homcostusis térmi-
ca, Lstos factores poscen importancia primordial al consi-
derar el ingreso cul6rico y la terapéutica liquida en el -

paciente gravemente quemado.
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Como el agua‘evaporudu cstd csencialmente exenta de
electrolitos, 1la subcstimucién del ritmo de pérdida de - -
agua por cvaporacidn cn el individuo quemado puede produ-
cir rédpidamente grados graves de deshidratacidn hiperténi-
ca, circunstancia que a menudo sc manifiesta iniclalmente

por hipernatremia ¢ hiperazoemia.

Una segunda funcidn protectora de la piel y no me-
nos importante es la prevencién de infecciones bacteria- -
nas. Aunque la piel alberga una gran poblacidn de bacte-
rias transitorias y residentes, la aparicién dc¢ infeccién

invasora & través de la piel intacta, ¢s un acontecimiento

raro observado sélo en circunstancias cxcepcionales.

Ista proteccidn contra la infeccidn invasora por --
los microorganismoas del ambicnte, practicumente abolida -
por las heridas térmicas de espesor completo de la piel. -
En un tiempo se creyé que la escara indemne y secca brinda-
ba proteccidén eficaz contra la infeccidén. Sin cmbargo, los

_conocimientos actuales respecto a la patogenia de la sep-
sis por quemaduras han llevado a la conviccidn de que in-
cluso la escara intacta y seca actua como terrcno fertil -
para la infecci6n invasora. En las quemaduras de ecspesor -
parcial conserva el organismo en gran medida la capacidad

para prevenir la scpsis invasora por quemaduras, pero a pe



sar dec todo, en ocasionecs estas sobreviven.

Efectos sobre cl sistema vascular y clementos san--
guincos. La alteracién fisiol6gica mds espectacular y cli-
nicamente mds visible consccutiva a una lesidén térmica es
la pérdida de la integridad vascular y el aumento de la --
permeabilidad capilar primariamente en la Zona quemada y -

en torno a la misma.

Liquidos y proteinas escapun a un ritmo ripido de -
los vasos lesionados y provocan disminucidn manifiesta del
volumen sanguinco y aumento del volumen del 1iquido inters
ticial correspondiente. La mayor parte del volumen pordidb

se desvia hacia el espacio intersticial, con formacién sub

siguicente de eodema.

Se pierden cantidades mds pequeias de liquidos y --
proteinas en las vejigas y ampollas de las quemaduras de -
segundo y tercer grado y en la superficic rezumante de las
quemaduras de scgundo grado aunque el aumento dec la permea
bilidad capilar es mis evidente en el fdrca de la lesi6n, -
el fenbmeno al parccer se generaliza, con pérdida de liqui
do a partir de leos capilares incluso en zonas lejanas de -
la quemadura. L1 velumen perdido es mayor en quemaduras ex

tensas de tercer grado y a menudo corresponde al 10 por --
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100 del  peso corporal.

En principio, el 1liquido que cscapa hacia la super-
ficie quemada es transportado por drenaje linfético, pero
pronto el ritmo de la pérdida del mismo excede a la capaci
dad de los linfdtices para retirarlos, y entonces se acumu
la en los cspacios intersticiales y produce cdema no solo

de la herida, sino de la zonua en torno a ella.

Una gran cantidad de 1iquido pucde quedar oculta --
cuando este es sccuestrado en Ia profundidad de los teji-

1las. Un aumento

da las

()

uniforme de 2 cm. cen cl didmetro de una cxtremidad infe- -
rior como resultado del edema después de una quemadura puc

de representar el secuestro hasta de 2400 ml, de liquido.

La velocidad de pérdida de liquido en el paciente -
quemado es mayor inmediatamente después de la lesidn y la
mayor parte ocurre en las primeras 24 horas. La permeabili
dad capital casi recupera su normalidad unas 48 horas des-
pués de la lesién, momento en que comienza la resorcidén --
del 1iquido de edema y que sc conoce en clinica como perio

do de diurcsis.
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La pérdida a partir de la Cifédiacién de grandes vo
lumenes de liquido rico cn proteinas aunque oculta en par-
te, representa la misma amenaza [isiolSgica para la vida -
que una hemorragia externa aguda y requicerc muchas dc las

mismas respucstas f{isioldgicas.

La diferencia principal reside en el rvitmo de la --
disminucidn de volumen y cn la mayor prepondcrancia de la
pérdida de volumen plasmitico en el qumado cn relacién con
el sujeto que padece hemorrvagia. E1 cuadro clinico produci
do por esta deplecién de volumencs csenciaslmente idéntico

' P
i i

al observade en el chivque hemorrdpgico. EBn prescncia de - -
grandes pérdidas de volumen, como se observa en quemaduras
extensas y graves, ¢stos acontecimientos pueden progresar

hasta producir isquemia de los rihones y, en ocasiones, nc

crosis tubular renal aguda.

La pérdida de plasma produce secundariamente hemo-
concentracién casi siempre de grado intenso, la cual a su
vez causa cl fendmeno del “enlodamiento" o scdimentacidn -
cuyas consecucncias fisioldgicas, aunque no bien conocidas
en ¢l hombre, Ilevan al parccer una disminucidn adicional
de la perfusifn de los tejidos periféricos y de la oxigena
cibn, nsi como a un descenso de la masa de gl6bulos rojos

funcionales.
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Adcmﬁs de las pérdidas de plasma existe disminucidn de
la masa de critrocitos, ambos hechos relacionados primariamen
te con las quemaduras profundas. La disminucibén del volumen
de eritrocitos cs casi siempre gradual y proporcional a 1la

profundidad y extensidén de las quemaduras.

E1l volumen de las pérdidas de eritrocitos es de un 10%
de la masa total en las primeras 24 horas después de la le---
sién y depende de los siguientes factores:

1) Hemdlisis direccta de eritrocitos por el calor.
2) Atrapamicnto de eritrocitos por trombosis de los vasos
sanguinecas cn el interior de la zona quemada, con de
truccidn tardia,

3) Altcraciones en la morfologia de los eritrocitos causa
dos por los cfcectos del calor, con secuestro subsi---
guiente y destruccidn nor ¢l sistema reticuloendote--
lial y

4) Pérdida de la masa de eritrocitos por scdimentacién.

La destruccidn masiva de critrocitos sc manifiesta a
menudo por la npnricién de hemoglobina libre de plasma y ori
na. Mis tarde los descensos de la masa de eritrocitos son
causados primariamente por déficit de produccién y pérdidas

a partir de la superficiec en granulacidn.
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La pérdida ncnmulutivnﬂdc la masa de eritrocitos duran
te la evolucidn de una quemadura puede llegar hasta (185%)
del cdlculo normal. Aunque pueden ser destruidas cﬁntidndos
importantes de gldbulos rojos en corto tiempo después de la
lesibn, rara vez es necesaria transfusidén de sungre completa
durante las primeras 72 horas. Bl motivo de c$t0 es que el
plasma se picerde a una velocidad mucho mayor que los gldbulos

rojos lo que da origen a hemoconcentracidbn.

La transfusidn de sangre completa en cste momento puce-
de producir incremento adicional de la viscosidad de la san-

gre cen

iguionte del fendmeno de "enloedumionto™.
Mis tarde puede ser necesaria transfusidn a medida que se co
rrige 1la hemoconcentracidn y se restablece el volumen sangui
neo normal. Suelen ser necesarias transfusiones miltiples en
la fasec tnrdin de la herida abierta en casi todos los pacicn

) 12
tes con quémaduras graves. )

Cambios hcmodinﬁmicos generales y respuesta metabdli-
ca. Esta respuesta gencralmente comprende tres fases:
1) Fase de choque hipovolémico temprano (que pevsiste du
rantc unas 48 horas).

2) Fasc intcnsamente catabdlica antes de complementarse

12) Ibidem, pp. 266-267.
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¢l cierre de las lesiones, vy
3) Pasc de restauracién o anabdlica {inal después de la

“pclusibn de la quemadura,

Las caracteristicas fisiolégicas de la primera fasec
son muy'purccidas a las observadas cn el choque hemorrigico,
1la diferencia més notable es la prolongacidn velativa de la
pérdida del volumen plasmitico en la quemadura grave. Las ca
racteristicas hemodinfimicas principales de csta fase son ta-

quicardia, hipotensidn, gasto cardiaco subnormal ¥y vaso cons

triccibn.

El gasto cardiaco en la fasc de choque puede caer a
30 o 50 por 100 de los valores normales estimados. Puede no
ocurtir restablecimientos de 1los vasos normales durante va--
rios dias a pesar de la substitucidn aﬂocunda del volumen.
La disminucidn del gasto cardiaco durante la fase temprana
después de la quemadura depende al parecer de la hipovolemia
y de presencia de un factor circulante depresor del miocar--

dio identificado por Baxter,

Los cambios tempranos de la funcidn renal después de
lesibdn por quemadura son causados principalmente por hipovo-

lemia, vasoconstriccidn renal y actividad corticosuprarrenal
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y se manifiesta clinicamente por oliguria, disminucidén de la
velocidad de filtracién glomerular y del anclaramicento del
agua libre, retencidn de sodio y aumento de la excrecidn de
potasio., Sin cmbargo, cstos cfectos quedan a menudo ocultos
por el tratamiento. La teraplutica inadecuada durante Ja fa-
se de choque puede producir insuficiencia venal aguda exacta

mente 1o mismo que chogque hemorrigico.

Los cfectos endderinos de mayor importancia on la fa-
sc de choque se hayan relacionados con la cstimulacidén urina
ria de hidroxicorticoides han mostrado un aumento inmediato
desputs de la lesibn con tendencia a pevmanecer invariables
o a clevarse por cncima de la cifra hormal durante la cvolﬁ~
cidn de la quemadura. Sin embargo, el patrén de excrecidn de
17-cetasteroides sucle mostrar aumento ripido brusco despubs
de la lesidn con caida ulterior a valores normales o subnor-

males durante 1a fasc crénica de herida abierta.

En general, Ja respuesta corticosuprarrenal es parale
la a la gravedad de la quemadura. Sc han registrado casos de
respucsta supvarrenal insuficiente cn quemaduras pero son
desde Jucgo raros; por lo tanto al pareccer tjcncvpocn justi-
ficacidn fisioldgica ¢1 uso de esteroides suprarrenales en

cl tratamiento de la fasc de choque de las quemaduras.



El defecto metabdlico més cvidente desde el punto de
vista clinico en la fase de herida abierta es un grave balan
ce encrgético negativo acompufiado de¢ balance nitrogenado tam
bién negativo. Los cnormes déficit encrgéticos observados du
rante la fase catabdlica de la quemadura guardarian al pare-
cer, relacidn al menos en parte con ¢l aumento neto de l1a
pérdida de calor por parte de la picl quemada. Lsta fuerza
metabbdlica impulsora pucde aumentar los requerimientos calé-
ricos hasta en 4000 calerfas o mis diavias y por lo tanto Po
sec importancia primordial en el hipermetabolismo del-sindro-

me de quemadura.

Trabajos vecientes indican que aunque ¢l incremento
de la pérdida de agua por evaporacidn constituye factor im--
portante en el aumento de gasto de energia en el paciente
quemado, son también:importantcs otros mecanismos aln no i-
dentificados como causas del estado hipermetabdlico observa
do en el sujcto después de una quemadura. Los pacientes con

. 2

quemaduras cxtensas pierden a menudo hasta 450 g. o mis de

peso al dia durante el primer mes.

Los factores que aumentan la duracidn y magnitud del
balance nitrogenado negativo y los déficit energlticos duran

te esc tiempo son la extensidn y profundidad de la quemadu-
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ra, la gravedad de la infeccidn . conconmitante de la herida cl
regimen nutricional y la-duracidn-de la. fase de herida abier

ta.

Aunque ¢1 grado de negatividad del balance nitrogena-
do pucde disminuir en parte por influjo de diversas medidas
terapéuticas, rara vez es posible lograr balance nitrogenado
positivo antes de la oclusidn de la herida. Ls preciso toda-
via valorar cuidadosamente la importancia de los métodes mis
modernes de ministracidn de calorias v aminodcidos por via

intravenosa durante cste periodo.

Procede conceder atencién muy especial al tratamiento
nutricional de los pacicntes quemados durante la fase de
herida abierta, aparece pronto balance nitrogenado positivo
inicifndosc la Ffase annhé]ica o de restauracibén de la heri-

da.ls)

Procecsos de Cicatrizacibn.

Las quemaduras al igual que las restantes heridas po-
scen tres mecanismos de reparacidn:
- Epitelizacidn centripeta, a partir de los bordes de

la herida.

13) Ibidem, p.268.
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- Retraccién de los mlrgenes, tendiente a reducir la su
perficie cruenta, cn roalidud‘consecucncia‘dc la es--
clerosis.

- Lpidermizacién in situ, a partir de los clecmentos epi

dérmicos indemnes de la zona quemada,

El hecho de que toda cicatrizacidn tardia compromcta
el resultado definitivo, tanto.en el .plano funcional, por de
jar desarrollar fibrosis, favorccedora de¢ cicatrices retric-
tiles ¢ hipertréficas y de epidermizacibén mediocre, propensa
a ulcerarse con facilidad, como en el plano gencral, ya que

. N . P . . e 14)
permite persistir las causas de infeccidn y desnutricidn. -

Cuando se afectan ecstructuras mids profundas, sc¢ com--
plica el proceso de cicatrizacidn y las sccuclas indescables
se hacen mids numerosas. La temperatura a la que se expuso cl
tejido puede provocar la muerte total de las células, aunque
isquemia e infeccidn sobrepucsta también puede causar necro-
sis tisular. E1 flujo de sangre de los capilares es mis len-
to y estos llegan a trombosarsc. Se presenta un aumento de
flujo en el plasma, que a su verz produce cdema intercelular.
Estc proceso puede continuar durante un periodo mayor de

tres dias cn quemaduras de espesor parcial profundo, y de cs

14) PATEL, Op.cit., p.52.
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pesor completo. Como resultado, el drea de isquemia y necro--
sis celular sc torna més profunda y mds extensa. La tensién
disminuida de oxigeno aumenta el riesgo de que se¢ presente

una invasién bacteriana y destruccibn celular subsccuente.

Mientras subsiste el cdema, las células inflamutorias,
los lecucocitos polimor{onucleares y los macréfagos, emigran
a trnv@s de los viasos porifﬁricos que permanccieron ilesos y
se acumulan en los mirgenes de la herida. Estas células in--
flamatorias sccretan enzimas que hidrolizan ¢l tejido necrd-
tico y le permiten sepuararse del tejido viable, al incremen-
tar us? el descubrimiento, al tiempe que engullen particulas

P
necroticas.

Este proceso "de limpia' se acompaiia de mayor multi-
plicacién de fibro®lastos, que sccretan més coliigeno. De cs-
ta manera en ¢l 4rea lcsionada se presentan simultiincamente
formacidn de tecjido de granulacién y brotes capilares, inva-
sién ¢ incrementos de macrdfagos y [ibroblastos y la produc-

cibn de colageno.

BExiste una clase especializada de fibroblastos que
conticne clementos contractiles dentro de su citoplasma conm

pucsto de actinomicina; estos tienen muchas de las propicda



des del mésculo liso.

Dichos clementos miofibrillosos con potencial contric-
til se adhicren a las cadenas de coligeno. Los miofibroblus-
tos contindan en aumento numérico mds de cuatro meses despuds
de la herida, tiecmpo en el cual ésta alcanza su mixima con--
traccidén. La cpidermis se reconstituye a partir de los bordes
de 1la herida que sec desarrollan sobre el tejido de granula--

cién.ls)

Para salvar la situacidn de desnutricién ¢ infeccidn
es nccesarie recurrir al injerto cuténeo. Sélo lTos autoinjexr
tos extraidos del mismo individuo son capaces de ascgurar un
recubrimiento definitivo. Los hemoinjertos proccdentes de
otros individuos y los heteroinjertos, tomados de animales,
sc climinan con rapidez. No obstante, en ciertos casos pue--
den usarse como recubrimiento temporal que mejora cl estado

gcncral.le)

15) JOINSON, CAROLE, ct.al. Tratamicnto de las Quemaduras,
pp. 16-17. )
16) PATEL, Op.cit. , p.52.
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1.2.3 Diagnbstico.

Determinacién de la profundidad de una quemadura.

El diagndstico de la profundidad de la quemadura no cs
muy preciso, porque no hay criterios clinicos definitivos pa-
ra cllo. Esta dificultad era de esperar, porque hay diversos
grados de¢ lesidn cn una quemadura extensa. Ademis cl espesor

de la picl varia con la edad y las zonas corporales.

LBl drea central de superficie quemada pucde ser de cs
o
pesor completo rodecada de una zona de quemadura dérmica pro-
funda; y quemadura superficial de primer y segundo grado cn
la periferia. La profundidad de la lesidn parecc insensible-
mente cambiar de una zona a otra. de manera que resulta pric
ticamente imposible cstablecer una graduacién y demarcacidn

netas.

