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I N T R o ]) LJ e e r o N. 

Las quemaduras son lesiones c¡¡usaclns en la piel, y tnE; 

bié11 a menudo en el tejido subcutúneo; por la atención del c~ 

lor, del fuego, de procluctos químicos corrosi\'os o <le la co-­

rriente e10ctrica. 

Las quemaduras son causa ·importante de sufrimiento, 

desfigurnmlcnto e incopncicled y muerte; y una gran proporción 

<le lus que ocurren se deben e descuido y podrían ser evitadas. 

lín progrflrn:~ c:ompnrnblc, referente a estJdísticas ele 

c¡uem~1clurns, causas de incendios y medidas de seguridad podría 

dnr como resultndo más precnuc:ión en los hogares}' en otras 

pnrtes. 

Cuando se hospitaliza a unn personn con gra\·es quemad!:!_ 

ras, adem(Js tlc suCrir un intenso dolor físico también experi­

mente una serie de alteraciones emocionales intens:1s. t.!uchos 

quemados son difíciles ele tratar pues no pueden aclaptarse a 

su l ncap;1ci da,] f:í sic a y a su medio. La inestabil id:id emocio­

nal se refleja en conducta anormal; algunos tienen una con-­

clucta ruidosa y otros csUín not.:1blC'mcntc tlepdmiclos y morti­

ficados r a mc•nuclo rechazan co1:ihorar con el personal. 
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I. HARCO TEORlCO, 

1.1 GENERJ\LI11ADES DE A~:ATOMIA Y T'ISIOLOGIA DEL SISTE~IA 

TEGlJMl'NT/\R l O. 

3. 

El apar:ito t0g1Haont:nrio compron<lc tln tegumento cxtcn10 

o piel y lln tegumento interno o mucosa; ambos se contin(ian in 

sensihlcmcntc a nivel do los orificios naturales tlcl cuerpo 

(haca, ano, orificio de la vagina). 

La pi el está consti tuída por unn 1ncmbrann que reviste 

todo el cuerpo, que contienl>n en su C'Spe~:or tcrminncioncs nc_E. 

vlv~~1!; e11t:argndltS de rcco~~c·r lns í1:1p1'eslones del tncto, del_ 

dolor y de Ja temperatura, Protege a los 6rganos SUb)~Ccntes 

de los excitantes exteriores y es una verdadera defensa a la 

que ayuda11 ciertos anexos que presenta: pelos y ufias. Contri­

buyen t<lmbién n la excreción por medio de l<Js glándulas sudo­

ripnrons y scb:iceas, constituye un poderoso ;iuxilínr del ri-­

ñ6n. 

Ln piel tiene unn extensión rn;iyor que ln de la superf.~ 

cíe del Cllerpn que cubre; aunque se amoldo .perfec.t<Jmentc a 

todos los salientes y entrantes del organismo, presenta en V<J 

rias partes pliegues en n(11nero v<irinhle que, al extenderse, 

originan una superficie m;iyr11· que l:i del c11erpo. Snppc}' ha 
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calculado Ja superficie de la piel ele un individuo de talla 

media en .15 000 centímetros c11it:c1~ricios. 

El espesor de la piel vaTín. en el mismo individuo, es 

más delgada 011 algunos lugares como los p:irpados, y muy grue­

sa en otros como en la planta del pie y en la palma <le las ma 

nos, generalmente su espesor oscila entre medio milímetro y 

dos millmetros. Su resistencia es considerable, Sappey ha con 

siderado que tiras ele piel de 10 a 12 mm de ancho llegan ar!:!._ 

sistir pesos de 10 a 12 l~ilogrnmos, y ha concluíclo que esta 

resistencia so dehc princip:tlmente a la presencia de fibras 

elílsticas y conjuntivas que entran en su constitución. 

So coloración varía en el mismo individuo con la edad 

y las regiones dol cuerpo y ontre varios individuos con lns 

razas. Poco dcspufs del nacimlonto, ln piel es 111fis clara y a 

meclicla que crece el indi\"i duo toma un color miÍs obscuro. En 

nuestro país varía del blanco rosado al moreno broncíneo; en 

algunas regiones del cuerpo ln piel es m:is obscurn, como en 

los órganos gcnitnles de :imhos sexos y en la nreoln del pe--

z6n y es m~s clilrn en lo cara ~nterior del tronco y en ln su 

perficie de flexión de los miembros. El color de l:i piel se 

debe n dos factores: lo. nl pip1enlo de l;i sangre (hemoglob.!:._ 

n;i) que circula en los capilnn's de la dermis percibiéndose 

por tr;insp:irencia a través ele las cnpns delgnclas ele la epi--
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dermis; y 2o. n lns grnnulnciones de materia colornnte negrn 

(me1anina) que se encuentra en la epidermis. 

En .la piel se distingue por su descTipción, unn cara 

superficial y otra profun<la. En la primera se encuentran emi­

nencias, surcos y orificios. 

Lns eminencias son, o bien permanentes, formadas por 

les papilas de la dermis y visibles sobre todo en 1ns palmas 

de las manos y en la planta ele los pies, dispuesta en hileras 

rectilíneas o cun·olí11c;1s; o bien temporales, que se forman 

bajo 12 iní}-t1t.~11c.i~1 th~l Cr!o o por 1~1 ~1cciún de la~; c;~10cioncs, 

y son res11l tat1o de 1 a proyección ]J;1cia a fuera de los folícu­

los pi lesos (piel tle gallina), 

Los surcos o pliegues son ele varias clases. Los ínter 

papilares sep;1r:rn unas de otros Jns papilas indicadas. Los 

pliegues musculares se presentan en los lugares ele la piel 

donde se insertan fibrns muscularos, como en la frente, en 

el mentón,,,, Los pl icg11es articulares o ele locomoción, si­

tuados en la proximidad ele lns artic11laciones, son constan­

tes como los que se ohscrvnn en el pliegue del codo o en la 

pnlma de la mano. Los pliegues se1tilcs están constituídos 

por lns arrugas propias de la vejez, resultante Je la desap!!:. 
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rici6n de In grnsn suhcutiinen y de pér<lidn de la elnstici<la<l 

de la piel. 1 ) 

La piel presenta múltiples orificios Je dimensiones v~ 

rinbles que dan paso n los pelos y a los conductos <le excrc--

ci6n de las gliindulns schiiccas y sudorfparns. 

Existen en la plel regiones donde las cminenc:ins for--

man crestas qt1C' Jjbujan l'.lneas miis o menos curvas y en cuyo 

vértice se nhr<'n los orificios de lns gliintlt1l:1s sudor:íparns. 

Estas lineas se observan sobre todo en ln palma tle ln mano, 

en J¡¡ ¡,lu11t~ del pie y ¡1~il en el escroto y en los 1a11i0s ma-

yores. No son continuns sino que presentan hiflffC:1Ci.oncs y 

anastomosis, forman islotes o nni11os, y su dibujo varia se-

gún los individuos. 

La cara profunda o adherente de la piel presenta de--

presiones mns o menos profundas que alojan pelotones adipo--

sos. Esta cnrn cstfi unida por tejido conjuntivo a los 6rgnnos 

subyuccntcs. A este tejido se le da el nombre de tejido cel~ 

lar subcutáneo o de panículo ccluloncliposo y en él encentra-

1) QllIJW~ G!JT1ERREZ, FE!lNANnO. Tratado (le 1\natomfa !lumann, 

PP, 4 - 5. 
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mos bolsas serosas y algunas formnci.oncs musculares. El tej i­

do celular suhcuUínco ostenta fasc1cu1os conjuntivos ligr1tlos 

estrechamente hasta formar una membrana que se adhiere a la 

capa profund:1 de la dermis, mientras mfis abajo el tejido se 

comlensa para formal' otra membrana mits profunda que se adhie­

re a la cara supcrfiL·ial de la aponcuro~;is. Fntrc ambas exis­

ten tabiques que ci rnmscrihcn areolas tle tejido ;1cliposo, que 

forman en conjunto lo que en Anator.ií.a topogrdfica se llama 

fascia supcrfjc.ialis. l..1s adl1crencias tlc esta capa :1 la cara 

profunda de la piel y l:i exi.stenci:i de tejiLlo conjunti\•o laxo 

entre esta y gran parte de la aponeurosis explican la movili­

dad ma'., o menos amplia ele la pie:! en ;Jlgunas regiones del 

cuerpo. 

Esta movilidad se hnlln aumentada por la cxistencin de 

bolsas serosas, cxcr1 \'a<l:is en el tcj ido ccl nl nr subcutáneo, 

que pcrmi ten el deslizamiento de Ia pi el sobre Jos órganos 

suhynccntes, especialmente sobre las eminencias óseas (codo, 

rodilla). Estas bolsas serosas se encuentran en los lugares 

donde la piel cubre salientes óseos y son m6s grandes cuanto 

m:ís frccncntcs y extensos son los roces a que se encuentra 

sometida aquella. 

Lns bolsas tienen parceles rugosas formadas de tejido 

conjuntivo y fibras cl:ísticns y scgfin las presiones que de--
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ben sufdr, adquiprenun espesox y resistencia variables. Sus 

cavidades se enctwntrnh- ati·avcisadas por tractus conjuntivos 

que forman lóculos aisla.dos o comunicantes entre sl. 

Se han dividido las bolsas serosas en tres clases: 

ló. Bolsas serosas normales, que se encuentran en todos 

los individuos, cualquiera que sea su sexo. 

2o. Bolsas serris;1s accidentales, que aparecen en los lug~ 

res donde ]a piel es comprimida por algQn cuerpo extra 

iio o anorm:1l. 

3o. Rnl sas seTosns ¡1110 ft'S ionales, cuya situnci ón y ex ten-

sión vaTian segdn el oficio de la peTsona que las ad-

qu.ieTe por índole misma de su trabajo. Este (1ltimo gr~ 

po tiene gr~lll irnport<incia en mecl ic ina legal, .en p<itol~ 

gía y puede contaTse entTe las enfermedades pr~ 

fesionales. 

Las bolsas serosas subcutáneas que m1is frecuentemente 

se encuentran en el organismo, se hallan situadas de la si--

guiente manera. 

En la s:Infisis mentoniana. 

En el angulo dd maxilar inferior. 
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Dc1antc <le] cartílago tiroides. 

Sobre Ju np6fisis espinosn de ln 7n. v6rtchra cervicnl. 

En ln carn postC'rior tlel. sacro y el cóccix. 

Sohre el ncromin. 

Sobre ln espina ele hom0p1:ito. 

Al nivel tlcl hipoc6ncl i 1 o y la hipotróclen. 

En ln cara posterior clcl o16cruno. 

En ln np6fisis csti1oi<lcs del cdbito y <lel radio. 

En ln cara <loYsal de las articu1:iciones del mctcicarpo 

con las falanges y de las falanges entre sr. 
En ]:i C'spina i ·1cacn nnterosuperior. 

En la tuhcrosid•Hi isquirtticn. 

En la cara externa del gran trocanter. 

En las caras latrrales de los cGn<lilos del femur. 

En la mitad inferior y en los ángulos superoexternos 

<le 1a rótula. 

En ]as tuherosi<lal1es ele la tibia. 

En la:. c~iras supcrficü1Jcs de los maleolos. 

En la cabeza del peroné. 

En 1 a extremidad posterior del lo. )' So. meta ta ros }' 

en la cara <lorsnl de las nrticulacioncs de los dedos 

ele los pies. 

Las ho1 sas serosas acci(kntales se originan en forma­

ciones ¡iatoló¡:icas o anormales, como son: hernias, tumores o 

bien, en pJ m'.1f16n tle los nmputa,los,. .. 
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Lns bolsos serosos profesionales se presentan en los 

lugares en <lon<le la presión de l¡:¡ piel sobre los planos pro-­

f11nclos es mayor. 

,\clemrís cln l:1s f0Ún;1ciones anteriores, existen en Ja 

piel los mfísculus cut(Ineos, r¡ue se insertan en la dermis, son 

unos de íi.bra estriada y otros ele Jihra lisa. Entre los pr.im~ 

ros cst(In los mfísculos cuUíneos <le la cabeza, r¡uc se insertan 

a travGs de la dermis en las capas profundas ele la epiclennis. 

Entre los segundos o tlc fibra 1 isa se h;rn descd to cu~ 

tru rn(1~(.ttlus: ...:l U:rrtos, que se C!;tu<li:;. c11 la:; c¡¡pns de J:i.s 

bolsas; el clartos pancnno c¡ue se eo-tudia en las c1n'oltur;1s 

del pene; el m(1scu1o subareolar, r¡ue estrt situaclo aln"!declor 

del pezón )' que se. estudia con la glríndu1a m:un::iria y el mfísc.!_I_ 

lo perineal :a1pcríicial (cl:irtos), cunsti tu:iclo por fibras mus­

culares tan cscasns r¡ue n veces son diffciles de apreciar. 

Aclemrís ele estos mfísculos, se citan Jos pcr¡ucílos mGscu­

Jos erectores del pelo c¡ue van de la dermis al folículo ¡\i lo­

so, 

Constituci6n Annt6micJ de la piel. 

Ln piel se co1nponc ck do~ r:1p:1s: un<r superficial, pro­

tectora, epidcr111is o c11tín1la y otra suhyncente a ésta, gcr-
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ndnativa, dermis o corion; ambns cst!Ín estrechamente unidas 

pero se pueden 5epnrnr por medio <le ln mnccrnci6n. 2) 

Epidermis. 

Ln epidermis es unn lfimina epitclinl <le espesor que va 

rfn entre 0,5 y 0,10 mm y de coloraci6n variable scgnn las ra 

zns. Se observan en su ~ara superficial eminencias, s~rcos, 

pliegues y orificios que han sido enume1·arlos al describir la 

cara superficial de la piel. Su cDrn prc>fund:.i se ;1dhicrc y 

amolda a los entrantes y salientes <le la dermis y envía pro--

long;icioncs mCts o menos profundas a trnYés de ést:i, lo que di, 

f.iculLa ~;u prcpa1~uci6n cttnndo por medio 1..lc 1.J mac(~r;:tciGn se 

tr;itn de aislar una de otra. De la superficie a 1<1 profundi--

d3<l la epldermis presenta: ie una capa c6rnca; ze una capa de 

céiu1as transp3rentC's; 32 una capa granuloso; 112 la capa ele 

~:a 1 pighi y se una capa b;i s;i 1. 

Dermis. 

La dermis, también llnmada cori6n, es una lfimina fibr2 

so cuyo espesor varia de 0.3 a 2.5 mm. La superficie externa 

2) Ibídem, pp. 5 -· 6, 
.\ 
~\ 
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ae ln <lermis es irrcgulnr, yn que en ellas se nprecinn pnpi-­

las y crestas clérmic.ns (Fig. l). La superficie profunda es igu:il_ 

mente irregular, pues lan:.an prolongaciones que se incrustnn 

en lns capas superficiales <lel tejido suhcut:1neo. 

En la cara superficial de ln dermis existen ¡wqueiins 

el6vncioncs c6nlcns o cilinclricns que varían de 35 a 22S mi-­

eras ele :iltur:1; son las papilas cll>rmicas. De éstas unas se 

hallnn aisladas, papilas si.mplcs y tienen un s6lo vértice, 

mientrns 0trns, (]lle se denomin:rn p;1pi.l;is compuestas, q11c tie­

nen una sola b:i se, pueden prc'sent:ir clos o rn;ís vértices. Puc- -

den también agniparse en series lii1ealcs y fonnan las crestas 

dérmicas. 
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: GLANDULA SUDOKIPARA 
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i FUENTt: nurnoz ~. FEfUl11llDu."TRATJ\uíl DE f\t!i\T()!jj¡\ llLJllf\111\" 
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l!ny papilas que contienen vasos sanguín:eosy _se encuen­

tran uni formemcntc esparcirlas por toda la piel, en tanto que 

otros llevan corpOsculos nerviosos y se hallan solámerite.en 

la palma de la mano y en: ln planta del pil (~ig. 2), son los 

llamados corpCtsculos de l·'eissncr )' cst(tn en relación con c1 

sentido del tacto supcrficbl. 

En ln misma dermis se encuentran diseminados en todo 

el cuerpo otros corpCtsculos o terminaciones nerviosas libres 

en relación con otras formas <le sensibilidad, como los <le 

Krausse (fr:ío), Jos de Ruffini y Golgi 1·l<izzon·i (calor), los 

viosas lihres tamhiGn son receptores del tacto y otras, nmle 

linicas, del dolor; estas Ctltimas pueden atravesar la dermis 

y terminar en la epidermis. 

La dermis cst(t constituida por fibras elftsticns y con 

juntivns, por tejido graso y por fibrns musculares lisas de­

pendiente del aparato erector del pelo. 



FIGURA ¡¡ 2 

p.J\PI·L/\S UE LA orn~lb 

FUENíE: t¡UIROZ G. FERllANDU. "TR/\T/\Dll OE 1\fl/\1Qll!A HUllMIA" 
pp.8. 
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Anexos <le lo piel, 

Los anexos de la piel pueden ser ele origen epi<lfrmico 

y dérmico. Entre Jos primeros tenemos los pelo:» y las uiias; y 

entre los segundos están 1:1s gliÍnd11l:1s sebriccns, 1ns glfJndu--

las suclorípnras y las glúndu1as 111ar.1arias. Esr;:¡s últimas, por 

su altn eljferenci:1ción y 1n relnción :intimo q11c• guarclnn con 

el apa r;1 to geni ta 1, son cstuc:i;:;.d¡¡s por la mnyor'ia de los auto 

J 
. . ~ 3) res a. 1111s1110 tiempo que este ilparato, 

Pelos. 

Son formncioncs filiformes flexibles y córne::is, que re 

cubren Je superficie de ln piel, con· excepción de la cara, 

palm::ir ele las mm10s y plnnl:is de los pi.es; hay, sin embargo, 

otras regiones clcl cuerpo, como el prepucio del glnnde y clel 

clitoris, lns caras intercligitales, el pezón y los pequeiíos 

labios y cara interna ele los labios mayores que no presentan 

pelos. En el pelo se distinguen dos partes, une que sale ele 

la epidermis, tallo o pelo propiamento dicho y otra oc:ultn en 

el espesor de la piel, llnmn<hi rafz. El tallo se aclelgaz.a a 

medida que se acerca a la ptmtn, en tanto que la raíz se en-

sanchn fnrmanclo el bulbo clcl pelo; éste a su vez queda conte 

3) Ibiclom, p¡i. 7-9. 
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nielo en una c:1d dad en form;i de saco, folículo pj loso, de cu­

yo orificio s11perfic.ial emerge el tallo. La base del pelo cu­

bre y se u<lnpt:1 :1 un:1 s:!liente de origen dérmico o papila del 

pelo. (Fig. 3). 

Uiias. 

Son formaciones cGrneas, epidérmicas duras y clástlcns 

que recubren la cara dorsal de la tercera falange de los dp-­

dos de las manos y de los pies. Ti~nen forma ov;il;iJa o ellpt! 

ca, con su eje mayor paralelo al de Ja falange; son convexas 

transversal1;1ente y miís o menos blancas o transparentes. El co 

lar rosa que ostentan se debe a su mis111¡¡ transp:1rr:nci;i, pues 

la nw tri::: de Ja uiia se hal Ja muy y:1sc111;1rizad:.i. 

La uiia propiamente dicha está constituida por células 

planas, de citoplas111;1 hL1li.no y córneo. llichas células son 

tanto más aplanadas, cuanto m;ís superficiales. El Jecho ele la 

uña se ha J la formado por una capa dérmica de células germin.:!_ 

tiv<1s, observ:índose como en la piel, células basales y célu­

las espinosas. Esta capa germinativa estn m6s des<1rroll~da a 

niyel ele Ja raíz tle la uiia, donde constituye la l la111ada ma-­

tri;. ungueal. J.a ranura ungucal no posee papilas dérmicas; 

el repliegue epidérmico que la limita tiene una cnpa córnea 
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F 1 lllJR/\ ;/ 3 

FOL!CULO Dtl PtLO y ~us ANEXOS 

~1USCULO EHECTOR 

FUEIHt: í)UIRUZ G. FEfHl/\f/DO. "TR/\Tl\DO DE /\l//\TUMII\ HUt1Alll\" 
pp.8. 
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miÍs densn en el borde libre y origina así un repliegue muy 

delgado que se prolonga hasta el borde oculto de la uHn, lo 

que constituye el eponíqueo. 

GliÍndulas SchiÍceas. 

Las gliíndul<is seháce<is pertenecen al grupo de las gliÍ~. 

dulas acinosas y ramir.icacbs, son en menor n(1111e1·0 que las su­

clodparas y segreg:111 una sustancia oleos;:i llamada sc'bo cutiÍ--

neo. Unas son ;:inex<is al fol1culn piloso y otras son in<lepen-­

<lientes, nhri6ndosc directamente sobre la superficie de la 

piel. Estas (1ltimas se hallan distribuidas por los piÍrpaclos 

y Órganos geni t<i les externos (prcpuc_i o en a1;ibos sexos y pequ~ 

fios labios <le la mujer), clonde producen un olor completamente 

especial.ti) 

Las gliÍn<lulas scbiÍceas estiÍn compuestas de cuerpo gln~ 

dular y conductor excretor. El cuerpo, miÍs o menos piriforme, 

es anfractuoso y estiÍ situado en el espesor de la dermis, sus 

paredes se contin6an con las del conductor excretor,el cu<il 

se estrecha y adopta una forma cilíndrica a medida que se 

aproxima a la desembocadura, en la epi<lermi s. Dicho cuerpo 

glandular posee una membrana basal sobre l<i cual descansa un 

4) lhiclem, pp. 9, 10 y 11. 
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epitelio constituído cnp~ d~. células cúbicas; m:'Ís adentro, 

existe unn cnpa de c6lulns poliédricas rellenas de gotas dc 

grasa y mayores, a la ve~ que miÍs lmpregnadns de substnncia 

seb:'Ícea. El conducto excretor estiÍ rcvestido de células npl~ 

nadas que se continúan con la capa germinativa de la epider­

mis. 

GliÍndulns Sudor.Íparas. 

Las gliÍndulas sudor.Íparas son tubulares simples. Su 

cuerpo glanduL1r, enrollado en forma de ovillo, constituye 

el glom6rulo (Fig. ~). Este se encucntra situado en la parte 

miÍs profunda de la dermis, mientras que su conducto excrctor 

etravicsn la piel que desemboca en la superficie, merced a 

un poro sudorípara. El número de gl:'Índulns sudoríparas es 

miÍs numeroso en la palma de la mano y en la planta de los 

pies. 

Estas gl:'Índulas son muy raras en los p:'Írpados; fnltan 

totalmente en los lnbios menores y parte inferior de los la-

bies mayores, en la cnra interna del prepucio y en el glande; 

parece que no existen en la pi el de lns cejns y en la Jl i el 

del carrillo y de la frente donde se insertan músculos. El 

glom6rulo se halla generalmente situado en el tejido conjun­

tivo y puede ser bastante grande, como sucede en la axila, 
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FIGURA # 4 

GLAílDULAS SUDURIPARAS 
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clon<le su diúmetro alcanza de l a 3 mm. !lay glomérulos mfis pe­

queños, situados en diversos lug:1res de L1 piel, que miden 

desde una décima de mi.11mctro hast;i un mjlÍmetro. 

El cond11cto excretor es cont inuac i6n del conducto glo­

merular; sigue una dirección 1:1ás o rncnos rectilínea, ntr;1vi.c­

sa la clC'rmls y la c'piclcrmi s y ter11in:1 a favor de un conducto 

infunclibuliformc. Al llegar a L1 clcrnii~;, se hace gcncr:1lmentc 

flexuoso, :1br léndosL' en las de¡JTesiones inter¡rnpllares; en la 

p;1lm;1 ele L1 mano y la pL1nt:;1 de lo:; pies emer¡:c del vértice 

de las crest;is. 

