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i. INTRODUCCION

Las quemaduras constituyen un importante problema de Salud Pi-
blica. En los Estados Unidos de América se estima gue cada --
afio hay alrededor de 2 mi{]ones de victimas por quemaduras al

afio, de las cudles 200 000 a 300 000 requieren hospitalizacién
y fallecen por &sta causa 10 000 a 12 000 personas al aﬁo.(l)

" En 1874 en los Estados Unidos de Amé&rica 12 Q00 personas pere-
cieron en incendios y cast 300 000 mds fueron gravemente quema
dos de los cudles mis de 50 000 requirieron ser hospitalizados

por periodos entre 6 semanas a dos afios.

En las quemaduras de segundo y tercer grado, el proceso curati
ve es lento y los pacientes viven frecuentemente con el temor
de las cicatrices y sus deformidades, especialmente cuando se
‘presentan en algunas regicnes del cuerpo donde las contractu--
ras no solo son un problema durante la cicatrizacidn sino que

(2)

representan un peligro constante per un minimo de 6 meses

A causa del trauma producido por las quemaduras la victima -~ -
tiende a padecer des%iguraci&n. contracturas, escaras, amputa«

ciones y subsecuentemente desestabilidad.

"La mortalidad por quemaduras tiende a disminuir significativa-
mente gracias al tratamiento integral oportuno manejado por el

"equipo multidisciplinario dentro del cual juega un papel muy -

importante la Medicina Fisica y Rehabilitacion.



En afios recientes, la investigacién 1ievada a cabo en institu-
ciones dedicadas al tratamiento de pacientes quemados, indican
que mis del B80% desarrollan cicatrices hipertrificas a través

de las regiones lesionadas en quemaduras de segundo y tercer -

grados.

. Estas Iésiones son las que mds afligen al cuerpo humano, sobre
~ todo cuande se trata de quemaduras extensas que son 1as mds do
lorosas y diffcilas de tratar. Por otra parte, se conece gue

el promedio de muertes entre los pacientes que sufren quemadu-
ras masivas es muy elevado, especialmente en la fase agquda, --
cuando las lesiones involucran mids del 50% de 1a'superfic1e --

corporal.

En México no se dispone de informacidn precisa acerca de la in
cidencia y prevalencia de las quemaduras. En una encuesta rea
1izada durante el afip de 1985 en los hospitales de la Ciudad -
de México se encontrd que durante el afio de 1984 se atendieron
cerca de 6 000 casos, de os cuiles 1 365 recibiernﬁ atencidn

médica por parte de los Servicios de la Secretaria de Salud y

el Departamento del Distrito Federal. De €stos pacientes el -
80% presentaban quemaduras de segundo y tercer gradg: el - - -
‘37.93% se presentd en nifios de | a 10 afios de edad y el 56.48%
en personas entre 20 y 40 afios de edad, lo cual significa que

los mds afectados son nifios e individuos en edad productiva,



‘Hay que tomar en consideracién, ademds, que el 66% de las que-

{3)

maduras ocurren en el hogar



2. GENERALIDADES

*2.1, ANTECEDENTES HISTORICOS
E1 interés poé las heridas que caus2a el fuego, probablemente -

se remonta a los primeros dfas de la humanidad,

Hay formulas para el tratamiento que se encontraron en papiros
ggipcios can una antiguedad de 5 000 afios. Desde Sodoma qué -
fué destruida por fuego sulfurcso cafdo del ciele, se reconoce
a2 las quemaduras como causa primordial de muerte accidental y

morbilidad-

En la antiguedad no existia una terapéutica especifica para -
las quemaduras, solo se trataba de miiigar el dolor producido
por las quemaduras, recurriendo 2 Ta aplicacidn empirica de em

plastos y pomadas.

Hace 3 000 aflos 1a medicina China indicaba la aplicacidn de ha
jasde Thé directamente sobre las quemaduras. Lo; escriios del
HindG Susharuta (800 A.C.) describen la gran pérdida de 1igui-
dos consecutiva a quemaduras aguda. En Greciaz, en el afo - .-
800 A.C. Hipbcrates, llamadec "Padre de la Medicina", recomenda
ba aplicar una substancia pegajosa que se obtenfa de las ore--
Jas de 1os toros; HipSerates en el afio 430 A.C. preconizaba-un’
emplasto formado por una mezcla de grasa de cerdo viejo derre-
tida con resina.y betdin, ésto se aplicaba a 1os vendajes que -

cubrian lesjones.



En el siglo XVI Ambrosé Pare, cirujano militar francés, consta
td que los pacientes con quemaduras perdian calor, por lo que
sea recomendd se les mantuviera abrigados: éste concepto sigue

en vigor hasta nuestros dias.

En 1607, Fabricio de Hidanus, en Suiza, publicd 1a primera des
cripcidn amplia de las quemaduras, su clasificacion y su trata
miento, asi como, la manera de evitar las retracciones per me-
.dio de ingeniosos aparatos construidos a base de cuerdas, en -
su obra titulada De Combustionibus, la cual fué émplfamente di

fundida en el siglo XVII.

En 1756, William Clowes de Londres pubiicd una obra titulada -

“Tratamiente de las quemaduras producidas por la pélvora"

En 1797, Edward Kenthis publicd sus opiniones sobre el trata--
miento, seﬁaiando que las quemaduras leves expucitas al contac
to del aire, sin aplicarles medicamento alguno, curaban espon-

taneamente,

En el §1glo'XIX hubo gran cantidad de articulos sobre la tera-
péuticaide las quemaduras, merece especial atencidn Dupuytren,
francés, quién suministrd una precisa descripcidn de las lesig
nes y una clasificacién, de acuerdo a l1a profundidad; si bien

-dicha clasificacidn no coincide con los conocimientos actuales

tiene el mérito de haber iniciado una concepcién histoldgica.



Poco después de Dupuytran, Curling describid las diceras diges
tivas que aparecen en ciertos quemados graves, las cudles aho~

ra Tlevan el nombre de este autor.

Ern 1857, Passavant introduce los bafios salinos continuos. En
1863, Baraduc sostenia que la disminucidn del volumen sangui--
neo circulante en las quemaduras era la causa mds probable de

Ta muerte.

Desde principios del siglo actual los investigadores tendiercon
a separar 21 tratamiento local del general, confiriendo a 8ste
1timo 1a importancia que realmente posee en las quemaduras --

graves, que amenazan la vida del enfermo.

Desde 1935, Aldrich estudid el papel de la infeccidn en las --
quemaduras, comprobd que tales &reas eran estériles durante -
las primeras 12 hrs. consecutivas al accidente, pero mis tarde

se encontraban invariablemente estreptococos hemoliticos.

En 1938, Wilson comprobd también la infeccidn estreptococcica
de las superficies quemadas, fijéndola entre el cuarto y sépti

mo dia consecutivo al accidente.

Et descubrimiento de sulfamidas adelantd el tratar?-ato de las
quemaduras, juntamente con el inter@s por la terapéutica anti-

infecciosa, 1a invencidn del dermatomo por Earl Padgett, en --
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+1939 representd un notable adelanto, al facilitar la obtencidn
de 1njertos dé piel destinadas a cubrir las quemaduras de ter-

cer gradg.

La tragedia y magnitud causada por el incendio de Cocoanut - -
Grove, en Boston en 1840, estimuld las investigaciones sobre -
las quemaduras por Copey Moore, &stos autores demostraron que

la pérdida de 1iquido en las quemaduras se producfa dentro del

paciente,

La segunda guerra mundial activé los estudios. En 1942 Kock y
Allen usaron gasa vaselinada y apdsites oclusivos. En 1944, -
en un Simposio en Detroit se desechd definitivamente el Acido

tinico, demostrindose que produce necrosis hepdtica centrolobu

111lar. En &ste mismo afio se descubre la Estreptomicina,

En 1946 se descubre la penicilina, con 1o cual se modificd el

tratamiento y 1a profilaxis de la infeccidn.

En 1948 se propuso el uso de ciertos detergentes para el lava-

do antiséptico de las quemaduras.

A partir de 1950 el tratamiento local de Tas quemaduras se di-
vidid en dos tendencias: 1a cura cerrada y la oclusiva y la cu

ra abierta § expuesta.



En l1a actualiidad se mantiene un criterio eldstico al respecto,

segin 1a naturaleza y distribucidn de las Tesiones.

En 1952, Evans propuso el empleo de una Fgrmula para Jlos reque
rimientos de 1fquidos basada en la extensidn de las lesiones y
an el peso del paciente, y al perfeccionarse éste sistema se -

"1legd a la foérmula actualmente ya muy popular de Brooke,

Leidberg, Reiss y Artz sefialaron en 1954 que la septicemia era
causa frecuente de muerte en Jos pacientes quemados, asf mismo
éstos autores entre otros, estudiaron algunos aspectos sobre -

injertos en las quemaduras.

2.2. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA PIEL

La piel, el maravillosc abrigo blindade del ser humano, quizis
el Grgano mids menospreciade de todes preserva del medio ambien
te internoc del cuerpo y nos permite sabrevivir y crecer &n un
"medio relativamente hostil. Lla piel es el Grganc de mayor pe-
so y volumen, cuya 1@portancia funcional es comparable a2 la de

otros drganos esenciales y cuya destruccidn total & subtotal -

conduce irremisiblemente a la muerte.

E1 volumen del tejido cutdneo, calculado a base de un espesor
promedio de 2 mmn. alcanza poco més de 4 000 cms. E1 peso del
‘manta cutdneo equivale al 6% del peso total del cuerpo. La ex

tens1dn de ta pfel es de 1.4 a 1.8 m., en el recién nacido - -

8



tiene un drea triple de suyperficie corporal en relacidn con el

peso del cuerpo.

Las capas principales de la piel son una superficial o E£pider-
mis y una profunda & Dermis, a su vez, }a Epidermis sa ancuen-
tra compuesta por cinco estratos que siguiéndoles de la profun
didad a la superficie son:

1} Estrato Germinativo o basal: Sus células se multiplican - -
constantemente para compensar la pérdida de cé&lulas en la su--
perficie de la epidermis y actdan activamente en ia c¢cicatriza-
cidn. En ésta capa se ancuentran los grdnuios de melanina, --
t1os que dgterm1nan 1a pigmentacidn de 1a ptel., ademds Ta mela-
nina protege a la piel de los rayos ultravioleta d21 sol. tLa
melanina se restituye muy despacio en las nuevas células de la
epidermis que se crean después de una lesiédn. Por 1o tanto, -
parte que estd en proceso de cicatrizacidn no debe exponerse -
al sol durante varios meses,

2} Estrato Espinoso: Compuesta por células que se comienzan a3
aplanar sin modificar su niGcleo ni su forma y parecen estar cg
nectadas por puentes protoplasmaticas deliﬁeadas delicadamente
3) €stracto Granuloso: Posee grinulos que se producen por los
cambios quimicos ocurridos en el interior de las células a me-
dida que se van acercando & Ja capa cOrnea queratinizada super
.Ficial.

4) Estrato Licido: Las c&lulas parecen haber perdido sus ni---

cleos y sus limites y forman una capa transldcida.



§)} Estrato Cdrneo: Las células SON numerpsas y se eliminan - -
constantemente con l1a friccibn, siendo restituidas por la capa

basal,

La Dermis & Coridn: Es Ja capa profunda de tejido conjuntivo -

vascularizado rica en fibras coldgenas y eldsticas.

Tambi&n se encuentran los foliculos pilesos, 1a§ glandulas ce-

" biceas y sudoriparas.

La Derﬁi; se subdivide en dos capas: La capa papilar y 1a capa
reticular que es la mas profunda y se confunde cgn las fascia

superficial adiposa subyacente.

Las terminaciones nerviosas sensfbles al doler, tacto, calor y
frio, se lTocalizan a lo largo da la piel y del tejido subcutéd-

neo.

La piel estd {rrigada por 2 plexos vasculares conectados entre
st: E1 plexo subdérmico y el plexo intradérmico. La cantidad
total de sangre contenida es Easi el 30% del volumen total de
1a sangre circulante. Tan notable aporte sanguineo constituya

-un Indice de la importancia funcional del tejido cutineo

10



- Funciones de la Piel:

- Protege al cuerpo y le permite adaptarse al medio externo,
- Protege al cuerpo. de Tos rayos ultravioleta del sol.