Las quemaduras de primer grado suelen producirse des-
pués de explosiones de gas, contacto breve con liquidos muy
calientes o cxposicidn prolongada a la luz solar. Aparcce co
mo un simple bochorno eritematoso. Las quemaduras de primer
grado son secas y muy dolorosas, raramente prescentan vesicu

las o ampollas.
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Las quemaduras de scgundo grado estdn producidas por
periodos breves de okposicién a un calor muy intenso, o con
tacto con liquidos muy calientes; pucden formar la zona peri
férica de una quemadura mis profunda por Ilama. Muchas veces
se caracterizan por la formacidn de ampollas. La superflicic
cs de color rojo o rosado motcado f sucle estar hbmeda por--
que la zona lesionada exuda un liquido que parcce plasma. Una
quemadura de scgunde grado cs muy dolorosa ¥y scnsible al con-
tacto del aire. En una quemadura dérmica profunda la superfi-
cie puede ser h@meda, pero el exudado que se forma no os tan
profuso como en las gquemaduras superficjales de segundo gra-
do. La superfiicic tiene un aspecto moteado, predominando las

zonas blancas sobre las roias o rosadas.

Las quemaduras de tercer grado suelen estar causadas
por llama o contacto con objetos muy calientes. Como la capa
mis externa de la picl cstd afectada de necrosis de coagula-
cién, la quemadura de tercer grado suele ser seca y de color

~blanco muerto, o de aspecto carbonizado. La piel parece cue-
ro,‘o en contraste con la superficic blanda y héimeda de una
quemadura de espesor parcial. Las quemaduras de tercer grado
no son muy dolorosas de hecho la zona afectada es casi insen
sible, porque las terminaciones nerviosas cstin inactivadas

por la lesidn profunda. El trastorno de la sensibilidad sec
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ha utilizado clinicamente como pruecba indicadora de 1la profun
didad de pérdida de ﬁicl. Una de las mejores manceras de dis--
tinguir entre zonas de segundo y tercer grados cs tirando de

un pelo. Si el pelo sc desprende facilmente sin dolor, la que

madura es de tercer grado.

Extensidn de la  quemadura.

La extensidn de una quemadura sucle expresarsce en por
centaje de la superficic corporal total. En 1924, Berkow pre
sentd datos acerca del porcentaje de la superficic corporal
para diversas partes del cuerpo. Lund y Browder comprobaren
que los cuadros de Berkow no podian aplicarse a todas las
edades; determinaron los cambios de porcentaje de superficice
corporal de diversas partes que ocurren en diferentes ctapas
del desarrollo, desde ¢l nacimiento hasta la adolescencia.
E1l método mis preciso para determinar el porcentaje de super
ficice corporal quemada es medirla mediante una carta de Lund
y Browder (Cuadro 1). Lo mcjor es llevarlo a cabo después de

limpiarwla hcrida.]7)

Mientras mayor sca el porcentaje de un tegumento per-

dido en relacién con la superficie total del cucrpo, cs mis

17) SABISTON. Op.cit. p. 263
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CUADRO No. 1
CARTA DE LUND Y BROWDER (EXPRESADO EN PORCENTAJE).

Desde el naci

AREA o memghmS  lad Se0 Ll 13 aguces
de edud.

Cabeza 19 17 13 11 9

Cuello 2 2 2 2 2
ge”l“t;’_‘;ftgwr 13 i3 13 13 13 13
Cara posterior 13 13 13 13 13 13
del tronco.

Gluteos S 5 5 5 5 5
Genitales 1 1 1 1 1 1
Brazos 8 g 8 8 8 8
Antebrazos 6 6 6 6 & 6
Manos 5 5 5 5 S 5
Muslos 11 3 10 17 18 19
Piernas 10 10 11 12 13 14
Pies 7 7 7 7 7 7

Fuente: Curtis P. Artz. Tratado de Quemaduras . p. 90
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grande el riesgo.de complicaciones y mayor la amcnaza a la vi

da del pacichtc{18)~

Un métode popular y ripide para valorar el norcentaje
de superficie cornoral guemada cs ¢l emnlco de la denominada
regla de los nueves (Fig.10). Esta regla creada por Pulasky
y Tenison divide la superficiec corporal en zonas que represcn
tan ¢l nueve por cien o miiltiplos del 9 por 100. Cabeza y cue
1lo sc valoran cn 9 por 100; parte anterior del tronco, dos
veces nueve o sca 1§ por 100; parte posterior del tronco 18
por 100; cada extremidad inferior, iS por 100, cada cxtremi-
dad superior 9 por 100 y perineo 1 por 100. Sc trata de un
método bueno y rdpido para valorar cl porcentaje de superfi-
cie corporal quemada pero no es tan preciso como la carta de

Lund y Browdor.]g)

En una quenmadura grave existe pérdida de liquidos im-
portante, pérdida de control de temperatura, cambios cn la
composicién de 1iquidos de los diversos compartimientos cor-
porales y una pérdida de defensa contra la invasién de bacte
" rias patdgenas. La victima de una quemadura tienc un riesgo
elevado de padecer colapso cardiovascular inmediato y estd

propensa a una infeccidn, hasta que el &rca desprovista de

18) JOINSON. Op.cit., p.10.
19) SABISTON, Op.cit.,p. 263
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piel sca cubierta por un substituto de la piel del paciente,
por un reemplazo cxtraide de un drea ilesa, o por su picl mis
ma reconstituida. L1 porcentaje de drea quemada tambidn se
utiliza para determinar la necesidad de hospitalizacibn, pro
néstico y cdlculo de requerimientos liquidos y nutricionales,

en las ctapas initciales consecutivas a una quemadura.

Ya que se demostrd que la determinacidn de la profun-
didad de la quemadura y el porcentaje de la superficic afec-
tada son métodos accesibles para cuantificar la gravedad de
la quemadura, esto debe modificarse para incluir la edad del
paciente ¥ dreas cspecificas del cuerpo abrasadas. Do esta
manera sc puede encentrar quc un nifio de dos afios de cdad
con quemadura de espesor parcial de s6lo (5%), estd gravemen
te lesionado, micentras que un joven con quemadura de esta ex

tensidén no recquiere ingresar al hospital,

Todos los adultos jdvenes que presentan quemaduras de
espesor parcial de (20%) o mids, deben ser hospitalizados, Si
el éroa afectada incluye cara, manos, pies o perinco pucde
ser necesaria la hospitalizacidn del adulto joven, no obstan
te que la superficic afectada sea pequeia. Con cierta fre---
cucncia csté indicado hospitalizar a pacientes jdévenes y an-

cianos que ticnen menos de (20%) de superficice corporal que-
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20
mada,

Pronédstico.

Es muy dificil estableccer ¢l prondstico con cierta pre
cisibén en cualquier quemadura. La mortalidad aumenta con la
gravedad de la quemadura y con la cdad. In un tiempo cran po-
cos los pacientes que sobroviviun a quenaduras que alectaban
mds de la tercera parte de la superficic corporal pecro esto

ya no e¢s vilido en la actualidad.

Con el tratamicnto moderno muchos pacientes con quema

duras del (56-060%) de la cu

i¢ corporal y otros con que
maduras mds cextensas, ticnen un prondstico que no es total--
mente desesperado. L1 del quemado debe conservarse reservado
si el porcentaje de quemaduras de segundo y tercer grados es

mayor de (40%).

Quizi sc necesiten varios dfas o semanas antes de po-
der establecer un pronéstico Gtil. En muchos casos, pacien--
tes .con quemaduras extensas sobreviven varias semanas des--
pués del accidente, para morir miis tarde de complicaciones.
En lesiones graves, la prediccidédn de la supervivencia no pue
de establecerse hasta transcurridos unos 30 dias despuls del

accidentc.ZI)

20) JOHNSON. Op.cit., pp. 10-11.
21) SABISTON. Op.cit., p.264.
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1.2.4 Tratamicnto.

Aun cuando cl tratamiento de una lesidén causada por
quemaduras tiene por objeto principal conservar la vida, tam-
bién son importantes la conservacién de las funciones y la
aceptabilidad cosmética. El personal involucrudo en cl trata
miento de quemaduras reconoce, desde hace mucho tiempo que
la pérdida de la cubierta protectora del cuerpo representa
seria amenaza para la vida y causa muchas de las complicacio

nes que sc presentan a largo plazo,

El tratamicnto de las quemaduras es local cn las lesio
nes menoves, local y general en las graves, que ponen cn pe
ligro la vida. La terapéutica debe empezar inmediatamente
después de la admisién del piniznte , manteniéndosce el con--
trol hasta la curacidn final ¢ incluso durante la fohubi]jti

s 7
ciébn.

Las primeras medidas son: quitar a la victima la ropa
u objetos quec pucdan retener el calor y usar agua fria o bol
sas de hiclo, si es posible, para lesioncs poco cxtensas.
Cuando ¢l paciente deba ser trasladado, se le cubrird con si
banas limpias. Se procurard obtener algunos datos para la his
toria clinicn : edad, circunstancias del accidente, sensibi-

lizaciones medicamentosas, cstado inmunitario antitetinico y
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estade previo de salud. Ha de controlarsc ¢l estado de la
via acrca en pucieﬁtcs con quemaduras de cara y cuecllo por
la uspiracién de llamas o de gascs cdusticos, por quc puc-
den requerir traqueotomia o intubacidén endotraqueal. Se ca
nalizard una vena para tipificar sangre, para estudios -
hematoldgicos y para la venoclisis. Asimismo se colocard -
sonda foley vesical permanente a fin de controlar la diurc
sis (normal 1 ml. por hora y por kilo de peso; término me-

dio 50 ml. por hora).

Tratamicnto Local. Primera Cura. La primera cura se
inicia en el mismo momento que sc hace el tratamicnto gene
ral. La quemadura debe considerarse como una herida de - -
gran superficie y contaminada, a la que no sec han de agre-
gar factores perjudiciales. Para ello deberd ser tratada -
en un ambiente quirGrgico adecuado y por un equipo que ac-

tuard en forma aséptica.

Se hard lavado con suficiente agua, jabdén y gasa, -
para limpicza y arrastre de suciedad, sin provocar dolor -
ni erosiones. Luego se efectua antisepsia con preparados -
suaves, de preferencia los derivados del amonio cuaterna-
rio: DG6 al (3%) Catablén al (1%), Fisohex al (3%), Espa-
dol al (2-3%) c¢ hipoclorito de sodio clccfro]itjco al (1%)

(Cingano). Sc¢ decidird si se recurre o no a la anecstesia -
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gencral o a la ncureleptoanalgesia. El ambiente debe tener
una temperatura de alrededor de (23° €); si la superficie
estuvo cn contacto con tierra, hay que suministrar trata-
miento antitetdnico preventivo. La antibloticoterapia se -
efectuard también en el momento del ingreso del paciente,
Realizado todo esto, se puede optar por el tratamiento --

. . 22
abicrto o expuesto, o por el cerrado u oclusivo. 2]

MEtodo Abiecrto o Lxpuesto.

Este método es el mds usado para tratar quemadura -
de cara, cuello, perinco y zonas cxtensas del tronco. Des-
cubrir 1a quemadura y exponerla al efecto secante del aire
permite que el exudado se seque y forme costra dura en - -
unos tres diss, wmisma que protegerd 1a lesidn. En una que-
madura de segundo grade, la regeneracidn de ta piel debajo
de 1a costra ocurrc cn dos o tres semanas, lapso en quc s¢

desprende la escara.

BEn 1a quemadura no tratada, la escara suecle despren
derse en término de dos o tres semanas, en cualquier momen
to después de la quemadura, la cscara puede agrictarse y -

constituir la puerta de entrada de microorganismos cxdgenos

22) Deschamps. op. cit. pp. 100-101
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invasores; por esta razén los cirujanos preficren eliminar
la escara y aplicar "capas de proteccidn fisiol6gica” como
losinjertes, scan autdgenos, csto es de la propia piel del
enfermo; homélogos, csto c¢s piel de otra persona, o heterd
logos, esto cs, la picl de otras ecspecies como la de cerdo,

también 1llamados "xenoinjertos'.

El buen €xito de este método depende de conservar -
¢l medio inmediato libre de microorganismos. Alpgunos médi-
cos exigen que todo lo que sc ponga cn contacto con cl pa-
cicente debe ser estéril. Se le colbca cn ropas de cama cs-
téril, en las zonas en que esta en contacto directo y se -
usardn mascarillas, guantes y batas. estériles. Los visitan
tes reciben orden de usar batas y mascarillas y no tocar -

el lecho ni dar con la mano objeto alguno al pacicente.

Puede colocarse un marco protector sobre el quemado
para impedir que la siibana lo toquen, para llevar al minimo
los efectos de la corrviente de aire las que es extraording
riamente scnsible, y para proporcionarle alguna forma de -
recubierta. E1 emplco de paquetes estéril para quemaduras,
facilita el cuidado y puede contonervsﬁhanas,fuhdus de al-
mohada, toallas o liecnzos, cobertor afelpado de algodén, -
paiiales, corpifios y tal vez ropa y una mascarilla para la

persona que cuida.
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La estancia debe ser cscrupulosamente limpia; las -
ventanas tendrdn vejilla metdlica fina para impedir el pa-
so de moscas y otvos insectos. Es preferible que el aseo -
de la estancia sc haga con lienzos hiamedos mojando la su-
perficie, on vez de aspirar cl polvo seco y barrer. Se ne-
cesita tambiln regular la temperatura de la cstancia para
comodidad del paciente, y para formacidn Optima de la cos-

tra.

El paciente percibe con mavor intensidad los cam- -
bies de temperatura, esta mds cdmodo si la estancia sc con
serva a 24.4° C. Si 1a temperatura externa cs bastante al-
ta, puede hacer que pierda liquidos por diaforesis estimu-
lar el crecimiento de bacterias. Si c¢s muy baja cabe colo-
car una manta sobre cl marco protector, con pequefias bombi
llas colocadas cn una tienda. Si sc cmplean estas, tal vez

el pacicente desee utilizar antcojos obscuros o antifaz.

Los limites preferidos de 1a humeduq cn el cuarto -
son de 40 a 50 por cien. Un cuarto muy scco hard que las -
costras sc rompan y causcn dolor, en tanto que una estan-
cia muy hiimeda permitiriin que sec reblandezcan y scparen --
prematuramente. Los humedeccedores o secadores eléctricos -

portitiles son eficaces para controlar la humedad.
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Rociar un poco d¢ almidén cstéril de malz en la séd-
bana de base es Gtil para impedir que la quemadura sec adhie
vra a la sdbana. Como otro método se puede usar una hoja de
Microdon (34 Co.}, o de aluminio como la Reynold's Wrap. -
Al cambiar las sibanas se procurard no tirar de las zonas
adheridas; pucde usarse solucidn salina estéril para hume-
decer la zona y de este modo, desprender suavemente la te-

la.

Se procurard cambiar la posicidn frecuentemente al
sujeto, para prevenir la neumonia y las contracturas y cs-
timular la circulacidn. Cabe que el paciente prefiera hacer
lo sin ayuda. y en case de necesitarla, la enfermera, con
sus manos en guantes estériles, deberd hacerlo en las zo-
nas sanas de preferencia. De manera importante hay que - -
hacer que el enfermo camine, lo mis pronto posible, inclu-
so desde el primer dia y se le instard a usar sus brazos,

sus manos, sus dedos y sus piernas.

Las ventajas del método de exposicién son: 1) No --
hay cambio doloroso de los apdsitos, 2) sc cmplea menos -
equipo, 3) puede estimarse en forma oportuna la aparicidn
de infecci6n, y 4} sc puede tratar con gran nfimero de pa-
cientes, lo que hace que &ste método sea muy Gtil on situa

ciotn de catdstrofe.
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Las desventajas incluyen: 1) no es Gtil en quemadu-
ras de las manos y bies, pues cs dificil de conservar la -
alimentaci6n y e¢levacion adecuadas, 2) no es Gtil cuando -
se necesita Ilevar al paciente por un tramo determinado, vy
3) es menos clicaz cuando hay otras lesiones que exigen --
cambiar de posicidn con frecuencia al paciente. En cstos -

casos serii preferible el método de vendajes.
Método Cerrado u Oclusivo (a presidn)

Estos vendajes se emplean principalmente en casos -
de quemaduras de pies y manos. Se aplican capas delgadas -
de gasa vaselinada en la quemadura limpia y se aplica un -
apb6sito adecuado. Este puede ser un apdsito estéril absor-
bente a base de material csponjoso o gasa vasclinada, colo
cados en forma tal que se lleve al minimo toda la creacidn
de un volumen excesivo. Se toman precauciones pava impedir
que dos superficies sc toquen, por ejemplo los dedos de --
Jos pies, orecja y cuero cabelludo, zona submamaria y térax,
las caras {lexoras o pliecgues genitales.

Se consecrvan las posiciones funcionales de alinea--
ci6n corporal; los dedos de la mano y cl pulgar ecstan cur-

W
vos sobre una bola de gasa osponésa o un rollo de vendaje,

¢l piec se coloca en una posicidén en. que se evite la prona-

v
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ci6n y ¢l pie péndulo, y se coloca un apoyo debajo de las
rodillas. Algunos médicos f{ijan la gasa laxa con un venda-
je o media elfistica, otros preficren aplicar apdsitos abdo

minales antes de aplicar el vendaje de ajuste.