Existen algunas g15ndulas sucl~rípnras que, por su con­

formación espcc.i:!1, as] corno por la n:1turalc:a <le su secre-­

ci6n, clc,!Jen mencionarse aparte de las otras: son lns glúnclu-­

las axilares, las glándulas ceruminosas y las glándulas de 

Moll. 

Las primeras son ele tan111flo considerable, pues su glom~ 

rulo nlcanza hnstn cuntro mil1metros y su tubo excretor mide 

de unn n dos décimas de mi11mctro de diámetro. 

Las segundas segrcr.:111 una ;;u.stancü1 11 :imada cerumen 

y est5n situnclas en ln piel del conducto nuditivo externo, 
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desembocan sus canales excrC'torC's en los .fol ículo.s pilosos ,Je 

la misma; esta relaci6n puede perderse mfis tarde ahri6ndose 

entonces dichos canales clirectamente en 1:1 piel. Su tubo cx-­

cretor es i·ccti]Ínco, corto, ya que atr:ivicsa un:1 clclgad:1 ca­

pa de l:i piel. El cerumen es ·¡¡na matcrL1 nmarillent;1, nmarga 

y ¡¡ntuosa que pierde' su hl<lml¡¡ra al conL1cto clel aire y toman 

el aspecto <le cera solidificada. 

Por último, las gl:Ín<lulas ele ~tol l estfin sitllaclas en el 

espesor de los p:ÍrpaJos y su cannl excretor desemboca en los 

espac i.os c¡nc quc,Jan cnt1·c c:ida dos pestañ:1s, no son propi :1mc!_! 

te glomerulares sino tubl!lares y p:irecen miÍ.s bien gliÍndulas 

Sl!dor1paras embrionarias aunque por su estructura son semeja~ 

tes a las adultas. 

Circulaci6n e Inervaci6n <le la Piel. 

La circulacl6n sanguínea es distinta en las regiones 

diversas del organismo, 1o que explica las vnriaciones de CE_ 

lor o a6n la pre<lisposici6n que para ciertos padecimientos 

presentan algunas regiones de la piel. 

Sin embargo, las disposiciones de las arterias cut6-­

ncas es m(is o menos uniforme. Ante~ de llegnr a la dermis, 

forman una red hipod6rmica de donde pnrten ramos que penetran 
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en la dermis, divi<li6n<losc en nrboriznciones c6nicns, cuyos 

bases corrc~ponden a las de las papiL1s. Cada arboriz;1ci6n se 

anastomosa con l<1s redes papilares adyacentes y produce en 

plena dermis ramitos colater<1les p<1ra las ¡;l{indul<1s sudorípa­

ras y seh;Íceas, así como para los fol1culos pilosos. 

Al nivel Je cada papila, entra una artori<1 y sale una 

vena, ambas son a yecos rectilíne'1s, pero m;Ís frccucntc111ente 

se entrelazan en for111~1 <le ocho, m<:>d.iante un capili1r, que en 

el vértice de la papila adopta la forma de asa (Fig.S). Exis­

ten también con frecuencia redes hipodérmicas independientes 

de las intrad6rmicns. Se forma entonces una doble red, verifi 

cándose el enlace subdérmico mediante gruesos troncos que i!Sf 

guran una circulnci6n r6pi<la; tal sucede en In pared del abdo 

mcn y en el cuero cabelludo. 

Las venas q11e nncen en las papilas, después de formar 

la red venosa subpnpilar, recogen las afluencias de los folf 

culos pilosos y de las gl6ndulns do la piel y van n desembo­

car n las venos subcut6neas. 

Los linf5ticos se inlcinn en la hnsc de las papilas 

por unn red subpapilnr, donde <lescmbocn un llnf6tlco centrnl 

por cada ¡rnpiln; este vaso .l lnLÍtico no abarca todn la al tu-
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FIGURA ii 5 

ARTERIAS Y LINFATICOS DE LA PIEL 
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ra de ln pnpiln, sino solamente su mitad basal. De la red sub 

papilar parten numerosos troncos linfáticos <le calibre varia­

ble que van a tlesc1nbocar a los l inf:'Íticos subcutáneos, que n 

su vez llevan la linfa n los ganglios linfúticos supcr[icia-­

les del organismo. 

Los nervios son numerosos C'!l la piel, unos terminan en 

C'l tejido cnnjunti\·o suhcutúneo, mientras otros penetran en 

la dermis y acaban en cll:1 o continúan hasta la epidermis. 

Las terminaciones nervio:,as subcutáneas, comprcnLlen los cor-­

púsculos tle Pncini (Fig. fi), de forma o\·o.iLle. Opalinos, ele 

dn ln totalitlnd ele la piel, son m(ts abuncbntes en los dedos, 

sobre todo en ln tercera falange y los corpúsculos ele Rulfini 

situaJos en L1 cara profunda Lle la tkrmi s o t'll la profulllli.clnd 

de ln C'pidermis; son de for111~1 c.i l Índrica o fusiforme, de tam.'.!_ 

fio vnrinble, y se hallan diseminnclos, como los anteriores, en 

todo el tegumento, aunque son m6s abundantes en la p;ilma <le 

la mnno y en ln plantn de los pies. 

Las terminaciones nerviosns intrad6rmicas constituyen 

fibras ncrvios;1s b;istante tenues que se pienkn entre los 

elcmuntos nnat6micos mediante ramificaciones libres, o bien 

vnn a tcrmin;1r en Jos corpúsculos de ~ll' i ssner, que forman p~ 

queiíos ap:1ratos sensoriales u los que se ha <lado el no1•1hrc 
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FIGURA 11 6, 

éORPUSCULO DE PACI llI 

FUENTE: QUIROZ G. FERNANDO. "TRATADO DE ANATOMIA HUMANA" 
p p. 14. 
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de corpúsculos del tacto (Fig. 7); se encuentran exclusivamen 

te en los dedos, por su cara, sobre to<lo en la l1ema, tanto 

de las munos como de los pies, donde gcnc•rnlrnente se ;1Joj;1n 

en las papilas dfrmicas. 

Cada pnpilu es ocupado casi totnlrncnte por el corpúsc~ 

lo nervioso, el cual no rebasa su ,·\>rtice y cura base queda 

al nivel de la 1ncmbrana basal. Un corpúsculo de estos estfi 

compuesto de fibras nerviosas mie1Ínic;1s que se arroll;rn un<is 

sobre otras, clel vértice a la b<isL' y lanzan ligeros prolonga­

ciones a los lados y terminan hacia su regi6n central, donde 

se observa un eje granuloso. 

Lns terminaciones libres van a parar a las gl~ndulus, 

perdi6nJose en sus paredes, a los folículos del pelo, a los 

músculos erectores de 6sros, a los vasos sangu~neos y Jinffi-

ticos y forman redes nerviosas subpnpilares (Fig.8). 

La inervacl6n vegetativa de la niel Je llega poi· me-­

dio <le los plexos pcrlarterinles y acon~aHnn n lns termlna-­

cioncs de los nervios rnqu1dcos. 5) 

5) Op. e i t. pp. 12-15. 
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FJ!1URll 11 B 

TERMIU/\CIONES NERVIOSAS DE LA PIEL 

FUtNTE: QUIROZ G. Frnrrnrrno. "TP./\T/100 DE /\tl/\TOMI/\ Hll11/\MA". 
pp. l 5. 



3J. 

1.2 QUEMADURAS. 

L:is quem:iduras son traumatjsmos que destruyen una pnr­

tc o ln totalidad del revestimiento cut6nco y, en ocasiones, 

las estructuras suhyaccntcs. 6) 

1.2.l Etiología. 

Las cnusns productoras son diversos agentes de orden 

físico, quím.ico y biológico: todas ellas producen lesiones 

anatómicas idónticns en superficie y profundidad, que van <le! 

de el simple proceso rcnccionnl n la destrucción parcial y en 

jidos subyaccnt<'~'· Existe un;1 corrC'lací6n de grado muy \'aria-

ble entre la magnitud de 1n qucmad11r:1 y 1:.is altcrncionl's fi--

siop<1tológicns, que hast¡1 llegan a provocar 111 muei·te. 

1) Agentes Fisicos: 

Fuentes tórmlcns de calor o frio, elóctrícns, ra--

diantcs como rayos X, r:.iyos solares, radium y encr 

gía at6rníca. 7) 

6) PATEI, JEAN CJ.AlJDE. Patología Quir{1rgica. p. 99, 

7) DESCil;\MPS, JORGE. ~ Cirugí:1. p.96. 
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El fuego es u11<1 de las gra.ndes causas de c¡uemnd!:!_ 

rns, en particular cuando se propaga a los vest! 

dos. El papel de estos en la gravedad de las c¡u~ 

maduras resulta muy variable; en unos casos sir-

ve de protección mientras c¡ue en otros todavía -

contribuye a aumentar la intensidad del fuego, 

en especial si son de algodón, tul o tejidos con 

pel.uza; las Ci liras sintéticas se queman con difi 

cultad, pero se funden r pegan a la piel. S) 

2) Agentes químicos: ficidos y alcalis corrosivos. 

3) Agentes biol6gicos: peces eléctricos, aguas vi-

vas. (termales, geiseres). 

Los distintos factores etiológicos mencionados ame-

nazan por igual a todas las clases sociales. Sin embargo -

existen ciertos estratos de la población que sufre mfis las 

consecuencias que otros; a sí los nifios son victimas fre-

cuentes; los sujetos afectados de enfermedades nerviosas, 

en particular los epilépticos; los pacientes mentales como 

los esc¡uizofr6nicos, c¡ue utilizan el fuego como medio de -

suicidio, a los oligofrénicos indiferentes al peligro; y 

8) P ,\TE I , Op . C i t . ¡i . 4 9 



33. 

por (1ltimo los individuos ele clases sociales subdesarrollo 

das a causa de las ~alas condiciones <le vida cotidiana, --

que les obliga a utilizar medios peligrosos para calentar­

se o cocin:ir. 9) 

Epidemiología. 

En nifios ele menos de tres afios de edad la mayor pa~ 

te de las quemaduras son ele primer grado. De tres a cator-

ce anos predominan las quemaduras ele llama cuando Jos ves-

tidos prenden fuego; de 15 a 60 anos, gran nGmcro de quem~ 

duras dependen de accidentes industriales; <lespu6s de los 

60 las m6s frecuentes son los accidentes relacionados con 

pérdidas momentaneas del conocimiento, fumar en la c~nna o 

incendios caseros. El 80~ :.iproximadamcnte de las quema<lu-

ras se produce en el domicilio del paci2nto • Los acci-

dentes en el hogar son 15 veces más frecuentes que las qu~ 

maduras en la industria. 10 l 

. Cl ;i·s i f,i.cnc i6n. 

Se han utilizado varias clasificaciones para disti~ 

guir las profundidades de las quemaduras. En anos recientes 

9) Ibídem. p. SO 

10) SABISTO~, DAVID C., Tratado de Patolo~ía QuirGrgic~. 
p. 2 62. 
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muchas veces se han dividldo las quemaduras en tres categ~ 

rías; ele prim0ro, segundo y tercer gr;1do (Fig. 9). Las qu~ 

maduras de primero y segundo gr;1do 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 aTecta Gnicamcntc la 

epidermis. Se caracteriza por eritema, que aparece después 

de un período variable de latencia. Puede producirse des­

pués de exposici6n prolongada a la luz sola¡ o exposición 

instant5nea a un calor m~s intenso. Como la 1esi6n tisular 

es tan superficial, el trastorno ~eneral es mínimo. Los -­

signos principales son dolor, ligero edema. La sensación -

molesta de quemadura y dolor puede desaparecer después de 

48 horas, a menos que Ja qm'madura ele primer grado sea muy 

extensa, como ocurre con las quemaduras solares. Come se -

trata solo ele una lesi6n superficinl, persiste la capaci­

dad de la piel para evitar la infección. 

La cu~aci6n suele tener lugar sin complicaciones. 

En plnzo de 5 n 10 días la epidermis se desprende en pequ~ 

fias escnmns. Puede quednr enrojecimiento residual por alg~ 

nos días~ pero ninguna cicatriz. 
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Una quem;1dura de segundo grado es una lesi6n m5s 

profunda que la de primer grado. Incluye toda la epidermis 

y gran parte del cori6n. La mayor parte de quemaduras de -

segundo grado se caracterizan por ampollas, y suelen acom­

pafinrse de edema subcut5neo considerable. El ritmo de cura. 

ci6n depende de la profundidad de la destruccj6n cutfinea y 

de que se produzca o no infección. 

En quemaduras superficiales de espesor parcial la -

curación s11ele producirse sin complicaciones en plazo de -

10 a 14 días a menos que sohrevcnga la infección. Las que­

maduras d6rmicas pro:undas son lesiones que afectan la pr~ 

fundidad del cori6n. La regeneración epitelial tiene lugar 

princjpalmente a partir del revestimiento epitelial de'las 

gl5ndulas sudoripares y foliculos linffiticos. 

Así, en presencia de infección, las quemaduras d6r­

micns prof1mdas se convierten fncilmente en una lesión de 

espesor completo. Sin embargo si In J1erida se trata adecua 

<lamente, se cubrir5 de una delgada capa de epitelio en pla 

zo de 25 a 35 días. Pueden quedar cicdtrices espesas. No 

es raro que 6ste epitelio delgado se lesione dejando zonas 

denudadas y produce cicatrices mayores. Cuando el revesti­

miento epitelial delgado de una quemadura dGrmica ~rofun<la 

se somete n tensión por el movimiento, pueden producirse -
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ampollas. 

·La quemadura dGrmicn profunda tiene gran importancia 

clínica. Resulta difícil de diagnosticar, produce trastor­

nos fisiolGglcos más intensos que Jos que ocurren después 

de una les i.ún superíi c l al ele segundo gr;lllo. Cur¡1 cspont:i- -

neamcntc sl se protege de traumatismos mecánicos y bacte­

ri~mos. En caso tlc producirse infección, la lesión se -

transforma en una lesión ele espesor con~letn y resulta ne­

cesario recurrir cil injerto. ?·luchas zonns diagnosticad:is -

frecuentemente de tercer grado en realidad solo son quema-

duras d6rmlc~¡s prcftind3s. 

Al utilizar lfJs métodos más nuevos ele qulmloterapia 

local, como el Sulfamylon se impide el crecimiento bacte­

riano y se produce epitelizaci6n. 

Una q11emaclurn de tercer grado es una fornw muy gra­

ve de lesión. Toda la dermis hasta la grasa subcutánea, es 

destruida por necrosis y coagulación. Se producen trombo­

sis en los pequefios vasos del tejido subyacente. El aumen­

to ele permeabilidad capilar y el edema son mayores que en 

las quematluras de segundo grado. 



En plozo·<le dos o tres semanas lo piel muerto en t~ 

do su espesor se licuo, en parte por nutólisjs y en parte 

por digestión leucocitaria. Este proceso se acompoñ;i de su 

peración. Por debajo de la escara se descubren pen;ichos ca 

pil;ires y fibroblastos organiz;i<lo5 en tejido <le granulo- -

ción. L:1s quemaduras profundas ele tercer graclo que solo i!!_ 

cluyen pfrdlcla de todo el espesor ele la piel son muy dife­

rentes ele las quemaduras ele tercer gr;iclo. S:i la quemadura 

incluye la grasa subcutdnea, se produce licuación a ese ni 

vel. 

Las qucm.:?dur.:i.s pro·;undtls en músculo provoc:Jr1 11na m~! 

yor destrucción ele glóbulos rojos. los tr;istornos fisioló­

gicos que ocurren en la!': quemaduras profundas de tercer -­

grado pueden ser graves incluso cuando la lesión solo es -

limitada. 

Las quemaduras ele tercer grado se tr;itan extirp:1nclo 

la escara y aplicando un injerto <le p.iel p;ira cubrir la- -

herida. Si no se efectua el injerto, se proclucird una capa 

gruesa de tejido de granulaci6n, seguida de intenso retro~ 

ci6n. El Onico m6toclo para lograr Ja epitelizaci6n en este 

tipo de quemaduras en la proliferación lenta desde los bor 

des ele la herida, que se produce con ritmo ele aproximada­

mente unos 3 mm. por semana. Los ¡;ranulaciones se vuelven 
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blandas, aumentan de volumen y se infectan con lo cual di­

ficultan ln epitelizaci6n. Despu6s de meses o afios In heri 

da puede curar, pero con mucha cicatrizaci6n y deformación. 

1.2.2 Fisiopatologín 

Naturaleza de ln Lcsi6n T6rmica. 

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. L:1 extensión ele la lesión tisular 

resultante de la transferencia ele calor depende <le varios 

factores, e incluye la temperatura ele la fuente <le calor -

duración ele la aplicación y conductividad del tejido afec­

tado. 

Los factorC's tisulares import:rntes en la determlna­

ci6n del grado de concluttividad de los tejidos son conten1. 

dos de agua, presencia de secreciones y aceites naturales 

locales, pigmentnc16n del tejido, espesor de la piel y C'fi 

cacia de los mecanismos protectores ele transferencia de ca 

lor como riego sanguíneo a trav6s del tejido. 

Debido a lo variable de estos factores, la cantidad 

especifica de calor necesaria para producir una lesi6n cu-
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tánea manifiesta, varía ampliamente, en general, la lesi6n 

t6rmica de ln piel a temperaturas inferiores de 45º e es -

mínima ann con tlempos de exposici6n prolongada. La cxpos! 

ci6n de la piel a temperaturas superiores a Goº C clur;1nte 

un período tan breve como un minuto produce casi slempre -

una lesión de espesor completo. 

En trabajos experimentales se utiliz;i un;:i fuente de 

calor radiante que indica que una exposici6n durante 0.54 

de segunJo ele l:i piel humana a 3.9 calorías por centímetro 

cuadrada por segundo causa una quemadura de espesor pnrcial, 

y el <Hu:1cnlo del culo1· a 'i.8 calorias por centímetro cua-­

dra<lo por segundo produce destrucción completa de la piel. 

li) 

Aunque se desconoce la n;iturnleza exacta de los cam 

bias físicos y bioquímicos en respuesta a la lesi6n tórmi­

ca que caus;in muerte celular, es muy probable que est6n r~ 

lacionados con la desnaturalización de las proteínas y la 

inactivaci6n de sistemas enzimfiticos importantes. 

Por vía experimental, puede demostrarse dlsminuci6n 

del consumo <le oxígeno mediante exposición. grílclunl n tcmp~ 

11) Tbidc>n¡, pp. 263-265 
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raturas crecientes .. Eu forma an(tluga, y en las misnws con­

diciones, se lw comprobado disminución ele la utiliz<Jción -

de glucos;i y aumento de la protlucción de lactato. Ciertos 

sistemas enzimdticos, especialmente Jos involucrados en e] 

ciclo de Krcbs, pueden ser inactivndos por exposición a 

c i e r t as ca n t i cb des de ca 1 o r . L ;i 3 c t i 1· id ad c1 e otras en z i m ;1 s 

es al parecer relativamente resistente al calor. 

El bloque del ciclo de Krebs resultaría en disminu­

ción ele Ja eficacia en cuanto a la proc!11cci6n de substra­

tos ricos en energia como tri[osfato de adenosina, y a su 

vez cabria postular que ejerce un_e[ectc> sobre los proce-­

sos metabólicos depemlil'ntes de energía de 1 a célula. 

Efectos.de la Lesión Térmica. 

Los efectos de las quemaduras pueden agruparse en -

tres categorias generales: efectos sobre Ja piel, sobre el 

sistema vascular y elementos sunguíncos, y cambios hemo<li­

nfimicos generales y respuestas metubólicas. 

Efectos sobre la piel. En contraste con el punto de 

vista usual en el sentido de que la pi el es una envo1 tura 

protectora relativamente inerte, lo piel intacta es un 6r­

gano metab61icamentc activo, sumamente complejo (el mfis 
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extenso de la economía), de importancia vital para la con­

serv<Jci6n de l<J horneostasia corporal. Las funciones nornw­

les mas importantes de la piel son: <Jctuar como h<Jrrera -

protectora en la p6rdida de agua y calor y prevenir la ln­

fecci6n bacteriana invasora. 

La piel intacta humana actua como una barrera su111;1-

mentc eficaz frente a la pérdida por cvaporaci6n de agua y 

calor. La piel intacta del hombre es capaz de limitar la -

pérdicl::J de agua por cvaporac:i6n a partir de la superficie 

corporal a unos 5 por 100 ;qiroximada1aente del m(lximo teóri 

coque ocurriría sin la protección del tc).'.Ulllcnto. Se h:1 -­

iclenti fJ.cado en 1 a piel un complejo lípido soluble, el - -

hexano, como de importilnci.a primaria en el desempeño de es 

ta funci6n. La pérdida promedio transcutanea de agua a tra 

vés de la piel intacta es de 700 a 1000 ml. diarios o 15 -

ml. aproximaLb1•1e11te por metro cuadrado por hora; las pérel.:!:_ 

das de agua a trav6s de zonas de quemadura de espesor com­

pl~to puede llegar a v¡¡lorcs tan elevados como 200 ml. por 

metro cuadrado por hora. Las quemaduras de segundo grado o 

ele espesor parcial perturban también en forma anfiloga la -

eficacia de la función de la piel como barrera ante la pé~ 

elida de vapor Je agua, aunque no es el mismo grado que las 

quemaduras ele espesor completo. 
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Por lo expuesto,se deduce que la pérdida ele agua -­

por cvaporaci6n a partir de la superficie corporal se hulla 

netamente numentndn en el sujeto quemado. La pércli<la prom.<::_ 

dio <le ngua por. evaporación en 11n paciente· adulto con una 

quemndura de (110'") ele la superíjcje corporal es <le 1000 ml. 

aproxjmadamentc por metro cuadrado de superficie corporal 

por hora. 

La pérdida de agua por evaporaciún a través ele que­

maduras de segundo y tercer grado se acompafia de aumento -

neto correspondiente ele pfrcliclu de calor por parte del or­

ganismo. Cada gramo ele agua evupoi·adu de la superflcic cor 

peral representa la pérdida ele 0.575 Kcal. aproxiraaclamcnte. 

En ln quemadura extcn~a y grave, el gasto total de energia 

ocaslonnclo por el incremento de las pérdidas de agua por -

evaporación a partir ele la superficie corporal puede lle­

gar a 7000 Kcal. diarias. El aumento evidente en el ritmo 

de pérdida <le calor en pacientes con graneles q11e111;1<lt1ra~ se 

acompaña de elevación nwnifiesta del consumo de oxígeno, -

reflejando un aumento del índice metabólico y del gasto ele 

energía en un intento paro conservar la homeost~sis térmi­

ca. Estos fnctorcs poseen importancia primordial al consi­

<lerar el ingreso calórico y la ter;ipéutica líquida en el -

paciente gr;1vemcnte quemado. 



Como el agua evaporada está esencialmente exentn <le 

electrolitos, 1n subestimación del ritmo de p6r<li<ln <le - -

ngun por evaporación en el in<liv i.duo q11cm;1do p11edc produ­

cir r6picl;1mcnte grados graves ele deshiclratnciún hlpert6nl­

cn, circunstancia que n menudo se mnnlficst;i inici.nlment:e 

por hipernntremi;i e hiperazoemia. 