- Conserva y requla la temperatura corporal,

-~ pefiende al organismo de la invasidon de bacterias.

- Previene la pérdida excesiva de ifquidos.

- Sr sensible al dolor, tacto y temperatura.

Dada la importancia fisicldgica y anatdmica de los diferentes
6rganos especializados, 1lamados receptores que se Jocalizan -

en la pilel,

Los receptores cutfneos & exterocehtores. son sensibles a las

excitaciones tdctiles, térmicas, dolorosas & de presidn, y es-

tin.distribuidos en ta piel a diferentes niveles.

Se puede divir la piel, desde 1a superficie a la profundidad,
en tres partes coa receptores especificos cada uno. La prime-
ra parte 0 mds superficial tiene los receptores para el delor

y tacto. En la sequnda & intermedia, los Srganos para la tem-

peratura. Y en la tercera & profunda, los receptores para la

prasidn.

EPIDERMIS

Es 1a capa mds superficial, tiene fibras de arborizacidn 11---
bres, consfderadas Tos frganos del delor., Existen otras arbo-

11



rizaciones que terminan en discos 1lamados de Merkel, sensi---
bles al tacto ligero, ademds hay otros drganos 1lamados carpﬂg
culos de Meissner, residen en contacto con la capa capilar; -
son fibras en hélice rodeadas de una cépsula, que reponden al
tacto mds intenso. Se encuentran gran nimero de corpisculos -
de Meissner en la paima de la mano, en la planta de Jos pies,

a nivel de los drganos genitales y del pezdn mamario.

DERHIS

En cada dermis se encuentran los receptcores de los estimulos -
térmicos: Los corpdsculos de Ruffini para el calor y 1o0s de --

Krause para el frio.

HIPODERMIS

Es 1a mis profunda y en &sta se localizan los exteroceptores -
sensibles a la presidn, algunos de los cuales soﬁ pequeflos y -
redondeados; se trata de Tos corpGsculos de Golgi, encargados

de percibir las presiones leves, y otros por el contrario, sbn
grandes y en forma de baldn de rugby, constituidos por Tamini-
Tlas concéntricas y que se deneminan corpisculios de Pacini, -

sensibles a presidn fuerte.

12
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ANEX0S DE LA PIEL
GLANDULAS SUDORIPARAS

En el organismo existen alrededor de dos miliones de gidndulas
sudor%paras; son mds abundantes an las palmas de las mangs y -
plantas de los pies,. L; gléndula es un tubo sencillo enrolla-
do en un apelotonamiento, el cuerpo, situado en el tejide sub-

. cutdneo § en la capa profunda de la dermis, del que sale el --
conducto, el cual desemboca en un orificie abocinado, el poro
sudoriparo, en el vértice de un pliedue cutfneo, donde pueden

versé lTas gotitas de humedad con una Tupa.

GLANDULAS CEBACEAS

Cada folfculo posee varios alvedlos cebdceos, situados en el -
§ngulo que forman el pelo y su misculo erector, cuya con reac-
¢i6n expulsa hacia el foliculo el cebo aceitoso. Estas glindy
las son muy abundantes en el cuero cabelludo, frente, cara y -
barbil1la, pues hay de 400 a 300 por cm., en otros lugares solo

hay alrededor de 100.

" E1 cebo engrasa la superficie del cuerpo y mantiene flexible -
la piel; 1a falta de gl&ndulas cébaceas en las palmas de las -
manos y las plantas de los pies explica gque &stas zonas se em-
beban de agua y se tornen maceradas por la inmersién prolonga-
da. Las gidndulas cebiceas bloqueadas pueden acumular Secre--

.cifn y dar lugar a un quiste o lobanilloc muy voluminoso.

13



PELO

Los pelos estén constituidos por células queratinizadas muer-
tas unidas con gran firmeza; un cabello soporta el peso de -
60 g., se estira a un 30% de su longitud y recupera en gran =
parte su longitud infcial. Los pelos sobresalen de los %o]i-
culo§ pilosos, tubos epidérmicos que se hundan oblicuamente -
“en la dermis y nacen del bulbo gque recubre a una papila dérmi
ca. Un pelo puede durar dos o tres afios y después es substi-
tufda por otro nuevo que nace del vértice de 1a papila. El -
misculo erector del pelo, formzdo por bandas de misculo liso

dispuestas desde la parte media del folfculo piloso hasta la

superficie de 1a dermis, siguiendo la inelinacién del pela,. -
pone en ereccidon a 8ste GTtimo al contraerse por accidon del -

sistema simpitico y causa 1a "piel de gallina®

URAS

La ufia es una 1dmina de estrato ldcido modificado, endurecida,
plana mds o menos eldstica, que descansa sobre el lecho un---
gueal }urcado longitudinalmente, el cual estd constituido por
las capas germinativas de 1a piel sobre la dermis vasculariza
da y da su tinte rosado a la ufia. La ufia crece a partir de -
su rafz en la matriz de la uda, engrosamiento de las capas ~--
germinativas que se extiende distaimente hasta el beorde la 14
nula, Ta semiluna blanca situada &n la base de la ufa y cu---

bierta en parte algunas veces totalmente por la cuticula 6 --

14



eponiquio, una prolongacidn anterior del estrato cdrneo.
Los lados de la ufla descansan en surcos limitados por las pare
des de la ufia. Se da 21 nombre de hiponiquio a la epidermis -

que s& une a la cara inferior del borde Jibre de la uda.

2.3, DEFINICION DE LAS QUEMADURAS

Dafinicidon de las quemaduras, implica necesariamente tener en

cuenta su etiologfa, asi como, los trastornos qué se producen:
"Las quemaduras son lesiones producidas por el calor 6 el frio
en sus diversas formas!, L13mase comunmente escaldaduras a las
quemaduras causadas por liquidos hirvientes: Se danominan que-
maduras corrosivas las lesiones determinadas por 2gentes qui--
micos caidstices y quemaduras propiamente dichas las que son -~
producidas directamente por el fuego. Sin embargo, todas son

quemaduras, pues poseen un comin denominador; la produccidn de
alteraciones histolégicas en la piel y la aparicidn de un sin-
drome clinico humoral en concordancia con 1a exteasidn y pro--

fundidad de ias lesiones locales.

Las quemaduras son Jesjones de la superficie corporal, en las
que hay pérdida de integridad de la piel. La interrupcidn de
esta capa protectora origina diversas complicaciones aguadas
-y a largo plazo, que pueden desencadenar una pérdida de Vas -
funciones vitales & 1a muerte. Ademés de involucrar 13 piel
_pueden abarcar mds tejidos, dependiendo de la profundidad de

‘1a quemadura.
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. 2.4, ETIOLOGIA DE LAS QUEMADURAS

TERMAL: Aquellas quemaduras producidas por 1Tquidos & sdélidos

calientes, por Tlamas; ropa de poliester encendida, etc.

QUIMICAS: Aqueilas quemaduras producidas por elementos quimi--
cos en general, Pueden ser dcidos: Acide sulifirico, dcido nfi-
trico, fenol, fésforo, magnesio, gases vesicantes, etc., & por
alcalis, como: E1 hidrdxido de sodio (sosa cadstica), hidrixi-
do de potasio (potasa cafistica),dxido de calcio {cal viva), =--

etc,

ELECTRICAS: Aquellas ocasionadas por el paso de la corriente -
eléctrica a travéds de los tejidos. Se subdividen en: Lesiones
por baja tensidn que resultan del contacto con descargas infe-

riores a 350 voltios,

RADIACION: Aquellas quemaduras que pueden provenir de las mds

diversas fuentes: .

l.- Aparatos de Rayos "X" y aparatos empleados para la irradia
cifén terapdutica.

2.- Aparatos de laboratorios atbdmicos.

3.- Armas termonucleares.
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INHALACION: Aquellas gque producen quemaduras en las vias ag---
reas por aspiracion, ocasionando dado en el {nterior de 1a bo-

ca & la nariz.

FRIO: Lz accifn del frio sobre la piel origina lesienes compa-
rables a los de una guemadura termal, aunque abarca una gama -

_mis extensa.

" 2.5, CLASIFICACICON DE LAS QUEMADURAS-

Son muy amplias y diversas las diferentes clasificaciones que
se han adoptado para clasificar de la mejor manera y mds dtil
las quemaduras. Desde un punto de vista prongstico basta divi
dirlas en dos grupos: Las quemaduras que van a cicatrizar es--
pontdneamente y aquellas que al no hacerlo requerirdn otro ti-

po de tratamiento, habitualmente a base de injertos.

De acuerdo a su profundidad las quemaduras se dividen en tres

grupos:

1.~ PRIMER GRADO: Involucran unicamente las capas superficia-
ies de la epiderhis. permanenciendo las capas profundas -
intactas, generalmente son causadas por exposicidn a la -
luz ultravioleta del sol. Se caracteriza por eritema, do-
lor, ardor y enrojecimfento. Tienen curacidn espontdnea

sin secuelas, se resuelven en 3 § 6 dias.

A 8stas quemaduras también se les 1lama superficiales.
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2.- SEGUNDO GRADOD: (De espesor parcial). Se subdividen en su-
perficiales y profundas.
SEGUNDO GRADO SUPERFICIAL: Afectan capas de la epidermis -
no lasionando 1a membrana basal, generaimente son por con-
tacta breve cen 1iquidos calientes 6 flamas. Se resuelven
espontineamente dentro de las siquientes 3 semanas y dejan
cambios permanentes minimos, tales como, hipepigmentacién
é hiperpigmentacidn.
SEGUNDO GRADO PROFUNDO: Involucran toda la epidermis y se
extiende dentrn de la dermis, pero respeta los anexos de -
Ta piel, generaimente son causadas por un tienpo prolonga-
do y un calor intenso, requieren de mis de 3 semanas y pa-
ra sd resplucidn dejan cicatriz fmportante y permanente.
Ciinicamente las quemaduras de segundo grado.se caracteri-
zan por flictenas, dolor, una zona himeda en el drea quema

da y edema,.

3.- TERCER GRADO: (De espesor completo). Existe destruccidn -
de todo el espesor de la piel, tanto epidermis como dermis,
anexos de la piel y en ocasiones tejidos mis profundos co-

m9 tendones, misculos § huesos.

~.i r.usadas por mayor exposicidn al agente causal. Si la.
.esidn es pequeia la epidermizacidn se puede jograr a par-
tir de .Tos bordes, cuando 1a lesidn es mayor solo se conse

gu1r§ la curacidn mediante la aplicacian de injertos.
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Cli{nicamente se caracterizan por una superficie carboniza-
da, indolora y en ocasiones limitada que se conoce como es

cara.

Método para el diagndstico de profundidad segin Gonzdlez Ulloa

y Stevens. Aunque éstos autores clasifican 2 l1as gquemaduras en

5 grados se han cotejado con los 3 grados ya descritos y las --

equiJaTencias se dan de T1a siguiente manera:

1.- Quemaduras de primer grade: Dolor, caler, rubor y edema; el
agente etfo!égico penetra escasamente.

2.- Quemaduras de segundo grado superficiai: Cuando se pincha -
con un alfiler esterilizado, muestra hiperestesia.

3.- Quemaduras de segundo grade profundo: Hipoestesia

4.~ Quemaduras de tercer grado: Piel seca, dura, formada por --
una escara adherente, al ser pinchada por un alfiler mues--

tra anestesia.

2.6. EXTENSION DE LAS QUEMADURAS

“Siendo 12 piel un brganc muy extenso, se cuenta con férmulas -
para la determinacién del drea corporal afectada. £1 drea cor-
poral en metros cuadrados, puede ser caiculada con la siguiente
ffomula: Area corporal peso del cuerpo (kgs.) X altura {ems.,) X
71.84 {constante). Lz palma de la mano representa -aproximada--

mente, el 1% de superficie corporal total"
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La Regla de los Nueve, descrita por Pulasky y Tenﬁison es un -
ripido y simple método, pero relativameante inexacto para geteg
minar el tamafio de la lesidn. EI1 cuerpo estd representado por
nueves o miltiplos d= nueve, asigndndole un valor de 1% al pg
riné: Tiene tambié&n el incoveniente de ser diffcil su aplica--
cién én menores de 15 afios, ademds menosprecia el drea gquemada

del cuello y cabeza y exagera el drea quemada de las piernas.