Una nueva venda de fijacidn es la 1lamada Surgiflix
que es una red ligera y de facil expansidn, que sc dgptn o
por arriba de los apésitos y viene en varlos tamalios. Con-
viene que la presién sc distribuya de manera uniforme, sin
zonas de destruccion que impidan la circulacién. Esta pue-
de valorarse cada tres o cuatvo horas, por medicidén del --
pulso y observacidn del coler ¥ la temperatura, y si han -

aparccido signos de parestcesia.

Eliminacién de los apdsitos usados. Los apGsitos sc
cambian en la misma unidad del enfermo, después de adminis
trar un analgésico 20 minutos antes, o en el quirdéfano con
el enfermo anestesiado. Si es posible, hay que cambiar los
astitos después de la hidroterapia o durante este método,
pués en é1 es mids sencillo, y el quemado se siente mis c6-
modo. Si no sc¢ hacen de este modo, humedecer los apésitos
con solucidn salina a la temperatura corporal a razén de -
dos partes de solucién por una parte de perdxido de hidr6-
geno al 2 por 100, facilita su climinuci@n al reblandecer

el cxudado y la escara,
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Si se observan algunas manchas de exudado que indi-
quen humedad, los abﬁsitos htimedos se substituyen por sc-
cos para permitir la sccacidn, y evitar la multiplicacién
de los microorganismos. Los signos de la infeccidn son au-
mento en la frecuencia-del pulso, hipertermia o posiblemen
te algin olor cuaracteristico o unas manchas verdosas o ama
rillentas cn los apGsitos. Ln ocasiones en la bacteriemia
por Protcus o Psecdomonas, la ovina adguirird coler parduz-

co O verdoso.

Para cambiar el apSsito lu enfermera sc pone una --
mascarilla vy pguantes, corta las capas supervinres v exter-
nas de los apdsitos con tijeras romas, y abre cl apésito;
La extremidad sc eleva con todo cuidado para gquitar los --
apdsitos sucios, despuls se coloca la misma sobre una sdbg
na quirfivgica estéril. Los apésitos restantes sc quitan --
cuidadosamente con pinzas y la mano enguantada. Después se

. . . 23
desbrida 1a escara laxa.

Desbridamiento. El residuo que queda en una lesién
causada por quemadura, es el tejido necrétice que puede va
riar en grado, desde la formacidn de una ampolla hasta la

creacién de una escara constrictiva. Lsta hospeda y fomenta

23) BRUNER, Enfermeria MédicoquirGrgica. pp. 802-803
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el crecimiento de bacterias, estrangulando la circulacidn
en casos extremos, aun cn fircas de tejido no lesionado, o
impidiende la ventilacién. Ya que ¢l tejido necrdtico se -
encuentra en principlo, adherido Intimamente a tejidos sub

yacentes sanos y no puede ser climinado con facilidad.

En caso de cscara constrictiva, cs necesario libe-
rar la constriccidn por medio de cirugia en ¢l menor tiem-
po posible. La escarotomia se lleva a cabo incidiendo ¢t -
tejido escarificado. La eliminacidn del tejido necrético,
se logra gencralmente @ través de una combinacidn natural
de efectos como son el desalojamiento tisular causado por
elaboracifn bacteriana de enzimas proteoliticds, extraccidn

mecinica e incisidn.

E1 desbridamiento mccﬁnico "hgmedo a seco', se ini-
cia cuando se aplica un ap6sito himedo en el sitio de la -
lesidn que se deja seccar hasta que sc adhierve a los teji-
dos subyacentes. IEntonces se despega el apdsito ya seco --

con todo ¢l tejido neccrético aherido.

Los ap6sitos "Hamedo a hGmedo' son mfis fitiles para
eliminar ditritus {ibrinoso y no escaras sccas. También se
emplea cn forma sistemdtica la vemocion del tejido necrdti

co, mediante lavado con agua corriente entubada, combinada
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con eliminaci6n mecfinica de tejidos sucltos.

Los tcejidos también pueden escindirse mediante una
incisi6n quirdrgica, profunda o tangencial, realizada con
un dermatomo, por medio de la cual se climina todo el teji
do nccrosade, hasta dejar un lecho de tejido sano. EBste --

procedimiento operatorio requiecre anestesia.

Los diversos métodos de desbridacidn toman en cuen-
ta el drea superficial afectada, partes corporales afecta-
das y edad y condiciones generales del hacicntc. Un drea -
demasiado extensa no puede escindirse, porque el lecho que
sc obtenga debe ser cubierto; si se hiciera la escisidn sc
dejarfia al paciente con una zona de lesién mds grande que

¢
la que tenia originalmente provodudn por la quemadura. Par
ticularmente la incisidn tanto tangencial como la total se
utilizan en quemaduras de la mano, cn las que sc¢ pucde pre
ver el uso inmediato de un autoinjerto o el mediato de un

homoinjerto.24)

Colocacién de nucvos apésitos en la quemadura. E1 -
agente antibuacteriano indicado se aplica localmente, con-

forme las preferencias del cirujano.

24) JOHNSON, op. cit. pp. 24-25
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Quimioterapia Local.

Acctato de mafcnidc‘(acctato de sulfamilén).

Muchos datos de laboratorio y una amplia experien-
cia clinica confirman que el sulfamildén, aplicado local-
mente constituye un métode eficaz para reducir al minimo -
la infeccidn en las quemaduras. LBste quimioteriipico tiene
la propiedad Qnicu de penetrar en la escara gruesa y en cs
ta forma disminuyc ¢l crecimiento de bacterias por debajo

de la piel quemada.

La pomada de sulfamilén se prepara a concentracidn
del 10 por 100 de ucectato de sulfﬁmi]én en una base hidro-
soluble. Es eficaz contra un gran nimevo de gérmenes, tan-
to gram positivos como gram negativos, y resulta particu-
larmente Gtil contra anaerobios. E1 sulfamilén es soluble
en agua, sc difunde activamente en tejides avasculares, no
tiene toxicidad local, y se desintegra en la sangre produ-

ciendo p-carboxibencenosul fonamida, una sal dcida.

La aplicacién de sulfamil6n con un excipiente hidro
soluble, que por si mismo ya coentiene 43 por 106 de agua,
ha logrado una neta disminucién de la pérdida de agua por
evaporacibn a nivel de la superficic quemada. Aunque la --

aplicaci6n de este material es flcil, se necesita una téc-
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nica definida y una observaci6n estrecha del paciente. Des
pués de limpiada la quemadura, sc aplica la pomada de sul-
{fumildén, con las manos enguantadas, cn capas de unos S mm.

de cspesor sobre toda la herida.

Durante las primeras 48 horas que siguen al acciden
te el cxudado de 1la herida puede hacer que se scpare la po
madu, y es necesario volverla a aplicar dos o tres veces -
al dia. La pomada se limpiard una vez al dia por lo menos
de la superficic de la herida, y se cxaminard el estado de
ésta. Esto puede hacersc de preferencia en un depésito o -
tanque de Hubard. La pomada se¢ quita facilmente con aguu,
y sc¢ le indica al paciente que sc mueva; asf logra una sen

sacidn cada vez mids ncta de bicnestar.

La técnica usual estriba en colocar al paciente eon
un tanque de Hubbard cada mahana, lavarlo de la pomada vy
aplicdrsela nuevamente poco despuls. Hay‘a veces una sensy
cidn local de quemadura durante 15 o 20 minutos después de
aplicar ¢l material, pero no suele scr intensa y no requige

re analgesia.

La escara permancce unida a la quemadura por mayor
tiempo que el usual, Después de unos -30 dfas quizd sca ne-

cesario cxtirpar la escara en la sala de operaciones. FEl -



empleo de sulfamilén ha disminuido la conversién de quema-
duras de ecspesor parcial profundas en quemaduras de espe-

sor completo.

El sulfamilén cs un pederoso inhibidor de la anhidra
sa carbdnica; por lo tanto perturba 1a c¢ficacio del mecanis
mo amortiguador de los tfibulos renales para conservar el -
pH corporal normal. En pacientes con quemaduras muy exten-
sas el uso continuado de acetato de sulfamildn con su efec
to inhibidor de la anhidrasa carbénica puede producir aci-
dosis metabdlica por bloqueo parcial de la produccibn de -
bicarbonato. Con frecuencia el signo clinico mds temprano
de dcidosis metabdlica inminente en sujetos tratados con -

sulfamildn es la taquipnea.

En principio puede compensarse la acidosis metabdli
ca por hiperventilacidn con cambio minimo del pH arterial.
Cuando se advierte taquipnea en pacientes con quemaduras -
extensas, procede suspender el tratamiento y retirar todo
residuo de pomada de la superficie quemada tanto si el and
lisis revela acidemia, como cn el caso contrario. $i se ob
serva acidosis metabdlica grave no compensada, sucle inver
tirse facilmente por ministracidén de cantidades apropiadas

de bicarbonato sédico por via intravenosa.
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Una ve: controlada la acidosis casi sicempre puede -
reginstituirse el tfatamicnto sin peligro en término de 24
a 48 horas. Lstu complicacidn de la terapéutica con sulfa-
milén es, mids frecuente y mds grave en pacientes con cnfer
medades renales o pulmonares cuyos mecanismos compensado-

res se encuentran alterados.
Sulfadiacina Argéntica. (Silvadene)

Se trata de un”anfibécteriano tépico relativamente
nuevo que. ha sido investigado intensamente cn el tratamien
to de las aquemadnras; ha resultado muy eficaz contra una
amplia variedad de microorganismoﬁ'grnmncgativos, incluycﬁ
do pscudomonas aeruginosa, y el control bacteriano global
mediante el uso de &ste fdrmaco en cuando menos tan satis-
factorio como ¢l obtenido con sulfamildén o nitrato de pla-

ta.

La sulfadiacina argéntica no actua como inhibidor -
importante de anhidrasa carbdénica y por lo tanto no sc ob-
serva durante su uso la acidosis metabdlica que prdduce cl
sulfamildon. Ademds el dolor que causa su aplicaci6n en mi-

nimo si sc compara con el de sulfamilén.
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Desde ¢l punto de vista tefOrico puede ocurrir com--
plicaciones renalcs'como resultado de la absorcidn de sul-
famida a través de la herida. Por otra parte, dichas compli
caciones pucden depender, de la precipitacidn de cristales
de sulfa cn Jos tGbules renalcs con obstruccién subsiguien
te, o de un fenbmeno de hipersensibilidad. Cabe schalar --
que el porcentaje de complicaciones asociadas con el uso -

de sulfadiacina argéntica es al parccer muy bajo.

En resumen, observaciones al respccto, indican que
es una droga conveniente e inocua para c] tratamiento 'tdpi
co do das guemaduras. B Cnntr%l bacteriano quc proporcio
na esta droga se compara favorablemente con el de otros ai
tibacterianos tdpicos .de los usades en la actualidad, y 1la

técnica de su empleo cs esencianlmente la misma que para el

sulfamilén.
Seluci6n de Nitrato de Plata

Otro compucsto antibacteriano eficaz t6pico, para -
utilizar en las quemaduras, es la solucién al 0.5 por 100
de nitrato de plata. Como la pomada de sulfamil6n, cste ti
po de tratamiento disminuye la infeccién en la quemadura y
a su alrededor. Sus indicaciones son similares a las del -

sulfamilon. Impide el crecimiento de bacterias y no inter-
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fiere con 1la proliferacidén de la epidermis.

La aplicaci6n de compresas empapadas de nitrate de
plata es alge mias complicade, que el tratamiento de sulfa-
mklén y requiere mayor colaboracidén de las enfermeras. La
herida se limpia; luego se limpia la solucién acuosa en un
apbsito voluminoso dircctamente contra la herida. Se empa-
nan unas 40 capas de apdsito de gasa de unos 22 cm. y cua-
tro pliegues con la solucidn de nitrato de plata al 0.5 --
por 100, aplicadas estrechamente a la superficic de la - -
herida, se colocan encima apdsitos de gasa ecldstica o de -
género de punto. Este apdsito completo se deja bicn himedo
y goteando, por adicién de solucidn de nitrato de plata cg
da tres o cuatro horvas entre los cambios diarios de apési-

tos.

Un paclente tratado con apdsitos himedos ha de cu--
brirse con una capa o dos de algod6n scco, o una sibana, -
para disminuir la evaporacién y la pérdida de calor a tra-
vés del ap6sito. Cada dia al cambiar el apfsito sc quita -

con duidado la porcidn de la cscara que sc despeg6.

Esta técnica tiene varios inconvenientes, aunque en
centros de gquemaduras con personal y material suflicientes

estos problemas sc¢ tratan bien., Bl nitrateo de plata se - -
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vuelve negro cuando queda expuesto a la luz; por lo tanto las
ropas de las camas v las de médicos y enfermeras, y los mate-
riales de la sala deben separarse para mandarlos lavar. Los
iones de sodio y de cloruro rédpidamente se diluyen en el sue-
ro y también disminuyen con el empleo de estos apbésitos. En
nifios con quemaduras muy extensas, esto puede ocurrir en unas

pocas horas.

También sc¢ observan deficiencias de potasio, aunque
esto no sucle preducirse tan rdpidamente. Se ha visto défi--
cit de calcio. Deben efectuarse frecuentemente determinacio
nes de electrolitos en pacientes con quemaduras extensas. Es
absolutamente esencial ministrar cloruro sbdico, potasio y
calcio como complamanto.Estos pueden darvse por via intraveno
sa al principio, mis tarde por via bucal. Hay que dar cada
dia 4 a 8 g de lactato de calcio. Si la calcemia cae por de-
‘bajo de 9 mg por 100 ml, hay que ministraf gluconato cdlci-

co suplementario. -

Después del cuarto dia del accidente es necesario dar
40 a 80 mg de potasio. Suclen minitrarse diariamente por via
oral 10 gr. de cloruro sédico y 30 a 50 ml de lactato sodico
molar para quemaduras que cubren el 50 por 100 de la superfi
cie corporal. Estas dosis se aumentan si las quemaduras son

mis extensas. Estos planes de dosificacidn son para adultos;
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en nifios y lactantes se utilizarin las dosis menores corres-

pondientes.zs)

Apbsitos Fisiolbgicos.

A pesar que varios de los métodos descritos son efica
ces para evitar la multiplicacién de la poblacién bacteriana
en una quemadura, con frecuencia cuada vez mayor se ha indica
do la aparicién de sepsis invasora en las quemaduras ¢ inclu
so llegan a producirla microorganismos como hongos, levadu--
ras y virus. Ello exige inspeccidn diaria de la quemadura y
cultives frecuentes del nﬁmero de colonias en la misma (cuan
titativos), que se hace mejor por biopsia. Después del des-
bridamiento de la escara, se descubre el tejido de granula--
cién. Si no estd protegido, puede haber proliferacidén bacte-
riana y originar sepsis invasora de la quemadura, Los apdsi-
tos fisiolbgicos (biolégicos), nombre que se les ha dado a
diversos injertos de piel, son el medio 4ptimo para cubrir

ia zona hasta que pueda colocarse un injerto autbgeno.

Estos apositos o capas protectoras pueden ser injer-
tos cutdneos viables (obtenidos de cadiveres en un lapso que
no exceda de 24 horas de la muerte), o injertos de cerdo
(piel recién obtenida, congelada o desecada o liofilizada).

Incluso. una quemadura infectada cubierta con un injerto de

25) SABISTON. Op.cit. pp. 274-275,
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este tipo, muestra mejoria al ser '"esterilizada", lo cual pa
rece ocurtir por refuerzo de las defensas inmunolégicas del

huésped.

La viabilidad cutdnea no es esencial para el efecto
antibiolégico, pues la piel congelada y radiada, es igualmen-
te eficaz que la piel recién obtenida. Estos injertos se cam
bian cada dos dias y después con menos frecuencia. A medida
que se adhicre cada vez mids cl injerto, en los intentos de
separarlo, aumentara la adecnacién del lecho de la herida,

para recibir un injerto autdgeno.

Tratamicento del quemado que ticne problemas respirato

rios.

En el tratamiento de las quemaduras tiene prioridad
la valoracidn del estado respiratorio del quemado. Las quema
duras circunferenciales del cuello, torax y zona superior
del abdemen o cualquier material extrafio en nariz, boca o fa
ringe pueden originar obstruccidn extrinseca de vias aéreas.
La obstruccién intrinseca de vias aéreas es resultado de in-
halacién de humo, vapor de agua, gases o material de combus-
tién es un espacio cerrado o semicerrado que causan tensidn

pulmonar ulterior a la quemadura.
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Los criterios que sugieren la 1esi6n pulmonar después
de la quemadura, incluyen los siguientes:
1) El1 dato que indique que la quemadura ocurrid,en una
zona cerrada;
2) Quemaduras de la cara, el cuello o la regibn peribucal
3) Quemadura de las vibrisas (pelos dentro de la nariz)
4) Ronquera, cambio de voz, tos seca y esputo lleno de
hollin, y
5) Esputo sanguinolento, rvespiracibn fatigosa, quemaduras

francas de lengua o cavidad bucal, o mucosa faringea.