Unn segunda función protectora <le ln piel y no me­

nos importante es la prevcnci6n de infecciones b;icterin­

nns. Aunque' la piel alberga una gran población <le bacte­

rias transitorias y residentes, la aparición <le infección 

invasora a trav~s de la pj_cJ. i11tact¿t, es 1111 ac0ntccimlc11to 

raro observado sólo en circunstancias excepcionales. 

Esta protección contra la infección invasora por 

los microorg:inismos del ambiente, practicamente abolida 

por las heridas t6rmicas de espesor completo <le la piel. -

En un tiempo se creyó que la esc:ira indemne y seca brinda­

ba protección eficaz contra la infecci6n. Sin embargo, los 

conocimientos actuales respecto a ln p:ttogenia de la scp­

sis por quemaduras han llevado a la convicción de que in­

cluso la escara intacta y seca actun como terreno fertil -

para la infección invasora. En las quemaduras de espesor -

parcial conserva el organismo· en gran medida lH capacidad 

para prevenir la sepsis invasora por quemaduras, pero ar~ 
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snr de todo, en ocasiones estas sobreviven. 

Efectos sobre el slstemn vascular y elementos san-­

~uíneos. La alteración fisiológica mfis espectacular y clí­

nicamente más visible cnn~ecutivn a una lcsi6n t6rmicn es 

ln p6r<li<la de la lntegri<lad vascular y el aumento de la -­

permcnb.i.lidnd c1pilar pril::ariamcnte en la :onn quemada y -

en torno a la misma. 

Líquidos y proteínas escapan a un ri t1110 rápido de -

los vnsos lesionados y provocan disminudón manifiesta del 

volumen sanguíneo y aumento clel vnl 11111en del 1 íq11idn inti:r::_ 

ticial correspondiente. La mayor pa~te del volumen perdido 

se desvia hacia el espacio intersticial, con formación sub 

siguiente de edema. 

Se pierden cantidades mfis pcquefias de líquidos y -­

proteínas en las vejigas y ampollas de las quemaduras de -

segundo y tercer grado y en la superficie rezumantc de las 

quemaduras de segundo grado aunque el aumento de la permea 

bilidad capilar es m5s evidente en el firea de la lcsi6n, -

el fenómeno al parecer se generaliza, con p6rdi<la de líqui 

do a partir de los capilares incluso en zonas lejanas de -

la quemadura. El volumen perdido es mayor en quem3duras ex 

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

En principio, el liquido que escapa hacia la stlper­

ficie quemada es transportado por drenaje linfátlco, pero 

pronto el ritmo de la pérdida del mismo excede a Ja capncl_ 

dad ele los linfáticos par:1 retirarlos, y entonces se ncumu 

la en Jos espacios intersticiales y produce edema no solo 

ele In hericb, sino de la zona en torno a ella. 

Una gran cantidad de liquido puede quedar oculta -­

cuando este es secuestrado c11 1:1 pro~11J1did;1d de Jos teji-

do5 blnndos ). ~!rededor de lns 5rcas c¡ucrnadas. Un at1mento 

uniforme de 2 cm. en el diámetro de una extremidad infe- -

rior como resultado del edema dcspu6s de una quemadura pu~ 

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

La velocidad de pérdida de líquido en el paciente -

quemado es mayor inmediatamente después de la lesi6n y la 

mayor parte ocurre en las primeras 24 horas. La permcnhill_ 

dad capital casi recupera su normalidad unas 48 horas des­

pu6s de la lesión, momento en que comienza la resorci6n -­

del liquido de edema y que se conoce en clínica como peri~ 

do de diuresis. 



La p6rdi<ln a partir de la circulaci6n de grandes v2 

lumenes <le líqui<lo rico en proteinas aunque oculta en par­

te, representa la misma amenaza fislol6gica para la vi<la -

que una hemorrngí:i externa aguda y requiere muchas de l:is 

mismas respuestas fisiol6gicas. 

La diferencia principal reside en el ritmo de la -­

disminución <le \'olumcn y en la mnyor prepondernncia de ]a 

p6rcli<la <le volumen plasm~tico en el qumado en relaci6n con 

el sujeto que padece hemorrag5n. El cuadro clínico produc! 

do por esta dcplcci6n de volumenes esencialmente id6ntico 

al ob.se1·vi.1<lu t.'1! t:l c11uque hemurr.:ít~ico. Dn prcs~nCÍi.l Lle - -

grandes p6rdidns de volumen, como se observa en quemaduras 

extensas y graves, estos acontecimientos pueden progresar 

hasta producir isquemia de los rifioncs y, en ocasiones, ne 

crasis tubular renal ngudn. 

La p6rdidn de plasma produce secundariamente hcmo­

conccntración c:isi sieu~rc de grado intenso, la cual a su 

vez causa el fenómeno del "enlodamiento" o sedimentación -

cuyas consecuencias fisiológicas, aunque no bien conociclns 

en el hombre, llevan al parecer unn disminución adicional 

de la perfusión de los tejidos perif6ricos y de ln oxigen~ 

ci6n, nsí como n un descenso de la mnsn de gl6bulos rojos 

funcionales. 
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Adem6s de lns pérdi<lns de plnsmn existe <lisminuci6n de 

la masa de t'ritrocitos, nmbos hechos rc]acionndos primar.inme.1]_ 

te con las qucmadurns profundas. La <lisminuci6n <lc1 \'olumt'n 

de eritrocitos es casi siempre gradual y proporcional a la 

profundidad y cxtensi6n <le las quemaduras. 

El volumen de las pérdidas de eritrocitos es de un 10~ 

de la masa tot;1l en lns primeras 24 horas después de la le--­

si6n y depende de los siguientes factores: 

1) Hcm6Iisis directa de eritrocitos por el calor. 

2) Atrapamiento de eritrocitos por tromhosis <le los vasos 

sanr.n1n.oos c-n el .intcrj.or r.!c la ::ona qucmad:1 ~ con de~~. 

trucción tardía. 

3) Alteraciones en la morfología de los eritrocitos cnus~ 

dos por los efectos del calor, con secuestro subsi--­

guientc y destrucción ~)Or el sistema rctículoel\llott'-­

lial y 

4) Pérdida tle la masa de eritrocitos por sedimentación. 

La <lestrucci6n masiva de e1·itrocitos se manifiesta a 

menudo por la aparici6n de hemoglobina libre de plasma y or.!_ 

na. N5s tarde los descensos de la masa <le eritrocitos son 

cnusa<los primnrinmente por <l6ficit <le producci6n y pérdidas 

e partir de ln superficie en grnnulaci6n. 
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Ln pénlida acumulativa de la masa de critroci tos duran 

te la cvoluci6n ele una quemadura puede llegar hasta (185~) 

del cálculo normal. Aunque pueden ser clestn1.idns cantid:idl'S 

importnntes de g16bulos rojos en corto tiempo después de la 

les í6n, rara vez es neces<ir i:i transfus i{rn de s:ingre complet:1 

durante las primeras 72 horas. El motivo de esto es que el 

plasma se pierde a una velocidad mucho mayor que Jos g16bulos 

rojos lo que <la origen u hcmoconccntraci6n. 

La transfusión de sangre complctn en este momento puc-

de producir incremento adicional de la viscosidad de la san-

Mfis tarde puede ser necesaria trnnsfusi6n a medida que se e~ 

rrigc ln hc·l'loconcentraci6n y se restablece el volumen snnguJ. 

neo normal.. Suelen ser ncccsari:1s transfusiones múltiples en 

la fase tarclín ele ln herida abierta en casi todos los pacie.!_! 

tes con quórna<luras graves. 12 ) 

Cambios hemo<lin6micos generales y rcspuestn mctnb6li-

en. Esta respucsL1 generalmente comprende tres fa!' es: 

1) Fase de choque hipovol6mico temprano (que persiste du 

rantc unas 48 horas). 

2) Fase intcn~amentc catab61ica antes ele complementarse 

12) Ibi,JL>m, pp. 266.,.267. 
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el cierre <le las lesiones, y 

3) Fase <le restauracl6n o anab61ica final despu6s de la 

oclusi6n de la quemadura. 

Las características flsiol6gicas Je la primera fase 

son muy parecidas a las ohservadas en el choque hemorrÍlgico, 

la diferencia mÍls notabJo es 1<1 pro'longaci6n rdatí\·a Je la 

p&rdlda del voJumcn plas111;Ít ico en 1a quem:idura grave. L;1s ca 

ractcrfsticas hcrnodin5micas principaJes de est:i fase son ta­

quicarc! ia, hipotcns i 6n, gasto c;ireli;ico subnormal y vaso cons 

trícc.i6n. 

El gasto c;irdlaco en la fase ele choque puede caer a 

30 o 50 por 100 ele los valores normales estimados. Puede no 

ocurrir restablecimientos de los vasos normales Jurante va-­

rios d5as a pesar de Ja substituci6n ;:idccuada del volumen. 

La disminuci6n del gasto cardiaco durante la fase ten~rann 

después <le la quei:1adura dcpc·ntle al parecer de la hipovolemia 

y de presencia de un factor circulante depresor del miocar-­

dio identificado por Baxter. 

Los cambios tempranos de la funci6n renal después de 

lesi6n por quemadura son causados principalmente por hipovo­

lcmin, vasoconstricci6n renal y actividad corticosuprarren:il 
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y se manifiesta cl1nlcnmentc por oligur1a, disminuci6n <le la 

velocidad <le filtruci6n glomcrulnr y del aclaramiento del 

agua libre, rctcnci6n <le sodio y aumento <lo la excreci6n <le 

potasio. Sin cmb;1rgo, C'Stos efectos qued;1n a menudo ocultos 

por el trat;1miento. J,;1 tcrap{,ulica i.nadccua<la dur:rntc la fa­

se de choque puede producir insuficicnci;1 renal aguda exacta 

mente lo mismo que choque hC'morriígico. 

Los efectos cnJ6crinos <le mayor importancia en la fa­

se tle choque se hayan rclacion:illos con Ja estimulaci6n urina 

ria de hiclrox.icort.icoi,lcs han mostrado un aumento inmediato 

despu6s Je la 1csi6n con tenden,: ia a p<•n11,rnc·i:-0r Íll\'<iri:tb1es 

o a elevarse por enc.imn de la cifra ~ormnl durante Ja evolu­

ci6n tlc L:i quemadura. Sin embargo, el p:1tr6n de excreción de 

17-cetosteroidcs suele mostrar aumento r~pido brusco <lespu6s 

de Ja lesión con c;¡jtl;1 ulterior a valores norm;lles o :;ubnor­

malcs durante la fase cr6nicn de herida abierta. 

En general, Ja respuesta cortico~uprarrenal es paral~ 

la a la gravedad de la quemadura. Se han registrado casos de 

respuesta suprarrenal insuficiente en qucma<luras pero son 

desde luego raros; por lo tanto al parecer tiene poca justi­

ficación fisiológica el uso de csteroides suprarrenales en 

el tratamiento de la fase de choque de ];is quemaduras. 
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El defecto metab6lico más evidente desde el punto <le 

vista clínico en 1a fase de herida abierta es un grave bala!_! 

ce energético neg:1tlvo acon~afiado de balance nitrogenado ta~ 

bi6n negativo. Los enormes tléfici t energ0t icos observados d~ 

rante la fase catab6lica de la que111:1dura guanlarían al pare­

cer, rel:ici6n al menos en p<1Tte con el aumt•nto neto tle l:i 

p6rdida ,Jt, calor por parte tk la piel quemad;1. Esta fuerza 

metab6lica impulsora puede aumentar los requerimientos c:i16-

ricos hasta en <Jlltl() calorías o más diarias y por lo tanto p~ 

see importancia primorJial en el hipermetaboli~:mo del-síndro­

me de quematlura. 

Trabajos recientes indican que aunque el incremento 

de la pérdida de agua por evaporaci6n constituye factor im-­

portante en el aumento de gasto de energía en e1 paciente 

quemado, son tambié11·import.1ntes otros mecanismos aún no i­

dentificados como causas del estado hipermetab61ico obscrv~ 

do en el sujeto después de una quemnclura. Los pacientes con 

quemadun1s extensas pierden n menUtlo hasta 4SO g. o mfis de 

peso al d1a durante el prlmer mes. 

Los factores que numcntan la duraci6n y magnitud de1 

balance nitrogenado negativo y los d6ficit energ6ticos dura~ 

te ese tiempo son la extensi6n y profuntliclatl (](' la c¡uemadu-
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rn, In grnvc<ln<l de ~n infccci6n concomitante de la hcri<la el 

regimen nutricional y la duraci6n de la fase de herida abier 

ta. 

Aunque el grado de negntivida<l del balance nitrogenn-

do puede disminuir en parte por influjo Je diversas medidas 

terap6uticas, rara ve: es posible lograr balance nitrogon:i<lo 

positiYo antes de la oclusi6n <le la herid:1. Es preciso toda-

vía valorar cuidadosamente la importancia de los m6todos m6s 

modernos de ministraci6n de calortas y amino~cidns por vía 

intravenosa clur;i11te este período. 

Procede conceder ntcnci6n muy especial al tratamiento 

nutricjonal tic los pacientes quemados durante la fnse <le 

heridn abierta, aparece pronto balance nitrogenn<lo positivo 

inici6ndose la fase anab6lica o de restnuraci6n de la hcrl-

d 13) a. 

Procesos de Cicatri:aci6n. 

Las quemaduras al igual que las restnntes heri<las po-

sccn tres mecanismos <le rcparnci6n: 

- Epitelizaci6n centrlpeta, a pnrtir de los bor<les <le 

la herida. 

13) Ihidcm, p.268. 
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Retracci6n <le los márgenes, tendiente a reducir la su 

perficie cruenta, en realidad consecuenci;1 de la es-­

clerosis. 

Epiclermi::aci6n in situ, n partir <le los elementos epJ_ 

d6rmicos ln<lemncs de la :ona quemada. 

El hecho de que toda cicatTizac.i6n tardía comprometa 

el resultado definitivo, tanto en el plano funcional, por dE_ 

jar desarrollar fihrosis, favorecedora <le cicatrices retrác­

tiles e hlpertr6flcas y <le epidermizaci6n mediocre, propensa 

a ulcerarse con facilidad, como en el plano general, ya que 

pennitc persistir las causas de infecci6n y desnutrici611. 14 l 

Cuando se afectan estructuras más profundas, se com-­

plica el proceso de cicatrlzacl6n y las secuelas indescahles 

se hacen más nu111eros:1s. La temperatura a la que se expu:;o el 

tejido puede provocar la muerte tolol de Lis c(,Jul;is, aunque 

isquemia e infecc.i6n sobrepuesta también puede c1usar necro­

sis tisular. El flujo <le sangre de los capilurcs es más len­

to y estos llegan a trombosarse. Se prcsent;i un aumento de 

flujo en el plasma, que a su yez produce edema intercelular. 

Este proceso puede continuar durante un perfodo mayor de 

tres df;is en quemaduras <le espesor parcial profundo, y de es 

14) PATEL, Op.clt., p.52. 
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pesor compJeto. Como res11lt:1clo, el 6rea de isquemi:1 y necro-­

sis celular se torna m(is profunda y m6s extensa. La tensi6n 

disminuicln de oxígeno :tlll!ll'llta el riesgo ele que se presente 

una .invasión bacteriana y destrucción ccJuLir subsL'cu0nte. 

Mientr:1s subs~istc el eclern:1, las células inf1;1m;1tori:1s, 

los leucocitos poJ irnor[onucleures y Jos macrófagos, cmigrnn 

a través de los vasos pcrif0ricos que pcrrn:inecieron il0sos r 

se acumulan en Jos m(irgeues ele Ja herida. Estas células in-­

flarnatorius secretan en:imas que h.itlroli:an el tejido necr6-

tico y le permiten sep<tr:1r5c del tejido v.iable, a] inc1:emen­

Laf u~í el descubrlwi_cnto, al tiL:J1:pü qut.: c.ngu1len p~11'1.Ít..:u]i1S 

necrótic:is. 

Este proceso "ele limpia" se acomp:.iiía ele mayor rnulU­

pJicadón de fibro'.llastos, q11e secretan rn(is col(igeno. lle es­

ta manera en el 6rea lesionada se presentan sirnult6ncarncnte 

formación de tejiclo de gr:rnulación y brotes capilares, inva­

sión e incrementos ele macrófagos y fibroblastos y la proJuc­

ci6n ele col6geno. 

Existe una cl:.ise cspeciali:nda de fibroblastos que 

contiene elementos contractiles dentro de su citoplasma co~ 

puesto de actinomici1w; estos tienen much:ts ele las pi·opied!!_ 
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<les del rn6sculo liso. 

Dichos elementos miofi.brillosos con potencial contrae-

Ul se adhieren a las cadenas ele col.:Ígl'no. Los miofibrohlas-

tos cont in{1an en aumento nurnér·ico 1116s dC' cuatro meses después 

de la hcricl:1, tiempo en el cual ésta alcanza su mftxima con--

tracci6n. La epidermis se reconstituye a partir de los bordes 

ele la herida que se desarrollan sobre el tejido Je g1·anula-­

. , 1 5) 
C1011. 

Para salvar la situaci6n ele clesnutrici6n e infecci6n 

tos extra1clos del mismo individuo son capaces de asegura1· un 

recubrimiento tleflnitivo. Los hcmoinjertos procedentes de 

otros individuos y los hctcroinjcrtos, tomados de animales, 

se eliminan con rapicle:. No obstante, en ciertos casos pue--

den usarse como recubrimiento temporal que mejora el estado 

general. 16 ) 

15) JOllNSON, C,\ROLE. et.nl. Tratamiento de las Ottcmadur:1s. 

pp. 16-17. 

16) PATEL, -º1_l_:cit. , p.52. 
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1.2.3 Diagn6stico. 

llcterminaci6n de la profundid¡¡d <le una quemadura. 

E1 d.iagn6stico ele la profundidall de la qucmaclur;1 no es 

muy preciso, porque no h<l)' criterios clínicos definitivos pa­

ra ello. Esta dif.icult:.id en1 de espC'r<il', porque hay clin:rso5 

grados de lcsl6n C'Jl una qucmadur:.i extensa. Ademfis el espesor 

de Ja piel var1a con la ellad y las zonas corporales. 

El firea central de superficie qucm<Hla puede ser de e_:: 

pesar completo rodeada de una :ona de quemadura dérmica pro­

funda; y quemadura supcrf.icial de pr.imer y .:;eg11nllo grado en 

la per.ifcri;i. La profundidad ele la lesi611 ¡i:irecC' insensible­

mente cambiar de una zona a otra. de manera que resulta pr:ís:_ 

ticamente imposible C'stablecer una g1·aduaci6n y demarcaci6n 

netas. 

Las quemaduras de primer grado suelen producirse des­

pués de explosiones de gas, contacto breve con líquidos mur 

calientes o exposici6n prolongada a la luz solar. Aparece c~ 

mo un simple bochorno eritematoso. Las quemaduras de primer 

grado son secas y muy doloro.>as, rarnmentc prescnt;m vesícu 

las o ampollas. 
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Las quC'maduras ele sC'guntlo grado esdn producidas por 

períodos breyes de expos i <.: i ón :1 un e;¡ lor muy in tenso, o con 

tacto con líquidos muy c;1liC'ntes; p11eckn formar la zorw peri_ 

férica de una quemadura mfis profumL1 por 1 lama. ~luchas veces 

se curactcriz;in por la fonn:1ci611 de :1111pollns. La superficie 

es ele color rojo o rosado mote::iclo )' suele estar húmeda por- -

que la :011:1 J es lanada exud;i un .l'tquiclo que parece plasma. llna 

quem:idur:1 ele segur1do grado c·s muy dolorosa y scns·ible ;11 con­

tacto del a.i.re. En una quemadura d6rmica prolund;i la superfi­

cie puede ser h{1motla, pero el exutlado que se forma no es t:111 

profuso como en l:1s quC'mad11ras supC'r[i.ciales de segundo grn­

elo. La superficie tiene un aspecto mote:alo, pre,Jominando lns 

zonas blancas sobre las rojas o rosadas. 

Las quemaduras de tercer grado suelen estar causadas 

por llama o contacto con objetos muy calientes. Como la capa 

mds externa ele la piel est5 afectada de necrosis ele coagula­

ci6n, 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 superficie blanda y h6meela de una 

quem;i<lura de espesor parcial. Lns quemaduras de tercer grado 

no son muy dolorosas de hecho la zona afC'ctada es casi insen 

siblc, porque las terminaciones nervlosas cst5n inactivndas 

por la lesl6n profunda. El trastorno dC' la sensibilidad se 
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ha utilizado clínic;1mente como prueba in<l:icaclor;i ele la profu!! 

clidad de pérdida de piel. Una ele las mejores mancr<is de <lis--

tinguir ent1·e zonas <le segundo y tercer grados es tirando de 

un pelo. Sl el pelo se desprende faciJmente sin dolor, la qu~ 

~adura es de tercer grado. 

Extensi6n de la quemadura. 

Lu extensi6n <le una quemadura suele expresarse en Pº! 

centaje de la superficie corpornl total. En 1924, Rerkow nr~ 

sent6 elatos acerca del porcentaje de 1;1 superficie corporal 

para div(•rs;1s partes tkl cuerpo. Luncl )" Broh·dcr comprobaron 

que los cuadros ele Bcrkow no podlan aplic<irse a todas las 

edades; determinaron los cambios de porcel!tnje de superficie 

corporal ele diversas p<trtes que ocurren en diferente;; etnpas 

del desarrollo, desde el nacimiento hasta la adolescencia. 

El método m6s preciso para determinar el porcentaje ele super 

ficie corpciral quemada es medirla mediante una cart·a ele l.und 

)' Browder (Cuadro l). Lo mejor es llevarlo a cabo después ele 

limpiar1.ilu herida . 17 ) 

Mientras mayor sea el porcentaje ele un tegumento per­

dido en relaci6n con la superficie total del cuerpo, es m~s 

17) SABISTON . .Q~_!_!_:__ p. 263 
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CUADRO No. 1 

CARTA DE LU~D Y BROWDER (EXPR!;SADO EN PORCENTAJE). 

Desde el nací 
A R E A miento hasta- 1 a 4 5 a 9 l O a 14 15 Adultos los 12 r.'.CSCS años. años. años. afias 

de ed:id. 

Cabe::a 19 17 13 11 9 7 

Cuello 2 2 2 2 2 2 

Cara anterior 13 13 13 13 13 13 del tronco. 

Cara posterior 13 13 13 13 13 13 
del tronco. 

Gluteos s 5 5 5 5 5 

Genitales 1 1 1 1 1 1 

Bra::os 8 3 8 8 8 8 

Antebrazos 6 6 6 6 6 6 

Manos 5 s 5 5 s 5 

~!uslos 11 13 16 17 18 19 

Piernas 10 10 11 12 13 14 
Pies 7 7 7 7 7 7 

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

d 1 1 
. 18) ace paciente. 

Un m6toLlo popular y r~pido para valorar el !lOrcentaje 

de superficie corporal quemada es el empleo de ln denominada 

regla de los nuc\'cs (F.ig. 1 O). E,.;1:1 rq~la crc:ida nor Pul:1sky 

y Tenison divide la superficie corporal en zonas que represe.~ 

tan el nuevz por cien o m{1l t iplos ¡\el 9 pl>r 100. Cabe:a y cue 

llo se valoran en 9 por 100; parte anterior del tronco, dos 

vece~ nueve o sea 18 por 100; parte posterior del tronco 18 

por 100; cada extremidad inferior, 18 por 100, cada extre~i-

dad superior 9 por 100 y perineo 1 por 100. Se trata de un 

método bueno y r~pido para valorar el porcentaje de superfi-

cie corporal quemada pero no es tan preciso como la c:1rta de 

Lund y Browder. 19 ) 

En una quemadura grave existe pérdida de líquidos im-

portante, p6r<li<la de control de temperatura, cambios en la 

composici6n de lfquidos Je los diversos compartimientos cor­

porales y una p~rdida de defensa contra la invasi6n de bacte 

rias pat6genas. La victima <le una quemadura tiene un riesgo 

elevado de padecer colapso carJiovascular inmediato y est6 

propensa a una infecci6n, hasta que el 6ren desprovisto de 

18) JOllNSON . .Qr.cit., p.10. 