Un método de mayor exactitud del drea quemada, fué desarrolla-
do por Lund y Browder en 1944 en el Hospital de la Ciudad de -
Boston. Las dreas quemadas deben ser calculadas independiente

mente del drea lesionada. Como se muestra en cuadro A.

CUADRD A
Clases de Quemaduras Porcentaje de Extansién y Grado de Prgfundidad
Pequeﬁas Hasta 10% superficie corporal, con menos del 3% de 3°
Medianas ’ Hasta 20% superficie corporal, con menos del 6% de 3°?
Graves : Hasta 40% superficie corporal, con-menos del 20% de 3%
Criticas Hasta 70% superficfe corporal, con menos del 40% de 32

Generalmente Mortales Mds del 70% superficie corporal con 50% de 32

.Cuando es rebasada la profundidad que hemos indicado en dadg -

caso, se pasa a 7a categoria siguiente.

Las quemaduras de 3?2 grado, cuando afectan Zonas especiales -.

(6)

son siempre graves
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2.6.2. GRAVEDAD POR ZONAS Y POR EDADES

Ademds de considerar 1a extensidn y profundidad de las lesio--
nes es de marcada importangia determinar las zonas afectadas -
por las mismas; sabiendo que las gquemaduras de ciertas regio--
nes del cuerpo, dada su importancia de los elementos anatémi--
cos fucalizados en las mismas, puede considerarse grave aunque
.su extensidn sea en ocasiones bastante reducida.- Estas regio-

nes se denominan “"regiones especiales”

Las manos y los pies, cuyos vasos, nervios y tendones son muy
superficié1es. constituyen 2onas especiales de primera magni--
tud, por las secuelas que pueden dejar en ellas las quemaduras
Qtras zanas especifales son las pliegues de flexidn donde las -
quemaduras suelen producir cicatrices de aspecto rectrictil.

Otras zonas son los genitales, 1a regitn ano-perineal y la ca-
ra, siendo &sta Gl1tima la primera manifestacidn externa de la

persona.

Asi miimo, es esen:ia} la edad del individuo lesionado para --
conocer el prondstico de la guemadura. A fiqual extensidn y --
profundidad de 1a quemadura, Bsta es mis grave en los nifos --
que en los adultos, debido a que los rimeros tienen una mayor
superficie cutdnea en relacidn con su peso. En el extremo o--
puesto, también se agrava el prondstice en los ancianos, cuyos

mecanismos compensadores se hallan debilitados.
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2.7. FISIOPATOLOGIA
MECANISHO DE LA LESION

La quemadura es el resultado de 1a exposicién de las células

2 una temperatura que es incompatible con Va vida celular.
Esta muerte celular es muy probable que estéd relacionada con. -
ta despatyralizacign de las protefnas y la fnactividad de sis-

temas enzimiticos importantes.

Las quemaduras son el resultado de la transferencia de calor 2
los tejidos coerporales. La extensién de la lesidn tisular re-
sultante de la transferencia de calor depends de varios facto-
res comp la temperatura de la fugente de calgr, duracidn de la

Splicaciﬁn y conductibilidad del tejido afectads. Los facto--
res tisulares que determinan el grade de conductibilidad de -~
Tas tejidos san el cohtenido,de agua, presencia de secreciones
y aceites naturales locales, pigmentacion del tejido, espesar

de 1a piel y eficacia de los mecanismos protectores de transfe

rencia de calor como riego sanquinec a través del tejido.

Las temperaturas superiores a 457 C aplicadas durante cierto -
tiempo, pueden producir quemaduras. La exposicién de la pigl
a temperaturas supelores a 50% ¢ durante un periodo tan breve

comp un minuto produce casi siempre una lesidn de tercer grade
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EFECTOS DE LAS QUEMADURAS SOBRE LA PIEL

Las funciones normales mds importantes de la piel son:

Actuaf como una barrera protectora contra la pérdida de agua

y calor y prevenir la infeccidn bacteriana invasora, es preci-
Samente en é&stas importAntes funciones Tas que se notan altera

das en el caso de una lesidn térmica.

La plel intacta humana actda como una barrera eficaz frente a
la pérdida por evaporacidén de agua y calor. Esta pérdida de
agua por evaporacidn a partir de la superficie corporal se na-
11a netaménte aumentada en el sujeto quemado. Ademds cada gra
mo de agua evaporada de la superficie corporal representa la -
pérdida de 0.575 Kcal aproximadamente, representando una gran

2érdida de calor.

Asf mismo, la proteccidon que representa 1a piel contra la {inva
sidn bacteriana es prdcticamente abolida por las heridas térmi
cas de espesor completp de l1a pfel. En este punto se gebe se-
. falar AUE ia infeccidn es el .principal problema que se encuen-

tra en una quemadura.

"EFECTOS SOBRE EL SISTEMA VASCULAR Y ELEMENTOS SANGUINEDS

La alteracidn fisioldgica mas importénte consecutiva a una ie-
sidn térmica es la pérdida de la integridad vascular o el au--

'menta de la permeabilidad capilar primaria en 1a zona quemada
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y en torng a2 la misma. Los 1fquidos y protefnas se escapan a
un ritmo acelerado de los vasos lesionados, y provocan dismi--
nucion del volumen sanguinea y aumento del 1fquido interticial
Se pierden cantidades pequeiias de 1iquidos y porteinas en las

flictenas de las quemaduras de segundo y tercer grado.

En principio, el 1{quido que se escapa hacia 1a superficie que
mada es transportado por drepaje linfdtico, pero pronto el rig
mo de la pérdida del mismo es mayor que la capacidad de los --
linfiticos para retirarlos, antonces se acumula en los espa---

cios interticiales y produce edema.

Ademis de las pérdidas mencionadas, existe una marcada disminy
cidn del volumen de erftrocitos, 1o cual es casi siempre gra--
dual y proporcional a la profuﬁdidad y extensién de las quema-

duras.

Aungue pueden ser destruidas canti{dades especiales de gldbulos
rojos en corto tiempo después de la Tesidn, el plasma se pier-
de a una velocidad mucho mayor lo que da origen a hemoconcen--
traci{on, por To que rara vez es necesaria transfusign de san--

gre completa durante las primeras 72 hrs.

Asi, tenemos ..e la primera manifestacidon es un choque hipovo-
1émica, cuyas caracteristicas son taquicardia, hipatensién, --

gasto cardfaco subnormal, vasoconstriccién.
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Exisfen cambios tempranos de la funcién renal después de la lg
si18n por quemadura causados por hipovolemia, vasoconstriccidén

renal’y actividad corticosuprarrenal y se manifiesta por oligu
ria, disminucidn de la velocidad de filtracidn glomerular, re-

tencidn de sodio y aumento de la excrecifn de notasio.

La terapéutica inadecuada durante la fase de choque pueade pro-

ducir insuficiencia renal aguda(7).

inmediatamente después de la quemadura hay una disminucidn dal
gasto cardface del 50% aproximadamente, &sta disminucidn se de
be a 1a presencia de un factor depresor del miocardio en el --
surco de los pacientes quemados. Esta disminucidn del gasto -
cardiaco es seguida por una cafda de un 25% mds, debida a 1la

pérdida del volumen plasmitico en las primeras 24 horas, dando
como rasultado que la disminucidn del gasto cardijaco sea de --
aproximadamente el 75% en Yas primeras 24 horas después de la

quemadura. El1 pacfente manejado adecuadamente, el gasto car--
dfaco regresa a los valores normales alrededor de las 48 horas
después de la quemadﬁra. posteriormente el gaste cardiaco se -

mantiene elevado y permanece asf por varias semanas.

Ademds de la reduccidn del volumen plasmético que resulta del
aumento por la permeabilidad capilar, 1a extravasacidn del 1i-
quido en el espacio interticial ocasiona el desarrollo de ede-

ma. EV edema se ve primeramente en las &reas quemadas, pero -
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también se ve en las &reas no quemadas, E1 desarrollo de ede-
ma puede ocasionar complitaciones secundarias tales como com--
promiso de las vias respiratdrias superiores por edema severo

de la.cara y del cuello, compromiso circulatorio en extramida-
des y limitacidn de la mov%11dad torfcica por edema del térax.
Los cambies relativamente pequefos en la circunferencia de una
pierna pueden representar el secuestro de hasta 2,400 ml., de -
“1iquido. Esta pérdida de grandes cantidades de 17quido rico -
en protefnas de 1a circujacion, representa Ja misma amenaza pg
ra la vida que una hemorragia externa aguda. Lla diferencia --
principal entre la quemadura y 1a hemorragia externa aquda es

1a velocidad de l1a reduccidn del volumen y la preponderancia -

de pérdida de volumen plasmitico en la quemadura.-

E1 choque hipovolemico en las quemaduras extensas si no es tra
tado adecuadamente puede ocurrir isquemia del tubo digestivo -

y renal, con oliguria e insuficiencia renal aguda.

La pérdida ma}cada de plasma ocasiona secundariamente hemocon-
. centraciodn j no es raro encontrar hematocritos de 60 & 65% en
" pacientes no tratados adecuadamente: La hemoconcentracidn pue-
de 1levar al fendmenc de "enlodamiento” debido al aumento de -
1a viscocidad de 1a sangre, disminuyendo adn més la perfusién

‘tisular periférica y la cantidad de aritrocitos funcionales.
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La destrucciéﬁ de Yos eritrocitos se presenta en las quemadu--
ras extensas y generalmente es proporcional a la profundidad -
y extensidn de la quemadura. La destruccidn de los eritroci--
tos es el resultado de varios mecanismos; primero, debido a 1la
1isis inmediata de eritrocitos por el caler; en sequndo lugar,
a que el sistema retfculo éndotelial, del higado, bazo y midula
Gsea retira a los eritrocitos deformes de 12 cirgulacién y en

tercer lugar, a que cantidades significativas de eritrocicos -
.estdn atrapados en los vasos - -sanguineos trombosados en el drea
de la quemadura. La pérdida de eritrocitos en las primeras --
24 horas pueden ser del 10 al 40%. Clinicamente, la destruc--
cidén severa de eritrocitos se manifiesta por la aparicidn de -

hemoglobina 1ibre en el plasma y la orina.

Respuesta metabdiica general a la gquemadura: Esta comprende --
tres fases; la fase temprana 6 de choque, que comnrende las --
primeras 48 horas; la fase de catabolismo intenso, que dura --
hasta que las heridas por quemaduras han sido cubiertas con --
piel, y la fase de anabolismo. la, fase de choque ya se descri
bid cuando se habldé de la pérdida de liguidos y plasma; el --
cuadro_ciin{co va estar dado principalmente por taquicardia, -
- hipotensidn, vasoconstriccidn y disminucidn del gasto cardiaco
De todos éstos signos el puso es una de las gufas més dtiles -
para el tratamiento, ya que ja presifn arterial es dificil me-
dir en los pacientes con quemaduras de mienbros superiores § -

inferiores. Los pacientes con quemaduras presentan un aumento
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del metabolismo basal, el cual estd relacionado con la severi-
dad de la quemadura y se debe, principalmente, al aumento de

1a actividad adrenérgica. Ademds presentan un aumento de la -
-excrecidn de nitrdgeno, azufre, flsforo, potasio, magnesio, --

zinc y creatinfna en orina.

Ef hipercatabolismo de éstos pacientes moviliza aminodcidos de
las reservas corporales, principalmehte del miscula, para con-
vertirlos en glucosa en el higado y el residuo de nitrdgeno es
convertido en urea, la cual se excreta en cantidades aumenta--
‘das en la orina. E1 balance nitrogenado negativo también estd
ralacionado con Jla severidad de 1a‘quemadura. dismninuye con el

tiempo y, generalmente, se vuelve positivo con 1a‘reso1uc16n -
de la agresidon. La gluconeogénesis hepdtica estd regulada por
una interaccidn de hormonas, 14 insulina favorece el almacena.
miento hepdtico y las catecolaminas aumentadas por el glucagdn
y los glucocorticoides favorecen la produccidn de glucosa en.—
el hfgado. En forma caracteristica, los pacientes quemados -

muestran hiperglicemia y los niveles de glicemia se retacionan
con la severidad de 1a quemadura; la curva de tolerancia a la

glucosa muestra alteraciones similares a las observadas enr la

diabetes.