Es necesario medir los gases en sangre arterial, para
que sirva como lineua basal con la que se puedan compararse
estimaciones ulteriores, para determinar si ha disminuido 1la

tensibén de oxigeno, que indique posible lesién pulmonar.

El tratamiento incluye ministracién de:

1) Oxigeno al 40 por 100 (por mascarilla facial o "Venti
mask”

2) Vapor de agua fria para humedecer el gas inspirado

3) Antibidticos de amplio espectro

4) Dosis farmacolégicas de esteroides, en las primeras
doce horas después de la quemadura (después del perig

do de doce horas, el peligro de infeccidn aumenta es-
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trastoféricamente). Puede hacerse una traqueostomfa de
vias adreas superiores y el paciente no puede expulsar
secreciones. También puede ser necesario corregir gra-

ves defectos en los gases de la ventilaciédn.

Es importante recordar que el individuo con una posi-
ble quemadura de vias respiratorias tiene estas vias més sen
sibles que otros enfermos (lo cual explica por qué se utili-
zan la gran humidificacidén y la administracidén de oxfigeno.
Cuando se introduzca la sondaendotraqueal, no debe estar en
marcha el aparato de aspiracidén y sc usa la presién mis baja
para no originar lesién y edema tisulares. Se necesita una
técnica aséptica meticulosa en este paciente predispuesto a
infecciones. También se procura que la respiracidn sea pro--

funda de modo que infle los alveolos colapsados.

Las alteraciones a diversos niveles del 4rbol respira
torio pﬁedcn resultar de la inhalacibén de humos téxicos, que
se esparcen al arder la madera pintada ¢ incluyen 4cido sul-
flrico, monbxido de carbono y Acido cianhfdrico. Puede ser
necesario después de una limpieza broncopulmonar intensiva
con la sonda de traqueostomfa, instaurar la respiracibn a
presién positiva intermitente y la nebulizacibn continua de
aire saturado con agua. La cianosis es un signo que puede

ser disimulado como en la intoxicacién por monéxido de car-
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bone, o'el clinico puede no apreciarlo, peroc es necesario bus
carlo con cuidado. La administracién de oxigeno puede ecvitar

la lesién cerebral irreparable.zs)

Tratamiento de .las Alteraciones de Liquidos y Choque.

Cuanto mAs pronto pucda comenzarse la rTeposicién de
liquidos, mejoves serdn las probabilidades de recuperacién
del guemado. Cuanto mds profunda la quemadura, mavor serd la
pérdida de liquidos y mis intenso c¢l estado de choque. Con
la pérdida de liquidos hay también pérdidas de proteinas elec
trolitos y eritrocitos y el tratamiento sc orienta a su repo
sicidn. Lo primero gue el médico intentarid es normalizar el
balance de electrolitos. La veposicién de liquidos es planca
da por el médico para cubrir un periodo que abarque las pri-
meras 48 horas, cuando menos a partivr del momento de la que-
madura. E1 médico calcurd el volumen el volumen de liquidos
por reponer, trataré de supervisar minuciosamente los resul-
tados. Por lo regular se planea ministrar la mitad del total
de 1iquidos para las primeras 24 horas después de la quemadu
ra, en las primeras ocho horas (sea cual sea el tratamiento
comenzado); despues se dard un cuarto del volumen total de
1iquidos en el segundo periodo de ocho horas y el cuarto res

tante en el tercer periodo de ocho horas. La ministracion

26) BRUNNER. QOp.cit., pp. 807-308.
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adecuada de liquidos disminuye las posibilidades de insufi--

. . 2
ciencia renal aguda.‘7)_

Los sintomas iniciales son la pérdida de liquide al in
terior de los tejidos que rodean la zona quemada, y la pérdi-
da de liquidos por exudado y evaporacidn, desde la superficie
de la quemadura. Tedo ello produce disminucidn en el liquido
circulante en el organismo. La extravasacién de liquidos en
el tejido vecino comienza en términos de una hora y alcanza
su méximo en cuestidn de cuatro a seis horas. La pérdida de
1iquidos continfia al interior de los tejidos,incluso a las
48 horas después de la quemadura. El resultado es la hemocon
centracién, que es un aumento relativo entre la proporcidn
de elementos figurados de la sangre, con el plasma. Como re-
sultado de los efectos acumulativos de estos procesos, aumen
ta el valor hematédcrito, la circulacidn es menos eficaz vy
disminuye la presién arterial. Ademids de la inquictud y la
desorientacién, la medicién de los signos vitales puede indi
car taquicardia, lo cual indica que el corazén quiere compen
sar la disminucién en ¢l volumen sanguineo. Por la deshidra-
tacién celular generalizada el paciente sucle mostrar sed in
tensa; fAcilmente entra en choque y su estado es de suma gra

vedad.

27) BOEDEKER, EDGAR. Manual de Terapéutica Médica, p.383.
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No hay una forma conocida de detener la salida de 11-
quidos, pero es posible reponerlos. Algunas combinaciones de
diversos liquidos pueden ser adecuadas :

1) Coloides: sangre completa, plasma y expansores plasmé
ticos.
2) Electrolitos: solucidn de cloruro de sodio (fisiolégi

ca), solucién de Ringer y solucidén de Hartmann.

Se han creado férmula; para estimar las pérdidas de
liquidos con base en la cstimacidn del porcentaje de superfi
cie corporal quemada y el peso del enfermo. Estas férmulas
son modificadas por los médicos, c¢ individualizadas para cu-

brir las nccesidades de cada quemado.

Férmula de Evans.

1. Soluciones de coloides (sangre,plasma, dextrano) 1 ml
por porcentaje de zona quemada por kilogramo de peso
corporal.

2. Soluciones de electrolitos (solucién salina): 1 ml
por porcentaje de zona quemada, por kilogramo de peso
corporal.

3. Glucosa al 5% en agua: 2000 ml para cubrir las pérdi-

das insensibles.
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La reposicidn en quemaduras de segundo ¥ tercer grado
que suman mds de 50% se calculan con base en el 50%. En uno
u otro casos, la cantidad de 1liquides totales para ministrar
en 24 horas es.de 10 000 ml. La mitad del volumen calculado
se ministra en las primeras 8 horas después de la quemadura
y el resto puede distribuirse de manera uniforme en las si--
guientes 16 horas. En el segundo dia después de la quemadura
el paciente recibe la mitad de solucidn coloide, la mitad de
la solucidén clectrolitos y el volumen necesario para reponer

las pérdidas insensibles.

Férmula del Hospital Broke Army.

Esta férmula difiere de la de Evans solo en que la
frdccién de coloides se disminuye de 1.0 a 0.5 ml y se aumen
ta las fracciones de electrolitos de 1.0 a 1.5. En vez de la
solucidn salina, la solucidn clectrolitica preferida es la de

Ringer lactada por su menor contenido de cloruro.

En el scgundo dia después de la quemadura, el pacien-
te recibe la mitad de la solucibén coloide, la mitad del volu
men de 1la solucién de electrolitos y todo el volumen de las

soluciones para cubrir la pérdida insensible.
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La Férmula de Parkland o Baxter.

Se administran al quemado 4.0 ml de solucién lactada
de Ringer, por porcentaje de la zona quemada por kilogramo
de peso corporal. La tercera parte del volumen calculado se
ministra en las primeras 8 horas y el resto en las siguientes
16 horas. No se calculan los liquidos para ¢l segundo dia de

la quemadura.

Medidas de Enfermeria en la Reposicibén de Liquidos,

La rapidez y el volumen de liquidos que se ministran
2 £ .

por una canula de pléstico a permanencia en la vena, se valo
ran y ajustan con base a la excrecién de orina y la frecuen-
cia del pulso. Es necesario conservar entre 30 y 70 ml por

hora el volumen de orina que sale de la sonda a permanencia,
lo cual significa que la enfermera debe reunir, medir y re--
gistrar el volumen de la orina que sale de la sonda a perma-

nencia,cada hora.

El pulso debe ser menor de 110 latidos por minuto. Es
tos pardmetros son de mayor importancia en la reanimacién
qié cualquier férmula. Por esta razdén la respuesta indivi--
dual del quemado es la clave para el tratamiento. Es necesa-

rio indicar al médico las observaciones siguientes:
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1) Hematuria

2) Secrecidén de orina de menor de 30-ml por hora, lo cual
sugiere una rapidez inadecuada.del goteo de liquido de
reposicidn;

3) Secrecidén de orina de mayor de 100 ml por hora, que
pueden denotar la evidencia de edema pulmonar o intoxi
cacién hidrica (seguida por los siguientes signos: tem
blor, contracciones, néuseas, diarrea, sialorrea y de-

sorientacién).

Los parimetros adicionales que miden las necesidades
de liquidos incluyen estimaciones dc hematocrito y hemoglobi
na. A intevvalos frecuentes se extrae sangre para hacer es--
tas estimaciones y para medir los electrolitos. Si las cifras
de hematocrito y hemoglobina disminuyen o si el volumen de
orina excede de 50 ml por hora, sc disminuiri la rapidez de

goteo de la solucidn intravenosa.

A menudo sc afiaden antibibticos, esteroides apropia--
dos o ambos, en el primer litro de solucién de Ringer. Se
hace la vacunacién contra el tétano, por empleo de toxoide
teténico si el sujeto ha sido vacunado con anterioridad, o
son suero antiteténico del humano, si no recibié el toxoide.
Si aparecen néuseas o vémitos se introduce una sonda nasogis

trica en el estdmago, que se fija a un aparato de aspiraciém.
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Una vez que se ha superado el periodo de choque y el
paciente puede ingerir liquidos, algunos médicos hacen que in
gieran durante 24 horas una solucidén a base de cuatro gramos
de cloruro de sodio y 1.5 gr de bicarbonato de¢ sodio en un 1i
tro de agua helada (coctel de Moyer). En este lapso no se mi
nistran agua, té o café. La enfermera debe saber el volumen

2 . 4 L3 . .
miximo de liquido que puede ingerir el enfermo, que suele ser

de 200 ml por hora.

Sorber los liquidos a través de un tubito evita la dis
tencién gdstrica, que puede causar vémitos, complicacibén inde
seable que hace que se pierda mds liquido. Al final de este
pericdo, en vez de la solucidn salina ingerida, se ministra

agua y se da una dieta general.

Tratamiento con Membranas Amnidticas Humanas.

Antecedentes.

Muchos estudios ¢ investigaciones se han publicado a
acerca de los beneficios que representa la utilizacidn de las
membranas amniéticas. llace aproximadamente 100 afios, Pollock

. L : 28
utilizd el primer homoinjerto en un paciente quemado. )

28) FRESHWATER, M.F. Krisek, T.J. Skin Grafting of Burns a
" Centenuial, J. Trauma 11: 872, 1971.
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Diez afios dcspués, Lee en los Estados Unidos, intenté
. la aplicacién del primer heteroinjerto en heridas postquema-
duras. Posteriormente Ivanovo, sugirié que la piel fetal po-
dria tener alguna ventaja sobre la piel del adulto, basindo-
se en que la piel de los infantes posefa més "vitalidad ener
gética".zg)

John Staige Davis, reporta en 1910, la aplicacidn de
pequefias porciones tomadas del saco amnidtico sobre 4reas
cruentas; Nicolas Sabella, cl 16 de junio de 1912, trata a un
paciente quemado con membranas amnidticas por primera vcz.so)

Todos estos primeros intentos tuvieron la finalidad
de sustituir la piel humana y obtener una continuidad epite-
lial al dar una cubierta permanente. Sin embargo, Davis, es-
tablecié en 1919 que cstos substitutos si erancolocados sobre
éreas cruentas desencadenaban en un periodo variable el fend

meno de rechazo (por lo que sc¢ abandond su uso).

Fue hasta 1953 cuando Brown y Douglas reiniciaron la
aplicacidén de las membranas, al dar un giro al concepto ante

rior e introducir el concepto de apdsito bioldgico.

29) IVANOVA. S.S., The transplantation of skin from dead bo-
dy to granulating surface, Ann Surg., 12:354, 1890.

30) SABELLA N. Use a fetal membranes in skin graftin med,
Rec. N.Y. 83:478, 1913.
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Dino y Colaboradores en 1966 proponen un método de con
servacién y las ventajas pricticas de establecer. un banco de
membranas amniéticas.sl)

Luego Robson y Krisek enfatizaron los beneficios de 1a
aplicacitn de éstas al recalcar su ficil obtencién y los efec
tos resultantes sobre la flora bacteriana, la predicciédn de
la supervivencia de los injertos autélogos y sus ventajas en
relacién con la utilizacién de otros tipos de apdsitos tempo-

2
rales.J“)

Mds recientemente, Guillermo Colocho, William C. Quin-
by y colaboradores corroboran dichos beneficios y proponen a

las membranas amnibticas como el 'mejor apdsito biolégico".SS)

Es importante hacer un breve recordatorio de las mem--
branas amnidticas humanas, las cuales se encuentran rodeando
en toda su extensién al cordén umbilical y la cara dorsal de
la placenta y quc se extiende en forma circunferencial para

contener el liquido amnidtico. Estid compucsta dec dos capas:

31) DINO, B.R. et.al., Human Amnion, establishwen of an Am-
’ nion Bank and its practical applications in surgery.
J. Philip med Assoc. 42:357.
32) ROBSON,M.C.cet.al. The effect of Human Amniotic membranes
' on the bacterial population of infection rat. Burns Ann
Surg. p. 177. 1975, o
33) WILLIAM C. QUIMBY.et.al. Linical trials of Amniotic mem-
"' branes in Burn Wound Care. pp. 711-715.
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una interna o corion cuya"éonstitucién corrésponde a una capa
gruesa, opaca, a la cual se adhieren los coﬁgulos y la sangre
materna al separarlos de los cotiledones, debido a su adheren
cia y conexién vascular temporal con el lecho receptor provo-

ca un minimo sangrado v cierta dificultad al retirarlo.

La otra capa externa o amnios es delgada, brillante,
transparente, que estd intimamente adosada al corion y se se
para con facilidad de ésta, va que no presenta tejido conec

tivo de por medio que dificulte su diseccién.

Indicaciones.

Son manejados con este método aquellos pacientes con
4reas afectadas por quemaduras en ctapa aguda o crénica in--

fectadas o no, a excepciédn de las de primer grado.

Estas 4reas sc clasifican cn dos grupos:
a) Areas afectadas post-quemaduras de segundo grado super
ficial y profundas.

b) Areas afectadas post-quemaduras de tercer grado.

Asi también, l1a aplicacidén de las membranas amnidticas
se ha utilizado en todos aquellos casos que permiten ¢l auto

injerto debido al mal estado general del paciente y en aque-
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llos que se produce el rechazo o un mal prendimiento de los

homoinjertos cutédncos.

Material.

Se obtienen las membranas amnibticas humanas de las
placentas en el momento del alumbramicnto, de madres sin da--
tos previos de infeccibén endometrial o ruptura prematura de
membranas de mis de ocho horas de evolucibn; estas serin reco
lectadas en bolsas de polietileno en forma individual de ma-
nera que no haya probabilidad de contaminacién, Posteriormen
te serén trasladadas a la unidad de quemados pufﬂ ser removi
das las membranas amnibdticas de la placenta y el cordén umbi-

lical.

Preparacibdn.
Una vez liberadas las membranas mediante la diseccidn
con tijera, se procede a lavarlas cuidadosamente retirando

¢

todos los restos de coligulos y cotiledones presentes.

Los lavados se¢ realizan con soluciones fisioldgicas o
Hartman e hipoclorito de sodio al (0.025%). Una vez hecho es
to, se separan las dos capas que componen las membranas am--
nidticas, el corion y el amnios, todas estas maniobras debe-

r4n realizarse bajo medidas asépticas. Los cotiledones y el
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cordén umbilical son desechados.

Las membranas pueden ser colocadas de referencia inme-
diatamente sobre el 4reca quemada, y de no ser necesaria su
utilizaciédn inmediata serdn colocadas en francos de cristal

con tapa, previamente esteriligados,

Las membranas sc¢ pueden conservar en solucidn de Hart
man con un gramo de ncomicina o en su defecto 1'000 000 U.
de penicilina sbédica cristalina pava evitar su contaminacién
Cada frasco contendrd sélo las membranas amnidticas obtenidas
de dos placentas, de tal forma que se utilicen sélo la canti

dad de membranas necesarias.

La visualizacidén de las membranas a través del reci--
piente de cristal permite verificar las caracteristicas y su
disponibilidad para poder ser aplicadas, sobre todo aquellas
que han permanccido almacenadas por mis de tres semanas., Es
importante conservarlas a una temperatura de 4° Cen un refri
gerador, colocéndolas preferentemente en la parrilla inmedia
ta al congelador sin 1llegar nunca a la congelacién, ya que

se podrian alterar las facultades de las membranas.
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Método de aplicacién.

Todos los pacientes tratados por este procedimiento en
el momento de su ingreso a un lavado de la zona lesionada con
agua y jab on o con una solucién de yodo, del tipo isodine
(elegida por la poca destruccidn celular que causa sobre las
dreas en que es utilizada). En‘cnso de tejido necrético se
procederd a la desbridacién en forma cuidadosa de tal manera
que sean eliminadas la mayoria de los detritos y material ex
trafio encontrados, por filtimo se enjuaga la regidén con solu-

ciones fisiolbgicas o agua estéril.