19) SAHISTON, Op.clt.,p. 263 
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piel sea cubierta por un substituto de la piel del paciente, 

por un reemplazo cxtraldo de un &rea ilesa, o por su piel ml! 

rna reconstitu~d:i. El porcent:ije ck (irea quem:Hla t;imbi{'n se 

u t i 1 i za p a r a de t e nn i na r l a Jll' e es i ,¡a d de h o s p i t :i 1 i : a c i ó n , p r~ 

nóstico y c5lcuJo de requerimientos líquidos y nutricionales, 

en las et:ipas inici:1les co11securi1·:!s a una qucmadur:i. 

Ya que St' demostró que la deterr.iin:.ición de l:i profun­

didad de la quemadura y el porcent¡1je de Li superficie :1Fec­

tada son mótodos accesibles par:1 cuantificar la gr:i\'cdad ele 

la quemadura, esto debe modificarse para incluir la edad del 

paciente y 6rc::¡~-. c:-.pccífic-:'1~ dc1 Clit~rpo abras>tdas. lle l'sta 

_manera se puccle encontrar que un nif10 ele dos aiíos de edad 

con quemadura de espesor parcial de sólo (S~), est~ gra\'emc~ 

te lesionado, mientras que un jo\'cn con quemadura de esta ex 

tensión no requiere ingresar al hospital. 

Todos los adultos jóvenes que prcsentnn que111~1,!ur:1s de 

espesor parcial ele (20t) o más, deben ser hospitalizndos. Si 

el área afectada incluye car:1, manos, pies o perineo puede 

ser necesaria In l1ospitaliznción del nclulto joven, no obstan 

te que l:i superficie afectnda sea pequeiia. Con cierta fre--­

cuencia cst6 indicado hospital i::ar a pac:it•ntes jóvenes y an­

cianos que t.ienen rnenos de (20~) ele superficie corporal que-
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2p~ 
m3/!n. 

Pron6stico. 

Es mt1y difícil establecer el pron6stico con cierta pr~ 

cisi6n en cualquier qul'1J1adura. l.a mortal iclad aumenta con la 

·gravedad ele la quemnclura y con la ednd. En un tiempo eran po-

cos Jos pacientes que sobrevivían a qt1ern:1clt1ras que a[ect:1b:1n 

m6s ele la tercera parte ele la st1pcrficic corporal pero esto 

ya no es válido en la actt1alidacl. 

Con el tratamiento moderno muchos pacientes con qt1em~ 

Jur,1s Jcl (50-GO~) <le 1~1 cupcrficic corpo1·nl y otros con ~lt~ 

maclt1ras más extensas, tienen un pronósUco qt1e no es total--

mente desesperado. El del quemado debe conservarse reservado 

si el porcentaje de quemaduras de segundo y tercer gr:1dos es 

mayor de (40',). 

Quizá se necesiten varios días o semanas antes ele po-

dcr establecer un pronóstico (¡til. En muchos casos, pacien-­

tes con quemadt1ras extensas sobreviven varias semanas des--

pu6s del accidente, para morir m~s tarde ele complicaciones. 

En lesiones graves, la predicción ele la supervivencia no pu~ 

de establecerse hasta transcurridos unos 30 días despu(·s ele] 

accillente. 21 ) 

20) JOllNSON. Op. c i t _:_• pp. 10-11. 
21) SABISTO~. Op.ci t., p. 264. 
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1.2.4 Tratamiento. 

Aun cunndo el trntamlcnto de unn lesl6n cnusa<la por 

quemaduras tiene por objeto princlpnl consen•ar la vida, tam­

bién son importantes Ja conservación de las funciones y la 

aceptabilidad cos111(t·ic11. El person;il involucrado en el tr;1t;1 

miento de quemaduras reconoCL', clcscle hace mucho t.icmpo que 

18 pénlic!c1 ele Ja cublerta prutcctora del cuerpo reprcscnt:1 

ser.ia amcna:a para l<1 vida y causa muchas ele la:; compl ic1ci.:?_ 

nes que se presentan a largo plazo. 

El tratamiento de las quemaduras es local en las lcsio 

nes menores, loca] y ¡_;en eral en las graYes, que ponen en p~ 

ligro la vida. La terap6utlca debe en~czar inmediatamente 

despu~s ele la admisión <lcl pi~i:~t~ , manteni6n<losc el con-­

trol hasta la· curación flnal e incluso clunmte la rehabilita 

ción. 

Las primeras medidas son: quitar a la victima la ropa 

u objetos que puedan retener el calor y usar agua fría o bol_ 

sos ele hielo, si es posible, para lesjones poco extensas. 

Cuando el paciente debo ser trasladado, se le cubrir6 con s6 

banas limpias. Se procurar6 obtener algunos <latos para la his 

toria clínica : e<lad, circunstancias del accidente, senslbl­

liz.acioncs medicamentosas, esta<lo inmunitario antiteU1nico }' 
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estado previo e.le salud. lla ele controlarse el estado de la 

via acrea en pacientes con quemaduras e.le cara y cuello por 

la aspiración de llamas o de gases cfiusticos, por que pue­

den requerir traq11cotomia o intubac.ión endotraqucal. Se c~ 

nalizarií una \'cna para tipjficir s;1ngre, para estudios -

hematológicos y para la vcnoclisis. Asimismo se colocara -

sonda foley vesical permanente a fin de controlar la diure 

sis (normal l ml. por hora y por kilo de peso; t6rmino me­

dio SO ml. por hora). 

Tratamiento Local. Primera Cura. La primera cura sc 

inicia en el mismo momento que se hace el tratamiento gene 

ral. !.a quemadura debe considerarse como una herida de - -

gran superficie y contaminada, a la que no se han ele agre­

gar factores perjudiciales. Para el lo dcbcrcí ser tratada -

en un ambiente quirGrgico adecuado y por un equipo que ac­

tuara en forma asGplica. 

Se har5 lavado con suficiente agua, jabón y gasa, -

para lin~ieza y arrastre de suciedad, sin pro\'ocar dolor 

ni erosiones. Luego se cfcctua antisepsia con preparados 

suaves, de preferencia los derivados del amonio cuaterna­

rio: DG6 al (3~) Cat<1bl6n al (l',), Fisohex al (3~), Espa­

cial al (2-3~) e hipoclorito de sodio electrolítico al (1~) 

(Cingano). Sd clccidirií si se recurre o no a la anestesia -
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general o a la neuroleptoannlgesia. El ambiente debe tener 

una temperatura de ~lrede<lor de (23° C); si la superficie 

estuvo en conL1cto con tierra, hay que suministr;1r trata-

miento antitctánico preventivo. La antibloticoternpia se -

efectunrá tnmliién en el momento del. ingreso del paciente'. 

Realizado todo 0sto, se puede optar por el trnturnicnto 

abierto o expuesto, o por el cerrado u oclusivo. 22 ) 

Método Abierto o Expuesto. 

Este método es el más usado para tratar quemadura -

de cara, cuello, perineo y z.onas extensas del tronco. Des-

cubrir la quemadura y exponerla al efecto secante del aire 

permite que el exudado se seque y forme costra dura en - -

unos tres dfos, misma que protegerá la lesión. En unn que-

madura de segundo grado, la rcgcneraci6n <le ln piel debajo 

de la costra ocurre en dos o tres semanas, lapso en qlle se 

desprende la escara. 

En la quemadura no tratada, Ju escara suele <lcsprc~ 

dcrsc en t&rmino de <los o tres semanas, en cunlquicr momo~ 

to dcspu6s de ln quemadura, la escara puede agrietarse y -

constituir la puerta de entrada de microorganismos cx6gcnos 

22) Dcschamps. op. cit. pp. 100-101 
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invasores; por esta raz6n los cirujanos prefieren eliminar 

ln escarc1 y aplicar "capas de protecci6n fislol.6gica" como 

los inj ertt''~, sean aut6genos, esto es de 1 a propia piel del 

enfermo; homólogos, esto es piel de otra persona, o heter6 

lagos, esto es, la piel <le otras especies como la de cerdo, 

también llamndo.s "xenoinjerto~;", 

El buen éxito <le este método depende de conservar -

el medio inmediato libre <le microorgnnlsmos. Algunos médi­

cos exigen que todo lo que se ponga en contacto con el pa­

ciente debe ser estéril. Se le coloca en ropas <le cama es­

téril, en las zonns en que esta en contacto directo y se -

usarfin mascarillas, guantes y bntas. est6riles. Los visitnn 

tes reciben orden de usar batas y mascarillas y no tocar 

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

Puede colocarse un marco protector sobre el quemado 

para impedir que la sfibana lo toquen, para llevar al minimo 

los efectos de la corriente <le aire las que es extraor<lin~ 

riamente sensible, y para proporcionarle alguna formn de -

recubierta. El empleo ele pnc¡uctes estéril pnra c¡uemndurns, 

facilita el cuidndo y puede contener.sfibanns, fui1<las de nl­

mohada, toallns o lienzos, cobertor afelpado de n1gocl6n, -

pnftnles, corpiftos y tnl vez ropa y una mnscarilla para la 

persona que cuida. 
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La estancia debe ser escrupulosamente limpio; lns -

ventanos ten<lrfin rejilla metfilicn fino para in~cdir el pa­

so de moscas y otros insc•ctos. Es preferible que el nseo -

de la estnncin se haga con lienzos h(unedos mojando la su­

perficie, en vez de aspirar el polvo seco y barrer. Se ne­

cesita tambi6n regular la temperatura de la estancia para 

comodidad del paciente, y para formación Optima de la cos­

tra. 

El p<tciente percibe cc•n m:Jynr intcn~ida<l los cam- -

bios de temperatura, est:J mfis c6modo si la estancia se con 

serva a 24.4° C. Si la temperatura externa es bastante al­

ta, puede hacer que piercl:1 líquidos por diaforesis est imu­

lar el crecimiento de bacterias. Si es muy baja cabe colo­

car una manta sobre el marco protector, con pequefias hombi 

llas colocadas en una tienda. Si se emplean estas, tal vez 

el paciente desee utilizar anteojos obscuros o antifaz. 

Los límites preferidos de la humedad en el cuarto -

son de 40 a SO por cien. Un cuarto muy seco harfi que las -

costrns se rompnn y causen dolor, en tnnto que u1w est:1n­

cia muy hGmc<la pcrmitirfin que se reblandezcan r sepnren -­

prematuramente. Los humeclecedores o secadores eléctricos -

portfitiles son eficaces pnra controlnr ln ·humedad. 
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Rociar un poco <le almid6n est6ril <le maíz en la s.1-

bana de base es ütfl para impedir que la quemadura se adhic 

ra a la sábana. Como otro método se puede usar una hoja de 

Nicro<lon (3M Cu.), o de aluminio como la Reynold's Wrap. -

J\l cambiar 1a:; s.'.íbanas se procurar(! no tirar ele las zon<is 

atllwr idas; puede usarse solución salina estéril para hume· 

dcccr la zona y de este modo, de~pren<ler suavemente la te· 

la. 

Se procurar~ cambiar la posición frecuentemente al 

sujeto, para prevenir la neumonía y las contracturas y es­

timular la circulación. Cabe que el paciente prefiera hacer 

lo sin ayuda. y en c:iso de necesitarla, la enfermer:1, con 

sus manos en gu<Jntes estériles, deber.1 hacer1o en las zo­

nas snnas de prefcrencj a. De mancr;1 importante hny que - -

hacer que el enfermo camine, lo m:is pronto posible, inclu­

so desde el primer dfa y se le instar(! a usar sus bra:os, 

sus manos, sus dedos y sus piernas. 

Las ventajas del método de exposición son: 1) No 

hay cambio doloroso de los np6sitos, 2) se empleé! menos 

equipo, 3) puede cstimnrsc en formn oportun<J la apnrici6n 

de infección, y 4) se puede trHUtr con gran número de pa­

cientes, lo que h;1cc que éste método sea muy úU 1 en situa 

ci6n de cat:istrofc. 
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Las desventajas incluyen: 1) no es Ctil en quemadu­

ras de las m:inos y pies, pues es dificil de conservar la 

a 1 i me n t a c i 6 n y e ll' va e i ó n ;1 d e e u ad a s , 2 ) no es ú t "i 1 cuan <lo 

se necesita llevar al paciente por un tramo <lctcrmina<lo, y 

3) es menos e [ic;J~ cuando h;1y otras les iones quC' exigen - -

cambiar de posicicín con frecuencio al paciente. En estos -

casos serfi preferible el método de vendajes. 

M6todo Cerrado u Oclusivo (a presión) 

Estos vendajes se emplean principalmente en casos -

de quemaduras de pies y manos. Se aplican capas <l.;lgaclas 

de gasa vaselin:1dn en la quc111:1dura 'limpia y se ;1plica un -

apósito adecuado. Este puede ser un :1pósi.to estéril absor­

bente a base de material esponjoso o gasa vaselina<la, col~ 

cadas en forma tal que se lleve al m[nimo toda la creación 

de un volumen excesivo. Se toman precauciones para impedir 

que dos superficies se toquen, por ejemplo los dedos de -­

Jos pies, oreja y cuero cabelludo, zona submamaria y tórax, 

Jas car<JS flexor;1s o pliegues genitales. 

Se conservan las posiciones funcionales de aJiJ1ea-­

ción corporal; los <ledos <le Ja mano y el pulgar estan cur-
\ vos sobre una bola de gasa espanosa o un rollo de v~n<laje, 

el pie se coloca en una posición en que se evite la prona-
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ci6n y el pie p6ndulo, y se coloca un apoyo debajo de las 

rodillas. Algunos médicos fijan la gasa laxa con un venda-

je o medla elfistlcn, otros prefieren aplicar apósitos nbdo 

minales antes de aplicar el vendaje de ajuste. 

Una nueva \renda ele fijación es ln llnma(la Surgifix 
! 11 

que es una reel ligera y ele fdcil expansión, que se dupta -

por arriba de los apósito::; y viene en \'3rios tnmafios. Cnn-

viene que la presión se distribuya ele manera uniforme, sin 

zonas de <lestrucción que impidan la circulación. Esta pue-

de valorarse cacL:i tres o cuatro lwras, por medición clel --

pulso y obs12!"V~tci6n del colcr y la tcmpcr:1t1~1·~, y ~;i 11::11 

aparecido signos de parestesia. 

Eliminnci6n ele los apósitos usados. Los apGsitos se 

cambian en la 111lsma unidad del enfermo, después <le adminl~ 

trnr un analgésico 20 minutos entes, o en el quirGfano con 

el enfermo anestesiado. Si es posihle, hay que camhior los 

apósitos después de la hi<lroter;1pia o durante este método, 

pués en él es mfts sencillo, y el quemado se siente rnfts c6-

modo. Si no se !1acen de este modo, humedecer los up6sltos 

con soluciGn salina a la temperatura corporal a raz6n de -

dos partes de sol11ción por una p;ntc de per6:d<lo de hidr6-

geno :il 2 por 100, facilit;1 su elimin¡1ci6n al rcblan.clccer 

el exudado y la escara. 
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Sí se observan algunas manclws de exudado que íncli-

quen humC'da<l, los apósitos hCtmcdos se substituyen por se-

cos para permitir la sccaci6n, y evltar la multiplicación 

de los microorganiswos. Los signos de la infección son ou-

rnento en 1:1 frecuencia del pulso, hipertermia o posiblemc!.!_ 

te algün olor característico o unas rnanch:1s 1·erclosas o mna 

rillentas en los apósitos. En ocasiones en la b:1ctericmi:l 

por Protcus o Pserlomonas, la orin::i aclqu.ir.ír(l color pnrduz-

co o verdoso. 

Para cambiar el ap6sito ln enfermera se pone unn --

mnscari 11 a y ¡;uantcs, C'.Ort<J lns r::ipns s11¡wrinres y exter· 

nos de los apósitos con tijeras romas, y abre el ap6sito. 

La extremidad se eleva con todo cuidado pHra quitar los --

np6sitos sucios, después se coloco lo misma sobre una sáb~ 

na quirCtrgica estéril .. Los apósitos restantes se qtdtan 

cui<lo<losamentc con pinz:is y la mano engu:1ntado. Después se 

desbrida la escaro lnxn. 23
) 

Desbridamiento. El residuo que queda en uno lesión 

cousodn por quemadura, es el tejido nccrótico que puede V! 

ri¡¡r en grado, desde lo formación de una ampolla hnst:1 la 

creación ele una escara constrictivo. Esto hospeda y fomento 

23) BRU:\ER, Enfermería Né<licoquirtír[!ica. pp. 802-803 
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el crecimiento <le bacterias, estrangulando la circulaci6n 

en casos extremos, aun en arcas de tejido no Jesionndo, o 

impidiendo la ventilaci611. Ya que el tejido necr6tico se -

encuentra en principio, ndherido íntimamente a tejidos sub 

yacenll's sanos y no puede ser eliminado con C:1ciliclacl. 

En caso de escara constrictiva, es necesario libe­

rar la constricción por medio de cirugla en el menor tiem­

po posible. La l'Scarotomia se lJl'\"a :i cabo inciclienclo el -

tejido escarificado. La eliminación del tejido necrótico, 

se logra generalmente a trav6s de una combinación natural 

de efectos como son el desalojamiento tisular causado por 

elaboración bacteriana de enzimas protco1Iticas, extracción 

mecfinica e incisión. 

El <lesbri<lami cnto mec(lníco "hÜmcdo a seco", se i ni­

ela cuando se aplica un ap6sito hfimc<lo en el sitio de la -

lesión que se deja secar hnsta que se u<lhicre a los teji­

dos subyacentes. Entonces se despega el ap6sito ya seco -­

con todo el tejido necr6tico oherido. 

Los ap6si tos "l!ümcdo a hf1111cdo 11 son m:ís útiles para 

eliminar ditritus flbrinoso y no escaras secas. Tambl6n se 

emplea en forma sistemática la remoci6n del tejiuo necróti 

co, medi<1nte lavntlo con agua corriente entubada, combín:1<la 
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con eliminaci6n mecfinica <le tejidos sueltos. 

Los tcj idos también pueden escindirse medi~1nte una 

incisión q11ir(l!'gica, profunda o tangencial, realizada con 

un dermatomo, por ml'dio de la cual se C'limina todo el tcji_ 

do necrosado, hasta dejar un lecho de tejido suno. Este --

procedimiento operntori o requiere anestesi :i. 

Los diversos m6todos de dcsbridaci6n toman en cuen-

ta el ::irea superficial ;1fectada, partes corporales afecta-

das y edad y condiciones generales del paciente. lJn iire¡¡ -

demasi aclo extensa no puede ese ind irse, porque el lecho que 

se obtenga debe ser cubierto; si se hiciera lo escisi6n se 

dejaría al paciente con una zona de lesi6n más grande que 
( 

la que tení:1 originalmente provudada por la quemadura. PaI_ 

ticularmcnte la incisi6n tanto tangencial como la total se 

utilizan en quemaduras de la mano, en las que se puede pr~ 

ver el uso inmediato ele un autoinjerto o el mediato de un 

1 
. . 2 4) 101i101nJ erto. 

Colocaci6n ele nuevos ap6sitos en la quemadura. El -

agente nntibacterinno indicado se aplica localmente, con-

forme las preferencias del cirujano. 

24) JO!INSOX, 912_:_ .. ~_L!:.. pp. 2 4 - 2 5 
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Quimioterapia Local. 

Acetato de mafcnidc (acetato de sulfamil6n). 

Muchos datos de laboratorio y una amplia experien­

cia cJínica confi rma11 que el sulfamil6n, aplic;1do local­

mente constituye un mctodo eficaz para reducir al mínimo -

la infección en las quemadura~. Este quirnioter~pico tiene 

la ¡JTopicdad (mica de penetrar en la CSCltra gruesa y en es 

ta forma disminuye el ere e i mi l' n to ele hncterias por debajo 

de la piel quemada. 

La pom:i<la de sulfamilón se prepara a concentración 

del 10 por .100 ele acetato de sulL1mil6n en una b;ise hidro­

soluble. Es eficaz contra un gran número ele g6rmencs, tan­

to gram positivos como gram negativos, y resulta particu­

lannente útil contra anaerobios. El sulfamilón es soluble 

en agua, se <lifundc act.ivamentc en tejidos avascularcs, no 

tiene toxicidad local, y se desintegra en la sangre produ­

ciendo p-carboxibenccnosulfonnmida, una sal 6cidn. 

La nplicnci6n de sulfnmi16n con un excipiente hidr~ 

soluble, que por sí mismo ya contiene 43 por 100 de agua, 

ha logrado una neta disminuci6n de ln pfrdida <le agua por 

evaporaci6n a nivel de la superficie quemada. Aunque la -­

aplicación de este material es f5cil, se necesita una t6c-
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nico definido y una observación estrecha del paciente. De~ 

pu6s de limpiada la quemadura, se aplica la pomada de sul­

fnmil6n, con Jos monos enguantadas, en copas de unos 5 mm. 

de espesor sobre toda la herida. 

Durante· las primeras 48 horas que siguen al accidcn 

te el exudado de la hC'ricla puede hncC'r que se separe la p~ 

macla, y es DC'cesario volverlo n nplicar clos o tres veces -

al clía. La pomadn se limp.iar:i una vez al <IL1 por lo menos 

de la superficie de la herida, y se ex¡1minar:i el est:1c10 dr 

ésta. Esto puC'cle hncerse de prcferencln en un clepósito o -

tanque de !!ubnrcl. La pomada se quita fnc.ilmente con agua, 

y se le indica al paciente que se mueva; así logra unn sen 

saciGn cada vez m:is nctn de bicncstnr. 

La t6cnica usual estriba en colocar nl paciente en 

un tnnque ele llubbard catla mniiana, lavarlo de la pom:ida y 

aplic:irscla nuevamente poco despu6s. Hay a veces una sens~ 

ci6n local de quemadura durante 15 o 20 minutos clespu6s de 

aplicar el material, pero no suele ser intensa y no requi~ 

re analgesia. 

La escara permanece unicla a la quemndura por mayor 

tiempo que el usunl. Después de unos .30 días qui:;í sea ne­

cesario extirpar la escara en la salo ele operaciones. El -
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empleo de sulfnmil6n ha disminuido la conversi6n de quema­

duras ele espesor pare ial profundns en qucmaclur;1s de espe­

sor completo. 

El s11lfamil611 es un poderoso inhi b iclor de la :rnhi clra 

sa carbónica; por lo tanto perturba la eficacia del mccanis 

mo amortiguador de los tóbulos renales para conservar el -

pll corporal normal. F11 pacientes con quemaduras muy exten­

sas el uso continuado de aceU1to ele sul L1mi 16n con su efec 

to inhibidor de la nnhiclr;.isa carblinica puede producir aci­

dosis metabólica por bloqueo parcial de la producción de -

bicarbon:1to. Con fl·ccuencia el signo el inico m(ts temprano 

de 6cidosis metabólica inminente en sujetos tratados co11 -

sulfamil6n es la taquipnea. 