Después que las primeras 48 a 72 horas post quemadura han pasa
do y s1 el tratamiento ha sfdo adecuado, comienza la moviliza-

cidén del 1fquido de edema, con aumente del gasto urinario y de
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"1a movilizacidn del sodio. S5in embargo, con &stos cambios au-
menta el riesgo de edema pulmonar. ET1 regreso del 1iquido al,
espacio intravascular corrige la hemoconcentracién temprana, -
permitiendo que se manifieste Ta anemia resultante de la des--

truccidn de los eritrocitos.

2.8. CICATRIZACION

"La cicatrizacidn es una manifestacién bioldgica de crecimien-
to, que se desarrolla en dos direcciones: Remover tejido desvi

talizado y regeneracibn activa de tejidas®,

"A todo mecanismo 1ntegrado de regeneracidn y reparacidn con -
tejido conectivo, es 1o que 1lamamos cicatri{zacidn"., La cica-
trizacidn estd constituida por un proceso simultineo de even--
toquue se continian por un aﬁa después de que 1a integridad -
fisica del tejido se ha completado y constituye una respuesta

unitaria de recuperacidn histoldogica y funcienal.

La regeneracidn puede provenir del parénquima &6 del estroma. de
tejido conectivo del sitioc lesionado. La regeneracidn paren--
quimatosa puede reconstitulr casi completamente el defecto y -

no dejar datos residuales de la lesidn.

Las ventajas que el ser humano pudiera haber ganado en la evo-
tucidn se han acdmpaﬁado de pérdidas de la capacidéd para rege

neracién de drganos gravemente dainados.
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A causa de éstas limitaciones, la reparacidn de éstas 1esidnes
tisulares suele ocurrir en forma de cicatrizacidn de tejido .
conjuntivo 0 conectivo. Esta reparacidn puede llenar defectos .
y restablecer mis & menos la continuidad morfoidgica pero sue-
le subpstitufir célultas especiaiizadas Ffuncionales por tejido -

conective que carece de funcidn.

La c¢icatriz de tejido conectivo 25 una forma primitiva y sim--
ple de tejidos que 21 que substituye, la cicatrizacidn gque &3
{rreversible produce pérdijda permanente de ia funcidn especia-

lizada,

Este tipo de cicatrizacién de tejide conective s2 clasificari
en los fendmenos de unidn orimaria por los cuales cierra una -
herida de 1a Tndole de una {incisidn quiriirgica, y los de unidn

secundarfa § por segunda intecifn, por virtud del cual cura un

defecto tisular abierto(g).

2.B.1, GICATRIZACION POR PRIHMERA INTENCIOH

Es 1a que se obtiene en una herida causada por un {nstrumento
cortaﬁte. que tiene los bordes netos, liﬁp(os ¥y en la que se -
usan medios de fijacidn como %a sutura quirdrgica. La cicatri
zacidn evoluciona sin complicacionas, con buena epﬁta1izaci6n

y su fuerza tensil es suficiente en un lapso de 8 dias.
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2.8.2, CICATRIZACION "POR SEGUNDA INTENCION

'Es aquella en que los bardes de 1a herida estdn separados a -
consecuencia de pérdida de tejidos. En @ste caso cabe esperar
la aparicidn del caracteristico tejide de granulacién que Vle-
vard el defecto con tejido conectivo. Su apitalizacidn habi--
tualmente se 1leva a cabo en mids de quince dias con una fase -

prolongada de remodelacién.

La cicatrizacidn de segunda intencidn difiere de la cicatriza-

cidn por primera intencidn en los siguientes aspectos:

1.- Pé&rdida de mayor cantidad de tejido.

é.- Necesidad de eliminar mayor cantidad de exudado inflamato-
rio y restos necrdticos.

3.~ Formacidn de mayar cantidad de tejido de granulacidn.

4,- Contraccidn de her{das superficiales si hay movilidad de -
"los labios de 1a herida.

5.- Produccidn mis abundante de cicatriz

6.- Pérdida de faneras 6 anexos de ia piel (pelo, gidndulas su
doriparas y cebdceas)

7.- La reparacién tiene terminacidn m&s lenta,
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'2,8.3. FASES DE LA CICATRIZACION
2.8.3.1. Fase inflamataria

La cicatrizacién se inicia 1lenando el defecto con un codgulo
formado por sangre extravasada. Se desencadenan simultincamen
te una serie de eventos caracteristicos de los primeros 5 dias

sa trata de una respuesta vascular y celular,

Inicialmente hay una vasoconstriccidn, después se dilatan to--
dos los pequeiios vasos locales. Ocurre migracién de células -
{nflamatorias al &rea afectada, entre las cuales se encuentran
leucocitos polimoerfonucleares y macréfagos, &stas células tie-
nen la capacidad de secretar enzimas que descomponen los ele--
mentos formados por las cé&lulas necrdticas y engloban y elimi-

nan particulas de detritus.

Se forma un exudado inflamatorio compuesto de leucocites, eri-
trocitos y proteinas plasmiticas. La apariencia comin de 1la
herida en esta etapa, es rojiza, inflamada y dolorosa, que son

las tres caracteristicas de la infTlamacidn.

La neovascularizacidn se presenta entre capilares ilesos de --
donde crecen brotes, de esos brotes capilares surgen vasos que
se conectan con los brotes del lado opuesto, &sta nueva activi
dad vascular se hace evidente a los tres § cuatro d}as después

de transcurrida ta lesidn.
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2.8.3,2. Fase proliferativa

Sin apreciarse un limite preciso, la fase de formacidn de cold
gena se prolonga desde el quinto dias hasta el veinteavo y se

Te denomina fase proliferativa.

Los protagonistas son los fibroblastos que aparecen en la pro-
fundidad de la herida, son células fusiformes de ndcleo oval,
que sintetizan y secretan moléculas de coldgena. Los fibro--=
b1;stos muestran intensa actividad mitdtica y conforme elabo-
ran el coldgeno surgen cadenas complejas que se eslabonan una

con otra, para aumentar l1a fuerza tensil de la herida.

E coldgeno permanece activo en el sitio de la lesidn, experi-
mentando sintesis y 1isis de manera continua. En &ste periodo
las tensiones mecdnicas & que estd sometido el nuevo coldgeno

producen su alineacién ordenada.

Los fibroblastos y el coldgeno tienden a alinearse a lo largo
de las Tineas de tensidén. Esta tendencia a alinearse como res
puesta a Ta tensién, constituye las bases de tracc(un, grado

de movimiento y entablillado,
En esta fase continia el resto de la actividad celular, se e

va a cabo la epitelizacidn comp1éta e inicia la b+ -ida sv con-

traccion.
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EPITELIZACION

El epitelio se repara a s mismo por d1§1§16n celular en los -
extremos de la herida., Estas células se desliian después, una
sobre 1a otra, para cubrir-el drea lesionada. Las células se
pueden reproducir de estructuras epitelfales remanentes que -

eludieron la lesidon, como sucede con los folfculos pilosos.

Para que sea posible la epitelizacién se reguiere que la re---

gién esté libre de vestigios de escara y detritus necrdticos.

En aquellas heridas en Tas que se piferde gran cantidad de teji
do y no pueden aproximarse sus bordes, debe cnnstruirse prime-
ro una nueva base de coberturz epitelfal. Esto se lleva a ca-
bo a través de un aumento de capilares, produccifin mayor de fi
broblastos y mayor nimero de células fagoclticas migratorfas.

ET rdpido crecimiento de tejido altamente vascularizado propor
ciona una apariencia cruenta y aterciopelada, con tono rojizeo

en la superficie de la herida a la que se llama “tejido de gra

nutacién”

2.8.3,3, fFase de remodelacion.

Esta fase no tienc 1imite preciso, se prolonga por espacio - =
aproximado de un afio y se le Tlama fase de remodelacién § de -
contraccién. Se caracteriza por la maduracidn de los elemen--

tos celulares que hicieron el puente en la brecha de los teji-
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dos lesionados. Las células se diferencian y reabsorben, apre
cidndose contraccidn en la herida en su longitud, anchura y -
profundidad. A medida que &sto sucede, la herida antes exube-

rante se vuelve plana y palida,

2.8.4, ELIMINACION DE LOS TEJIDOS QUEMADOS

La evolucidn de las quemaduras difiere segun su- grado de pro--'
fundidad, siendo mds lento el proceso cuanbo mas profunda es -

!

1a lesidn.

En las quemaduras de primer grado solo se produce un aumento -
mids & menos manifiesto de la descamacidn cutdnea, que persiste
pocos dias, volviendo la regeneracidn de la piel narmal rdpida

mente.
En las otras quemaduras la evolucidn es mis lenta.

En las quemaduras de scgundo grado superficial y profunda, 1la
epidermis estd desprendida, forﬁando flictenas; dicha flictena
en conjunto con 21 plazsma coagulado forma las costras. Estas
son al comienzo melicéricas y después pardo negruzcas. Las -
costras se eliminan espontdnecamente en el término de una & dos

semanas, dejando al descubjerto la nueva epidermis,
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En las quemaduras de tercar grado se forma escara, cuyg Compo
nente-principal es tejido necrosado por la quemadura. La es-
cara as habitualmente dura, seca y se halla firmemente adneri
da a los tejidos subyacentes., La eliminacidn espontinea de -
la ascara comienza por los bordes y se inicia alradedor de la
tercera semana, pero a vaces es aln mis lenta, dependiendo --

del grosor de los tejidos quemados.

Una vez desprendfda la escara, queda 2l descubierto un lecho
cruento recubfertc por granulacicnes y por capas de fibrina -
amarilisnta. La superficie cruenta ah! preducida sélo puede
repararse por medio de un injerto, a menocs que su extensidn -
sead tan reducida que permita la epitelizacidn desde los bor--

des.

En seguida de que se produce 1a calda de 1a escara necrdtica,
el lecho resultante no es apto para recibir injerto cutédneo,
por To'que es necesario proceder a la preparacibn adecuada --
del lecho cruente pnfa obtener una superficie cubierta por --

granulaciones sanas, rojas y limpias de secreciones.

2.8,.5. REGENERACION OFE LA PIEL

Debido & 1a gran superficie de piel que afectan y a 1a profun
didad variable que alcanza la lesidn, las heridas causadas --
por quemaduras representan el caso extremo de cicatrizacidn -

de una herida ablerta.
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Las quemaduras de primer grado cicatrizan por epitelizacidon -
y no afecta la capa germinativa & basal de la epidermis.. Es -
un proceso rdpido. La quemadura solar es un ejemplo bien co--
nocido en el que se obsarva descamacidn de las c&lulas no via

bles y se forma un vo epitelio.

Cuando se afectan estructuras mids profundas, se complica el «-
proceso de cicatrizacidn y las secuelas indeseables se hacen -

- mis pimerosas.

En las quemaduras de segundo grado 2} epitelic se regenera a -
partir del estrato germinativo o a partir de las c¢&lulas gu= -
tapizan los conductos de las gldndulas cebdceas y suvdoripares

y de los foliculos pilosos, asf como, de los islotes de la ca-
pa germinativa gue han sido respetados en ciertos puntos de la

lesidn.

En las quemaduras de tercer grado, despuds de desprendida la -
gscara queda al descubierto el tejido de granulacidn cubriendo
cubriendo totalmente 1a zona atectada. La epitelizacidn no --
puede producirse a partir del lecho cruento, sélo si la quema-
dura es pequefia, La nueva capa de epitelio puede reconstruir-
se creciendo desde les bordes, concéntricamente, pero &sta re-
paracidn sélo abarca una extensidn de 2 a2 3 cms. a partir de

"los bordes, de manera gue la curacidn por este medio es posi--

ble en las Tesjones pequefias.
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E1 otro mecanismo que contribuye al cierre espontdneo de las -
quemaduras de tercer.grado es l1a formacidn de tejido conective
“en el seno de las grvanulaciones. Este tejido conduce a 132 re-
traccidn y consiguiente reduccidn del tamadic de la superficie

quemada.

Ambos mecanismos, la epitelizacidn desde 1os bordes y la ra---
traccidn fibrosa, originan cicatrices retractiles y sinequias
en las zonas de ios pliegues, secuelas que a menudo conducen -

a deformaciones muy intensas.