En el caso de guemaduras de scgundo grado superficial
y profundas se aplicard perfectamente la capa amnidtica de
las membranas (amnios) sobre las zonas afectadas limitando
la cubierta a la extensidén del drea quemada y tratar de no
cubrir piel integra, esta aplicacién se hace en forma manual
P o
con método aséptico. Las quemaduras de tercer grado son mane

~jadas de la misma manera.

Una vez colocados serdn secados por medio de aire ca-
liente con una secadora portfitil, lo cual permitird una
adhesién adecuada y evitard una movilizacidén por deslizamien
to, con el objeto de aislar la regidén del medio ambiente, al

favorecer la vascularizacibén de las heridas y proveer al
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4rea receptora de un lecho adecuado para que se injerte en

caso necesario.

Al no vascularizarse los amnios dari una apariencia
de papel celofdn que se descamard en 7-10 dias o cuando la

epitelizacidn ocurru espontidneamente por debajo de é&sta.

El amnios y/o corion juntos o separados sc cambiarén
segln las necesidades en caso de que exista una supuracidn
tan a menudo como ocho a doce horas como mdximo de permanen-

. . . sz 2 .
cia y posteriormente al ceder la infeccidn podran espaciarse

los cambios y aumentar su permanencia.

En el caso del corion se tienc en cuenta si se prolon
ga la permanencia del mismo y debido a su coneccidén vascular
con los vasos del huésped nos podrd dar datos de rechazo a
partir del séptimo al décimo dia, no es convenientc por lo
tanto que llegue a suceder esto porque el drca receptora es-
taré sucia en el sentido de la migracidn de elementos celula
res y humorales, como macréfagos, polimorfonucleares, linfo-
citos e inmunoglobulinas principalmente, que dificultarén la

integracidn de un injerto de piel autblogo.

Las 4reas son manejadas con método abierto preferen-
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temente y no requieren medios externos de fijacién como ven-
dajes, gasas o apbsitos. La revisidn de las membranas amnié-
ticas humanas serﬁ a diario en caso de no existir anteceden-
tes previos de supuracién en la herida y en caso de que esto
suceda se hard la revisién cada ocho horas y posteriormente

se harid dependiendo de las condiciones de la herida.

Evolucién de los homoinjertos de amnios.

Las biopsias seriadas peribédicas muestran que a los
siete dias de injertada la membrana amnidtica se mantienen
perfectamente conservados los elementos celulares, buena par
te de los mismos son afin variables a los cuarenta y cinco

dias.

En general la membrana amnidtica es Gtil para injer-
tar en toda su extensidn, aunque la partc mds Sptima y vital
es aquella que corresponde a la vecindad del disco placenta-
rio debido a su mayor cantidad de capas epiteliales y de te
jido conjuntivo. Generalmente, al sétimo dfa de aplicado el
homoinjerto amnidtico se comprucba un buen prendimiento ini
cial, al conservar dicha membrana su brillo caracteristico;

no existen secreciones ni hemorragias.

El brillo del injerto amnidtico se apaga pricticamen
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te a medida que transcurren los dias y entre la sexta y la
décima semana el esfacelo del homoinjerto es practicamente

total.34)

Ventajas:

Facil obtencidn

Fécil preparacién y almacenamiento.

Fécil aplicacién en zonas uniformes.

Disminuye la pérdida de liquidos, electrolitos y pro-
teinas.

Disminuye 1a inflamacidn.

Disminuye la presencia de bacterias.

Disminuye el dolor.

Descenso de la pirexia.

Recuperacidn del apetito.

Modera el uﬁmero de las curaciones.

Aumenta la cooperacibén del paciente.

Facilita la rehabilitacidn.

Acorta la estancia hospitalaria y el costo dia.
Permite la epidermizacién vépida.

Facilita la observacién del 4rea debido a la transpa-

rencia de la membrana amnidtica.

Desventajas:

Dificulta su aplicacién en zomas irregulares.

34) Kirshbaum Simén. Queémadurds y Cirugia Plistica de las
" ' secuelas. pp. 218-220.
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Dificultad de su manejo cuando se encuentran afectados
tronco y abdomen por su cara anterior y posterior.

Dificultad en su aplicacibn y manejo en quemaduras cir
culares de extremidades que abarquen una extensién con

siderable.

Atencién de Enfermeria.

Antes de la aplicacién de las membranas:

Hacer la recoleccibn dec la placenta y colocarla en bol
sa de polietileno para trasladarla al scrvicio de que
mados.

En el cuarto de curaciones separar o liberar las mem-
branas del cordén umbilical y placenta.

Hacer lavado cuidadoso con solucién fisioldgica o Hart
man y retirar todos los restos de colgulos y cotiledo
nes presentes,

Separar las dos capas que componen las membranas ams
niéticas bajo medidas asépticas.

En caso de ser colocados inmediatamente sobre las
dreas quemadas proporcionérselas al médico. De no ser
asi serén colocadas en frascos de cristal con tapa,
previamente esterilizados con solucién de Hartman y

un gramo de neomicina, o en su defecto 1'000,000 U.

de penicilina sbdica cristalina para evitar su conta



104,

minacidn.
Colocar los frascos en refrigeracidén a una temperatu-
ra.de @°C) y evitar la.congelacibén de éstas, ya que

se podrian alterar sus facultades.

Durante la aplicacidn de las membranas.

Preparacién del material y equipo.

Darle orientacién al paciente con respecto al trata-
miento al que va a ser sometido.

Dar posicidn adecuada al paciente en el cuarto de cu
raciones para la aplicacidén de las membranas.
Ministrar si fuera nccesario un sedante para tranqui-
lizar al paciente por via ofal o parenteral.
Proporcionar al médico el material estéril y las mem
branas para su aplicacién,

Sostener y exponer las zonas a tratar durante el pro
cedimiento.

Una vez colocadas las membranas ayudar a secar las zo
nas por medio de aire caliente.

Durante el procedimiento observar el estado del pa--
ciente y tratar de mantenerlo tranquilo.

Terminado el procedimiento, trasladar al paciente a
su unidad, colocéndolo sobre ropas estériles y evi--

tar que las zonas tratadas queden bajo presién.
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Posterior a su aplicacidn.

Valorar el estado general del paciente y registrar
sus cifras vitales.

Colocar una fuente de luz (l&mpara de pie) a una dis
tancia de 40 a 50 cm de altura, para ayudar a la re-
epitelizacibn del tejido.

Colocar una tienda con ropa estéril para brindar una
proteccién adecuada a las membranas y cvitar asi la
presencia de polvo, peluza u otros objetos sobre la
membrana’,

Ministrar soluciones, plasma o sangre cn caso necesa
rio y llevar balance de liquidos por turno.
Ministrar medicamentos prescritos tales como antibid
ticos y analgésicos, si el caso lo amerita.

Atender las necesidades de ecliminacidn del paciente
para evitar quec se contaminen las zonas tratadas.
Mantener medidas higiénicas por medio de bafio de es-
ponja, aseos de cavidades y aseos matinales,
Colaborar en la alimentacibén del pacicnte, sobre to-
do si se encuentra inmdvil.

Colaborar en la toma de muestras para la realizacidn
de estudios de laboratorio.

Observar y reportar al médico la aparicién de exuda-

dos por debajo de las membranas porque puede ser
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signo de .infeccidén o rechazo.

- Colaborar en los recambios de las membranas, si esto
fuera necesario.

- Colaborar en la terapia fisica y psicolégica del pa-

ciente durante su estancia hospitalnria.ss)

Prevencién de la infeccidn.

Ademds de vigilar las necesidades de liquidos y pro--
porcionar asistencia constante, la enfermera es responsable
del que el medio en que estd el quemado sea limpio e inucuo

"y observar minuciosamente la quemadura para detectar cual--
quizr manifestacidn temprana de infeccidén. El cuidado de 1la
quemadura incluye limpieza y desbridamiento, aplicacibn de
antimicrobianos locales y tal vez injertos fisioldgicos tem-

porales.

Pruebas recientes sugieren que la fuente primaria de
infeccidén bacteriana parece ser las propias vias intestina-
les del enfermo. Una fuente secundaria importante es el me
dio en que estéd. En la actualidad rara vez se aplican anti-
bidticos .como método profiléctico; excepto en quienes se sos
pecha lesidn. en vias respiratorias. La proteccidén se hace

- vl . - . 2
con antibibdticos de amplio espectro como la combinacidn de

cefalotina-kanamicina, una de las parejas de antibifticos
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de éleccidn. Antes de ministrarlos hay que.precisar la sensi

bilidad a los mismos.

Por lo regular, en la asistencia del sujeto con quema
duras extensas se usan mascarillas y guantes estériles para
evitar infeccidn. Puede utilizarse técnica aséptica con go--
rra y bata especial, cuando se trabaja directamente en las
quemaduras. La limpieza y desbridamiento de las quemaduras
son tarea del médico o la enfermera especilaizada. Pueden em
plearse en ella la solucidn jabonosa emoliente a la temvera-
tura corporal ¥, en ese momento, también efectuar el desbri-
damiento. A menudo no se usan los jabones a base de exaclorp
fano, por las pruebas limitadas de neurotoxicidad que acompa

fian a su absorcidn,

Las quemaduras son heridas contaminadas y por ello se
aplica vacuna antitetdnica de manera profilictica. Si el pa-
ciente ha recibido o no ha recibido dosis de refuerzo en los
iltimos cuatro afios, se le administrarin 3000 unidades de
antitoxina y una dosis de refuerzo de toxoide (0.3 ml). Si
nunca ha recibido toxoide para inmunizacién, debe recibir
suero antitetanico humano hiperinmune,La dosis que reciba

dependeran de la extensidn de la quemadura y el medio en que

sufrid la lesidn. Si rodd por tierra o estuvo acostado en el
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suelo, aumenta el peligro de tétanos y se emplean dosis mayo

res de la vacuna.

Dolor.- Suele ministrarse morfina por via intravenosa
en dosis de 8 a 10 mg en adultos, para aliviar el dolor de
ia quemadura. Las vias subcutinea o intramuscular son peli--
grosas por la disminucibén en el riego sanguineo. En sujetos
con quemaduras de la cabeza y el cuello, la morfina, que pue
de deprimir la respiracién, se ministra en dosis menor: 3 a
5 mg por via intravenosa. En presencia de anemia, choque e
hipovolemia, especialmente en nifios, los narcdticos en las
dosis seflaladas pueden originar paro cardiaco. Por esta ra--
zén es prudente dar dosis nequefias (vor cjemplo 3 mg de mor-
fina) a intervalos breves (cada 30 a 60 minutos) en la fase

temprana aguda.

El dolor es mis intenso en las quemaduras de segundo
grado que en las de tercer grado, pues en éstas Gltimas las
terminaciones nerviosas son destruidas. Las terminaciones
descubiertas son sensibles al aire frio civculante y, en
consecuencia, puede ser (til una cubierta estéril para dis-
minuir el dolor. Bl temor, la histeria y el dolor intenso
pueden causar més tarde choque neurégeno. Conviéne ministrar

por via intravenosa morfina u otros narcdticos seglin sea ne
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cesario, pero se evitard darlos en grandes dosis por el peli
gro de depresidén respiratoria y la posibilidad de disimular

otros sintomas.

Dieta y alteraciones gastrointestinales. En los quema
dos aparece a menudo dilatacibn gastrica e ileo paralitico
que se manifiesta por vémitos y distencién; por esta causa
desde el comienzo del tratamicnto se introduce una sonda de
Levin. Al iniciarse la alimentacidn bucal la enfermera tiene
la responsabilidad de ministrar los liquidos por via bucal,
lentamente. Notard la tolerancia del sujeto, y si no muestra
vbémito, distencibén o diarrea, poco a poco aumentari el volu-
men de liquidos dados. Al disminuir las concentraciones de
potasioc en suero, se darin jugos de fruta que contengan Este
mineral. Se dan al paciente bebidas hiperprotéioas ~ , que
constituyen un medio excelente de complementar la dicta. Al
final de la primera semana se comienza a dar una dieta que
contenga una mayor cantidad de alimento sélido, cuando la to

lerancia del paciente mejore,

La respuesta catabélica del organismo es notable, con
gasto calérico diario de 5000 a 6000 calorias, lo que signi-
fica que para mantener las necesidades nutricionales, el pa-
ciente debe recibir un nfmero semejante de calorias; se nece

sitan en promedio 3 gr de proteinas por kg de peso corporal
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y 20 por 100 de las calorias,ﬁqcésariaé se dardn en forma de

grasas y el resto, en carbohidratos.‘

La frecuencia de ﬁlceras en vias gastrointestinales
(Glcera de CurlingP guarda proporcién con la extensién de la
quemadura; puede advertirse en primer término por hemorragia,
por el 1iquido tefiido de sangre, obtenido por aspiracién na-

rd .
sogastrica, o en las heces.

La disminucién sdbita de la concentracién de hemoglo-
bina puede ser signo diagnéstico incluso antes de que sea pa
tente la hemorragia. En estos casos puede estar indicada la
cirugia gdstrica. Es complicacién poco frecucnte. Por esta
razén parte del tratamiento adecuado incluye raciones frecuen

tes y pequeiias de alimentos.

Posicidén y Movilizacién adecuadas. Los principios bé-
sicos por lograr son prevenir neumonia, dominar el edema e
impedir que aparezcan filceras por decfibitor y contracturas.
Précticas esenciales quc hay que modificar para tratar a ca
da quemado son respiracién profunda y cambios de posicidn
en forma adecuada. Puede alentarse al sujeto a caminar desde
la etapa temprana, segﬁn su capacidad. En ese periodo se co

mienzan a hacer ejercicios pasivos y activos en el arco de
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movimiento, y se contintan despuds de aplicar-injertos.

Bafio.. El cuidado de la herida en muchas clinicas inclu
ye inmersién del paciente en un bafio con solucién de electro
litos, o de tipo jabonoso o germicida, que puede hacerse en
una tina o en forma corriente o en remolino. El movimiento
del 1liquido en este Gltimo es Gtil para limpiar y dar masaje
suave a los tejidos. La temperatura del bafio sec conserva a

37.8°C.

Aspectos Nutricionales. La pérdida de peso es el cam-
bio més notable que se observa en el sujeto que se recupera
de una quemadura grave. Durante la fase de choque se agota--
ron sus depdsitos de grasa, perdibé liquidos y el ingreso ca-
lérico restringido. Por la disminucién de la resistencia a la
infeccibdn y a la enfermedad, la cnfermera tiene la tarea enor
me de que recupere su estado nutricional, incluso si tiene
poco apetito y aln esti débil. Desde ¢l comienzo de la segun
da semana le ofrccerd alimentos semisélidos y después alimen
tos s6lidos en mayor nlmero y cantidad al tolerarlos cada

z
vez mas.

Parte de los intentos sutiles de la enfermera para au
mentar poco a poco el ingreso nutricional de 3000 a 6000 ca-

lorias al dia. Incluye alentar al sujetoa satisfacer sus pre
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ferencias y ofrecerle bocadillos con proteinas y suplementos
vitaminicos. Por regla general se¢ decbe permitir ingerir lo
que guste, en la cantidad que lo desee y con la frecuencia

2 . 2 . . .
que le plazca y después se le instara a ingerir mayor canti-

dad.

Reﬁabilitacién. El objetivo de la vrehabilitacidn es de
volver al enfermo a un sitio productivo en la sociedad, con
los mejores resultados emocionales, estéticos y funcionalmen
te posibles. El sostén emocional se suministra durantc todo
el periodo ulterior a la quemadura. Cuando sec comienzan ejer
cicios pasivos, seguidos por ejercicios activos, el trata--
miento en grupo ascgura que la enfermera, el fisioterapecuta

y el terapeuta ocupacional trabajen hacia los mismos fines.

Se encontraran los rJcursos de rehabilitaciédn en una
divisién particular del hospital. El enfermo se llevard a
dicha unidad cuando pucda asumir una responsabilidad cada
vez mayor de su propio cuidado, lo cual se hace poco a poco,

por valoracidén diaria continua de su progreso.

Es necesario seguir cambiando apdésitos y se presenta
T4 atencidén a las zonas cicatrizadas, pues en esta etapa cl

tejido es hipersensible y tierno. Se aplican cojincillos o
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apbsitos de proteccibén u otros materiales en zonas que pue--
den lesionarse ficilmente. Para reblandecer las costras se

: . 36
aplica una crema o locidn rcfrescante. )

Medidas importantes de Enfermeria.

Es necesario seflalar inmediatamente al ﬁédico cual--
quier cambio importante ecn ¢l estado del enfermo. El vegis--
tro de los problemas del enfermo y los medios sugeridos para
solucionarlos, se modifican con base en los cambios de su es
tado. Se necesita un recuento progresivo del aspecto y las
reacciones del paciente, signos ¥ sintomas importantes, in--
gresos y egresos y todos los tratamientos médicos y de enfer
meria. Por csta razdn cs necesarvia la participacién constan-

te de la enfermera.