En principio puede compensarse la acidosis metabólj._ 

ca por hipcrventilaci6n con cambio mínimo 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 anfi 

lisis reveln acidemia, como en el caso contrario. Si se ob 

serva acidosis metabólica grave no compensada, suele inver 

tirse facilmente por ministración de cantidades apropiadas 

ele bicarbonato sódico por vía intravenosa. 
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Un;i ve:: controlad¡¡ la acidosis casi siempre puede -

rcinstituirse el tratamiento sin pcliero en término de 24 

;:i 48 horas. Esta complicación <le la ter:ipéutica con sulfa-

milón es, m5s frecuente y m6s grave en pacientes con enfer 

medades renales o pulmonares cuyos mecanismos compensado-

res se encut-ntran <iltera<los. 

Sulfa<llacina Argéntica (Silvadene) 

Se trata de un antibacteria.no tópico relati\·amente 

nuevo que ha sido investigado intensamente en el trata1nlen 

amplia var.ieda<l de microorganismos ·gr:imnegat ivos, incluye!!_ 

do pseudomonas aeruginosa, y el control bacteriano global 

mediante el uso de éste f9rmaco en cuando menos tan satis-

factorio como el obtenido con sulfamilón o nitrato de pla-

ta. 

La sulfadiacina argéntica no actua como inhibidor -

in~ortante de anhldrasa carbónica y por lo tanto no se ob-

serva dur<1nte su uso la acidosis met<tbólica que produce el 

sulfamllón. Ademas el dolor que causo su aplicaci6n en mí-

nimo sl se compuru con el de sulfamil6n. 
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Desde el punto de vista te6rico puede ocurrir com- -

plicaciones renales como resultado de la absorci6n de sul­

famida a través de la herida. Por otra parte, dick1s compl:!_ 

caclones pueden depender, de la precipltaci6n de cristales 

de sulfa e11 Jos túbulos renales con obstrucción subsiguic!!_ 

tn, o de un fen6meno de hipersensibilidad. Cabe senalar -­

que el porcentaje de complicaciones asociadas con el uso -

de sulfadiacinn nrgéntica es al parecer muy bajo. 

En resumen, observaciones al respecto, indican que 

es una droga conveniente e inocua para el tratamiento ~óp! 

na esta droga se compara favorablemente con el de otros an 

tibactcrianos tópicos .de los usados en la actualidad, y la 

técnica de su empleo es esencialmente la misma q11e para el 

sulfamil6n. 

Soluci6n de ~itrato de Plata 

Otro compuesto antibacteriano eficaz tópico, para -

utilizar en las quemaduras, es la solución al 0.5 por 100 

de nitrato de plata. Como la pomada de sulfamll6n, este t! 

po de tratamiento <lisminure la infección en In quemadura y 

a su alrededor. Sus indicaciones son similares a las del -

sulfamilón. Impide el crecimiento de bncterins y no intcr-
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fierc con ln prolifernci6n de ln epidermis. 

L;i ;iplicnción de comprc:<as cmp<1padas de n.itr;1to <le 

plata es algo m[!s complicado, que el trat:1miento de sulf:i­

mi16n y requiere mayor colabnrnci6n de lns enfermeras. La 

herida se 1 impin; luego se J i1;1p ia la sol uc i6n acuosa en un 

op6slto voluminoso dlrcctamentc contra la herida. Se empa­

pan unas •IO capas ele apósito <le gasa de unos 22 cm. y nin­

tro pliegues con In solución de nitrato <le plata al 0.5 -­

por 100, aplicadas e:;trechamcntc a la s11perfic:ie de la - -

herida, se colocan encima ap6sltns de gasa e15sticn o <le -

género de punto. Este apósito completo se clo.i a bioll húmedo 

y goteando, por adición de ;,olución do nitrato de plata C!_l. 

dn tres o cuatro horas entre Jos cambios diarios de apósi­

tos. 

Un paciente trntn<lo con apósitos hdmcdos hn de cu·­

brirse con una capa o dos de algodón seco, o una s5bnn;i, -

para disminuir la cvapornci6n y la p6rdicla de calor a trn­

v6s del ap6sito. Cuela día al cambiar el apósito se quita -

con duidado la porción de la escara que se <lespeg6. 

Esta t6cnicn tiene varios inconvenientes, aunque en 

centros de quemaduras con personal y material suficientes 

estos problemas se tratan bien. El nitrato de plata se • -
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vuelve negro cuando queda expuesto a la luz; por lo tanto las 

ropas de las camas y las de m6dicos y enfermeras, y los mate­

riales de la sala deben separarse para mandarlos lavar. Los 

iones de sodio y de cloruro rápidamente se diluyen en el sue­

ro y tambi&n disminuyen con el empleo de estos ap6sitos. En 

niftos con quemaduras muy extensas, esto puede ocurrir en unas 

pocas horas. 

Tambi~n se observan deficiencias de potasio, aunque 

esto no suele preduclrse tan rápidamente. Se ha visto d6fi-­

cit de calcio. Deben efectuarse frecuentemente determinacio 

nes de electrolitos en pacientes con quemaduras extensas. Es 

absolutamente esencial ministrar cloruro s6<lico, potasio y 

calcio como complaaanto.Estos pueden darse por vía intraven~ 

sa al principio, más tarde por vía bucal. !J¡¡y que dar cada 

día 4 a 8 g de lactato <le calcio. Si la calcemia cae por de­

bajo de 9 mg por 100 ml, hay que ministrar gluconato cálci­

co suplementario. 

Despu&s del cuarto día del accidente es necesario dar 

40 a 80 mg de potasio. Suelen minitrarse diariamente por vía 

oral 10 gr. de cloruro s6dico y 30 a SO ml de lactato sodico 

molar para quemaduras que cubren el SO por 100 de la superf..!. 

cie corporal. Estas dosis se aumentan si las quemaduras son 

m&s extensas. Estos planes de dosificaci6n son para adultos; 
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en niftos y lactantes se utilizarfin las dosis menores corres­

pondientes. 25) 

Ap6sitos Fisiológicos. 

A pesar que varios de los m6todos descritos son efica 

ces para evitar la multiplicación de la población bacteriana 

en una quemadura, con frecuencia coda vez mayor se ha indic! 

do la aparición de sepsis invasora en las quemaduras e incl~ 

so llegan u producirla microorganismos como hongos, levadu-­

ras y virus: Ello exige inspección diaria de la quemadura y 

cultivos frecuentes del n6mero de colonias en la misma (cua~ 

titativos), que se hace mejor por biopsia. Despu&s del des-

bridamiento de la escara, se descubre el tejido de granula-­

ción. Si no est5 protegido, puede haber proliferación bacte-

riana y originar sepsis invasora de la quemadura, Los apósi-

tos fisiológicos (biológicos), nombre que se les ha dado a 

diversos injertos de piel, son el medio Óptimo para cubrir 

la zona hasta que pueda colocarse un injerto autógeno. 

Estos apos1tos o capas protectoras pueden ser injer-

tos cut5neos viables (obtenidos de cadfiveres en un lapso que 

no exceda de 24 horas de la muerte), o injertos de cerdo 

(piel recién obtenida, congelada o desecada o liofilizada). 

Iricltiso una quemadura infectada cubierta con un injerto de 

25) SABISTON. Op.cit. pp. 274-275. 
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este tipo, muestra mejoría al ser "esterilizada", lo cual p~ 

rece ocurrir por refuerzo de las defensas inmunol6gicas del 

huésped. 

La viabilidad cut~nea no es esencial para el efecto 

antibiol6gico, pues la piel congelada y radiada, es igualmen­

te eficaz que la piel recién obtenida. Estos injertos se ca~ 

bien cada dos días y después con menos frecuencia. ,\ medida 

que se adhiere cada vez mfis el injerto, en los intentos de 

separarlo, aumentar~ la adccuaci6n del lecho de la herida, 

para recibir un injerto aut6geno. 

Tratamiento del quemado que tiene problemas respirat~ 

rios. 

En el tratamiento de las quemaduras tiene prioridad 

la valoraci6n del estado respiratorio del quemado. Las quem~ 

duras circunferenciales del cuello, torax y zona superior 

del abdomen o cualquier material extrafto en nariz, boca o fa 

ringe pueden originar obstrucci6n extrínseca de vías aéreas. 

La obstrucci6n intrínseca de vías aéreas es resultado de in-

halaci6n de humo, vapor de agua, gases o material de combus­

ti6n es un espacio cerrado o semicerratlo que causan tensi6n 

pulmonar ulterior a la quemadura. \ 
:\ 
;¡ 
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Los criterios que sugieren la lesi6n pulmonar despu6s 

de la quemadura, incluyen los siguientes: 
I 

1) El dato que indique que la quemadura ocurrio en una 

zona cerrada; 

2) Quemaduras de lo cara, el cuello o la regi6n peribucal 

3) Quema(lura de las vibrisas (pelos dentro de la nariz) 

4) Ronquera, cambio de voz, tos seca y esputo lleno de 

hollín, y 

5) Esputo sanguinolento, rcspiraci6n fatigosa, quemaduras 

francas de lengun o cavidad bucal, o mucosa f<1ríngea. 

Es necesario medir los gases en sangre arterial, para 

que sirva como línea basal con la que se puedan compararse 

estimaciones ulteriores, para determinar si ha dismlnuí<lo la 

tensi6n de oxígeno, que indique posible lesi6n pulmonar. 

El tratamiento incluye ministraci6n de: 

1) Oxígeno al 40 por 100 (por mascarilla facial o "Venti 

mask" 

2) Vapor de agua fría para humedecer el gas inspirado 

3) Antibi6ticos de amplio espectro 

4) Dosis farmacol6gicas de esteroides, en las primeras 

doce horas despu6s de la quemadura (despu6s del perí~ 

do de doce horas, el peligro de infecci6n aumenta es-
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trastof6ricamente). Puede hacerse una traqueostomía de 

vías o6rcas superiores y el paciente no puede expulsar 

secreciones. Tambi6n puede ser necesario corregir gra­

ves defectos en los gases de la ventilaci6n. 

Es importante recordar que el individuo con una posi­

ble quemaJura de vías respiratorias tiene estas vias m&s se~ 

sibles que otros enfermos (lo cual explica por qu6 se utili­

zan la gran humidificnci6n y la ndministraci6n Je oxígeno. 

Cuando se intro<lu:ca la sond'!.,en<lotraqueal, no debe cstaT en 

marcha el aparato ele aspiraci6n y se usa la presi6n más baja 

para no originar lesi6n y edema tisulares. Se necesita una 

t6cnica as6pticn meticulosa en este paciente preJispuesto a 

infecciones. Tambi&n se procura que la respiraci6n sen pro-­

funda de modo que infle los alveolos colapsados. 

Las alteraciones a diversos niveles del árbol rcspir~ 

torio pueJen resultar de la inhnlaci6n ele humos t6xicos, que 

se esparcen al arder la maJera pintaJa e incluyen 6cido sul­

l6rico, mon6xido de carbono y 6cido cianhídrico. Puede ser 

necesario dcspu6s de una limpieza broncopulmonar intensiva 

con la sonda de traqueostomla, instaurar la respiraci6n a 

presi6n positiva intermitente y la nebulizaci6n continua de 

aire saturado con agua. La cianosis es un signo que puede 

ser disimulado como en la intoxicaci6n por mon6xido de car-
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bono, o el clínico ~uede no apreciarlo, pero es necesario bus 

carlo con cuidado. La administraci6n de oxigeno puede evitar 

la lesi6n cerebral irreparable. 26 ) 

Tratamiento de las Alteraciones de Líquidos y Choque. 

Cuanto m6s pronto pueda comenzarse la reposici6n de 

líquidos, mejores ser6n las probabilidades de recuperaci6n 

del quemado. Cuanto rn6s profunda la quemadura, mayor ser6 la 

p6rdida de liquidas y m6s intenso el estado de choque. Con 

la p6rdida de líquidos hay tarnbi6n p6rdidas <le proteínas ele~ 

trolitos y eritrocitos y el tratamiento se orienta n su rcpQ 

sici6n. Lo primero que el m6dlco intentar6 es normalizar el 

bala~cc de electrolitos. La reposici6n de líquidos es plnne~ 

da por el m6dico para cubrir un período que abarque las pri-

meras 48 horas, cuando menos a partir del momento de la que­

madura. El m6dico calcur6 el volumen el volumen de líquidos 

por reponer, tratará de supervisar minuciosamente los rcsul-

tados. Por lo regular se planea ministrar la mitad del total 

de liquides para las primeras 24 horas despu&s de la quemad~ 

ra, en las primeras ocho horas (sea cual sea el tratamiento 

comenzado}; despues se darfi un cuarto del volumen total de 

líquidos en el segundo período de ocho hora~ y el cuarto res 

tante en el tercer período de ocho horas. La ministracion 

26) BRUNNER. Op.cit., pp. 807-808. 
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adecuada de líquidos dismin~ye las posibilidades de insufi-­

ciencia renal aguda. 27 ) 

Los síntomas iniciales son la p6rdida de líquido al i~ 

terior de los tejidos que rodean la zona quemada, y la p6rdi-

da de liquides por exudado y evaporaci6n, desde la superficie 

de la quemadura. Tedo ello produce <lisminuci6n en el líquido 

circulante en el organismo. La extravasaci6n de líquidos en 

el tejido vecino comienza en t6rminos de una hora y alcanza 

su máximo en cuesti6n <le cuatro a seis horas. La p6rdi<la de 

liquidas contin6a al interior <le los teji<los,incluso a las 

48 horas despu6s de la quemadura. El resultado es la hemocon 

centraci6n, que es un aumento relativo entre la proporci6n 

de elementos figurados de la sangre, con el plasma. Como re-

sultado de los efectos acumulativos de estos procesos, aume~ 

ta el valor hemnt6crito, la circu1aci6n es menos efic<lz y 

disminuye la presi6n arterial. Además de la inquietud y la 

desorientaci6n, la medici6n de los signos vitales puede indi 

car taquicardia, lo cual indica que el coraz6n quiere compe~ 

sar la disminuci6n en el volumen snnguíneo. Por la deshidra-

taci6n celular generalizada el paciente suele mostrar sed in 

tensa; fácilmente entra en choque y su estado es de suma grE_ 

vedad. 

27) BOEDEKER, EDGAR. Manual de Terap6utica M6dica. p.383. 
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No hay una forma conocida de detener la salida de lí­

quidos, pero es posible reponerlos. Algunas combinaciones de 

diversos líquidos pueden ser adecuadas : 

1) Coloides: sangre completa, plasma y expansores plasmi 

ticos. 

2) Electrolitos: soluci6n de cloruro ele sodio (fisiol6gi 

ca), soluci6n ele Ringer y soluci6n ele Hartmann. 

Se han creado f6rmulas para estimar las pérdidas de 

líquidos con base en la estimaci6n del porcentaje de superf_l 

cie corporal quemada y el peso del enfermo. Estas f6rmulas 

son modificadas por los médicos, e individualizadas para cu­

brir las necesidades de cada quemado. 

F6rmula de Evans. 

l. Soluciones de coloides (sangre,plasma, dextrano) 1 ml 

por porcentaje de zona quemada por kilogramo de peso 

corporal. 

2. Soluciones de electrolitos (soluci6n 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 reposici6n en quemaduras de segundo ~ tercer grado 

que suman mis de 50% se calculan con base en el 50%. En uno 

u otro casos, la cantidad de líquidos totales para ministrar 

en 24 horas es.de 10 000 ml. La mitad del volumen calculado 

se ministra en las primeras 8 horas dcspu6s de la quemadura 

y el resto puede distribuirse <le manera uniforme en las si-­

guientes 16 horas. En el segundo día clespu6s de la quemadura 

el paciente recibe la mitad ele soluci6n coloide, la mitad ele 

la soluci6n electrolitos y el volumen necesario para reponer 

las p6rcli<las insensibles. 

F6rmula del llospi tal Broke Army. 

Esta f6rmula difiere de la ele Evans solo en qHe la 

frdcci6n de coloides se disminuye ele 1.0 a 0.5 ml y se aumen 

ta las fracciones ele electrolitos de 1.0 a 1.5. En vez de la 

soluci6n salina, la soluci6n electrolítica preferida es la <le 

Ringer lactada por su menor contenido de cloruro. 

En el segundo día despu6s de la quemadura, el pacien­

te recibe la mitad de la soluci6n coloide, la mitad del volu 

men ele la soluci6n de electrolitos y todo el volumen de las 

soluciones para cubrir la p6rclida insensible. 
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La F6rmula de Parkland o Baxter. 

Se administran al quemado 4.0 ml de soluci6n 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 líquidos para el segtmdo día de 

la quemadura. 

Medidas de Enfermería en la Reposlci6n de Líquidos. 

La rapidez y el volumen de líquidos que se ministran 

por una c~nula de pl~stico a permanencia en la vena, se val~ 

ran y ajustan con base a la excreci6n 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 parfimetros son de mayor importancia en la reanimaci6n 
e'. ·l 

que cualquier f6rmula. Por esta raz6n la respuesta indivi--

dual del quemado es la clave para el tratamiento. Es necesa-

rio indicar al m~dico las observaciones siguientes: 
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1) Hematuria 

2) Secreci6n de orina de menor de 30 ml por hora, lo cual 

sugiere una rapidez inadecuada del goteo de líquido de 

reposici6n; 

3) Secreci6n de orina de mayor de 100 ml por hora, que 

pueden denotar la evidencia de edema pulmonar o intoxi 

caci6n h1<lrica (seguida por los siguientes signos: tem 

blor, contracciones, náuseas, diarrea, sialorrea y <le­

soricntaci6n). 

Los par5metros adicionales que miden las necesidades 

de líquidos incluyen estimaciones ele hematocrito y hemoglob_i 

na. A intervalos 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, se disminuirfi la rapidez de 

goteo de la soluci6n intravenosa. 

A menudo se aftaden antibi6ticos, esteroides apropia-­

dos o ambos, en el primer litro de soluci6n de Ringer. Se 

hace la vacunaci6n contra el tftano, por empleo de toxoicle 

tet5nico si el sujeto ha sido vacunado con anterioridad, o 

son suero antitetdnico del humano, si no recibi6 el toxoide. 

Si aparecen náuseas o v6mitos se introduce una sonda nasogfi! 

trien en el est6mago, que se fija a un aparato de aspiraci6n. 
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Una vez que se ha superado el período de choque y el 

paciente puede ingerir líquidos, algunos m6dicos hacen que i~ 

gieran durante 24 horas una soluci6n a base de cuatro gramos 

de cloruro de sodio y 1.5 gr de bicarbonato de sodio en un li 

tro de agua helada (coctel de Noyer). En este lapso no se mi 

nistran agua, t6 o cnf6. La enfermera debe saber el volumen 

m6ximo de líquido que puede ingerir el enfermo, que suele ser 

de 200 ml por hora. 

Sorber los líquidos a trav6s de un tubito evita la di~ 

tenci6n g6strica, que puede causar v6mitos, complicaci6n ind~ 

seable que hace que se pierda m6s liquido. Al final de ~ste 

periodo, en vez de la soluci6n salina ingerida, se ministra 

agua y se da una dieta general. 

Tratamiento con Nembranas Amni6ticas Humanas. 

Antecedentes. 

Muchos estudios e investigaciones se han publicado a 

acerca de los beneficios que representa la utilizaci6n de las 

membranas amni6ticas. Hace aproximnclamente 100 años, Pollock 

utiliz6 el primer homoinjerto en un paciente quemado. 28 ) 

28) FRESHll'ATER, M.F. Krisek, T.J. Skin Grafting of Burns a 

Centenuial, J. Trauma 11: 872, 1971. 
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Diez aftas despu6s, Lee en los Estados Unidos, intent6 

la apli~aci6n del primer heteroinjerto en heridas postquema­

duras. Posteriormente Ivanovo, sugiri6 que la piel fetal po­

dría tener algw1a ventaja sobre la piel del adulto, basándo-

se en que la piel ele los infantes poseía más "vitalidad ener 

g6tica 11 •
29 ) 

John Staige Davis, reporta en 1910, la aplicaci6n de 

pequeftas porciones tomadas del saco amni6tico sobre áreas 

cruentas; Nicolas Sabella, el 16 ele junio <le 1912, trata a un 

paciente quemado con membranas anmi6ticas por primera vcz. 30) 

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-

tableci6 en 1919 que estos substitutos si eran~olocaclos sobre 

áreas cruentas desencadenaban en un periodo variable el fen6 

meno de rechazo (por lo que se abanclon6 su uso). 

Fue hasta 1953 cuando Brown y Douglas reiniciaron la 

aplicaci6n de las membranas, al dar un giro al concepto ante 

rior e introducir el concepto ele ap6sito biol6gico. 

29) 

30) 

IVANOVA. S.S., The transplantation of skin from clead bo­
dv to granulating surface, Ann Surg., 12:354, 1890. 

SABELLA N. Use a fetal membranes in skin graftin mecl. 
Rec. N.Y. 83:478, 1913. 
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Dino y Colaboradores en 1966 proponen un m6todo de con 

servaci6n y las ventajas pr6cticas de establecer. un banco de 

membranas nmni6ticas. 31 l 

Luego Robson y Krisek enfatizaron los beneficios <le la 

aplicaci6n de 6stas al recalcar su f6cil obtenci6n y los efec 

tos resultantes sobre la flora bacteriana, la predicci6n de 

la supervivencia <le los injertos aut6logos y sus ventajas en 

relaci6n con la utilizaci6n de otros tipos <le ap6sitos tempo­

rales. 32) 

N6s recientemente, Guillermo Colocho, William C. Quin-

by y colaboradores corroboran dichos beneficios y proponen a 

las membranas amni6ticas como el "mejor ap6sito biol6gico". 3 ~) 

Es importante hacer un breve recordatorio de las mem--

brunas amni6ticas humanas, las cuales se encuentran rodeando 

en toda su extensi6n al cord6n umbilical y la cara dorsal de 

la placenta y que se extiende en forma circunferencial para 

contener el liquido amni6tico. Est6 compuesta <le dos capas: 

31) 

32) 

33) 

DINO, B.R. et.al., Human Amnion, establishwen of an Am­
nion Bank añC!ltS pract1cal appl1cat1ons in sur ery. 
J. P ilip mee Assoc. 42:357. 
ROBSON,M.C.et.al. The effect of !Juman Amniotic membranes 
on the bacterrar-populat1on of infect1on rat. Burns Ann 
Surg. p. 177. 1973. 
ll'ILLIAM C. QUIMBY.et.al. Linical trials of Amniotic mem­
branes in Burn ll'ouil<íCare. pp. 711-715. 
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una interna o corion cuya·constituci6n corrésponde a una capa 

gruesa, opaca, a la cual se adhieren los coágulos y la sangre 

materna al separarlos de los cotiledones, debido a su adher~~ 

cia y conexi6n vascular temporal con el lecho receptor provo­

ca un minimo sangrado y cierta dificultad al retirarlo. 

La otra capa externa o amnios es delgada, brillante, 

transparente, que está fntimamente adosada al corion y se se 

para con facilidad de 6stn, ya que no presenta tejido conec 

tivo de por medio que dificulte su disecci6n. 

Indicaciones. 

Son manejados con este m6todo aquellos pacientes con 

áreas afectadas por quemaduras en etapa aguda o cr6nica in-­

fectadas o no, a excepci6n de las de primer grado. 

Estas áreas se clasifican en dos grupos: 

a) Areas afectadas post-quemaduras de segundo grado supe! 

ficial y profundas. 

b) Areas afectadas post-quemaduras de tercer grado. 

Así tambi6n, la aplicaci6n de las membranas amni6ticas 

se ha utilizado en todos aquellos casos que permiten el aut~ 

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 cutáneos. 

~laterial. 