Por 1o que se 1lega a la conclusidn que en las quemaduras de -
tercer grado, a menos que su tamafio sea muy pequefio, siendo --
conveniente el injerto precoz si se pretende una restauracién

satisfactoria,

2.8.6. ERRORES DE LA CICATRIZACION

Existen muy diversos factores que retardan & impiden 1a cica--

trizacidn normal, entre los que tenemos factores lopalgs 8 gé-

nerales. Los factores locales son:

l.- Infeccidn Bacteriana: Lta presencia de gérmenes patdgenos,
su dasarrollo y agresidn son causa de retraso.en la cura--
cidn, producen una cicatrizacién exuberante con.deformida«

des de 1a herida.

38



. La infeccidn es VTa principal complicacién que existe en el

paciente quamado

La presencia de tejido muertao: Como resultado de 1a quema-
dura pueden quedarse en la herida cantidades importantes -
de tejido desvitalizado que proporcionan ademds un medio -
ideal para desarrollo bacteriano. Las substancias antisép
ticas no hacen ningdn beneficio local y la mayor parte son
agresivos a los tejidos mds que los mismos microbios a los
que se pretende combatir.

Hematomas.

Defectos de circulacidn: Riego sanguineo inadecuado de --

los tejidos, falta de oxfgenos y nutrientes.

Presencia de cuerpos extrafos.

Desecacidn de los tejidos.

Aproximacidn defectuosa: Por suturas demasiado tensas & -

laxas, aumentan la reaccifn tisular y prolongan sus fases,

Tejidos neopldsicos.
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Los

1.~

factores generales son:

Estado nutricional: £1 buen estado de nutricidn, en espg
cial de proteinas, es esencial para una cicatrizacidn ade

cuada.

Estados carenciales: ta carencia de acido asdérbico, G --
sea de vitamina C, retrasa la cicatrizacidn, ya que es com
ponente esencial para Ta formacidon de la sustancia interce
lular y es necesario para la maduracidn de pre coligena en

coldgena del tejido conectivo.

Desequilibrio de 1fquidos y electrolitos: Esto entorpece

la cicatrizacidn, especialmente dafiina es la retencién de

sales y agua, con el edema consecutivo.

Esteroides: E1 tratamiento con corticoides produce retra-
s0 importante de l1a cicatrizacidn y depresidn del aparato

fnmune.

Edad: Los dos extremos de la vida, loé nifios y.los ancia-

nos.

Ademds de éstos factores se suman las alteraciones orgdnicas &

funcionales de las mis variadas etiologfas, que prdducen cica-

trizacidn en exceso y verdaderas cicatrices patoldgicas.
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"2.8.7. CICATRIZ HIPERTROFICA

Es una cicatriz exuﬁerante y epitelizada, su superficie es - -
trregular, no se sale de Jos 1imites de Ja herida y preseﬁta -
algunos anexos cutdneos. Se observa frecuentemente en las he-
ridas que han tenido procesos largos de cicatrizacidn con abun

dante tejido conectivo de reparacidn.

La aparfencia clinica de una cicatriz hipertrdfica as la de --
una masa elevada, rojiza e inflamada que de no atenderse se --

contrae y distorsiona Ja piel afectada,

E1 cuadro histoldgico de la cicatriz hipertrdfica muestra teji
do altamente vascularizade, en el que existe coldgeno y miofi-
brillas orientados en espiral y nédulos separados entre si por

espacios edematosos.

2.3.8. CICATRIZ QUELDIDE

Se caracteriza por 1a formacidn.excesiva de coldgeno en la he-
rida, dando a l1a cicatriz aspecto de tumor de superficie regu-
lar, lisa brillante y gue puede tener dilataciones vasculares

finas. 3e desarrolla no solo sobre las superficie de .3 heri-
da sinc que progresa lateralmente para atacar dreas que no fug
ron afectadas por la lesidn origjnal. Habitualmente se acom

pafia de prurito .local.
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Este tipo de cicatriz es frecuente en individues de raza negra
Hay algunas regiones ‘del cuerpo que son mds susceptiblies, por
"ejemplo: El esterndn, la regifn deltoidea, la porcidn lateral

de los carillos, las orejas y el cuello.

E1 queloide es un hipercrecimiento del tejido cicatricial: Pue
de afectar a los tejidos gue se encuentran colocados mds alld

de los mirgenes de la lesion original, en contraste con Yo gue
sucede en una cicatriz hipertréfica, que se confina a los 1imi

tes originales de la lesidn.

2.8.9. CICATRIZ RETRACTIL O DEFORMANTE

Esta cicatriz se observa en la curacidn de heridas con extensa
pérdida de substancia, qué al entrar en la fase de remodela---
cidn, ocasionan deformaciones de consecuencias estdticas y fun’
cionales. Son de especial importancia en la cara anterior del
torax, cueilo,palma de 1a mano, articulaciones eﬁ general, asi

como, en las regiones proximas a los orificios naturales.
2.8.10 CARCINOMA EPIDERMOIDE

E1 tejido cicatrizal puede degenerar en un crecimfiento celular

decmedids v dezordenado ocasjonando un carcinoma epidérmoide.
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2.8.11. COMPLICACIONES CONSECUTIVAS A CICATRICES HIPERTROFICAS

Son muy numerosas las complicaciones que pueden traer las cica

trices hipertrdéficas, a continuacidn se citardn algunas.

1.- Alteraciones musculoesqueléticas permanentes pueden resul-
tar del crecimiento y contracturas de una cicatriz hiper--

trdfica, en especial en los pliegues de Ta flaxidn.

2.~ Disminucidn de 1a expansién tordcica, tanto en la amp]g---

x1dn como en ia amplexacidn.

‘3.- Disminucidn de la flexibilidad postural y Timitacién del -
movimiento articular dando a la persona quemada un aspecto

de "rabot" at caﬁinar.

4.- Otra complicacién seria el sobrecimiento de colégeno que -
es la repugnante distorsidn de las caracteriﬁticas facia--

les y de los contornos de las manos principalmente.

§5.- Inhabilidad 6 impostibilidad del paciente para concentrarse
& dormir debido al prurito intenso, ardor y/o daolor en la

cicatriz.

2.9. EVALUACION DEL PACIENTE
2.9.1. Historia Clinica

La evaluacibn del paciente quemado es fundamental para Tlevar
a cabo un plian dE tratamienta efectivo, encaminado a mantener
el funcionamiento articular y prevenir la aparicidgn dé& con--- -

tractuFEs.
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Dentro de las primeras 24 a 48 horas en que el paciente ingre-
s& al hospital debe realizarse una avaluacidn inicial completa

siempre que sus condiciones ffsicas lo permitan.

La historia clinica deheré‘incluir f111acién,y,éntgcgdghtes:ig
dividuales. ' i :

Se §nfcla tomando el nombre, apellidos, sexo, edad ‘eﬁtadq éi—,
"vi1, lugar de origen, residencia, d{reccién,'Eé!érqhQESi:ld-?f-

hay, ocupacidn, escolaridad, raza.

Antecedentes perscnales patoldgicos: Sintomatologfa cardiopul-
monar previa, musculoesqueld&tica, neuroldgica, alérgica, toxi-
comanfas.

Antecedentes heredofamiliares: Metabdlicos, degenerativos.

Registrar signos vitales, como son puise, temperatura, ten---

sién arterial, respiraciones, peso, talla.

‘ Estado*de conciencia, estado emocional; el estado emocional -
. de quien sufre duemaéuras no es estitico. E£1 paciente puede

mostrarse desorientado v arientado, pasfvo 6 combatiJo, coope
rador 6 solo en actividades que no le causen dolor.‘actitudes

'que pueden fluctuar.
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~En ocasiones el interrogatorio se obtiene en forma indirecta -
dependiendo del estado de conciencia del paciente dependiendo

de 1a magnitud de 1a guemadura,

Como ocurris el accidente, lugar, hora,causa que 10 provecd, -
‘tiempo de exposicifn, si hubo testigos cue 2yuden a determinar

todos los datos sohre el mecanismo de accifn y 1a etiologfa.

Es necesario determinar el grado de profundidad y extensién de
la quemaduras; deficiencias que ocasiona la lesidn de la piel,
como son:

a) Disminucidn de Ja sensibilidad & anestesia

h)'lntoleranc1a al frio 6 al calor.

c) Alteraciones de la audicidn, voz, lenguaje y yisién.

d) Ajteraciones psicoldgicas.

2.9.2 Valoracibn de 1a mecdnica respiratoria

Una de las lesiones mis frecuentes es la del aparato respirato
rio, por 1a inhalacién de materfales téxfcos & por la accidn -

directa del calor sobre sus estructuras.

En 1a actualidad se considera de gran importancia, cuidar que
el paciente quemado mantenga un nivel adecuado de su mecdnica
respiratoria para evitar l1a presencia de alguna secuela que -~
@eterﬁine en el paciente incapacidad respiratoria temporal &

permanente.
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" Por lo que se deherd valorar.

1.- Permeabilidad de las vfas respiratorias.

2.- Investigar si hubo exposicidn a ia aspiracidén masiva de --
huma, & inhaldé algin material téxico e fnvestigar tiempo -
de exposicidn.

3.- VYalorar alguna infeccion respiratoria previa.

4.- Valorar amplexidn, amplexacifn: La amplexidn es el movi---
miento del tdrax al entrar aire de las vias respiratorias;
la amplexacidn as el movimiento del tdrax al salir el aire
de Tas vias respiratorias.

5.- Yalorar 12 presencia 6 no de insuficiencia respiratoria:
De encontrarse serd necesario estudios especializados de -

gases para determinar }a causa que estéd condicionando ésto.

2.9.3 HIDRATACION

La deshidrataciﬁnves la pérdida.de agua 6 su deficiencia de --
gsta y pérdida de sales. Esto puede ser a causa de:
i1.- Falta de ingreso

2.+ Excrecidn aumentada por piel y pulmanes

3.- Sudacidn excesiva

4.- Por lesion amplia por quemaduras extensas.
-

Las quemaduras originan dos tipos de déficit: Pérdida {soténi-
ca de 1iquido extracelular por trasudados y p&rdida de agua --
sin electro1itos‘por'aumento de la evaporacidn del epitelio Te
sionado.
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E1 trasudado de capilares sangufneos y vasos Jinfditicos produ-
ce tambié&n pérdidas protefnicas, por lo tanto, no es necesario

nada mids restituir agua v sales,

E1 sujeto quemade sin tratamiento tiene iniciaimente una pérdi
da eduilibrada de sales y agua a causa de trasudacidn; pronto

'se afiade el efecto de la evaporacidn, haciendo que predomine -
la pérdida de agua. Sin embarge, si se ingiere agua sin elec-

troiitos, el principal problema serd déficit de sal.

La. exploracién ffsica brinda datos importantes acerca del efeg
to de la deficiencia de agua y electrolitos y perhite estimar

en ndmeros redondos la clase y el gradc de anomalfas. Se ano-
tard el estado de conciencia, color, humedad, textura y turgen
cta de la piel y mucosas; presion arterfial, pulso arterial pe-
riférico; temperatura y color de extremidades. La respfractdn
ripida y profunda sygiere acidosis y en la cetosis el aliento

puede tener olor cetfnico. Exdmenes de laboratorioc son muy --

Gtiles’

2.9.4 S5HOCK

Se conoce bien e) efecto grave gue tiene en la circulacidn la

pérdida abundante de Tiquidos corporales. La pérdida de 1fqui
dos es un factor importante en la patogenta del choque consecu
tivo a las guemaduras. Como se describibd anteriormente la fi-

siopatologfa es importante valorar los sfguientes sigmos y sin
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tomas:
1.- Coloracidn de la pieil
2.~ Mecanisca respiratoria

3.~ Gasto cardiaco

4.- Tensibdn arterial, pulso, temperatura

5.~ Tiempo de circulacién.’
6.- Estado de conciencia
7.- Proteinas plasmiticas

- 8.- Funcién renal.

Entre mis tiempo se 1leve en tratar el shock los dafios serén -

mas importantes e irreversiblies.