36) BRUNER.. Op.cit., pp. 807-814.
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1.2.5 Complicaciones.

Un paciente con quemadura extensa a sufrido una forma
grave de traumatismo; por lo tanto estd amenazade de muchas

complicaciones. ’

Infeccidn.

La infeccidn es ¢l principal problema en el tratamien
to de las quemaduras. La infeccifn de mayor importancia en
el paciente quemado es sin duda la sepsis por quemadura cuyo
concepto cs esencialmente que existe proliferacién e invasidn
activa de la quemadura povr microorganismos en cantidades de
100,000 o mis por gr de tejido. El origen de la infeccidn ge
neral en el paciente puede ser la propia herida pero tambiéni
puede proceder de la vejiga, pulmones o trombo aséptico. Des
tacan como primeros sintomas de la asepsis un incremento cn
el cstado febril ya existente, obnubilacién e ileo paraliti-

co.

La desorientacidn intermitente se torna con rapidez
mis profunda y surge come caracteristica destacada la disten
cidén abdominal persistente. Las biopsias en quemaduras de es
pesor completo pueden ser Gtiles para el diagnéstico de sep

sis a'partir de la herida. Ante un paciente séptico no debe



115.

omitirse esfuerzo para llegar a un diagndstico del origen de
la .sepsis y del microorganismo agresor. Es indispensable en
estos casos obtener cultivos del esputo, orina, sangre y de

la muestra de biopsia.

En todas las infecciones graves no deben escatimarse
esfuerzos para proporcionar la mejor terapéutica posible de
sostén, lo cual significa administracién de cantidad adecuada
de agua y de frecuentes transfusiones de sangve. Como la in-
feccidn inhibe la capacidad regenarativa de la médula bsea
suelen ser necesarias transfusiones frecuentes para mantener

elnematocrito en 38 por 100 o algo mds.

Corresponde a este momento decidir en cuanto a la con-
veniencia de sobrealimentacién. Aunque la sobrcalimentacidn
asociada con infeccidén representa una amenaza real a la super
vivencia, la disminucidn del ingreso alimenticio quizd consti
tuya una amenaza mayor. Desde luego, en presencia de sepsis,

cuando el paciente no puede consumir cantidad adecuada de ali

mento se instituiri alimentacidn artificial.

Dilatacibén aguda dcl estémago.

Esta complicacién es mis frecuente de lo que sucle

creerse y puede ocurrir durante la primera semana que sigue
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al accidente. Se cavacteriza por regurgitacidén de liquido,
molestia abdominal alta y disneca. Importa reconocer esta com
plicacidén de inmediato;los pacientes quemados muchas veces
aspifan el producto después de regurgitar liquidos y la aspi-
racidén de un enfermo en situacibén critica puede ser causa de

nuerte.

Ulcera de Kurling.

Una Glcera aguda en el estdémago o duodeno e¢n un pa---
ciente con quemaduras es la llamada (lcera de Kurling; casi
invariablementc acompafin a quemaduras cxtensas o moderas con
infeccibén. En caso de hemorragia el tratamiento serd similar
al utilizado para la pérdida de sangre por Glcera duodenal
crénica. Para la filcera de Xurling sc aplicardn las mismas
indicaciones en cuanto a intervenciones quirdrgicas que para
la ilcera duodenal crénica sangrante. In tales casos el tra-
tamiento quirfirgico de elecciédn es "la vagotomia con hemigas-

trectomia.

Complicaciones pulmonares.

Con el buen éxito creciente en el congrol de la .sep-
sis por quemadura como causa de muerte en cl paciente quema-
do se ha incrementado enormemente la importancia de las di-

versas complicaciones pulmonares. En general estas complica
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1) Obstruccidén aguda de las vias respiratorias altas.
2) Lesiones por inhalacibn.
3) Insuficiencia pulmonar postquemadura.

4) Atclectasia y neumonia.

Complicaciones Diversas.
p

La impactacidn fecal es particularmente frecuente en
el enfermo quemado. La inmovilizacidbn prolongada y la des---
hidratacidn da la impactacién. La cistitis y la uretritis
son complicaciones inherentes al llevar sondas permanentes
largo tiempo. Las sondas urinarias deberdn extraerse lo an--

tes posible.

Las lesiones circunferenciales de las extremidades y
del térax pueden producir una constriccibén muy molesta cuan--
do la cicatriz sufre deshidratacidn y se retrae. Las cicatri
ces torﬁcicas circunferenciales se cortan para:permitir una
buena extensidn del tdrax. Se efectétan insiciones relajan--
tes en cicatrices que constrifien extremidades para evitar la

insuficiencia vascular de las extremidades distales.

Las Glceras por decfibito tiensn tendencia a producir

se en el paciente con quemaduras extensas. Pueden ocurrir
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en regién sacra a nivel de espina iliaca anterior superior,
en la parte posterior de la cabeza y en la parte posterior

del talén.37)

Secuelas.

Una vez que sc¢ ha obtenido la cicatrizacién queda re--
suelto el problema vital. Sin embargo, a menudo siguen pen-
dientes problemas funcionales. Como es natural, durante la
evolucién de las quemaduras hay que adoptar todas las medi-
das preventivas necesarias para evitar las secuelas, es de-
cir, luchar contra las actitudes viciosas por la moviliza--
cibén precoz y repetida de las articulaciones. Con todo, la
reeducacién siempre es dificultada por el mal estado gene--
ral y el dolor. lLa gravedad de tas secuelas es proporcional
al grado de dificultad del recubrimiento cutdneo y el tiem:

po consumido en conseguirlo.

a) Tipos de secuelas.

Hay que comprender que el quemado es, ante todo, un
enfermo de la piel, a consecuencia de la fibrosis de los te
gumentos. Las secuelas cutdneas exhiben amplio margen de va
riabilidad. Las més pequeiias consisten en cicatrices discrd

micas, hiperpigmentadas o hipopigmentadas; cicatrices frigi

37) SABISTON. Op.cit. pp. 281-284.
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les, fécilmente expuestas a las grietas y a las ulceraciones;
cicatrices fdacilmente sensibles al calor y al frio; por dlti
mo, cicatrices pruriginosas, las mds frecuentes, propensas a

lesiones de rascado.

En un grado mds intenso son las cicatrices hipertréfi-
cas y las queloideas, cuya diferenciacién resulta diffcil
de apreciar. Ademids del menoscabo cstético; la tendencia ve
trdctil de las cicatrices, mds intensa en los plicgues de
flexién, aflade el déficit funcional. Al principio las defor
midades vy rigideccs articulares son causadas por retraccic
nes cutédneas y subcutédneas, por la estancia prolongada en

cama. Por lo demds, pueden curar por completo.

Sin embargo su persistencia incrimina la participacién
de elementos tendinosos y articulares, lo que conlleva la
fijacién rigida de las deformaciones. Con mayor rareza, las
secuelas se deben a la dcstruccién de tendones y cdpsula ar
ticular por las quemaduras. Sc considera también la posibi-
lidad de formacién de ostéomas para articulares esponténcos

sobre todo en el codo.

Por @iltimo,a la larga pucde sobrevenir degenenxﬁén heo-
plds.ica de las cicatrices de quemaduras. De ahi que deba

desconfiarse de una dlcera persistente, rebelde al trata---
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miento, aparecida sobre una cicatriz de antigua quemadura.

b) Morfologia.de las secuelas. Los aspectos de las

secuelas rebelan amplia diversidad.

Miembro superior: Se observan bridas axilares que fi
jan el brazo contra cl térax; retraccidén del codo en fle---
xidn, retraccidén de la mano a nivel de la mufieca, mis fre--

cuente en hiperextensidn que en flexién.

A nivel de los dedos y de las manos ocurre toda una
ampl{sima gama de deformidades y es mds observada en rela--

cidén con quemaduras de dedos que de la valma.

Miembro inferior: La rodilla se retrae en flexidn y

el pie en equinovaro.

Cuello: Puede formarse una brida que fija el térax.
Cara: Las deformidades mds importantes comprenden el
entropidén, microstomia, eversidén de labios y mutilacién del

pabellédn auricular.

¢) El tratamiento de las secuelas es complejo y pro-

longado. El de las secuelas menores reclama la participa--
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de corticoides) crenoterapia (duchas filiformes de aguas
cloruradas y sulfatado sédicas con 4cido sulfidrico libre
en los balnearios y la cinesiterapia (clésica y la terapéu-
tica manual de las cicatrices); de este modo se corrigen pe
quefias secuelas. Ademés, estos cuidados proceden y comple--
tan la cirugia veparadora, donde sec utilizan todos los rez-
cursos pldsticos (plastia local, injertos sucesivos, colga-
jo a distancia.37)
1.3 HISTORIA NATURAL DE LAS QUEMADURAS DE PRIMERO
Y SEGUNDO GRADO.

Periodo prepatogénico.

Factores del agente:

Agentes fisicos: fuentes térmicas de calor o frio,
eléctricas, radiantes como los rayos solares, rayos X, ra--

dium y energia atdmica.

Agentes quimicos: 4lcalis y 4cidos corrosivos.

Agentes blioldgicos: peces eléctricos, aguas vivas co
mo son las aguas termales, lava.

Factores del Huésped.

Sucede indistintamente en personas de ambos sexos,

-sin importar edad, religién o posicidn-.social; pero son vic

37) PATEL. Op.cit., pp. 59-61.
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timas mis frecuentes los nifios, los epilépticos, los esqui-

zoffenicos o los oligofrénicos.

Factores del Medio Ambiente:

Amenaza por igual a todas las ¢lases sociales, pero
se pueden considerar mds cxpuestas las clases sociales sub-
desarrolladas que acostumbran utilizar medios peligrosos pa :

ra cocinar o calentarse, personas que trabajen con pbélvora.

Prevencidén Primaria.
Promocidn a la salud.
Objetivos.
- Lograr que el individuo tenga un estado 6ptimo de sa
lud.
- Crear las condiciones favorables para evitar el pa- i

decimiento. :

Actividades:
- Charlas educativas gnfocadas a la nrevencidn 4z anai-

dentes sn el hngar,

- Atencién al desarrollo de la personalidad.

- Campafias para evitar que sc queme basura en lugares

densamente poblados.
- Acondicionamiento adecuado de la vivienda. :

- Recreacién y condiciones agradables en el hogar y %
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trabajo.
- Evitar el uso de medios peligrosos para cocinar o

calentarse.

Proteccidn espécifica:
Objetivos:
- Proteger al individuo con métodos positivos compro-

bados v de eficacia mensurable.

7

Actividades:

- Proteccidn contra riesgos de trabajo.

- Poner en lugares seguros y alejados de los nifios y
pacientes psiquidtricos asentes que puedan llegar a
ocasionar incendios como los cerillos. petréleo. ga
solina....

- No poner en envases de refrescos o alimentos 4lcalis

y dcidos corrosivos.

Periodo Patocénico.

Cambios tisularvres:

Destruccidén de una parte o la totalidad del revesti
miento cutdneo v en ocasiones las estructuras adyacentes .
Los factores tisulares importantes en la determinacién del
¢rado de conductividad de los tejidos son contenido de acua

nresencia de secreciones v aceites naturales locales. vig-



mentacién del tejido, espesor de la piel y eficacia de los

mecanismos protectores de transferencia de calor.

Cambios anatbmicos y fisioldégicos.

Se desconoce la naturaleza exacta de los cambios fi-
siolégicos y bioquimicos en respuesta a la lesidn térmica
y causan muerte cclular pero es muy probable que estén rela
cionados con la desnaturalizacién de las proteinas y la -

inactivacién del sistema cnzimdticos importantes.

Efectos en la piel: Pérdida de agua por evaporacidn:

Efectos sobre el sistema vascular y elementos sangui
neos: pérdida de la integridad vascular, aumento de la per-
meabilidad capilar, liquido y protcinas escapan a un ritmo
rdpido de los vasos lesionados lo que provocan disminucién
del volumen sanguineo y aumento del volumen del liquido in-
tersticial; 1la pérdida de plasma produce hemoconcentracién,

disminucién de la masa de eritrocitos.

Cambios hemodindmicos generales y respuesta metabdli
ca: fase de choque hipovolémico temprano, caracterizado por

taquicardia, hipotensién, gasto cardiaco subnormal y vaso-
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constriccién, cambios en la funcién renal (oliguria), dis-
minucién de la velocidad de filtracidn glomerular, salida
de sodio y concentracidén; fase intensamente catabflica an-
tes de completarse el cierre de las lesiones en donde se -
presenta un grave balance energético acompafiade de balance
nitrogenado también negativo; fase de restauracidn o anabé-
lica final después de la oclusién de la quemadura, donde --

pronto aparece el balance nitrogenado positivo.

Signos y sintomas cspecificos.

Quemadura de primer grado: afecta s6lo enidermis y

causas eritema, dolor, ligero edema.

Quemadura de segundo grado: incluye toda la epider-
mis y gran parte del coridén. Se forman ampollas y suele --
acompafiarse de edema subcutdneo considerable. Hay dolor muy
intenso, ya que las terminaciones nerviosas quedan al descu

bierto.

Quemadura de tercer grado: Toda la dermis hasta la -
grasa subcutdnea es destrufida, se produce trombosis en los
pequefios vasos del tejido subyacente, el aumento de permea-

bilidad capilar y el edema son mayores, la regién afectada
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queda insensibilizada ya que las terminaciones nerviosas --

son destruidas.

Defecto, limitacién por dafio:

a)
b)
c)
d)

e)

Invalidez

a)
b)
c)

d)

Infeccién

Dilatacién aguda del estémago.

Ulcera de Curling

Complicaciones pulmonares:

- Obstruccién aguda de las vias respiratorias al-
tas.

- Lesiones por inhalacién

- Insuficiencia pulmonar post-quemadura

- Atelectasia y neumonia

Complicaciones diversas: impactacién fecal, dlce-

ra por decibito.

o estado crénico

Desfiguramiento

Deformaciones articulares

Degeneracién neopldsica de las cicatrices de que-
maduras

Trastornos psicolégicos
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Prevencién secundaria

Objetivos:

- Identificar lo mids pronto posible la gravedad de -
’
la quemadura.
- Brindar un tratamiento oportuno
- Prevenir las complicaciones y secuelas

- Prevenir una incapacidad prolongada.

Diagndstico precoz y tratamiento oportuno

Actividades:

- Realizar historia clinica completa

- Determinar grado y extensién de la quemadura

- Toma de muestras para efectuar estudios de labora-
torio: Blometria hemdtica, quimica sanguinea, exa-
men general de orina, grupo sanguineo y factor Rh,
determinacién de electrolitos séricos, tiempo de
sangrado, tiempo de coagulacibn, gases arteriales,

I 2 .

protelina sé€rica.

- Quitar al paciente ropa y objetos, canalizar vena,

e

mantener via aerea permeable.

- Tratamiento local: se harid un lavado con suficien-

te agua jabdn y gasas, luego se hace antisepsia con
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preparados suaves de preferencia derivados del amo
nio.

Metodo abierto: es el mds usado para tratar quema-
duras de cara, cuello, perineo y zonas extensas -
del tronco.

Método cerrado: se usa en caso de quemaduras de -
pies y manos.

Tratamiento con membranas amniéticas humanas.

Farmacoterapia:

Quimioterapia local: Acetato de mafenide (sulfami-
16n)
Sulfadiacine argéntica (silva
dene)

Antibiéticos: ampicilina, gentamicina, eritromici-

na...

Soluciones parenterales

Analgésicos y antipiréticos

Sedantes

Injertos cutineos

Dietoterapia

Psicoterapia

Reposo y ejercicio progresivo
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Prevencién terciaria
Limitacién del dafio

Objetivos:

- Prevenir aparicién de secuelas
- Limitar mayor dafio durante la evolucién de la en-

fermedad.

Actividades:

- Tratamiento adecuado

- Aislamiento si es necesario

- Ejercicio activo en forma progresiva

- Fisioterapia

- Educacidn y motivacién al paciente para su pronta’
recuperacién

- Vigilar presencia o incremento de las complicacio
nes.

- Medidas higiénicas: bafio de esponja, aseo de cavi
dades, aseo matinal.

- Mantener el estado nutricional
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Rehabilitacién:

Objetivos:

- Reintegrar al individuo como factor dtil a la fami
lia y a la sociedad.
- Obtener el mdximo uso de su capacidad fisica

- Restablecer el equilibrio bio-psico-social

Actividades

- Instalaciones en los hospitales, comunidad e indus
tria para el reentrenamiento y educacién del inca-
pacitado, con ¢l fin de obtener el médximo uso de -
su capacidad.

- Orientacién a la familia, comunidad e industria pa
ra que ayude a rehabilitarle.

- Apoyar psico-socialmente al paciente para que se -
incorpore a su vida diaria.

- Terapia ocupacional
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TI. HISTORTA CLINICA DE ENFERMERTA.

2.1. Datos de Identificacién:

Nombre: M.S.G.Il. Servicio:-Unidad de Cuidados Intensivos

No. de cama: 4 Fecha de Ingreso: 17-VIII-86.