Se obtienen las membranas amni6ticas hwnanas de las 

placentas en el momento del alumbramiento, de madres sin da-­

tos previos de infecci6n endometrial o ruptura prematura de 

membranas de más de ocho horas de evoluci6n; estas serán reco 

lectadas en bolsas de polictileno en forma indivldual de ma­

nera que no haya probabilidad de contaminación. Posteriormen 

te serán trasladadas a la unidad de quemados para ser removi: 

das las membranas 11mniÓticas ele la placenta y el cordón umbi­

lical. 

Preparación. 

Una vez liberadas las membranas mediante la disección 

con tijera, se procede a lavarlas cuidadosamente retirando 

todos los restos de coágulos y cotiledones presentes. 

Los lavados se realizan con soluciones fisiológicas o 

Hartman e hipoclorito de sodio al (0.025%). Una vez hecho e~ 

to, se separan las dos capas que componen las membranas am-­

nióticas, el corion y el amnios, todas estas maniobras debe­

rán realizarse bajo medidas as6pticas. Los cotiledones y el 
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cord6n umbilical son desechados. 

Las membranas pueden ser colocadas de referencia inme­

diatamente sobre el área quemada, y de no ser necesaria su 

utilizaci6n inmediata serán colocadas en francos de cristal 

con tapa, previamente esterilizados, 

Las membranas se pueden conservar en soluci6n do Hart 

man con un gramo de noomicina o en su defecto 1'000 000 U. 

de penicilina s6dica cristalina para evitar su contaminaci6n 

Cada frasco contendrá s61o las membranas amni6ticas obtenidas 

de dos placentas, de tnl forma que se utilicen s6lo la canti 

dad de membranas necesarias. 

La visuallzaci6n de las membranas a trav6s del reci-­

piente de cristal permite verificar las características y su 

disponibilidad para poder ser aplicadas, sobre todo aquellas 

que han permanecido almacenadas por m6s Je tres semanas. Es 

importante conservarlas a una temperatura de 4° C en un refri 

gerador, coloc6ndolas preferentemente en la parrilla inmedia 

ta al congelador sin llegar nunca a la congelaci6n, ya que 

se podrian alterar las facultades de las membranas. 
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M6todo <le aplicaci6n. 

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 solución de yodo, del tipo isodine 

(elegida por la poca destrucci6n celular que causa sobre las 

6reas en que os utilizada). En caso Je tejido necf6tico se 

proceder& o la desbridaci6n en forma cuidadoso de tal manero 

que sean eliminadas la mayoría de los detritos y material e! 

trafio encontrados, por 6ltimo se enjuaga la regi6n con solu­

ciones fisio16gicas o agua est6ril. 

En el caso de quemaduras de segundo grado superficial 

y profundas se aplicar6 perfectamente la capa amni6tica de 

las membranas (amnios) sobre las zonas afectados limitando 

la ~ubierta a la extensi6n del 6rea quemada y trotar de no 

cubrir piel íntegra, esta aplicaci6n se hace en forma manual 

con m&todo os6ptico. Las quemaduras de tercer grado son mane 

jades de la misma manera. 

Una vez colocados ser6n secados por medio de aire ca­

liente con una secadora portfitil, lo cual permitir& una 

adhesi6n adecuada y evitará una movilizaci6n por deslizamie~ 

to, con el objeto de aislar la regi6n del medio ambiente, al 

favorecer la vascularizaci6n <le las heridas y proveer al 
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'rea receptora de un lecho adecuado para ~ue se injerte en 

caso necesario. 

Al no vascularizarse los amnios darfi una apariencia 

de papel celoffin que se descamarfi en 7-10 días o cuando la 

epitelizaci6n ocurra espont6neamente por debajo de &sta. 

El amnlos y/o corion juntos o separados se cambiarán 

seg6n las necesidades en caso de que exista una supuraci6n 

tan a menudo como ocho a doce horas como m§ximo de permanen­

cia y posteriormente al ceder la infecci6n podr5n espaciarse 

los cambios y aumentar su permanencia. 

En el caso del corion se tiene en cuenta si se prolog 

ga la permanencia del mismo y debido a su conecci6n vascular 

con los vasos del hu6sped nos podr6 dar datos de rechazo a 

partir del s6ptimo al d6cimo día, no es conveniente por lo 

tanto que llegue a suceder esto porque el &rea receptora es­

tar& sucia en el sentido de la migraci6n de elemento~ celula 

res y humorales, como macr6fagos, polimorfonucleares, linfo­

citos e inmunoglobulinas principalmente, que dificultarán la 

integraci6n de un injerto de piel aut6logo. 

Las áreas son manejadas con m&~odo abierto preferen-
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ternente y no requieren medios externos de fijaci6n corno ven­

dajes, gasas o ap6sitos. La revisi6n de las membranas amni6-

ticas humanas serfi a diario en caso de no existir anteceden­

tes previos de supuraci6n en la herida y en caso de que esto 

suceda se harfi la revisi6n cada ocho horas y posteriormente 

se harfi dependiendo de las condiciones de la herida. 

Evoluci6n de los homoinjertos de amnios. 

Las biopsias seriadas peri6dicas muestran que a los 

siete días de injertada la membrana amni6tica se mantienen 

perfectamente conservados los elementos celulares, buena Pª! 

te de los mismos son a6n variables a los cuarenta y cinco 

d1as. 

En general la membrana amni6tica es 6til para injer­

tar en toda su extensi6n, aunque la parte rnfis 6ptirna 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 s~timo día de aplicado el 

homoinjerto amni6tico se comprueba un buen prendimiento in! 

cial, al conservar dicha membrana su brillo caracter1stico; 

no existen secreciones ni hemorragias. 

El brillo del injerto amni6tico se apaga prácticame~ 
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te a medida que transcurren los días y entre la sexta y la 

d6cima semana el esfacelo del homoinjerto es prácticamente 

total. 34 } 

Ventajas: 

Fácil obtenci6n 

Fácil preparaci6n y almacenamiento. 

Fácil aplicaci6n en zonas uniformes. 

Disminuye la p6r<li<la de líquidos, clectrolitos y pro-

teínas. 

Disminuye la inflamaci6n. 

Disminuye la presencia de bacterias. 

Disminuye el dolor. 

Descenso de la pirexia. 

Recuperaci6n del apetito. 

Modera el n6mero de las curaciones. 

Aumenta la coopcraci6n del paciente. 

Facilita la rehabilitaci6n. 

Acorta la estancia hospitalaria y el costo día. 

Permite la epidermizaci6n rápida. 

Facilita la observaci6n del área debido a la transpa­

rencia de la membrana amni6tica. 

Desventajas: 

.Dificulta su aplicaci6n en zonas irregulares. 

34} Kirshbaum Sim6n. QuSmadurrts y Cirugía Plástica 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. 

Dif~cultad en su aplicaci6n y manejo_ en quemaduras cir 

culares de extremidades que abarquen una extensi6n con 

siderable. 

Atenci6n de Enfermería. 

Antes de la aplicaci6n de las membranas: 

- Hacer la recolecci6n de la placenta y colocarla en bol 

sa de polietileno para trasladarla al servicio de qu! 

mados. 

- En el cuarto de curaciones separar o liberar las mem­

branas del cord6n umbilical y placenta. 

- Hacer lavado .cuidadoso con soluci6n fisiol6gica o Hart 

man y retirar todos los restos de co5gulos y cotiledo 

nes presentes. 

- Separar las dos capa~ que componen las membranas am• 

ni6ticas bajo medidas as&pticas. 

- En caso de ser colocados inmediatamente sobre las 

&reas quemadas proporcion5rselas al m&dico. De no ser 

así ser5n colocadas en frascos de cristal con tapa, 

previamente esterilizados con soluci6n de Hartman y 

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

de penicilina s6dica cristalina para evitar su canta 
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minaci6n. 

- Colocar los frascos en refrigeraci6n a una temperatu­

ra de ~ºC) y evitar la congelaci6n de 6stas, ya que 

se podrían alterar sus facultades. 

Durante la aplicaci6n de las membranas. 

Preparaci6n del material y equipo. 

- Darle orientaci6n al paciente con respecto al trata­

miento al que va a ser sometido. 

- Dar posici6n adecuada al paciente en el cuarto de cu 

raciones para la aplicaci6n de las membranas. 

- Ninistrar si fuera necesario un sedante para tranqui­

lizar al paciente por vía oral o parenteral. 

- Proporcionar al m6dico el material est6ril y las mem 

branas para su aplicaci6n, 

- Sostener y exponer las zonas a tratar durante el pr~ 

cedimiento. 

- Una vez colocadas las membranas ayudar a secar las zo 

nas por medio de aire caliente. 

- Durante el procedimiento observar el estado del pe-­

ciente y tratar de mantenerlo tranquilo. 

- Terminado el procedimiento, trasladar al paciente a 

su unidad, coloc6ndolo sobre ropas est6riles y evi-­

tar que las zonas tratadas queden bajo presi6n. 



105. 

Posterior a su aplicaci6n. 

- Valorar el estado general del paciente y registrar 

sus cifras vitales. 

- Colocar una fuente de luz (lfimpara de pie) a una <lis 

tancia de 40 a 50 cm de altura, para ayudar a la re­

epitelizaci6n del tejido. 

- Colocar una tienda con ropa est6ril para brindar una 

protecci6n adecuada a las membranas y evitar así la 

presencia de polvo, peluza u otros objetos sobre la 

membrana. 

- Ministrar soluciones, plasma o sangre en caso necesa 

rio y llevar balance de líquidos por turno. 

- Ministrar medicamentos prescritos tales como antibi6 

tices y analg6sicos, si el caso lo amerita. 

- Atender las necesidades de eliminaci6n del paciente 

para evitar que se contaminen las zonas tratadas. 

- Mantener medidas higi6nicas por medio de bafio de es­

ponja, aseos de cavidades y aseos matinales. 

- Colaborar en la alimentaci6n del paciente, sobre to­

do si se encuentra inm6vil. 

- Colaborar en la toma de muestras para la realizaci6n 

de estudios de laboratorio. 

- Observar y reportar al medico la aparici6n de exuda­

dos por debajo de las membranas porque puede ser 
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signo de infecci6n o rechazo. 

Colaborar en los recambios de las membranas, si esto 

fuera necesario. 

- Colaborar en la terapia física y psicol6gica del pa­

ciente durante su estancia hospitalaria. 35 ) 

Prevenci6n de la infecci6n. 

Además de vigilar las necesidades de líquidos y pro--

porcionar asistencia constante, la enfermera es responsable 

del que el medio en que está el quemado sea limpio e inucuo 

·y observar minuciosamente la quemadura para detectar cual--

~ui0r manifestaci6n temprana de infecci6n. El cuidado de la 

quemadura incluye limpieza y desbridamiento, aplicaci6n de 

antimicrobianos locales y tal vez injertos fisiol6gicos tem-

perales. 

Pruebas recientes sugieren que la fuente primaria de 

infecci6n bacteriana parece ser las propias vías intestina-

les del enfermo. Una fuente secLu1<lnria importante es el me 

dio en que está. En la actualidad rara vez se aplican anti­

bi6ticos como m~todo profiláctico; excepto en quienes se sos 

pecha lesi6n en vías respiratorias. La protecci6n se hace 

con antibi6ticos de amplio espectro como la combinaci6n de 

cefalotina-kanamicina, una de las parejas de antibi6ticos 
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de élección. Antes de ministrarlos hay que precisar la sensi 

bili<lad a los mismos. 

Por lo regular, en la asistencia del sujeto con quem~ 

duras extensas se usan mascarillas y guantes cst6riles para 

evitar infección. Puede utilizarse t6cnica as6ptica con go-­

rra y bata especial, cuando se trabaja directamente en las 

quemaduras. La limpieza y desbridamiento de las quemaduras 

son tarea del m6dico o la enfermera especilalzada. Pueden em 

plearse en ella la solución jabonosa emoliente a la tem~era­

tura corporal y, en ese momento, tambi6n efectuar el desbri­

damiento. A menudo no se usan los jabones a base de exaclorE_ 

fano, por las pruebas limitadas de neurotoxicidad que acomp~ 

fian a su absorción. 

Las quemaduras son heridas contaminadas y por ello se 

aplica vacuna antitetánica de manera profil6ctlca. Si el pa­

ciente ha recibido o no ha recibido dosis de refuerzo en los 

6ltimos cuatro afios, se le administrar~n 3000 unidades de 

antitoxina y una dosis de refuerzo de ta~oide (0.3 ml). Si 

nunca ha recibido toxoidc para inmunización, debe recibir 

suero anti tetánico humano hiperinr.nme. La dosis que reciba 

dependerán de la extensión de la quemadura y el medio en que 

sufrió la lesión. Si rodó por tierra o estuvo acostado en el 
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suelo, aumenta el peligro de tétanos y se emplean dosis mayE_ 

res de la vacuna. 

Dolor.- Suele ministrarse morfina por vía intravenosa 

en dosis de 8 a 10 mg en adultos, para aliviar el dolor de 

la quemadura. Las v{as subcut5nea o intramuscular son peli-­

grosas por la disminuci6n en el riego sanguíneo. En sujetos 

con quemaduras de la cabeza y el cuello, la morfina, que pu~ 

de deprimir la respiraci6n, se ministra en dosis menor: 3 a 

5 mg por via intravenosa. En presencia de anemia, choque e 

hipovolemia, especialmente en nifios, los narc6ticos en las 

dosis sefialadas pueden originar paro cardiaco. Por esta ra-­

z6n es prudente dar dosis pequefias (por ejemplo 3 mg de mor-

fina) a intervalos breves (cada 30 a 60 minutos) en la fase 

temprana aguda. 

El dolor es m~s intenso en les quemaduras de segundo 

grado que en las de tercer grado, pues en éstas 6ltimas las 

terminaciones nerviosas son destruidas. Las terminaciones 

descubiertas son sensibles al aire frío circulante y, en 

consecuencia~ puede ser 6til una cubierta est6ril para dis­

minuir el dolor. El temor, la histeria y el dolor intenso 

pueden causar m5s tarde choque neur6geno. Conviene ministrar 

por vía intravenosa morfina u otros narc6ticos seg6n sea ne 
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cesario, pero se evitarfi darlos en grandes dosis por el peli 

gro de depresi6n respiratoria y la posibilidad de disimular 

otros síntomas. 

Dieta y alteraciones gastrointestinales. En los quem~ 

dos aparece a menudo dilataci6n gfistrica e ileo paralítico 

que se manifiesta por v6mitos y distcnci6n; por esta causa 

desde el comienzo del tratamiento se introduce una sonda de 

Levin. Al iniciarse la alimentaci6n bucal la enfermera tiene 

la responsabilidad de miniStrar los líquidos por vía bucal, 

lentamente. Notar{¡ la tolerancia del sujeto, y si no muestra 

v6mito, distenci6n o diarrea, poco a poco aumentará el volu­

men de líquidos dados. Al disminuir las concentraciones de 

potasio en suero, se dar(in jugos <le fruta que contengan é'ste 

mineral. Se dan al paciente bcbi das hiperprótéiQ:i:LS ·'· 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 s6lido, cuando la to 

lerancia del paciente mejore. 

La respuesta catab6lica del organismo es notable, con 

gasto cal6rico diario ele 5000 a 6000 calorías, lo que signi­

fica que para mantener las necesidades nutricionales, el pa­

ciente debe recibir un n6mero semejante de calorías; se nec~ 

sitan en promedio 3 gr ele proteínas por kg de peso corporal 
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y 20 por 100 de las calorías necesarias se darán en forma de 

grasas y el resto, en carbohidratos. 

La frecuencia de 6lceras en vías gastrointestinales 

(6lcera de CurlingP guarda proporci6n con la extensi6n de la 

quemadura; puede advertirse en primer t~rmino por hemorragia, 

por el líquido teftido de sangre, obtenido por aspiraci6n na­

sogástrica, o en las heces. 

La disminuci6n s6bita de la concentraci6n de hemoglo­

bina puede ser signo diagn6stico incluso antes ele que sea p~ 

tente la hemorragia. En estos casos puede estar indicada la 

cirugía gástrica. Es complicaci6n poco frecuente. Por esta 

raz6n parte del tratamiento adecuado incluye raciones frecuen 

tes 1 pequeftas ele alimentos. 

Posici6n y Movilizaci6n adecuadas. Los principios b6-

sicos por lograr son prevenir neumonía, dominar el edema e 

impedir que aparezcan Úlceras por clec6bito~ y contracturas. 

Prácticas esenciales que hay que modificar para tratar a c~ 

da quemado son respiraci6n profunda y cambios ele posici6n 

en forma adecuada. Puede alentarse al sujeto a caminar desde 

la etapa temprana, seg6n su capacidad. En ese período se c~ 

mienzan a hacer ejercicios pasivos y activos en el arco de 
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movimiento, y se cbntinóan despu6s d~ aplicar injertos. 

Baño. El cuidado de la herida en muchas clínicas inclu 

ye inmersi6n del paciente en un baño con soluci6n 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 líquido en este Último es útil para limpiar y <lar masaje 

suave a los tejidos. La temperatura del baño se conserva a 

37.SºC. 

Aspectos Nutricionales. La ¡1érdi<la <le peso es el cam­

bio más notable que se observa en el sujeto que se recupera 

de una quemadura grave. Durante la fase de choque se agota-­

ron sus <lep6sitos de grasa, per<li6 líquidos y el ingreso ca-

16rico restringido. Por la disminución de la resistencia a la 

infección y a la enfermedad, la enfermera tiene la tarea enor 

me de que recupere su estado nutricional, incluso si tiene 

poco apetito y aún está débil. Desde el comienzo de la segu_!! 

da semana le ofrecerá alimentos semis6li<los y después alime_!! 

tos sólidos en mayor número y cantidad al tolerarlos cada 

vez más. 

Parte de los intentos sutiles de la enfermera para a~ 

mentar poco a poco el ingreso nutricional de 3000 a 6000 ca­

lorías al día. Incluye alentar al sujeto a. satisfacer sus pr~ 
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ferencias y ofrecerle bocadillos con proteínas y suplementos 

vitamínicos. Por regla general se debe permitir ingerir lo 

que guste, en la cantidad que lo desee y con la frecuencia 

que le plazca y después se le instar& a ingerir mayor canti­

dad. 

ReBabilitaci6n. El objetivo de la rehabilitaci6n es de 

volver al enfermo a un sitio productivo en la sociedad, con 

los mejores resultados emocionales, estéticos y funcionalme!I_ 

te posibles. El sostén emocional se suministra durante todo 

el periodo ulterior a la quemadura. Cuando se comienzan eje! 

ciclos pasivos, seguidos por ejercicios activos, el trata-­

miento en grupo asegura que la enfermera, el fisioterapeuta 

y el terapeuta ocupacional trabajen hacia los mismos fines. 

Se encontrar:i.n los r1·c,11·sos ele rehabilitaci6n en una 

divisi6n particular del hospital. El enfermo se llevar5 a 

ditha unidad cuando pueda asumir una responsabilidad cada 

vez mayor ele su propio cuidado, lo cual se hace poco a poco, 

por valoraci6n diaria continua de su progreso. 

Es necesario seguir cambiando ap6sitos y se present! 

r& atenci6n a las zonas cicatrizadas, pues en esta etapa el 

tejido es hipersensible y tierno. Se aplican cojincillos o 
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ap6sitos de protecci6n u otros materiales en zonas que pue-­

den lesionarse fdcilmente. Para reblandecer las costras se 

aplica tma crema o loci6n refrescante. 36 ) 

Medidas importantes de Enfermería. 

Es necesario scfinlar inmediatamente al m6dico cual--

quier cambio ln~ortantc en el estado del enfermo. El regis-­

tro de los problemas del enfenno y los medios sugeridos para 

solucionarlos, se modifican con base en los cambios de su es 

ta<lo. Se necesita un recuento progresivo del aspecto y las 

reacciones del paciente, signos y s1ntomas importantes, in-­

gresos y egresos y todos los tratamientos m6dicos y de enfer 

mcría. Por esta raz6n es 11eccsaria la parti.cipaci6n 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 est6 amenazado de muchas 

complicaciones. 

Infección. 

La infección es el principal problema en el tratamie~ 

to de las quemaduras. La infección de mayor importancia en 

el paciente quemado es sin duda la sepsis por quemadura cuyo 

concepto es esencialmente que existe proliferación e invasión 

activa de la quenrndura por microorganismos en cantidades de 

100,000 o m:.Ís por gr de tejido. El origen de la infección g~ 

neral en el paciente puede ser la propia herida pero tambi6n~ 

puede proceder de la vejiga, pulmones o trombo as6ptico. Des 

tacan como primeros sintomns de la asepsis un incremento en 

el estado febril ya existente, obnubilación e ileo pnralíti-

co. 

La desorientación intermitente se torna con rapidez 

m:.ís profunda y surge como característica destacada la disten 

ci6n abdominal persistente. Las biopsias en quemaduras de e! 

pesor completo pueden ser 6tiles para el diagnóstico de se2 

sis a· partir de la herida. Ante un paciente s6ptico no debe 
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omitirse esfuerzo para llegar a un diagn6stico 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 terap6utica posible de 

sost6n, lo cual significa a<lministraci6n de cantidad adecuada 

de agua y de frecuentes transfusiones de sangre. Como la in­

fecci6n inl1ibe la capacidad regenarativn de la m6dula 6sea 

suelen ser necesarias transfusiones frecuentes para mantener 

elhematocrito en 38 por 100 o algo miÍs. 

Corresponde a este momento decidir en cuanto a la con­

veniencia de sobrealimentaci6n. Aunque la sobrenlimentnci6n 

asociada con infecci6n representa una amenaza real a Lt supe2:_ 

vivencia, la disminuci6n del ingreso alimenticio quiziÍ const1 

tuya una amenaza mayor. Desde luego, en presencia <le sepsis, 

cuando el paciente no puede consumir cantidad adecuada de ali 

mento se instituiriÍ alimentaci6n artificial. 

Dilataci6n aguda <lel est6mago. 

Esta complicaci6n es miÍs frecuente de lo que suele 

creerse y puede ocurrir durante la primera semana que sigue_ 
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al accidente. Se caracteriza por regurgitaci6n <le líquido, 

molestia abdominal alta y disnea. Importa reconocer esta co~ 

plicaci6n de inmediato;los pacientes quemados muchas veces 

aspiran el producto <lespu6s de regurgitar líquidos y la aspi­

raci6n de un enfermo en situaci6n crítica puede ser causa de 

muerte. 

Ulcera de Kurling. 

Una 6lcera aguda en el est6mago o duodeno en un pa--­

ciente con quemaduras es la llamada 6lcera de Kurling; casi 

invariablemente acompafía a quemaduras extensas.º Jr.0(1eras con 

infecci6n. En caso de hemorragia el tratamiento ser6 similar 

al utilizado para la p6rdi<la de sangre por Úlcera duodenal 

cr6nica. Para la Úlcera de Kurling se aplicar{¡n las mismas 

indicaciones en cuanto a intervenciones quirúrgicas que para 

la Úlcera duodenal cr6nica sangrante. En tales casos el tra­

tamiento quirúrgico ele elecci6n es ·1a vagotomía con hemigas­

trectomía. 

Complicaciones pulmonares. 

Con el buen 6xito creciente en el con,rol de la .sep­

sis por quemadura como causa de muerte en el paciente quema­

do se ha incrementado enormemente la importancia de las di­

versas complicaciones pulmonares. En general estas complic~ 



117. 

clones se agrupan en las siguientes categorías: 

1) Obstrucci6n agudo de las vías respiratorias altas. 

2) Lesiones por inhalaci6n. 

3) Insuficiencia pulmonar postquemadura. 

4) Atelectasia y neumonía. 

Complicaciones Diversas. 