2.9.5. DOLOR

l.as caracteristicas del dolar,
son productos de determinantes
Las determinantes fisioldgicas

mulos fisicos que ilegan a los

como se expérimenta y notifica,
fisioldgicas y psicoldgicas.
incluyen naturaleza de los esti

receptores, respuestas caracte-

risticas de los receptores y fibras afarentes, nivel de conoci

miento y capacidad de los sistemas sensitivos discriminadores

para analizar la descarga. Las determinantes psicolégicas in-

cluyen factores como significado de la experiencia somestésica

en términos de sufrimiento, influencias sobre experiencias pa-.

sadas y de las fuerzas culturales, sociales, ambientales y cir

cunstancfas psicoldgicas del individuo en ese momento, nivel -
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de atencidfn del pacfente y capacidad de éste para.comunicarse

verbalmente,

E1 dolor siempre se asigna a una localizacidn corporal, fun--
cién del sistema sensitivo discriminativo. Los tejidos con -
inervacidn mds amplia son los representados de manera mfs com
pleta y central en 1a imagen corporal,y son los sitios de do-

Tor localizado con mis precisidn.

Los tejidos somdticos superficiales como son 1a piei y tejide
subcutdneo, aponeurosis y tejido fibroso que encierran las ex
tremidades y el tronco {por ejemplo: aponeurosis ;ntercostaI
y pleura parietal) y periostio, ligamentos y vainas tendino--
sas situadas en posicidn subcutinea, todos estdm relativamen-
te bien inervados con. receptores y fibras de umbral y tamafio

muy variables (A beta, gamma, delta y C)

De aquf que el dolor que resulta de estimulacibn de éstas ra-

giones estd relativamente bien tocalizado.

Las .actividades corporales y los protesos fistaldgicos sirven
para modificar el dolar aumentando 6 disminuyendo la activi--
dad aferente. Estas relaciones son dtiles para identificar -
el sitio y 1a naturaleza del progeso patolégico que produce -

al dolor.
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E1 color de 1a piel que se origina por quemaduras dependerd de
la profundidad y la extensidn de las mismas; el dolor puede au
mentar en posicidn colgante por que aumenta la ingurgitacidn;

el frio puede disminuir el dolor; pueden aumentar también pre-

sion & tensién, movimientos sdbitos, roce de las ropas.

El dolor de tejidos subcutdneos y misculo esquelético aumenta
por el uso de fuerzas mecdnicas como presidn, tensidn, posicig
nes colgantes, el estornudar, toser, refr aumentardn el dolor
que proviene de los misculos del abdomen y del tronco; movi---
‘mientos desde leve 6 bruscos en los que se caontraigan los mis-
culos. Qe ahi que el dolor de un misculo aparezca & aumenfe -
con el uso del misme & disminuya § desaparezca con el reposo;
lo mismo sucede las articulaciones, hueso y bolsas serosas.

E1 dolor en nervios y rafces nérviosas es intensificado por --
cualqufer movimiento 6 postura que camprima e1 nervio @ raiz -
afactados. ET1 aumento puede deberse a aumento en la. presidn -

al estornudar, toser & esforzarse.

2,10. TRATAMIENTO

E1 tratamiento de las quemaduras, tiene por objetivos:
a) Conservar la vida
b} Conservar las funciones

c) Aceptabilidad cosmética
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E1 tratamiento puede.diVidihse en cuatro fasas:
" Fase de reanimacidn, fase de debridamiento, fase de reemplazo

cutdnea, fase de rehabilitacidn.

2.10.1. FASE DE REANIMACION

La fase de reanimacifn se caracter{za por el choque inminente
8 fallecimiento, debido a una alteracidn de homoestasis inter-

na.

El periodo inmediato posterior a una quemaduraz se'acompafia'de

notables pérdidas de 1fguidos corporales,

La pérdida de 1a piel y las abundantes lesiones capilares pro-
vocan escape masivo de ITquido'hacia los tejidos circundantes
y la evapora;ién en el drea desprovista de la pjel, Durante -
las primeras 24 horas deben administrarse grandes voldmenes de
soluciones e]ectroﬁit{cas por v{a intravenosa para reemplazar

las pérdidas.

2.10.1.1. TRATAMIENTO DEL CHOQUE

En el paciente quemadc se valorard el grado del cheque que prg
sente; por lo que se podria sequir la sfguiente gufa:
"l.- Colocar un catéter venoso central.

Administrar volumen 17quido por via intravenosa hasta que

la presidn sanguinea arterfal vuelva a lo normal y hasta -
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que 1a presidn venosa central aumente hasta aproximadamen-

te 5 cc. de agua.

Asegurar permeabilidad de las vias aéreas.

La intubacién traqueal y el uso de un respirador astin {in-
dicadaes si la pa PGZ arterial es inferior a 70 mm. de Hg.
Deberd mantenerse l1a concentracidn de oxigenc tan baja co-

mo sea posibie para mantepar el PO2 de 70 - 90 mm Hg.
Colocacidn de catéter uretral.
E1 catédter se utiiiza para monitorizar la excrecidn urina-

ria que sirve como Indice de l1a perfusidn del drgano.

Monftorizar 1a accidn del corazdn por electrecardiograffia.

-Mantener normales el pH, electrolitos y presidn osmotica -

‘en 1a sangre.

La administracidn de cantidddes adecuadas de tiquidas in--
travenosas es la mejor manera de tratar la acidosi$ metabg
lica. Puede administrarse bicarbonate ﬁe sodto si el pH -~
es muy bajo. Se debe medir el pH con frecuencia. Mante--
ner el hematocrito en m&s del 27%. Hantener Vas proteinas

plasmiticas.
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6.- Administrar un vasodilatador si la presifn venosa central

se eleva hasta 15 cm. de agua.

Nunca deberd utilizarse un vasodilatador en ausencia de --

presidn venosa central elevado (10 a 15 ¢m. de agua)

7.- Procedimientos médicos quiridrgicos que pueden ser necesa--

rios de acuerdo al caso.

a)
b)

c)

d)

e)

£

q)

h)

tontrol rdpido de la obstruccién de pasajes aéreos.
Control de 1a hemorragia, por ligaduraz de vasos sangui-
neos & laparatomias, 51 fuese necesario.

Dﬁenaje quirirgico si fuese necesario.

Adminfistracidn apropiada de antibioticoterapia.
Administracidn de tratamiento especial en las complica~-
ciones tales como paro cardiaco, falla renal aguda, san
grado, dlceras de Curlig 6 distasis hemorrigica.

La posicidn de Trendelenburg esti contraindicada porque
produce presidn hacifa arriba sobre el diafragma e inter
fiere con la respiracign.

Mantener al paciente a una temperatura normal

Control del dolor

La administracidn de un analgésico narc6t1cn3 se apli--
can 10 mgs. de sulfato de morfina IV § 75 mgs. de Deme-
rol en adultos; en nifios se utiliza morfina 1 mg. por -
cada afio de edad. Posteriormente el uso de narclticos

se rastringe y se usardn los analgésicos no narcéticos.



2.10.1.2. CONTROL DE LIQUIDDS

E1 control de 1Tquidos es muy importante porque como sabemos -
no solo se‘pierde agua sino también electroglitos lo que trae -

consigo acidosis y deshidratacidn y choque.

En 1950 Evans elabord una fdrmula para el cdlculo de los Tiqui,
dos en los pacientes quemados durante las primeras 24 horas --
que consiste en la administracidn de 2 000 &2 2 500 de solucidn
glucosada al 5%. A partir de entonces se han desarrollado o--
tras férmulas, debido a que algunos pacientess eran sobrecarga-
dos, 21 error de Evans era la cantidad de co]oide;; Brooke re-
comienda el mismo volumen de T1fquidos pero el 50% de colaides
y los administra en forma de plasma en Tugar de sangre total
como 1o recomendd Evans originalmente. Sin embargo, el plasma
admiﬁist:ado en las primeras 24 horas post quemadura tiende a '
salir del espacio intravascular y su acumu]acién'en Tos pulmo-
nes interfiere con el intercambio gaseoso. La férmula de - -
Parkland recomienda la administracidn de solucicnes de Ringer
lactada a 4 ml. por kgs. por porcentaje -de superficlé corporal

quemada durante las primeras 24 horas.
E1 reemplazo de 1fquidos se realiza mediante la siquiente for-

msla: 4 m1. X peso (en kgs.) X % de superficié corodral quema-

da solo para las primeras 24 horas.
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E1 mejor pardmetro para el control de ligquidos es el control‘;

de la diuresis y volumen intravascular,

2.10.1.3. CONTROL DE COLOIDES

E1 uso de los coloides se inicia al segundo dia posterior a la
quequura. con previo control de Bh, S, electrolitos totales.
~Los reemplazos por celoides pueden ser con coloides sintéticos

% con albimina.

En las segundas 24 horas la permeabilidad capilar ha disminuf-
do y por lo tanto se adninistran coloides. Se recomienda la -
adm1n15t£ac16n de sotucidn glucosada al 5% v plagma. la canti-
dad y la velocidad de la infusidn se determinan por la respues
ta clinica. Generalmente se admipistran I litro de plasma por

cada tres litros de solucidn glucosada al 5%.

Es importante la colocacidn de sonda de foley como se descri--
bi6 anterformente para controlar la diuresis adecuadamente en
1a fase aguda, afortunadamente, la insuficiencia renal aguda
no es huy frecuente y 1a disminucién de 1a diuresis sediala la
necesidad de aumentar la administracién de i1iquidos y control
de Bh y de aumentar les colofides. Una prueba sencilila para --
~diferenciar entre falta de 1fquides e insuficiencia renal con-
siste en la administracidn de 1 000 ml. de Ringer lactado en -
30 § 45 minutas, el diagnéstico se establece en base a2 la res-
puesta.
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72.10.1.4. CUBIERTA CUTANEA

En la fase inicial, la mayorfa de las quemaduras por fuego di-
recto y escaldaduras se encuentran limpias, las flictenas pue-
den dejarse asi fntactas. Las prendas de vestir adheridas, la
mugre y los materiales extrafios pueden retirarse con agua y ja
b neutro; las quemaduras quimicas deben irrigarse con agua en
forma abundante. tas quemaduras circunferenciales de las ex--
tremidades deben revisarse cuidadosamente y en caso de exitir

compromisc vascular, deben realizarse fasclotomias.

Las cubfertas cutdneas no son otra cosa que apdsites de piel -
que sirven como alslantes & protectores de las zonas de Tas --
quemaduras que hQn tgﬁido pérdida muy importante de tejido ¢ - -
quemaduras muy profundas; &sto nos mantendrd atejado y protegl_
do de las inclemencias a que qdeda expuesta Ta zona cuando ha

perdido la piel qué es un abrigo biindado contra el exterior,

l.as cubfertas cutd@neas las puede haber de piel del mismo pa---
ciente, piel de animales preparados en Taboratorio y membranaz
amnidticas. Como sabemos é&sta cubjerta serd temporal, confor-
me su evolucién se planeard para injertarse adecuadamente y --

realizarse colgajo.

En quemaduras muy extensas se maneja el uso de organdi prepara
do mientras se consigue la cubjerta cutdne2 y/o se ‘prepara al

paciente 6 sus condiciones genevales lo permiten.
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2.10.1.5. CONTROL DE LA [NFECCION

La pérdida de tegumentos y la presencia del tejido necrético -
proporciana un excelente medio para 1a multipliicacidn de bacte
fias patdgenas, que se diseminan con rapidez por tejidos conti
guos y penetran al sistema vascular. Cuando no se controla és
te proceso se puede presentar septicemia mortal en los siguiepn

tes 10 dias que siguen a la quemadura,.

Ya que la colonizacidn bacterfana se reaifza en el transcurso
ge 24 horas, debe controlarse su diseminacidn. Los antibidti-
¢cos administrados en forma sistémica no tienen ningin efecto -
sobre la colonizaciﬁnlbacteriana localizada, a causa de la - -
trombesis. 51 la infecc{dn localizada, al sitio de la lasidnm

se disemina, el paciente puede fallecer.

La presencia de teﬂidu necrdtico en condiciones anazerobias en

las quemaduras, mantiene presente el riesgo de tétanos, Es ne
cesario aplicar refuerzos con toxoide en Tos pacientes previa-
mente no vagunados mediante la administracidn de 250 U de Gam-
ma globulina humana hiperinmune, la cual se administrard en el
momento del ingreso y se repetird cada dos semanas hasta que -

las heridas hayan cerrado.