Edad: 10 afos Sexo: Femenino Estado Civil: soltera

Escolaridad: 3o. de primaria Ocupacién: estudiante

Religidn: Catdlica Nacionalidad: Mexicana

Lugar de nacimiento: Congregacién Totomoxtla, Municipio de
Papantla Veracruz.

Domicilio: conocido. Persona Responsable: Madre

Ocupacidén: Ama de casa y labores del campo.

Domicilio: el mismo.

2.2. Nivel y Condiciones de vida:

Habitacidn:

Caracteristicas fisicas: Cuenta con una habitacién en don-
de comen y duermen, ventilacién deficiente, iluminacién -
con petrdleo y/o velas, piso de tierra.

Tipo de construccidn: La casa es propia, construida de ma-
terial perecedero (madera y teja).

Animales domésticos: dos perros, tres cerdos y aves de co-

rral.
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Servicios’Sanitarios:

Agua: Se abastecen de agua en un pozo.

Control de basura: La esparcen a ciclo abierto y/o la que-
man.

Eliminacidén de desechos: No cuentan con drenaje, fecalismo
a cielo abierto.

Iluminacién: Cuenta con luz eléctrica.

Pavimentacién: No existe.

Vias de comunicacién:

Teléfono: No hay

Medios de transporte: Linea de Autotransportes 'Papantla’
S.A. de C.V. que corre ¢l tramo Papantla-Gutierrez Zamora-
Tecolutla, el autobils deja a la orilla de la carrectera y

el caserio se llega caminando o a caballo.

Recursos para la Salud:
No cuentan con recursos para la salud, en ocasiones llegan

brigadas de la Secretaria de Salud.

Habitos Higiénicos:

Aseo: Se bafia cada tercer dia, con jicara y en forma total;
se lava las manos dos o tres veces al dia, no acostumbra -
el aseo bucal.

Cambio de ropa personal: Cada tercer dia en forma total.



133.

Alimentacién: Desayuna regularmente a las 7 a.m., cafe, ga
1letas, tortillas, frijoles.

Come a las trece horas aproximadamente, tortillas, frijo-
les, chile, variando entre quelites, chayote, ocasionalmen
te carne de aves de corral o de cerdo, toma agua de pozo.
Cena a las 19 horas café, frijoles, tortillas con sal.
Consume frutas de temporada de la regidn: naranja, papaya,
sand{a, mamey, guayaba, tamarindo, zapote, limén cafa..
Alimentos que originen preferencia: los frijoles.
Desagrado: el aguacate

Intolerancia: ninguno

Eliminacién
Vesical: cuatro o cinco veces al dia

Intestinal: una o dos veces al dia

Descanso:

Suefio: se duerme a las 20 horas, su suefio es tranquilo se
levanta muy temprano.

Diversién y/o deportes: juegos propios de los nifios de su
edad, no practica ningdn deporte.

Estudio y/o trabajo: cursa el tercer afioc de primaria, ayu-
da en las labores de su casa y del campo, su rendimiento -

escolar es deficiente.
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Otros: ocasionalmente acompafia a su mami a la ciudad a ven

der los productos que clles cultivan.

Composicién Familiar.

Parentesco Edad Ocupacién Participacidn econémica
Padre 40 a. Jornalero $ 1,500.00 diario
Madre 35 a. hogar-campo variable

Hijo 16 a. campo -

Hijo 15 a. campo -

Hija 13 a. campo -

Hija 10 a. estudiante m—--

Hijo 8 a. estudiante -

Dindmica familiar: la madre rcfiere que tiene buenas rela-
ciones con su familia.

Dindmica social: convive con los nifios de su edad sin nin-
gln problema.

Rutinp cotidiana: ir a la escuela, ayudar en su casa y en

el campo y jugar.

Problema Actual o Padecimiento:

Paciente escolar del sexo femenino que es llevada al servi
cio de urgencias con lesiones por quemaduras de primer y -
segundo grado que sufrié el 17-VIII-86 aproximadamente a

las 10 horas al explotarle una ldmpara de petréleo, cuando
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intentaba prender brazas para calentar el comal, causando-
le lesiones en miembros superiores, lado derecho brazo y
antebrazo cara anterior y posterior, en el lado izquierdo
cara interna a nivel de la articulacién del codo; en cara
anterior del térax heridas dispersas; y en la parte poste-
rior una herida de aproximadamente 12 cm. de didmetyo, en
el abdémen una de aproximadamente treinta por diez cm.; am
bos glfiteos lesionadoa; ambos miembros inferioves en cara
anterior y posterior pierna y pantorrilla.

Las quemaduras son de primerc y segundo grado que abarca -
un (SO%)(Fig. 1D de la superficie corporal. De inmediato -
se traslada a la unidad de cuidados intensivos donde se --
instala en una cama con ropa esteril en un c@bi
culo aislado. Se instala uUn cateter venoso central y se to
man muestras de sangre parva laboratorio, grupo sanguineo -
y factor Rh; se instala sonda vesical de foley a permanen-

cia. Pasa a quirdéfano para lavado mecdnico de urgencia.

Se ministra Anestesia intravenosa.

Binotal ampula de 500 mg. I.V.

Antecedentes personales patolégicos:
Sarampidn, varicela, gripe, cuadros diarreicos frecuentes,

tos.



FIGURA # 11
DISTRIBUCLON DE LAS LESIONES POR QUEMADURA EN LA PACIENTE

PRIMER GRADO

SESUNDO ARANO
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Antecedentes familiares patolégicos:

Abuelos paternos y maternos vivos, aparentemente sanos; pa
dres vivos aparentemente sanos, cl padre bebe ocasionalmen
te llegando a la embriaguez; cuatro hermanos vivos aparen-
temente sanos; doghermanos fallecidos, uno murid a las po-
cas horas de nacido y el otro murié por difteria; niega an

tecedentes patolégicos de importancia.

Comprensifén y/o comentario acerca del problema o padeci-
miento:

Dadas las precarias condiciones econdmicas de los padres -
de la paciente y a las carencias de recurscs materiales y

humanos del hospital, el tratamiento ha sido deficiente.

Participacién del paciente y la familia en el diagndstico,
tratamiento y rehabilitacién:
La familia coopera en todo lo que es posible, la paciente

se muestra muy inquiecta.

Exploracidn fisica:

Aspecto fisico: paciente femenino de 10 afios de edad, co-
rrespondiente a una edad aparentc menor a la cronolégica,
conciente, intranquila, bien orientada, desnutrida, con -
fascies caracteristicas de dolor; palidez de tegumentos -

acentuada, sin deformidades, su integridad fisica afectada
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por quemaduras de primero y segundo grado en un (80%) de -
la superficie corporal, actitud libremente escogida, que -

proviene de un nivel socio-econémico bajo.

Aspecto emocional:

Periodos de depresidén y accesos de llanto.

Palpacién: crinco normocéfalo sin deformidades; cuello, no
se palpan ganglios o adenomegalias; abdémen blando plano,
depresible, no doloroso, sin adenomegalias; movimientos -

peristflticos presentes.

Percusibén: no se realizd.

Auscultacién: pupilas normorefléxicas,campos pulmonares -
bien ventilados, sin compromiso cardiorespiratorio agrega-

do.

Somatometria. Peso: 32 Kg.

Talla: 130 cm.

Signos vitales Temperatura: 38° ¢
Pulso: 70 por minuto

Respiracién: 22 por minuto



Datos Complementarios

Ex4menes de¢ Laboratorio:
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Leucocitos

Tipo . 5
gz§¥£££i§7 cifras - Observaciones
HemAtica Normales Del Paciente
Hematocrito (40-48%) (26%) Bajo
Hemoglobina (12-14 g/%) (8.6 g/%) Bajo
Eritrocitos 4,2-5,4 mill/ﬁm3 3 mill/mm3 Disminuido
Leucocitos SOOO-lOOOO/mm3 S350/mm3 Normal
Basbfiles (0-0.5%) 0
Eosinéfilos (1-4%) 0
Neutréfilos (60-70%) (64%)
Linfocitos (20-30%) (31%)
Menocitos (2-6%) (2%)
Banda (1-3%) (12.5%)
Segmentado (0-20 mmn/h) 52
Grupo Rh A+
29-VIII-86
Pruebas Cruzadas 100% Compatible | con cl donantc
Checado 2 veces

10-1X-86
Biometria
Hematica
Hematécrito (21%) Muy bajo
Hemoglobina (7g/%) Muy bajo
Eritrocitos 2.2 mill/mm3 Disminuido

14, 800%m° Disminuido
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2.3 Problemas Detectados

2.3.1. Quemaduras de primero y segundo grado infec-
tadas.

2,3.2. Desequilibrio hidroelectrolitico

2.3.3. Anemia

2.3.4. Desnutricién de primer grado

2.3.5. Angustia

2.4 Diagndstico de Enfermeria

Paciente escolar femenina, pﬁlida, desnutrida, fe-
bril, que proviene de una familia organizada, compuesta de
cinco hijos de los cuales dos trabajan en el campo con su
padre, una ayuda a su madre en el hogar y otro y la pacien
te estudian en la primera; viven en una habitacidén cons- -
truida de madera y teja con piso de tierra y sin servicios
plblicos, procedente de nivel socioecondmico y cducacional
bajo. Eldia 17 de agosto sufre quemaduras al explotar una
ldmpara de aceite fue tratada en su casa con remedios case
ros; y 10 dias después al complicarse el estado gral, y es

trasladada de la rancheria al hospital...

Ingresa al hospital por quemaduras de primero (32%)
y segundo grado (48%) que abarcan un (80%) de la superfi-

cie corporal (distribuidas en miembros superiores ¢ infe-
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riores, térax anterior y posterior, gldteos y miembros in-
feriores. Ademds presenta hevidas dispersas) Manifiesta do

lor intenso en todas las lesiones.

De inmediato se trasladd a la unidad de cuidados in
tensivos, se instald un cateter venoso central y se toma-

ron muestras de sangre para el laborvatorio.

Se pasaron analgésicos, antibiéticos, soluciones pa

renterales y sangre total.

Se instald sonda de foley a permanencia y se reali-
z6 lavado mecdnico de urgencia en el quiréfano de las zo-

nas quemadas bajo anestesia general intravenosa.

Presenta infeccién de las lesiones, hipertemia, ang
mia, desequilibrio hidroslactrolitico y doler intenso que
solo se controla con analgdsicos potentes, ademads de mal -

olor en forma persistente ‘de la cual ella esta consciente.
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ITI. PLAN DE ATENCIQN DE ENFERMERIA.

Ficha de Identificacién

Nombre: M.S.G.H. Edad: 10 aifios Sexo: Femenino

Lugar de procedencia: Congregucién Totomoxtle,
Papantla Veracruz.

Servicio: Unidad de Cuidados Intensivos

Fecha de Ingreso: 17-VIII-§7
Diagnéstico Médico:

Lesiones por quemaduras de primero y scgundo grado
en un (80%) .de la superficie corporal, con infeccidn agre-

gada., .
Diagndstico de Enfermeria:

Paciente escolar femenina, pflida, desnutrida, fe-
bril, que provienc de una familia organizada, compuestu de
cinco hijos de los cuales dos trabajan en el campo con sn
padre, upma ayuda a su madre en el hogar y otro y la pacien
te estudian en la primaria; viven en una habitracibn cons-
truida de madera y teja con piso de tierra ¥ sin servicios
plblicos, procedente de nivel sociocconbmico y cducacional

bajo. El dia 17 de agosto sufre quemaduras al explotar una
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l4mpara de aceite fue tratada en su casa con remedios case
ros; y 10 dias después al complicarse el estado grita y es

trasladada de la rancheria al hospital...

Ingresa al hospital por quemaduras de primero (32%)
y segundo grado (48%) que abarcan un (80%) de la superfi-
cie corporal (distribuidas en miembros superiores e infe-
riores, térax anterior y poSterior, glliteos y miembros in-
feriores. Ademis presenta heridas dispersas) Manifiesta do

lor intenso en todas las lesiones.

Dec inmediato se trasladé a la unidad de cuidados in
tensivos, se instald un cateter venoso central y se toma-

ron muestras de sangre para el laboratorio.

Se pasaron analgésicos, antibiéticos, soluciones pa

renterales y sangre total.

Se instalé sonda de foley a permanencia y se reali-
z6 lavado mecdnico de urgencia en el quirdfano de las zo-

nas quemadas bajo anestesia general intravenosa.

Presenta infeccién de las lesiones, hipertemia, ane
mia, desequilibrio hidroeléctrolitico y dolor intenso que

solo se controla con analgésicos potentes, ademds de mal
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olor en forma persistente de la cual ella esta consciente.

3.1.0bjetivos del Plan.

Mejorar el estado de salud dela paciente, dando una
atencibn oportuna y de 6ptima calidad para su pronto res-

tablecimiento.

Utilizar los medios existentes en la mejor forma po

sible.

Participar con el equipo de salud en la atencién y

rehabilitacidén de la paciente.

Lograr la reintegracién fisica y psicolbgica deila

paciente a su familia y comunidad.

Proporcionar el tratamiento adecuado para evitar --

complicaciones posteriores.

Problema: Lesiones por guenaduras infectadas.

Proporcionar el tratamiento adecuado para evitar -

complicaciones posteriores.
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Manifestacién clinica del problema:

Abundante secrecidén purulenta fétida, fiebre, taqui

cardia, dolor.
Fundamentacibn cientifica de las manifestaciones:

Los tejidos necréticos calentados a la temperatura
corporal y bafiados por el 1iquido que exuda de la herida -
constituyen un medio excelente para el crecimiento de bac-
terias por debajo de los tejidos quemados y contaminacién
de la herida por medios exdgenos. La piel gran barrera que
el cuerpo ofrece, ha sido rota y la resistencia ha dismi-

nuido por la nutricidén inadecuada y su agotamiénto.

Los microorganismos que suelen atacar son Pseudomo-
na aeroginosa y Staphylococcus aureus hemolitico. Ademis -
de la disminucién de la resistencia del quemado el edema y
la trombosis en los tejidos subcuténeos traumatizados obs- .

truyen los mecanismos de defensa contra las bacterias.

Los mecanismos fisioldgicos que rcgulan la tempera-
tura estdn controlados por el centro regulador de la tempe
ratura que se encuentra en el hipotélamo. La elevacién de

la temperatura corporal es producida por el aumento de la
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produccibén de calor y por las alteraciones de eliminacién

del mismo.

El dolor es el resultado de la irritacién de las --
terminaciones nerviosas de la piel que han quedado despro-

tegidas.
Acciones de Enfermeria.

Quitar a la paciente la ropa y objetos para tener.-

mis libertad de accién.

Cateterizar vena para obtener muestras para los ex#
I ¥ a

menes de laboratorio e instalar equipo para la venoclisis.
Toma frecuente de signos vitales.

Control de la temperatura por medios fisicos o qui-

micos.

Ministrar medicamentos:

- Profilaxia tetdnica, désis finica, I.M.
- Garamicina 60 mg. cada 6 horas, I.V.
- Binotal 500 mg. cada 6 horas, I.V.

- Prodolina 1 g., cada 6 horas, I.V.



- Diacepan 5 mg. desplies de cada curacién.

- Curacién diaria.

Mantener el medio ambiente en donde se encuentra la

paciente libre de polvo, peluza...

Cuidados - gencrales de enfermerfia: cambio de ropa de
cama, bafio de esponja, aseo de manos, cambios de posicién,

ejercicios respiratorios, deambulacién, apoyo psicolégico.
Fundamentacién cientifica de las acciones:

Aun cuando el tratamiento de una lesién por quemadu
ra tiene por objetivo principal conservar la vida, también

son importantes la conservacién de las funciones vitales.

El cateter se introduce.para iniciar la ministra-
cibén intravenosa de liquides y enviar sangre al laborato-
rio para su clasificacidn y para realizar las pruebas de
laboratorio: pruebas cruzadas, hematécrito, proteina, cuen
ta sanguinea completa, nitrégeno de la urea sanguinea, so-

dio, cloro, potasio, glucosa.

Es de vital importancia la toma de los signos vita-

les para observar las variaciones de estos y verifica si -
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la paciente esti respondiendo al tratamiento.

Las fibras receptoras del fri§ estén situadas super
ficialmente en la piel. El hipotflamo actua como termosta-
to para regular la temperatura del cuerpo. Recibe impulsos
a través de neuronas somﬁticas y viscerales en el cercbro
y en la médula cspinal. La piel desempefia un papel impor-
tante porque ayuda a mantener la temperatura del cuerpo --
gracias a la actividad de sus gldndulas sudoriparas y de -

los mfisculos motores de los vellos.

El lavado mecénico se realiza para mantener la heri
da limpia y libre de microorganismos y se rcalizard tan ra
pido como sea posible, ya sea la herida profunda y diffcil

de limpiar o facilmente contaminable.

La aplicacién de los medicamentos como:

La Gaaramicina: (Sulfato de gentamicina), su minis-
tracién intravenosa es particularmente Gtil en el trata-
miento de quemaduras. Es un antibiético bactericida que ac
tua inhibiendo 1la sintcsis protéica en microorganismos su-
ceptibles. Esta actua frente a una amplia variedad de bac-

terias gramnegativas y grampositivas.
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;Binotal (Ampicilina): antibidtico de amplio ggpectro
bactericida ﬁtil contra gérmenes grampositivos y gramnega-

tives.