La impactaci6n fecal es particularmente frecuente en 

el enfermo quemado. La inmovilizaci6n prolonµada y la des--­

hidratación th la impactaci6n. La cistitis y la uretritis 

son complicaciones inherentes al llevar sondas permanentes 

largo tiempo. Las sondas urinarias cleber5n extraerse lo an-­

tes posible. 

Las lesiones circunferenciales de las extremidades y 

del t6rax pueden producir una constricci6n muy molesta cuan~·· 

do la cicatriz sufre deshidrataci6n y se retrae. Las cicatr!_ 

ces tor6cicas circunferenciales se cortan para: permitir una 

buena extensión del t6rax. Se efect6an insiciones relajan-­

tes en cicatrices que constrifien extremidades para evitar la 

insuficiencia vascular de las extremidades distales. 

Las 6lceras por dec6bito tiensn tendencia a produci~ 

se en el paciente con quemaduras extensos. Pueden ocurrir 
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en regi6n sacra a nivel de espina iliaca anterior superior, 

en la parte posterior de la cabeza y en la parte posterior 

del tal6n. 37 } 

Secuelas. 

Una vez que se ha obtenido la cicatrizaci6n queda re--

suelto el problema vital. Sin embargo, a menudo siguen pen-

dientes problemas funcionales. Como es natural, durante la 

evoluci6n 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--

ci6n precoz y repetida de las articulaciones. Con todo, la 

reeducaci6n siempre es dificultada por el mal estado gene--

ral y el dolor. l.a gravedad de las secuelas es proporcional 

al grado de dificultad del recubrimiento cutáneo y el tiem~ 

po consumido en conseguirlo. 

a} Tipos de secuelas. 

Hay que comprender que el quemado es, ante todo, un 

enferm6 de la piel, a consecuencia de la fibrosis de los te 

gumentos. Las secuelas cutáneas exhiben amplio margen de va 

riabilidad. Las más pequeñas consisten en cicatrices cliscr~ 

micas, hiperpigmentaclas o hipopigmentadas; cicatrices frág! 

37) SABISTON.:~_.éit. pp. 281-284. 
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les, fácilmente expuestas a las grietas y a las ulceraciones; 

cicatrices fácilmente sensibles al calor y al frío; por 6lti 

mo, cicatrices pruriginosas, las más frecuentes, propensas a 

lesiones de rascado. 

En un grado más intenso son las cicatrices hipertr6fi­

cas y las queloidcas, cuya <liferenciaci6n resulta difícil 

de apreciar. Además del menoscabo est6tico; la tendencia r! 

tráctil de las cicatrices, mds intensa en los pliegues de 

flexi6n, aftade el d6ficit funcional. Al principio las dcfo! 

midades y rigideces articulares son causadas por retracci~ 

nes cut5neas y subcut6neas, por la estancia prolongada en 

cama. Por lo demás, pueden curar por completo. 

Sin embargo su persistencia iiKrimina la participación 

de elementos tendinosos y articulares, lo que conlleva la 

fijación rí*ida de las deformaciones. Con mayor rareza, las 

secuelas se deben a la destrucción de tendones y c6psula ª! 

ticular por las quemaduras. Se considera también la posibi­

lidad de formaci6n de ostéomas para articulares espont&neos 

sobre todo en el codo. 

Por Último ,a la larga puede sobrevenir dcgeneraCi6n jieo­

plás .ica de las cicatrices de quemaduras. De ahí que deba 

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

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

secuelas rebelan amplia diversidad. 

Miembro superior: Se observan bridas axilares que f_i 

jan el brazo contra el t6rax; tetracci6n del codo en fle--­

xi6n, retracci6n de la mano a nivel de la mufieca, m6s Ere-­

cuente en hlperextensi6n que en flexi6n. 

A nivel de los dedos ~ de las manos ocurre toda una 

amplísima gama de deformidades y es m6s observada en rela-­

ci6n con quemaduras de dedos que de la palma. 

Miembro inferior: La rodilla se retrae en flexi6n y 

el pie en equinovaro. 

Cuello: Puede formarse una brida que fija el t6rax. 

Cara: Las deformidades m6s in~ortantes comprenden el 

entropi6n, microstomía, eversi6n de labios y mutilaci6n del 

pabell6n auricular. 

e) El tratamiento de las secuelas es complejo y pro­

longado. El de las se~uelas menores reclama la participa--



121. 

ci6A de. las diversas especialidades: dermatología (pomadas 

de corticoides) crenoterapia (duchas filiformes de aguas 

cloruradas y sulfatado s6dicas con 6cido sulfídrico libre 

en los balnearios y la cinesiterapia (cl6sica y la terapéu-

tica manual de las cicatrices); de este modo se corrigen p~ 

quenas secuelas. Además, estos cuidados prote<len y comple-­

tan la cirugía reparadora, donde se utilizan todos los re~-

cursos plásticos (plastia local, injertos sucesivos, colga-

. ¡ · . 3 7) JO a e .1stanc1a. 

1. 3 HISTORIA NATUrt\L DE LAS QUEMADURAS DE PRHIERO 

Y SEGUNDO GRADO. 

Período prepatog6nlco. 

Factores del agente: 

Agentes físicos: fuentes térmicas de calor o frío, 

eléctricas, radiantes como los rayos solares, rayos X, ra--

dium y energía at6mica. 

Agentes químicos: álcalis y ~ciclos corrosivos. 

Agentes blol6gicos: peces eléctricos, aguas vivas co 

mo son las aguas termales, lava. 

Factores del Huésped. 

Sucede indistintamente en personas de ambos sexos, 

sin importar edad, religi6n o posici6n·social; pero son víc 

37) PATEL. Op.cit., pp. 59-61. 
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tiin.as más frecuentes los niños, los epilépticos, los esqui­

zóf~enicos o los oligofr~nicos. 

Factores del ~ledio ·Ambiente: 

Amenaza por igual a todas las ~lases sociales, pero 

se pueden considerar más expuestas las clases sociales sub­

desarrolladas que acostumbran 11tili:ar medios peligrosos p~ 

ra cocinar o calentarse, personas que trabajen con p61vora. 

Prevenci6n Primaria. 

Promoci6n a la salud. 

Objetivos. 

- Lograr que el individuo tenga un estado 6ptimo de sa 

lud. 

Crear las condiciones favorables para evitar el pa­

decimiento. 

Actividades: 

Charlas educativas enfocar19.s a la r:n~evención cl13 :-i.::::i.­

dcntes e~ el '10zar. 

- Atenci6n al desarrollo de la personalidad. 

- Campañas para evitar que se queme basura en lugares 

densamente poblados. 

- Acondicionamiento adecuado de la vivienda. 

- Recreaci6n y condiciones agradables en el hogar y 



123. 

trabajo. 

Bvitar el uso de medios peligrosos para cocinar o 

calentarse. 

Protecci6n espócífica: 

Objetivos: 

- Proteger al individuo con m6todos positivos compro­

bados y de eficacia mensurable. 

Actividades: 

Protecci6n contra riesgos de trabajo. 

Poner en lugares seguros y alejados de los nifios y 

pacientes psiquiátricos agentes aue puedan llegar a 

ocasionar incendios como los cerillos. petr6leo. ga 

sol ina .... 

- No poner en envases de refrescos o alimentos álcalis 

y ácidos corrosivos. 

Período Patog6ni~o. 

Cambios tisulares: 

Destrucci6n de una parte o la totalidad del revesti 

miento cutáneo v en ocasiones las estructuras adyacentes . 

Los factores tisulares imnortantes en la determinaci6n del 

grado de conductividad de los tejidos son contenido de agua 

nresencia de secreciones v aceites naturales locales. oig-



124. 

mentaci6n del tejido, espesor de la piel y eficacia de los 

mecanismos protectores de transferencia de calor. 

Cambios unat6micos y fisiol6gicos. 

Se desconoce la naturaleza exacta de los cambios fi­

siol6gicos y bioquímicos en respuesta a la lesi6n t6rmica 

y causan muerte celular pero es muy probable que est6n rel~ 

cionados con la desnaturulizaci6n de las proteínas y la 

inactivaci6n del sistema enzim&ticos importantes. 

Efectos en la piel: Pérdida <le agua por evaporaci6n: 

Efectos sobre el sistema vascular y elementos sangu! 

neos: pfrdida de la integridad vascular, aumento <le la per­

meabilidad capilar, líquido y proteínas escapan a un ritmo 

rápido de los vasos lesionados lo que provocan disminuci6n 

del volumen sanguíneo y aumento del volumen del líquido in­

tersticial; la p6rdi<la de plasma produce hemoconcentraci6n, 

disminuci6n <le la masa de eritrocitos. 

Cambios hemo<lin,micos generales y respuesta metab61l 

ca: fase de choque hipovol6mico temprano, caracterizado por 

taquicardia, hipotensi6n, gasto cardiaco subnormal y vaso-
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constricci6n, cambios en la funci6n renal (oliguria), dis· 

minuci6n de la velocidad de filtraci6n glomerular, salida 

de sodio y concentraci6n; fase intensamente catab6lica an­

tes de completarse el cierre de las lesiones en donde se 

presenta un grave balance energético acompafiado de balance 

nitrogenado también negativo; fase <le restauraci6n o anab6-

lica final después de la oclusi6n <le la quemadura, donde -­

pronto aparece el balance nitrogenado positivo. 

Signos y síntomas específicos. 

Quemadura de primer grado: afecta sólo e~idermis y 

causas eritema, dolor, ligero edema. 

Quemadura <le segundo grado: incluye toda la epider­

mis y gran parte del cori6n. Se forman ampollas y suele 

acompafiarse de edema subcutáneo considerable. Hay dolor muy 

intenso, ya que las terminaciones nerviosas quedan al descu 

bierto. 

Quemadura de tercer grado: Toda la dermis hasta la -

grasa subcutánea es destruída, se produce trombosis en los 

pequefios vasos del tejido subyacente, el aumento de permea­

bilidad capilar y el edema son mayores, la regi6n afectada 
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queda insensibilizada ya que las terminaciones nerviosas 

son destruidas. 

Defecto, limitaci6n por dafio: 

a) Infecci6n 

b) Dilataci6n aguda del est6mago. 

c) Ulcera de Curling 

d) Complicaciones pulmonares: 

Obstrucci6n aguda de las vías respiratorias al­

tas. 

- Lesiónes por inhalaci6n 

- Insuficiencia pulmonar post-quemadura 

- Atelectasia y neumonía 

e) Complicaciones diversas: impactaci6n fecal, 6lce­

ra por dec6bito. 

Invalidez o estado cr6nico 

a) Desfiguramiento 

b) Deformaciones articulares 

c) Degeneraci6n neopl~sica de las cicatrices de que­

maduras 

d) Trastornos psicol6gicos 



127. 

Prevenci6n secundaria 

Objetivos: 

- Identificar lo más pronto posible la gravedad de -
I 

la quemadura. 

- Brindar un tratamiento oportuno 

- Prevenir las complicaciones y secuelas 

- Prevenir una incapacidad prolongada. 

Diagn~stico precoz y tratamiento oportuno 

Actividades: 

- Realizar historia clínica completa 

- Determinar grado y extensi6n de la quemadura 

- Toma de muestras para efectuar estudios de labora-

torio: Biometría hcmática, química sanguínea, exa-

men general de orina, grupo sanguíneo y factor Rh, 

determinaci6n de electrolitos séricos, tiempo de 

sangrado, tiempo de coagulaci6n, gases arteriales, 

proteína sérica. 

- Quitar al paciente ropa y objetos, canalizar vena, 

mantener vía aerea permeable. 

- Tratamiento local: se hará un lavado con suficien-

te agua jab6n y gasas, luego se hace antisepsia con 
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preparados suaves de preferencia derivados del amo 

nio. 

- Metodo abierto: es el más 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 amni6ticas humanas. 

- Farrnacoterapia: 

Quimioterapia local: Acetato de mafenide (sulfami­

lón) 

Sulfadiacine argéntica (silv~ 

dene) 

Antibi6ticos: arnpicilina, gentamicina, eritromici-

na ... 

Soluciones parenterales 

Analg6sicos y antipiréticos 

Sedantes 

- Injertos cutáneos 

- Dietoterapia 

- Psicoterapia 

Reposo y ejercicio progresivo 



Prevenci6n terciaria 

Limitaci6n del daño 

Objetivos: 

- Prevenir aparici6n de secuelas 

129. 

- Limitar mayor daño durante la evoluci6n de la en-

fermedad. 

Actividades: 

- Tratamiento adecuado 

Aislamiento si es necesario 

- Ejercicio activo en forma progresiva 

- Fisioterapia 

- Educaci6n y motivaci6n al paciente para su pronta 

recuperaci6n 

Vigilar presencia o incremento de las complicaci~ 

nes. 

Medidas higi~nicas: baño de esponja, aseo de cavi 

dades, aseo matinal. 

- Mantener el estado nutricional 
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Rehabilitaci6n: 

Objetivos: 

- Reintegrar al individuo como factor ~til a la fami 

lia y a la sociedad. 

- Obtener el máximo uso de su capacidad física 

- Restablecer el equilibrio bio-psico-social 

Actividades 

- Instalaciones en los hospitales, comunidad e indus 

tria para el reentrenamiento y educaci6n del inca­

pacitado, con el fin de obtener el máximo uso de -

su capacidad. 

- Orientaci6n a la familia, comunidad e industria p~ 

ra que ayude a rehabilitarle. 

- Apoyar psico-socialmente al paciente para que se -

incorpore a su vida diaria. 

- Terapia ocupacional 
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II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA. 

2.1. Datos de Identificaci6n: 

Nombre: ~1.S.G.11. Servicio: Unidad de Cuidados Intensivos 

No. de cama: 4 

Edad: 10 años 

Fecha de Ingreso: 17-VIII-86. 

Sexo: Femenino Estado Civil: solt~ra 

Escolaridad: 3o. de primaria Ocupaci6n: estudiante 

Religi6n: Cat61ica Nacionalidad: Mexicana 

Lugar de nacimiento: Congregaci6n Totomoxtla, ~lunicipio de 

Papantla Veracruz. 

Domicilio: conocido. Persona Responsable: Madre 

Ocupaci6n: Ama <le casa y labores del campo. 

Domicilio: el mismo. 

2.2. Nivel y Condiciones de vida: 

Habitaci6n: 

Características físicas: Cuenta con una hobitaci6n en don­

de comen y duermen, ventilaci6n deficiente, iluminaci6n 

con petr6leo y/o velas, piso de tierra. 

Tipo de construcci6n: 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. 

Eliminaci6n de desechos: No cuentan con drenaje, fecalismo 

a cielo abierto. 

Iluminaci6n: Cuenta con luz eléctrica. 

Pavimentaci6n: No existe. 

Vías de comunicaci6n: 

Teléfono: No hay 

Medios de transporte: Línea de Autotransportes "Papantla" 

S.A. de C.V. que corre el tramo Papantla-Gutíerrez Zamora­

Tecolutla, el autobós deja a la orilla de la carretera y 

el caserío se llega caminando o a caballo. 

Recursos para la Salud: 

No cuentan con recursos para la salud, en ocasiones llegan 

brigadas de la Secretaría de Salud. 

Habitas Higiénicos: 

Aseo: Se bafia cada tercer día, con jícara y en forma total; 

se lava las manos dos o tres veces al día, no acostumbra -

el aseo bucal. 

Cambio de ropa personal: Cada tercer día en forma total. 
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Alimentaci6n: Desayuna regularmente a las 7 a.m., cafe, g~ 

lletas, tortillas, frijoles. 

Come a las trece horas aproximadamente, tortillas, frijo­

les, chile, variando entre quelites, chayote, ocasionalme~ 

te carne de aves de corral o de cerdo, toma agua de pozo. 

Cena a las 19 horas caf6, frijoles, tortillas con sal. 

Consume frutas de temporada <le la regi6n: naranja, papaya, 

sandía, mamey, guayaba, tamarindo, zapote, lim6n cafia .. 

Alimentos que originen preferencia: los frijoles. 

Desagrado: el aguacate 

Intolerancia: ninguno 

Eliminaci6n 

Vesical: cuatro o cinco veces al día 

Intestinal: una o dos veces al día 

Descanso: 

Suefio: se duerme a las 20 horas, su suefio es tranquilo se 

levanta muy temprano. 

Diversi6n y/o deportes: juegos propios de los nifios de su 

edad, no practica ningdn deporte. 

Estudio y/o trabajo: cursa el tercer afta de primaria, ayu­

da en las labores de su casa y del campo, su rendimiento -

escolar es deficiente. 
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Otros: ocasionalmente acompafta a su mam6 a la ciudad a ven 

der los productos que ellos cultiva·n. 

Composici6n Familiar. 

Parentesco Edad Ocupaci6n Participaci6n econ6mica 

Padre 40 a. .Jornalero $ 1,500.00 diario 

~ladre 35 a. hogar-campo variable 

Hijo 16 a. campo 

Hijo 15 3. campo 

Hija 13 3. campo 

Hija 10 a. estudiante 

Hijo 8 a. estudiante 

Dinámica familiar: la madre refiere que tiene buenas rela­

ciones con su familia. 

Din6mica social: convive con los niftos de su edad sin nin­

g6n problema. 

Rutina 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 serví 

cio de urgencias con lesiones por quemaduras de primer y -

segundo grado que sufri6 el 17-VIII-86 aproximadamente a 

las 10 horas al explotarle una lámpara de petr6leo, cuando 
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intentaba prender brazas para calentar el camal, 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 articulaci6n del codo; en cara 

anterior del t6rax heridas dispersas; y en la parte poste­

rior una herida de aproximadamente 12 cm. de di&metro, en 

el abd6mcn una <le aproximadamente treinta por diez cm.; am 
bos glúteos lesionadoa; ambos miembros inferiores en cara 

anterior y posterior pierna y pantorrilla. 

Las quemaduras son de primero y segundo grado que abarca 

un (80%) (Fig. 11) 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 cúbi 

culo aislado. Se instala un cateter venoso central y se t~ 

man muestras de sangre para laboratorio, grupo sanguíneo -

y factor Rh; se instala sonda vesical de foley a permanen­

cia: Pasa a quir6fano para lavado mec6nico de urgencia. 

Se ministra Anestesia intravenosa. 

Binotal ampula de 500 mg. I.V. 

Antecedentes personales patol6gicos: 

Sarampi6n, varicela, gripe, cuadros diarreicos frecuentes, 

tos. 
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Antecedentes familiares patol6gicos: 

Abuelos paternos y maternos vivos, aparentemente sanos; p~ 

dres vivos aparentemente sanos, el padre bebe ocasionalme~ 

te llegando a la embriaguez; cuatro hermanos vivos aparen­

temente sanos; clo~;j1ermanos fa lleci<los, uno muri6 a las po­

cas horas de nacido y el otro muri6 por difteria; niega an 

tecedentes patol6gicos ele importancia. 

Comprensi6n y/o comentario acerca del problema o padeci­

miento: 

Dadas las precarias condiciones econ6micas de los padres -

de la paciente y a las carencias de recursos materiales y 

humanos del hospital, el tratamiento ha sido deficiente. 

Participaci6n del paciente y la familia en el diagn6stico, 

tratamiento y rehabilitaci6n: 

La familia coopera en todo lo que es posible, la paciente 

se muestra muy inquieta. 

Exploraci6n fisica: 

Aspecto físico: paciente femenino de 10 años de edad, co­

rrespondiente a una edad aparente menor a la cronol6gica, 

conciente, intranquila, bien orientada, desnutrida, con -

fascies características 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-econ6mico bajo. 

Aspecto emocional: 

Períodos de depresi6n y accesos <le llanto. 

Palpaci6n: cráneo normocéfalo sin deformidades; cuello, no 

se palpan ganglios o adenomegalias; abd6men blando plano, 

depresible, no doloroso, sin adenomegalias; movimientos -

peristálticos presentes. 

Percusi6n: no se realiz6. 

Auscultaci6n: pupilas normorefl~xica7,campos pulmonares -

bien ventilados, sin compromiso cardiorespiratorio agrega-

do. 

Somatometria. Peso: 32 Kg. 

Talla: 130 cm. 

Signos vitales Temperatura: 38° C 

Pulso: 70 por minuto 

Respiraci6n: 22 por minuto 



Datos Complementarios 

Exámenes de Laboratorio: 

Tipo 
27-VIII-87 
Biometría 
Hemática Normales 

Hematocrito (40-4Si) 

Hemoglobina (12-14 g/%) 

c i f r a s 

Del Paciente 

(26i) 

(8.6 g/'i) 

Eritrocitos 4,2-5,4 m:illfinn 3 3 mill/mm 3 

Leucocitos S000-10000/nnn3 8350/nun 
3 

füs6fi los (O-OS;) o 

Eosin6f:ilos (1-4%) o 

Neutr6filos (60-70~) (64%) 

Linfocitos (20-30'') (31%) 
--
Mcnocitos (2-6';) (2%) 

Banda (1-3~) (12.5%) 

Segmentado (0-20 nnn/h) 52 

Grupo Rh A + 

29-VIII-86 
Pruebas Cruzadas 100% Compatible con el donante 

Checado 2 veces 

10-IX-86 
Biometría 
llemática 

Hemat6cri to (21%) 

Hemoglobina (7g/%) 

EritTOcitos 2. 2 mill/nun 3 

Leucocitos 14,800%mm 
3 
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Obsenracioncs 

Bajo 

Bajo 

Disminuido 

Normal 

Muy bajo 

Muy bajo 

Disminuido 

Disminuido 
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2.3 Problemas Detectados 

2.3.1. Quemaduras de primero y segundo grado infec-

tadas. 

2.3.2. Desequilibrio hidroelectrolítico 

2.3.3. Anemia 

2.3.4. Desnutrici6n de primer grado 

2.3.5. Angustia 

2.4 Diagn6stico de Enfermería 

Paciente escolar femenina, pálida, 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 pacie~ 

te estudian en la primera; viven en una habitaci6n cons- -

truida de madera y teja con piso de tierra y sin servicios 

p6blicos, procedente de nivel socioccon6mico y educacional 

bajo. m·día 17 de agosto sufre quemaduras al explotar una 

lámpara de aceite fue tratada en su casa con remedios case 

ros; y 10 días después al complicarse el estado gral. y es 

trasladada ele la ranchería 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-
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riores, t6rax anterior y posterior, g16teos y miembros in­

ferio1·cs. Además presenta heridas dispersas) Manifiesta do 

lor intenso en todas las lesiones. 

De inmediato se traslad6 a la unidad de cuidados in 

tensivos, se insta16 un cateter venoso central y se toma­

ron muestras de sangre para el laboratorio. 

Se pasaron analg~sicos, antibi6ticos, soluciones p~ 

renterales y sangre total. 

Se instal6 sonda de foley a permanencia y se reali­

z6 lavado mec,nico de urgencia en el quir6fano de las zo­

nas quemadas bajo anestesia general intravenosa. 

Presenta infecci6n de las lesiones, hipertemia, an! 

mia, desequilibrio hidroal0ctrolítico y dolor intenso que 

solo se controla con analg6sicos potentes, además de mal -

olor en forma persistente'<le la cual ella esta consciente. 



III. PLAN DE ATENCION DE ENFERNERIA. 

Ficha de Identificaci6n 

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

Lugar de procedencia: Congrogaci6n Totomoxtlc, 

Papantla Vcracruz. 

Servicio: Unidad de CuidaJos Intensivos 

Fecha de Ingreso: 17-Vlll-87 

Diagn6stico N6dico: 
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Lesiones por quemaduras de primero y ;;cgundo grado 

en un (80%) .de la superficie coi-poral, con infección <1gre­

gada. 