En algunos centros hospitalarios se instituye penicinoterapia
en forma inmediata y luego se cambia al antibibtico de elec---

¢idn de acuerde al cultivo de la superficie lesionada 'y de los
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tejidos y de los cultivos de sangre, En otros se administra -
antibioticoterapia hasta que se jdentifica el germen invasor.

En otros lugares, se ataca & las bacterias superficiales sumer
giendo a1l paciente en tinas con scluciones electroliticas en «

donde se realiza 1a debridacidn de tejido necroticoa.

Las bacterias predominantes en las quemaduras son: Estafiloco-
€0, pseudomona, protesus, estreptococo. Con el uso de bacte--
riostdticos topicos es mds frecuente la invasidn de las quema-

duras por candida y herpes.

E1 paciente quemado deberd permanecer aisjado y todo lo que 1g
rodee deberi permanecer estéril, para evitar las infecciones -

cruzadas.

En afdos recientes se han desarrollado varios compuestos con e-
fecto bacteriostitico, que a diferencia de los antibifticos -
sistémicos tienen 1a propiedad de penetrar a 1a escara e impe-
dir la proliferacién bacteriana en la profundidad de la misma,
de &stos agéntes bacteriostdticos, el gue mejores rasultados -
ha dado es la sulfad{azina de pliata, sus ventajas son: Es un -
buen agente bacterijostitico, penetra en la escara, Su uso es -
ficil, disminuye la frecuencia de complicaciones séﬁt1cas. im=-
‘p1de 12 profundizacién de las quemaduras de segundo grado y no

produce alteraciones elctroliticas.
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También se emplean unguentos bactericidas & apdsitos de las --
mismas caracteristicas, con sulfadifazina, sulfamilldn, nitrato

de plata, silvadene.

2.10.1.6 CONTROL NUTRICIONAL

Los pacientes quemados tienen un notable fncremento de su cata
holismo, 1o cual provoca una demanda calBrica exagerada que ex
-ceden en mucho los requerimientos normales. Se requiere fre--
cuentemente de un consumo de 4 000 a 5 000 calorfas diariamen-
te administradas por sonda nasogadstrica, por via fntravenosa 6

por ambos medios.

E1 hipercatabolismo de &stos pacientes moviljza aminodcidos de
las reservas corporales, principalmente del misculo, para con-
vertirlos en glucosa en e) higado y el residuo de nitrdgeno es
convertido en urea, la cual se excreta en grandes cantidades

en Ya orina. E1 balance nitrogenado negativo también estd re-
lacionado con la severidad de la quemadura, disminuye con el -
tiempo y genéralmente se vuelve positivo con 1a resolucion de
la agresién. La gluconeogenesis hepdtica estd regulada por --
una interaccidn de hdrmonas, 1a insulina favorece el alwmacena-
miento hepdtico y las catecplaminas aumentadas por e! glucagbn
y los glucocorticoides favorecen la produccidn de glucosa en -
-e} higado. En forma caracteristica los pacientes quemados - -
muestran hiperg11cem1a ¥y los niveles de glicemia se relacionan
.con la severidad de la quemadura; la curva de tolerancfa a la
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glucosa muestra alteraciones similares a las observadas en la

diabetes.

Después de las primeras 48 a 72 horas post quemadura han pasa-
do y si el tratamiento ha sido el adecuado, comienza la movilj
zacidn del 1iquido de edema, con aumento del gasto urinario y
"de 1a movilizacidn del sodio. Sin embarge, con &stos cambios
aumenta el riesgo de edema pulmonar. E1 regresc del fgquido al
'espacio fntravascular corrige la hemoconcentracidn temprana, -
permitiendo que se manifieste la anemia resultante de la des--
truccidn de los eritrocitos; la cual se tratard ya sea a base
de sangre total § substitutos de 1a misma seqGn el control de

8h, hematocrito,

‘Por 1o que es importante desde su ingreso al hospital tener el
grupo y factor Rh para estar prevenido con paquetes globulares

b )
y sangre fresca cruzada (12)

2.10.2. FASE DE DEBRIDAMIENTO

El residuo que queda de una lesién causada por quemadura, es -
al tejido necrédtico que puede variar en grado, desde la forma-
cibn de una ampolla hasta la creacidn de una escara constricti
"va, Esta hospeda y fomenta e! crecimfento de bacterias, es---

trangulando la circulacifn en casos extremos, adn en dreas de

-tejido no lesionado 6 impidiendo 7a ventjlacién. Ya que el te

jido necrético se encuentra en principi, adherido intimamente
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a tejidos subyacentes sanas y no puedé ser etiminado con faci-
1idad. '

£n el caso de escara constrictiva, ‘es necesario Tiberar la - -~
constriccidn por medio de cirugfa menor en el menor tiempo po-
sible,

La eliminacidn de tejido necrdtico se icgra, ganeralmente, a -
través de una combinacidn natural de efectos, comé son el desa
Tojamiento tisular causado por elaboracién bacteriana de enzi-

mas proteolfticas, extraccidn mecdnica y escisifdn.

El debridamiento mecdnice, “hiimeds a ceso", se inicia cuando -
se aplica un apdsito hdmerc en el sit{c de la lesidn, que se -
deja seacar hasta que se adh1eré a los tejidos subyacentes. En
tances se despega él apbsito ya seco con todo el tejido necrd-
tico adherido.

tos apbsitos "hdmede a himedo” son mds Gtiles para eliminar de
tritus fibrinosos y no escaras secas, También se emplea lava-

da con agua Eorriente 6 entubada, combinada con la eliminacién

mecdnica de tejidos sueltos.

Los diversos métodos de debridacién toman en cuenta el drea de
superficie quemada, partes corporales lesionadas, édad del pa-

ciente, condiciones ganerales de éste.
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2.10.2.1. HIDROTERAPIA

La hidroterapia es 1a aplicacidn externa del agua con fines -~
terapéuticos. En la debridacidn se utiliza a }5.5 a 36.5% C.
en tanque de remolino en tina de Hubbard. Se empliea una héli-
ce sumergible para agitar el aqua y comunicarle efectos de ma-
saje y debridamiento, mientras &1 paciente estd inmersc en el
tanque & tina en un soporte reforzade especial. "E1 traslado -
del paciente a la tina de Hubbard se realiza faciimente por me
dio de una gria eléctrica. La hidroterapia no solo consigue -
el debridamiento y la limpieza de las quemaduras, sino que tam
bién hace mis ficil la limpieza de los ap6sitos, eliminando ¢
menuda la necesidad de anestesia. Origina pocas molestias al
enfarmo y le ativia de un considerable stress y fatiga en su -
situacifn general. Los vendajes se cortan cuidadosamente ¢on
tijeras de vendas antes de colocar al paciente en el tanque.
Como entonces flotan las vendas separdndose del paciente, se -
pueden alejar de las zonas quemadas con una minima incomodidad
La hidroterapia aplicada en fases precoces en soluciones sali-
nas, d; un gran porcentaje de &xito en los injertos gruesos y
un retraso en la hidroterapia puede dar como consecuencia la -

pérdida del injerto 6 la infeccién.

Se ha destacado de la deplecidn de sodio que aparece en la asg
ciacidn del tratamiento de las quemaduras con una inmersién re
petida en el agua. Esto se puede corregir con la apropiada te

rapéutica sustitutiva. Se ha postulado que puede aparecer una
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pérdida primaria del electrolito a través de la superficie que
mada en el tanque, 10 que destaca la impertancia de)l control -

de los niveles de lfquidos y electroiitos del paciente.

La inmersidn en la tina de Hubbard se realiza diarjamente has-
ta que las quemaduras de segundo grado hayan epitelizado 6 has
ta que las de tercer grado estén limpias y listas para injer--

tarse,

St S

2.10.2.2. LAVADO QUIRURGICO

E1 lavado qutrﬁréico se realfza cuando las zonas de las quema-
duras son muy extensas y es necesario realizar el debridamien-
to en quirdfano y bajo anestesia general por las condiciones —-
del paciente, por ser muy doloroso realizarlo con apfsitos e -

hidroterapia.

E1 lavado quirirgico se utiliza mis en las quemaduraé de segun
do grado profundo y de tercer grado en los primeros dfas; para
ser substituido al séptimo dfa s{ las condiciones del paciente

1o permiten por 1a hidroterapia.

2.10.2.3. ESCISION PROFUNDA

Los tejidos también pueden escidirse mediante una tscisibn qui
rirgica, profunda y -tangencial, realizada con un dermatomo, --

por medio de 1a cual se elimina todo e} tejido necrosado, has-
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ta dejar un lecho de tejido sano.

La escisidn, cuando es limitada, es un método bastante satis-
factorio de tratamiento. Este método es particularmente dtil

en quemaduras del dorso de las manos.

La debridacidn tangencial consiste en la debridacién de la es-
ca;a caon un dermatomo mediante la resecciéﬁ repetida de capas
-superf1c1a1es de la escara hasta que aparece una superficie --
sangrante, con la aplicaciaon inmediata de injertos. EI1 objeti
vo de este procedimiento es acelerar la reseccidén de la escara
y se utiliza, principalmente en las quemaduras de seqgundo gra-

do profundo.

Un drea demasiado extensa no puede escindirse, por que el le--
cho ‘que se obtenga debe ser cubferto; si se hiciera la esci---
sién, dejariamos al paciente con una superficie de lesidn m&s

grande que la que tenfia originalmente provocada por la quemadu
ra. Es muy importante tomar en cuenta que cua1qu1er método de
debridacidn debe valarar el d&rea superficial afectada, partes

corporales afectadas, adad del paciente y condiciones genera--
les de &ste, para decidir cual es el m&s apropiado. para uif!i-

zar.

64



*2.10.3. FASE DE REEMPLAZQO CUTANEQ

E1 objetivo final del tratamiento de quemaduras es el manteni-
miento & reemplazo del tegumento. En quemaduras superficiales
8 de espesor parcial superficial, las capas epidérmicas se res
tablecen de manera espontdnea, siempre y cuando se impida el -
avance de una infeccién. Las quemaduras mis profundas no ree-
pfielizan con tanta rapidezd 1o hacen mediante escaras pronun-
cifadas que son fncapacitantes desde el punto de vista funcio--
nal y estético. Se requiere, entonces, ayuda de los injertos

de piel que se obtjenen de diversas partes del cuerpo.

Cuando se quita 12 piel de dreas ilesas hasta la profundidéd -
de la capa superior de la dermis, el sitio danador se convier-
te a su vez en una herida que duele varios dias, centribuye a
la pérdida de 1iquidos y tiene potencial para ser colonizada -
por bacterias. La Tocalizacién y extensign de sitios donado--
res debe planearse con mucho cuido. tomando en cuenta el esta~
do fisiolégico global dei paciente, en particular chan&o es un
nifio 6 un anciano. Entances los substitutos temporales entran

en accidn; los dos tipes de apdsitos bioldgicos que se emplean

con mds frecuencia son los xenoinjertos y los homoinjertés.

2.10.3.1. XENQIMJERTOS

Los xenoinjertos utilizan piel de animales, por lo que son ex-

trafios a los tejidos del cuerpo humano. Adn cuanda Estos in-
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jertos sean finalmente rechazados, sirven como cobertura tempo
ral. E7 xenoinjerto gue se utiliza con mds frecuencia es 1a -
piel &e porcino; por ser producto comercial se solicita su en-
vio por via aérea, a varfas partes del mundo. La piel de cer-
dos Quede aplicarse sobre lechos de tejidos de granulacidn y -
reemplazarse todos los dias. Entre sus ventajas se ancuentra

el proporcionar comodidad al paciente, permitiendole actividad
continua, prevénir pérdida de liquidos y reducir la posibili--

dad de que se presente colonizacidn bacteriana.

2.10.3.2. HOMOINJERTO

E1 homoinferto es piel humana de cadiveres que se extirpd en -
condiciones de ester111d$d y conservandoia en congelacidn has-
ta el momento propicio. Estas capas de piel son casi siempre
més grandes que las franjas de cerdos y son mds provechosas --
“‘como apdsitos bioldgicos cuando las dreas por cubrir son dema-
sjado extensas; por otra parte también se utilizan para nrobar

si un drea receptera estd lista para sustentar un attoinjerto.