Prodolina (Dipirona magnésica) analgésico no narcé-
tico que actua por impregnacidén neuronal en los receptores

periféricos y en el sistema nervioso central.

Diacepan: El uso del diacepan estd indicado en esta
dos de ansiedad acompafiados de tensién y exitacién, irrita
bilidad moderada a intensa, con o sin hipocondriacos y de-
presivos, tiene una clara accidn miorrelajante, tanto en
los estados espéticos de origen nervioso central, como en
las contracturas dolorosas musculares periféricas. Como --
reacciones secundarias ocasiona somnolencia, mareos, pares

tesia vémito, hipotensidn, rash cuténeo.

Toxoide tetdnico (Profilaxis tetdnica) no se debe -
ministrar por via endovenosa, ni a personas sensibles al
medicamento. En raras ocasiones se puede presentar enroje-
cimiento y leve inflamacién local que desaparece en 24 a

48 horas. aproximadamente.

Con cuidados generales de enfermerfa se logra dar -

limpieza y bienestar al paciente. Estimula asimismo la cir
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culacién de la sangre y brinda la oportunidad de ejercicio;
ademés de evitar que microorganismos patégenos causen in--

feccibn si se encuentran las condiciones favorables.
Evaluacién:
El dolor cedid con la aplicacién de los medicamen-

tos.

Se logré recuperar ‘la temperatura normal.

Problema:

Desequilibrio Hidroelectrolitico.

Manifestaciones clinicas del problema:

Piel lesionada por quemaduras, resequedad de muco-

sas, debilidad, taquicardia.
Fundamentacién cientifica de las manifestaciones:

Los electrolitos desempefian un papel muy importante
en los procesos metabélicos, ya que contribuyen a mantener
las relaciones de presién osmética adecuadamente, proveen
sistemas amortiguadores y otros mecanismos para el equili-

brio a sido base; proporcionan un equilibrio normal para -



las funciones celulares.

Al sufrir una quemadura inmediatamente la zona que-
mada se inunda de 1iquido que contiene electrolitos y pro-
teinas. Aparece edema por aumento de la permeabilidad capi
lar, mayor presién osmética y vasodilatacién. Las molécu-
las de proteinas que por lo regular son bastante grandes -
para pasar por las paredes de los capilares, pasan de la -
corriente sanguinea a la zona, por las paredes lesionadas
de los capilares y llevando més agua con ellos. Algunas zo
nas presentan edema mis intenso que otros. El volumen de -
1iquido perdido como resultado de la quemadura, es grande,
una parte queda en la herida y de este modo el resto del -
organismo ya no puede disponer de clla. E1 vapor de agua -
que representa otra pérdida de liquido, sale del cuerpo por
la escara de la quemadura con rapidez 75 veces mayor que -
por la piel normal. Grandes cantidades del vapor de agua
pueden pasar constantemente por las escaras aparentemente

sanas.

Acciones de enfermeria:

Cateterizar una vena y ministrarles soluciones al-

ternas.
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Solucibén glucosada al 5% 500 ml.

Solucidn fisiolégica 500 ml para pasar en 8 horas.
Colocar sonda foley para cuantificaciﬁn de orina, horaria
y valorar el funcionamiento renal.

Iniciar el registro de liquidos para el balance electrolf
tico.

Toma frecucnte de signos vitales.

Fundamentacién cientifica de las acciones.

Las soluciones glucosadas estdn indicadas como fuente
parenteral de calorias, en las deshidrataciones hipoténicas,
hipoglucemia, restitucién de.électrolitos  en el pre y

trans operatorio.

La solucién fisioldégica estd indicada en deshidratacio--

nes normo e hipertdédnicas con desnutricién,

Los electrolitos desempefian un papel sumamente importan
te en los procesos metabbdlicos, ya que contribuyen a mante
ner la relacidédn de presién osmbtica adecuadamente, proveer
sistemas amortiguadores y otros mecanismos para el equili--
brio Acido base; proporcionan un equilibrio iéﬁico adecua-
do para la irritabilidad neuro muscular normal y para las

funciones celulares.



Se mantendrin concentraciones adecuadas de electroli
tos tanto intra como extracelularmente para que el funciona

miento celular sea eficaz,

Se introduce la sonda foley a permanencia para medir
el volumen de orina cada hora; se buscan anormalidades pdsi
bles como sangre o purulencia. La cantidad de orina excreta-
da es un indice de si se han satisfecho las necesidades de
1iquido del paciente. La orina debe producirse por lo menos
a la velocidad de 30 a 50 ml por hora. Cuando hay menos de
20 ml por hora se puede acelerar la infusién o aumentar el
coloide. 8i la cantidad es superior de 50 ml por hora se rg

duce la velocidad de ingestién de liquido.

Cuando el flujo de la orina -es menor de 10 ml por
hora o mayor de 80 ml por hora, el paciente estd en peligro.
La oliguria significa suprecidn renal o hipovolemia que con
duce a choque. La poliuria puede significar una sobrecarga

de 1liquidos e insuficiencia cardiaca congestiva.

La toma frecuente de presién arterial y pulso ayuda a

controlar la terapéutica del 1fquido.

Evaluaciﬁn.

Mejorar las condiciones de!la paciente,
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Se corrigid el desequilibrio, las caracteristicas de

la orina son normales, la diuresis es normal.

Problema: Anemia.
Manifestaciones clinicas del problema.
Conjuntivas y tegumentos palidos, pérdida de sangre

durante los lavados mecéinicos.

Fundamentacidn cientifica de las manifecstaciones:

La anemia es un estado en el que el nimero de eritro-
citos maduros es anormalmente bajo y la concentracibén de hemo

globina se encuentra disminuida.

Les eritrocitos suelen perderse por sangrado excesivo.

Acciones de Enfermeria:

Ministrar fumarato ferroso, dosis cada doce horas,
‘
via oral.
Instalar equipo para transfusibén sanguinea y revisar
las etiquetas en el paquete con sangre.
Cuando el paciente presentd reaccidn alérgica a ésta,
se ministrd gluconato de calcio y avapena, se retird la uni-

dad.
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Fundamentacibén cientifica de las acciones.

El fumarato ferroso estd indicado en el tratamiento de

anemias por deficiencia de hierro.

Casi todos los aspectos de la ministracién de liqui--
dos en transfusiones pertenecen al campo de enfermeria. La-
sangre suecle administrarse por una aguja de grueso calibre,
en una vena del plieguc del codo. Los equipos de sangre debe
rdn incluir siewmpre unos filtros para evitar que el receptor
reciba cualquier coégulo. El flujo serd continuo y si cesa
se corregirad inmediatamente. Ante cualquier signo de reaccidn

transfusional hay que interrumpir el goteo de sangre y avisar

al médico inmediatamente.

La unidad de sangre que se ha extraido de un donador,
contiene aproximadamente 450 ml de sangre completa y 60 a 70
ml de una solucién de dextrosa y citrato ﬁcido (A.C.D.) solu
cién que actlia como anticoagulante y también da a los eritro

citos glucosa para su metabolismo.

El gluconato de calcio se utiliza en todos los esta-
dos por deficiencia de calcio, en estados alérgicos y en in-

toxicacién por plasma.
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damente.

Las deficiencias dietéticas estén relacionadas con la
cantidad y la calidad de los alimentos y con los alimentos y

con la frecuencia con la que se ingierven.

Acciones de Enfermeria,

Estimularla para que ingiera toda la dieta hiperpro-~-

téica.

Proporcionarle asistencia para que lleve a cabo su

higiene dental después de las comidas.

Fundamentacidn cientifica de las acciones:

Cuando hay un incremento en los requerimientos nutri-
cionales, en la dieta se deben incluir alimentos rices en nu

trientes.

Las necesidades nutricionales totales de la paciente
se evaluardn en relacién a la edad y patrones de crecimiento
normal, peso y constitucibén fisica, cantidad y tipo de acti

vidad fisica.

La dieta hiperprotéica es un medio auxiliar para ayuy

dar a la cicatrizacibn.
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Las necesidades de nutricién aumentan cuando hay pre-
sencia .de infecciones y es necesaria para una buena cicatri-

zacibn.

Evaluacién.

L.a paciente se mostraba renuente a tomar su dieta, pe
ro se ha logrado que aumente el consumo de los alimentos, su

apetito ha aumentado y su estado general es satisfactorio.
Problema: Angustia.
Manifestacibn clinicas del problema.
Ansiedad, desconfianza, inquietud al acercarse la hora
de la curacidn.
Fundamentacibn cientifica de las manifestaciones.
Cualquier trastorno del equilibrio psicoldgico, produ

. . . . . -,
ce una reaccibn primaria de ansiedad, miedo o tensidn.

Comunmente la ansiedad se acompafia de reacciones fisi
cas como temblor; se debe tomar en cuenta aue la reaccién
emocional de la paciente a quedar como una deformidad debe

ser comprendida para no obstaculizar el tratamiento.



Acciones de Enfermeria.

Explicarle a la paciente el por qué de todos los pro-

cedimientos.
Evitar la critica, el rechazo, el castigo y las acti-
tudes negativas o juicios cuando el paciente utiliza compor-

tamientos de adaptacidn,

Orientarla sobre el problema y las perspectivas que

tiene, ademds de la importancia de su participacién.

Proporcionar comodidad y conservar la seguridad de la

paciente.
Ministrar diazepan 5 mg después de la curacién.

Fundamentacidn cientifica de las acciones.

Si la paciente tiene confianza en si misma y ‘en el

personal que la atiende, se lograrid una mejor evolucién.

mvaluacidn:

Se ha logrado que la paciente sea mis cooperadora con

el tratamiento y se ha mantenido tranquila.
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CONCLUSIONES

La piel intacta es un 4rgano metabdlicamente activo,
sumamente complejo, de importancia vital para la conservacién
de la homeostasia corporal. Las funciones normales mis impor
tantes de la piel son: actuar como barrera protectora contra
la pérdida de agua y calor y prevenir la invasidn bacteriana

invasora.

De esto sc desprende la gran importancia clinica de
este 4rgano cuando llega a lesionarse gravemente a causa de

las quemaduras.

Una quemadura de primer grado se caraceteriza porque
afecta Gnicamente la epidermis; se presenta eritema que apa-
rece después de un periodo variable de latencia, el trastor
no en general es minimo. Los signos principales son: dolor,
ligero edema, que desaparece después de 48 horas a menos que
sea una lesibén extensa. Como es una lesidn superficial per-
siste la capacidad de la piel para evitar la infeccibdn. En
un plazo de 5 a 10 dias la epidermis sce desprende en peque-
filas escamas y puede quedar enrojecimiento residual por algu

nos dias, pero sin ninguna cicatriz.
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Una quemadura de segundo grado, es una lesién mds pro
funda que la de primer grado. Incuye toda-la epidermis y gran
parte del corion. Se caracteriza por flictenas y suele acompa
fiarse de edema subcutdneo considerable. El ritmo de curacién
depende de la profundidad de la destruccidn cufénea y de que

se produzca o no infeccién,

Asi en presencia de infeccidn las quemaduras dérmicas
profundas se convicrten fﬁcilmente en una quemadura de espe-
sor completo. Sin embargo, si la herida se trata adecuadamen
te, sc¢ cubrird de una delgada capa de epitelio en plazo de

25 a 30 dias. Pueden quedar cicatrices espesas.

La alteracidn fisiolégica y clinicamente més visible
consecutiva a una lesidn por quemaduras es la pérdida de la
integridad vascular y el aumento de la permeabilidad capilar
primariamente en la zona quemada y en torno a la misma. Se
escapan a ritmo acelerado de los-vasos lesionados liquidos
y proteinas lo que provoca disminucién manifiesta del volu-
men sanguinco y aumento del volumen del liquido intersticial
correspondiente. La mayor parte del volumen perdido se des-
via hacia el aspacio intersticial, formindose el edema. La
pérdida a partir de la circulacién de grandes vollmenes de
liquido rico en proteina representa la misma amenaza fisio-

légica para la vida que una hemorragia externa aguda y re--
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quiere muchas de las mismas respuestas fisioldgicas.

La pérdida de plasma produce hemoconcentracién casi
siempre de grado intenso, lo que causa el fenémcno de sedimen
tacién cuyas consecuencias fisiolfgicas llevan al parecer una
disminucién adicional de los tejidos periféricos de 1la oxigé-
nacién, asi como a un descenso de la masa de glébulos rojos

funcionales.

Existe también una disminucién de la masa de eritroci-
tos; esta disminucibn es casi siempre gradual y proporcional

a la profundidad y extensidén de la quemadura.

Los cambios hemodinimicos generales y de la respuesta

metabdlica comprenden tres fases:

1) Fase de choque hipovolémico temprano (que persiste du
rante unas 48 horas). R

2) Fase intensamente catabélica antes de completarse cl
cierre de las lesiones, y

3) Fase de restauracién o anabblica final despuls de la

oclusidn de.la quemadura.

Una vez hospitalizada la paciente, se trasladé al qui

réfano. para un lavado meclnico de urgencia y ahi mismo se



instald ‘el cateter venoso central mismo que se retird la pa-
ciente horas después instaldndose nuevamente en el pliegue
de flexidén del codo, para mantener vena permeable y ministrar

soluciones alternas inicidndose el registro de liquidos.

Se tomaron muestras de sangre para exdmenes de labora-
torio (sélo se reportaron datos de biometria hemdtica, grupo

sanguineo y factor Rh.)

Se instalé sonda vesical de foley a permanencia para
cuantificacién urinaria por hora y valorar el funcionamiento
renal. Los signos vitales se encontraron alterados por enci-
ma de los limites normales; se controld la temperatura por

medios fisicos y quimicos.

Se ministraron medicamentos: analgésicos, antibidti-

cos, antimicrobianos y protilaxia teténica.

Se trasladbé.a la unidad de cuidados intensivos y se

proporciond cuidados generales de enfermeria.

La paciente presentd infeccidén de las heridas y el

tratamiento de eleccidn fue con el método abierto.
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La evolucién diairia de la paciente fue muy lenta, tan
to por el mal estado general que presentaba y a que se mostra
ba poco cooperadora con el personal, insistia en quitarse la
venodiseccién; al tercer dia de su hospitalizacién aceptd 1ia
via oral para alimentarse, pero no tomaba la dieta completa
los signos vitales poco a poco se fueron normalizando y la

diuresis horaria era normal.

La evolucidn lenta se encamina paulatinamente a la me
joria; a los 48 dias de estar hospitalizada presenta ya un
(65%) de la cicatrizacidn general, y las heridas del miembro
superior derecho y de los miembros inferiores las que tarda-

‘ . Lo
ron més en sanar. Se realizaron 10 lavados mecinicos, se
aplicaron tres transfusionecs, de las cuales una fue suspendi
da por haber presentado reaccién alérgica; se hizo curacién

diaria siempre y cuando no faltara material para realizarla.

A los 74 dias dec estar hospitalizada, las heridas ya
se encuentran limpias en franco proceso de cicatrizacibm,
por lo que los padres de la paciente solicitaron el alta al

dia siguiente.

La paciente egresa del hospital el dia 3 de noviembre
de 1986 con el siguiente plan de alta:

- Dieta normal rica en hierro y proteinas.



- Bafio diario y cambio de ropa diario.
- Sustagen polvo, una cucharada disuelta en leche o
agua tres veces al dia.

- Se cita a consulta en una scmana.

Se le did orientacién a los padres sobre los alimentos
que consumird la paciente; asi como también los ejercicios
pasivos que debe vealizar pava su rehabilitacidén. La pacien

te sale por su propio pie.

La atencidén de enfermeria fue eficiente y oportuna en
la posibilidad que ofrecian los recursos materiales o huma-
nos, ya quec a veces por falta de material o de personal no
se did la atencidén adecuada. Conforme fue evolucionando la
paciente se fue dando terapia de rehabilitacidn, ejercicios
respiratorios y deambulacién, intentando que poce a poco fue
ra cooperando con su higiene personal. El miembro superior

derecho quedd levemente afectado por contractura.

El personal médico y de enfermeria adquiere una gran
responsabilidad con el paciente desde su ingreso al hospital
a través del perfodo de hospitalizacién y durante la etapa

de atencidn consecutiva al dar de alta al paciente.
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5i el personal al atender a un paciente en particular
tiene presentes las caracteristicas que le corresponden de
acuerdo con su cultura, condicién econdmica y rasgos de fami
lia, podré encontrar la mejor forma de ayudar a su paciente,
lo que llevarid a obtener dptimos resultados con el tratamien
to.que se estd aplicando. En la actualidad el personal de en
fermeria desempefia cada vez un papel més activo en el trata-

miento de las quemaduras.

Al utilizar cotidianamente el plan de atencibén de en-
fermeria, podremos brindar una atcncién siempre éptima a nues
tros pacientes y al mismo tiempo mejoraremos nuestras pautas
de conducta dando a nuestra profesién un lugar preponderante
en el equipo de salud, pues es el personal de enfermeria cl
que desempeifia el papel més activo en el tratamiento de los

pacientes.
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