Diagn6stico de Enfermorla: 

Paciente escolar femenina, pálida, desnutrid<1, fe­

bril, que proviene de una familia organizada, compuestu de 

cinco hijos de los cuales dos trabajJn en el c<1mpu con su 

padre, una ayudoi a su madre en el hogar y otro y Ja p~1c.ie!:J. 

te estudian en la primaria; viven en una habituci6n cons­

truida de madera y teja con piso de tierra y sin servicios 

páblicos, procedente de nivel socioccon6mico y educacional 

bajo. El día 17 de agosto sufre quemaduras al explotar una 



l~mpara.de aceite fue tratada en su casa con remedios case 

ros; y 10 días despu~s al complicarse el estado grita y es 

trasladada de la rancheria al hospital ... 

Ingresa al hospital por quemaduras de primero (32%) 

y segundo grado (481) que abarcan un (80%) de la superfi-

cie corporal (distribuidas en miembros superiores e infe-

riores, t6rax anterior y posterior, gl6teos y miembros in-

feriores. Adem6s presenta heridas dispersas) Manifiesta do 

lor intenso en todas las lesiones. 

De inmediato se traslad6 a la unidad de cuidados in 

tensivos, se instal6 un cateter venoso central y se toma-

ron muestras de sangre para el laboratorio. 

Se pasaron analgésicos, antibi6ticos, soluciones p~ 

renterales y sangre total. 

Se instal6 sonda de foley a permanencia y se reali-

z6 lavado mecánico de urgencia en el quir6fano de las zo­

nas quemadas bajo anestesia general intravenosa. 

Presenta infecci6n de las lesiones, hipertemia, an~ 

mia, desequilibrio hidroeléctrolítido y dolor intenso que 

solo se controla con analgésicos potentes, además de mal 



olor en forma persistente de la cual ella esta consciente. 

3.1.0bjetivos del Plan. 

Mejorar el estado de salud de_~a paciente, dando una 

atenci6n oportuna y de 6ptima calidad para su pronto res­

tablecimiento. 

Utilizar los medios existentes en la mejor forma p~ 

sible. 

Participar con el equipo de salud en la atenci6n y 

rehabilitaci6n <le la paciente. 

Lograr la reintegraci6n física y psicol6gica de la 

paciente a su familia y comunidad. 

Proporcionar el tratamiento adecuado para evitar 

complicaciones posteriores. 

Problema: Lesiones ¡;01· que::;adnras infectadas. 

Proporcionar el tratamiento adecuado para evitar -

complicaciones posteriores. 
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Manifestaci6n clínica del problema: 

Abundante secreci6n purulenta fétida, fiebre, taqu_! 

cardia, dolor. 

Fundamentaci6n científica de las manifestaciones: 

Los tejidos necr6ticos calentados a la temperatura 

corporal y bafiados por el líquido que exuda de la herida -

constituyen un medio excelente para el crecimiento de bac­

terias por debajo de los tejidos quemados y contaminaci6n 

de la herida por medios ex6genos. La piel gran barrera que 

el cuerpo ofrece, ha sido rota y la resistencia ha dismi­

nuido por la nutrici6n inadecuada y su agotamiénto. 

Los microorganismos que suelen atacar son Pseudomo­

na aeroginosa y Staphylococcus aureus hemolítico. Además -

de la disminuci6n de la resistencia del quemado el edema y 

.la trombosis en los tejidos subcutáneos traumatizados obs­

truyen los mecanismos de defensa contra las bacterias. 

Los mecanismos fisiol6gicos que regulan la tempera­

tura están controlados por el centro regulador de la temp~ 

ratura que se encuentra en el hipotálamo. La elevaci6n de 

la temperatura corporal es producida por el aumento de la 
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producci6n de calor y por las alteraciones de eliminaci6n 

del mismo. 

El dolor es el resultado de la irritaci6n de las -­

terminaciones nerviosas de la piel que han quedado despro­

tegidas. 

,\cciones de Enfermería. 

Quitar a la paciente la ropa y objetos para tener -

m's libertad de acci6n. 

Cateterizar vena para obtener muestras para los ex! 

menes de laboratorio e instalar equipo para la venoclisis. 

Torna frecuente de signos vitales. 

Control de la temperatura por medios físicos o quí-

micos. 

Ministrar medicamentos: 

- Profilaxia tetánica, d6sis única, 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. 
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- Piacepan. S mg. dcsp~es de Eada curaci6n. 

- turaci6n diaria. 

Mantener el medio ambiente en donde se encuentra la 

paciente libre de polvo, peluza ... 

Cuidados generales de enfermería: cambio de ropa de 

cama, bafio de esponja, aseo de manos, cambios de posici6n, 

ejercicios respiratorios, deambulaci6n, apoyo psicol6gico. 

Fundamentaci6n cicntifica de las acciones: 

Aun cuando el tratamiento de una lesi6n por quemad~ 

ra tiene por objetivo principal conservar la vida, tambi6n 

son importantes la conservaci6n de las funciones vitales. 

El cateter se introduce para iniciar la ministra­

ci6n intravenosa de líquidos y enviar sangre al laborato­

rio para su clasificaci6n y para realizar las pruebas de 

laboratorio: pruebas cruzadas, hemat6crito, proteína, cuen 

ta sanguínea completa, nitr6geno de la urea sanguínea, 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 est6 respondiendo al tratamiento. 

Las fibras receptoras del fri~ cst5n situadas supe~ 

ficialmente en la piel. El hipot6lamo actua como termosta­

to para regular la temperatura del cuerpo. Recibe impulsos 

a trav6s de neuronas somáticas y viscerales en el cerebro 

y en la m6dula espinal. La piel desempefia un papel impor­

tante porque ayuda a mantener la temperatura del cuerpo -­

gracias a la actividad <le sus gl6n<lulas sudoríparas y <le -

los m6sculos motores <le los vellos. 

El lavado mec6nico se realiza para mantener la heri 

da limpia y libre de microorganismos y se realizar6 tan ra 

pido como sea posible, ya sea la herida profunda y difícil 

de limpiar o facilmente contaminable. 

La aplicaci6n <le los medicamentos como: 

La Gaaramicina: (Sulfato <le gentamicina), su minis­

traci6n intravenosa es particularmente 6til en el trata­

miento <le quemaduras. Es un antibi6tico bactericida que a~ 

tua inhibiendo la síntesis prot6ica en microorganismos su­

ceptibles. Esta actua frente a una amplia variedad de bac­

terias gramnegativas y grampositivas. 
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:Binotal (Ampicilina): antibi6tico de amplio espectro 

bactericida dtil contra g~rmenes grampositivos y gramnega­

tivos. 

Prodolina (Dipirona magn6sica) analg~sico no narc6-

tico que actua por impregnaci6n neuronal en los receptores 

perif6ricos y en el sistema nervioso central. 

Diaccpan: El uso del diaccpan cst6 indicado en est~ 

dos de ansiedad acompaftados de tcnsi6n y cxitaci6n, irrit~ 

bilidad moderada a intensa, con o sin hipocondriacos y de­

presivos, tiene una clara acci6n miorrelajantc, tanto en 

los estados esp&ticos de origen nervioso central, como en 

las contracturas dolorosas musculares perif&ricas. Como --

reacciones secundarias ocasiona somnolencia, marcos, pare! 

tesia v6mito, hipotensi6n, rash cut6neo. 

Toxoide tct~nico (Profilaxis tct&nica) no se debe -

ministrar por vía endovenosa, ni a personas sensibles al 

medicamento. En raras ocasiones se puede presentar enroje­

cimiento y leve inflamaci6n local que desaparece en 24 a 

48 horas. aproximadamente. 

Con cuidados generales de enfermería se logra dar -

limpieza y bienestar al paciente. Estimula asimismo la cir 
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culaci~n de la sangre y brinda la oportunidad de ejercicio¡ 

además de evitar que microorganism.o s pat6 geno s causen in- -

fecci6n si se encuentran las condiciones favorables. 

Evaluaci6n: 

El dolor cedi6 con la aplicaci6n de los medicamen­

tos. 

Se logr6 recuperar ·la temperatura normal. 

Problema: 

Desequilibrio HidroelectrolÍtico. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Piel lesionada por que~aduras, resequedad de muco­

sas, debilidad, taquicardia. 

Fundamentaci6n científica de las manifestaciones: 

Los electrolitos desernpefian un papel muy importante 

en los proce~os metab6licos, ya que contribuyen a mantener 

las relaciones de presi6n osrn6tica adecuadamente, proveen 

sistemas amortiguadores y otros mecanismos para el equili­

brio a sido base; proporcionan un equilibrio normal para -
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las funciones celulares. 

Al sufrir una quemadura inmediatamente la zona que­

mada se inunda de líquido que contiene electrolitos y pro­

teínas. Aparece edema por aumento de la permeabilidad cap! 

lar, mayor presi6n osm6tica y vasodilataci6n. Las mol~cu­

las de proteínas que pbr lo regular son bastante grandes -

para pasar por las paredes de los capilares, pasan de la -

corriente sanguínea a la zona, por las paredes lesionadas 

de los capilares y llevando mds agua con ellos. Algunas z~ 

nas presentan edema mds intenso que otros. El volumen de -

líquido 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 ella. El vapor de agua 

que representa otra pérdida ele 1 Íquülo, sale de 1 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 enfermería: 

Cateterizar una vena y ministrarles soluciones al-

ternas. 
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Soluci6n glucosada al 5% 500 ml. 

Soluci6n fisiol6gica. 500 ml para pasar en 8 horas. 

Colocar sonda foley pnrn cuantificaci6n de orina, horaria 

y valorar el funcionamiento renal. 

Iniciar el registro de líquidos para el balance electrolí 

tico. 

Toma frecuente de signos vitales. 

Fundamentaci6n científica de las acciones. 

Las soluciones glucosadas est6n indicadas como fuente 

parenteral de calorías, en las deshidrataciones hipot6nicas, 

hipoglucemia, restituci6n de, élettrolitos '' en el pre y 

trans operatorio. 

La soluci6n Eisiol6gica est6 indicada en deshidratacio-­

nes norma e hipert6nicas con dcsnutrici6q, 

Los electrolitos desempeñan un papel sumamente importa!!_ 

te en los procesos metab6licos, ya que contribuyen amante 

ner la relaci6n de presi6n osm6tica adecuadamente, proveer 

sistemas amortiguadores y otros mecanismos para el equili-· 

brio 'cido base; proporcionan un equilibrio i6nico adecua­

do para la irritabilidad neuro muscular normal y para las 

funciones celulares. 
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Se mantendr(in 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 p~s! 

bles como sangre o purulencia. La cantidad de orina excreta­

da es un índice de si se han satisfecho las necesidades de 

líquido 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 infusi6n o aumentar el 

coloide. Si la cantidad es superior de 50 ml por hora se re 

duce la velocidad de ingesti6n de líquido. 

Cuando el flujo de la orina~s menor de 10 ml por 

hora o mayor de 80 ml por hora, el paciente esti en peligro. 

La oliguria significa supreci6n renal o hipovolemia que coa 

duce a choque. La poliuria puede significar una sobrecarga 

de líquidos e insuficiencia cardiaca congestiva. 

La toma frecuente de presi6n arterial y pulso ayuda a 

controlar la terap6utica del líquido. 

Evaluaci6n. 

Mejorar las condiciones de:la pa'ciertte. 
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Se corrigi6 el desequilibrio, las características de 

la orina son normales, la diuresis es normal. 

Problema: Anemia. 

Manifestaciones clínicas del problema. 

Conjuntivas y tegumentos pfili<los, p&rdi<la de sangre 

durante los lavados mec&nicos. 

Fundamcntaci6n científica de las manifestaciones: 

La anemia es un estado en el que el n6mero de eritro­

citos maduros es anormalmente bajo y la concentraci6n de hemo 

globina se encuentra disminuida. 

Los eritrocitos suelen perderse por sangrado excesivo. 

Acciones de Enfermería: 

Ministrar fumarato ferroso, dosis cada doce horas, 

vía oral. 

Instalar equipo para transfusi6n sanguínea y revisar 

las etiquetas en el paquete con sangre. 

Cuando el paciente present6 reacci6n al6rgica a &sta, 

se ministr6 gluconato de calcio y avapena, se retir6 la uni-

dad, 
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Fundamentaci6n científica de las acciones. 

El fumarato ferroso est5 indicado en el tratamiento de 

anemias por deficiencia de hierro. 

Casi todos los aspectos <le la ministraci6n de lÍqui-­

dos en transfusiones pertenecen al campo de enfermería. ia 

sangre suele administrarse por una aguja de grueso calibre, 

en una vena del pliegue del codo. Los equipos <le sangre deb~ 

r5n incluir siempre unos filtros para evitar que el receptor 

reciba cualquier coágulo. El flujo será continuo y si cesa ·· 

se corregirá inmediatamente. Ante cualquier signo de reacci6n 

transfusional hay que interrumpir el goteo de sangre y avisar 

al m6dico inmediatamente. 

La unidad de sangre que se ha extraído de un donador, 

contiene aproximadamente 450 ml de sangre completa y 60 a 70 

ml de una soluci6n de dextrosa y citrato 5cido (A.C.D.) solu 

ci6n que act6a como anticoagulante y tambi6n 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 al6rgicos y en in­

toxicaci6n por plasma. 
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damente. 

Las deficiencias dietéticas están relacionadas con la 

cantidad y la calidad de los alimentos y con los alimentos y 

con la frecuencia con la que se ingieren. 

Acciones de Enfermería. 

Estimularla para que ingiera toda la dieta hiperpro--

téica. 

Proporcionarle asistencia para que lleve a cabo su 

higiene dental después de las comidas. 

Fundamentaci6n científica de las acciones: 

Cuando hay un incremento en los requerimientos nutri­

cionales, en la dieta se deben incluir alimentos ricos en nu 

trientes. 

Las necesidades nutricionales totales de la paciente 

se evaluarán en relaci6n a la edad y patrones de crecimiento 

normal, peso y constituci6n física, cantidad y tipo de acti 

vidad física. 

La dieta hiperprotéica es un medio auxiliar para ay~ 

dar a la cicatrizaci6n. 



158, 

Las necesidades de nutrici6n aumentan cuando hay pre­

sencia de infecciones y es necesaria para una buena cicatri­

zaci6n. 

Evaluaci6n. 

La paciente se mostraba renuente a tomar su dieta, p~ 

ro se ha logrado que aumente el consumo de los alimentos, su 

apetito ha aumentado y su estado general es satisfactorio. 

Problema: Angustia. 

Manifestaci6n clínicas del problema. 

Ansiedad, desconfianza, inquietud al acercarse la hora 

de la curaci6n. 

Fundamentaci6n científica de las manifestaciones. 

Cualquier trastorno del equilibrio psicol6gico, produ 

ce una reacci6n primaria de ansiedad, miedo o tensi6n. 

Comunmente la ansiedad se acompafia de reacciones fisi 

cas como temblor; se debe tomar en cuenta que la reacci6n 

emocional de la paciente a quedar como una deformidad debe 

ser comprendida para no obstaculizar el tratamiento. 
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Acciones de Enfermería. 

Explicarle a la paciente el por qu& de todos los pro-

cedimientos. 

Evitar la critica, el rechazo, el castigo y las acti-

tudes negativas o juicios cuando el paciente utiliza compor-

temientes de adaptaci6n. 

Orientarla sobre el problema y las persuectivas que 

tiene, adem5s de la importancia de su participaci6n. 

Proporcionar comodidad y conservar la seguridad de la 

paciente. 

Ministrar diazepan 5 mg despu6s de la curaci6n. 

Fundamentaci6n científica de las acciones. 

Si la paciente tiene confianza en sí misma y en el 

personal que la atiende, se lograr& una mejor evoluci6n. 

~'mluaeión: 

Se ha logrado que la paciente " sea mas 

el tratamiento y se ha mantenido tranquila. 

cooperadora con 
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e o N e L u s I o N E s 

La piel intacta es un 6rgano metab6licamente activo, 

sumamente complejo, de importancia vital para la conservaci6n 

de la homeostasia corporal. Las funciones normales más impo! 

tantos de la piel son: actuar como barrera protectora contra 

la p6rdida de agua y calor y prevenir la invasi6n bacteriana 

invasora. 

De esto se desprende la gran importancia clínica de 

este 6rgano cuando llega a lesionarse gravemente a causa de 

las quemaduras. 

Una quemadura de primer grado se caraceteriza porque 

afecta 6nicamente la epidermis; se presenta eritema que apa­

rece despu6s de un periodo variable de latencia, el trastor 

no en general es mínimo. Los signos principales son: dolor, 

ligero edema, que desaparece despu6s de 48 horas a menos que 

sea una lesi6n extensa. Como es una lesi6n superficial per­

siste la capacidad de la piel para evitar la infecci6n. En 

un plazo de 5 a 10 <lías la epidermis se desprende en peque­

fias escamas y puede quedar enrojecimiento residual por alg~ 

nos días, pero sin ninguna cicatriz. 



161. 

Una quemadura de segundo grado, es una lesi6n más pr~ 

funda que la de primer grado. Incuye toda·la epidermis y gran 

parte del corion. Se caracteriza por flictenas y suele acomp~ 

fiarse de edema subcutáneo considerable. El ritmo de curaci6n 

depende de la profundidad de la destrucci6n cu~ánea y de que 

se produzca o no infecci6n. 

Así en presencia de infecci6n las quemaduras dErmicas 

profundas se convierten fácilmente en una quemadura de espe­

sor completo. Sin embargo, si la herida se trata adecuadamen 

te, se cubrirá de una delgada capa de epitelio en plazo de 

25 a 30 días. Pueden quedar cicatrices espesas. 

La alteraci6n fisiol6gica y clínicamente más visible 

consecutiva a una lesi6n por quemaduras es la pErdida de la 

integridad vascular y el awnento de la permeabilidad capilar 

primariamente en la zona quemada y en torno a la misma. Se 

escapan a ritmo acelerado de los ·vasos lesionados líquidos 

y proteínas lo que provoca disminuci6n manifiesta del volu­

men sanguíneo y aumento del volumen del líquido intersticial 

correspondiente. La mayor parte del volumen perdido se des­

vía hacia el espacio intersticial, formándose el edema. La 

pErdida a partir de la circulaci6n de grandes vol6menes de 

líquido rico en proteína representa la misma amenaza f isio: 

16gica para la vida que una hemorragia externa aguda y re--
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quiere muchas de las mismas respuestas fisiol6gicas. 

La pérdida de plasma produce hemoconcentraci6n casi 

siempre de grado intenso, lo que causa el fen6meno de sedimen 

taci6n cuyas consecuencias fisiol6gicas llevan al parecer una 

disminuci6n adicional de los tejidos periféricos de la oxige­

naci6n, asi como a un descenso de la masa de gl6bulos rojos 

funcionales. 

Existe también una disminuci6n de la masa de eritroci­

tos; esta disminuci6n es casi siempre gradual y proporcional 

a la profundidad y extensi6n de la quemadura. 

Los cambios hemodin6micos generales y de la respuesta 

metab6lica comprenden tres fases: 

1) Fase de choque hipovol6mico temprano (que persiste du 

rante unas 48 horas). 

2) Fase intensimente catab6lica antes de completarse el 

cierre de las lesiones, y 

3) Fase de restauraci6n o anab6lica final despu6s de la 

oclusi6n de la quemadura. 

Una vez hospitalizada la paciente, se traslad6 al qui_ 

r6fano para un lavado mec6nico de urgencia y ahí mismo se 
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instal6 el cateter venoso central mismo que se retir6 la pa­

ciente horas despu6s in~tal6ndose nuevamente en el pliegue 

de flexi6n del codo, para mantener vena permeable y ministrar 

soluciones alternas inicifindose el registro de líquidos. 

Se tomaron muestras de sangre para exámenes de labora­

torio (s6lo se reportaron datos de biometría hemática, grupo 

sanguíneo y factor Rh. ) 

Se instal6 sonda vesical de foley a permanencia para 

cuantificaci6n urinaria por hora y valorar el funcionamiento 

renal. Los signos vitales se encontraron alterados por enci­

ma de los límites normales; se control6 la temperatura por 

medios físicos y químicos. 

Se ministraron medicamentos: analg6sicos, antibi6ti­

cos, antimicrobianos y protilaxia tetánica. 

Se traslad6.a la unidad de cuidados intensivos y se 

proporcibn6 cuidados generales de enfermería. 

La paciente prescnt6 infecci6n de las heridas y el 

tratamiento de elecci6n fue con el m&todo abierto. 
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La evoluci6n diairia de la paciente fue muy lenta, ta~ 

to por el mal estado general que presentaba y a que se mostr~ 

ba poco cooperadora con el personal, insistía en quitarse la 

venodisecci6n; al tercer día de su hospitalizaci6n acept6 la 

vía 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 evoluci6n lenta se encamina paulatinamente a la me 

joría; a los 48 días de estar hospitalizada presenta ya un 

(65%) de la cicatrizaci6n general, y las heridas del miembro 

st~crior derecho y de los miembros inferiores las que tarda­

ron m&s en sanar. Se realizaron 10 lavados mec~nicos, se 

aplicaron tres transfusiones, de las cuales una fue suspend! 

da por haber presentado reacci6n al6rgica; se hizo curaci6n 

diaria siempre y cuando no faltaTa material paTa realizarla. 

A los 74 días de estar hospitalizada, las heTidas ya 

se encuentran limpias en franco pToceso de cicatrizaci6n, 

por lo que los padres de la paciente solicitar~n el alta al 

día siguiente. 

La paciente egresa del hospital el día 3 de noviembre 

de 1986 con el siguiente plan de alta: 

- Dieta normal rica en hierTo y proteínas. 



165. 

- Bafio diario y cambio de ropa diario. 

- Sustagen polvo, una cucharada disuelta en leche o 

agua tres veces al día. 

- Se cita a consulta en una semana. 

Se le di6 orientaci6n a los padres sobre los alimentos 

que consumir6 la paciente; así como tambi6n los ejercicios 

pasivos que debe realizar para su rehabilitaci6n. La pacie~ 

te sale por su propio pie. 

La atenci6n de enfermería fue eficiente y oportuna en 

la posibilidad que ofrecían los recursos materiales o huma­

nos, ya que a veces por falta de material o de personal no 

se di6 la atenci6n adecuada. Conforme fue evolucionando la 

paciente se fue dando terapia de rehabilitaci6n, ejercicios 

respiratorios y deambulaci6n, intentando que poco a poco fu! 

ra cooperando con su higiene personal. El miembro superior 

derecho qued6 levemente af~ctado por contractura. 

El personal m~dico y de enfermería adquiere una gran 

responsabilidad con el paciente desde su ingreso al hospital 

a trav6s del período de hospitalizaci6n y durante la etapa 

de atenci6n consecutiva al dar de alta al paciente. 
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Si el personal al atender a un paciente en particular 

tiene presentes las características que le corresponden de 

acuerdo con su cultura, condici6n econ6mica y rasgos de fami 

lia, podr& encontrar la mejor forma de ayudar a su paciente, 

lo que llevará a obtener 6ptimos resultados con el tratamien 

to que se está aplicando. En la actualidad el personal ele e!! 

fermería des2mpefia cada vez un papel m5s activo en el trata­

miento de las quemaduras. 

Al utilizar cotidianamente el plan de ntenci6n de en­

fermería, podremos brindar una atenci6n siempre 6ptima a nues 

tros pacientes y al mismo tiempo mejoraremos nuestras pautas 

de conducta dando a nuestra profesi6n un lugar preponderante 

en el equipo de salud, pues es el personal de enfer~ería el 

que desempefia el papel m5s activo en el tratamiento de los 

pacientes. 
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