2.10.3.3. AUTOINJERTO

Los autoinjertos son capas de injerto de espesor parcial que -
se obtienen por escisidn tangencial de piel no arectada del --
mismo paciente. Tambi&n pueden presentarse como injertos en -
malla, que se forman de tal manera que existen interticios en-

tre las dreas de piel, dindole a ésta el aspecto de una red,
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La ventaja del fnjerto de maila consiste en que puea: calocar-
se en grandes superficies quemadas permitiendo gue salga el --
suero 2 través de sus iaterticios. Sin embargo, su trans;ereg
cia tiene algunas restricciones: No debe aplicarse sobre la ca
ra; si se usa sobre el dorso de las manos & pies, debe implan-

tarse sdlc en pequefias dreas de la piel.

Otroc método para obtener injertos donados por el paciente que
ha'sufr{do quemaduras en gran parte de Su cuerpo y que, por lo
mismo, tiene pocas dreas donantes de injertos es el volver a -
utilizar la piel que se ha reproducido en un sitip que ya an--

tes fue donador,

Asi mismo, puede desplazarse unm injerto para restituirlo al --
&rea donadora, del cual sa tomard despus sBlo una peguedia par
te para apifcarlo sobre una zona quemada gque lo necesite.

E1 injerto restituido al sitio donador, pucde ser desprendide
fdcilmente para usarlo como tal en los cinco dias siguientes,

sin necesidad de otra intervencidn quiriirgica.

La implantacién del injerto requiere que el sitip receptor per
manezca inmdvil durante algin tiempo. MNormalmente, el injerto

se adhiere de dos a tres dfas, por lo que los movimientos acti

vos no se deben realizar.
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E1 hecho de utilizar injertos no significa que se sviten las
‘cicatr1ces.hipertraflcas y tampoco quiere decir gque no se pre

sente una contractura., Para evitar esos contratiempos, es ip

dispensable la colocacidn de 1a extremidad en posicidn adecua

da y entablillarla una vez que se realizd la transferencia.
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3. REHABILITACION

La Rehabilitacién dei paciente quemade incluye el uso de moda-
1idades terapéuticas especificas cuyaz es alcanzar la restaura-

cidgn funcional Gptima 1o mds rdpidamente posible.

Wuchos factores influyen en el tratamiento rehabilitaterio, co
mo 1a severidad del dolor, los procedimientos quirdrgicos em--
pleados para cubrir la quemadura, las complicaciones de las he
riaas; asi como, también las complicaciones derivadas de 1a in
movilizacidn impuesta por las quemaduras y que incluyen dismi-
nucidn de 1a funcidén cardiovascular, ostecporosis-por desuso,

aumento en el riesgo de trombo-embolia, compiicaciones pulmona

res, dlceras de presidn y atrofia muscular.

De acuerdo a 12 evolucién clinica del paciente, el manejo reha-

bilitatorio podemos dividirlo en las siguientes fases:

1.- Fase de emergencia que abarca las primeras cuarenta y ocho

horas después de la lesidn.,

2.- Fase aguda después de las cuarenta y ocho horas-y se ex---

tiende hasta el periodo postquirirgico de los injertos.

3.- Fase postaguda que comprende el periodo de aplicacidn de -

injertos hasta la cicatrizacion de las heridas.

4.- Fase de reconstruccian.
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3.1. MAHNEJO DEL PACIENTE QUEMADO DURANTE LA FASE AGUDA
INMEDIATA, ' ‘
Este pesriodo se caracteriza por la pérdida de liquidos y elec-

trolitos que pueden ocasionar 1a muerte del paciente.

Durante esta astapa el tratamiento rehabilitatorio debe astar
enfocado a mantener el alineamiento de laos segmentos y si el -
paciente se ancuenptra con un buen estade de conciencia, se de-

be jniciar un programa de ejercicios activos.

Los ¢bjetivos del tratamiento en esta fase son:

3.1.1. Disminuir el edema
3.1.2. Prevenir deformidades
3.1.3. Prevenir las complicaciones respiratorias

3.1.4. Prevencidn de escaras

3.1.5. PREVEHCION DE LA HIPOTROFIA MUSCULAR

Las observaciones cuidadosas de los signos vitaies es imperati -
vo al iniciar el tratamiento. Generaimente algunos.pacientes

. manif‘;stan intolerancia al ejercicio y lo manifiastan por dis
nea, diaforesis, disminucidn sibita de la presidn sistdlica y

taquicardia.

Cuando &stos problemas aparecen, el tratamiento coomo ya se -~
expresd, 501o consistird en el alineamiento de los segmentos,
para evitar complicaciones musculoesqueléticas.
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En la fase de emergenciz, los tratamientos y procedimientos --
médicos siguen siendo prioritarios. S$in embargo, las medidas
fisicas para resolver el edema, mantener la amplitud de movi-.-
miento articular y prevenir las complicaciones respiratorias,
pueden por lo general eiecutarse sin interferir con las medi--

das necesarias de preservacidn de la vida en esta fase.

EDEMA

Durante la fase de emergencia, la disminucidn del edema es im-
peratiia ya que su presencia compromete Ta circulacién y l1a mo

vilidad articular.

La movilizacion articular activa y pasiva debe llevarse a cabo
de dos a cuatro veces al dia para que 1a accidn de bombeo de -
1a contraccion muscuiar reduzca el adema, conjuntamente con Ja
elevacién de las partes edematosas contribuird a la disminu---

cidn del edema.

3.1.1, POSICIONES PARA EVITAR EL EDEMA

E1 edema se hace evidente dentro de las primeras 8 a 12 hogras
después de la quemadura y alcanza su miximo a las 3% horas.,
'Por ello, es de vita importancia mantener al paciente en una
posicion adecq;da desde su ingreso al hospital. La simple --
elevacidn de las ext.z=midades tanto tordcicas come pélvicas,

contribuyen a la disminucion del edema en forma significativa.

7



Cuando 12 quemadura se Jocaliza en la cara anterfor del cuelio
. éste debe mantenerse en extensién. Sin embargo, &s5to puede es
tar contraindicado cuando el paciente tenga colocada sonda en-

dotraqueal, presente orificio de una traqueostomia, 6 tenga al

guna otra complicacidn respiratoria.

Sin las lesiones se localizan en los miembros superiores, ade-
mds de mantenerlos elevados, es recomendable que 1o0s hombros -
permanezcan en la posicidn de abduccidon y rotacidn externra de

por 1o menos 90 grados.

Cuando 1a gquemadura se Tocaliza en la cara anterior del codo,
es necesario mantenerlo en extensidn con el antebrazo en supji

nacidn.

La articulacidn de la mufieca debe colocarse par 1o menos en -
posicidn neutra & con 30 grados de extensién 6 mds si es posi

‘ble.

Para evitar e] edema en la mano, la primera recomendacidn es-
triba en elevar la mano afectada, la cual debe mantenerse en
esa posicidén ain cuando el pacfiente se encuentre sentado & --

deambulando.
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En las lesiones por quemaduras an los miembros pé&lvicos, ade--
mis de mantenerlos elevados deben colocarse en posicidn neutra
de rotaciones, extensidn y abduccidén de 20? en caderas, la ro-

dilia ean extensidgn y tobilio en posicidn neutra.

3.1.2. HANTENER LA HOVILIDAD ARTICULAR

E1 deterioro de Ja movilidad articular debido al acortamiento
6 fijacidn del, tejido conectivo agravan el problema de Jas que

maduras.

La expriencia clinica ha mostrado que las contracturas pericap
sulares, intramusculares,perimusculares son dificiles de comba
tir, cuands se presentan en ciertas articulaciones, especial--
mente en los miembros. inferiores, gque tienen misculos fuertes

y tejido conectivo grueso.

Para prevenir el deterioro de la movilidad y mantener la ampli
tud del arco de movimiento y la flexibilidad de los tejides --
blandos, es necesario que se realice la movilizacidn activa 6

pasiva de las articutaciones cuando menos tres veces al dfia.

3.1.3. PREVENIR LAS COMPLICACIQNES RESPIRATORIAS

Durante el periode de emergencia, es necesario vigilar el dado
por 1nha1aci6n.1a cual puede producir cambios a nivel alveolar

'y bronguial moderados y en ocasiones graves, con interferencia
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de la funcibn respiratoria. La lasién por inhalacién, la for-
m;ciﬁn de edema y la escara constructiva del cuello pueden obs
truir la trdquea, siendo necesaria la intubacién y 12 ventila-
cidén mecdnica. Los terapistas f{sicos especializados en reha-
bilitacign respiratoria en conjunto con el grupo de enfermeras
deben proporcionar higiene bronquial, a través de drenaje pos-

- tural con percusidn, vibracidn y succidn.

" Cuando el paciente requiere ventilacifn mecdnica, la frecuen--
cia de dicho tratamiento se debe 1levar a cabo cada cuatro ho-
ras. Es frecuente que se presenten otros tipos de complicacig
nes respiratorias, como la restriccidn mecdnida de la respira-
cidn profunda, producida por el dolor § por escaras constructi
vas circunferenciales del tdrax. E1 terapista fisico, debe --
-dar tratamiento a base de ejercicios de respiracidén profunda v
de expectoracidn tres 6 cuatro vecas al dfa. E&En los pacientes
mas graves, e&s recomendable el usy de aparatos de espirometria
de 5 a 10 veces por hora como auxilio en la pravencidn de ate-
letaxias, asf como, para ejercitar los mdsculos respiratorios.
En todos 10s casos &n que se aplica este tipo de terapia, la -
frecagencia y l1a localizacibn del tratamiento dependen de la --
auscultacién del campo pulmanar, de Ta respuesta del paciente

-y del nivel de actividad del mismo.

_Es necesarjo tomar ciertas precauciones al elaborar.programas

de ejercicios para ios pacifentes con problemas cardiacos agre
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gados. )
En pacientes con traqueostomia y cateterizacidn venosa & arte-

rial los ejercicios pueden estar contraindicados.

3.1.4, PREVENCION DE ESCARAS DE PRESION

Las escaras de presién, representan una de las complicaciones
maé problemdticas en los pacientes que han sufrido quemaduras
por su frecuencia y ripido incremento, tanto en extensién como
en profundidad, que en muchos casos son responsables de compli

caciones que prolongan 1a evolucidn de los pacientes.

La prevencidn de las escaras de presidn es uno de los mayores
retos posibles. consfderando'que su eliminacidn no s54lo prolon.

ga la vida, sino que permite reducir'el tiempo de recuperacibn

£1 cuidado de 1a piel debe iniciarse en el momento en que el -
paciente ingrese al hospital y él personal asignado debe inves
tigar desde el principio el estado de la piel particularmente

durantelos cambios de posicidn y de manera especial en las §--
reas vuinerables como son las prominencias Gseas: sacre, coxis,
fsquidn, trocdnteres, tobillos, talones, rodillas y crestas -~

f1facas.

Para la prevencifn de escaras de prestdn en &stas regiones se;

requiere:
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- Cambios de posicibn cada hora durante Tas veinticuatro horas
« Mantener aseado y seco al paciente.

- Conservar la ropa de cama perfectamente extendida, Tibre QE

arrugas y de cualquier objeto que pueda lesionar la piél; I

Vigilancia estricta de las condiciones de la piel.

3.1.5. PREVENCION DE LA HIPOTROFIA MUSCULAR

La hipotrofia muscular por desuso se presenta facilmente y.a -
muy corto plaze en las quemaduras; por 1o que es muy importan-
te dentro de la fase aguda inmediata establecer el tratamiento
a base de la moviiizacifdon y del ejercicic en la Forma siguien-
te:

a) Movilizacidn pasiva

b} Movilizacién activa libre

c} Movilizacidn activa asistida

d) Ejercicios isométricos

La finalidad del tratamiento es que por medifo de 1o anterior -
se puede mantener y/o mejorar el tono muscular, mejorar 19 Qan
lasticidad de 1a piel; evitar 12 hipotrofia 612 atrofia muscy

lar.
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La movilizacidn pasiva: Mo es 1a mds ‘aconsejable pero a veces

es @l (nico medio que se puede utilizar cuando el paciente es-
té comatoso, inconsciente 6 no puede cooperar en su moviliza--
cién. La movilizacién pasiva brinda la oportunidad de evaluar
el movimiento articular y determinar la capacidad del paciente
de conseguir una amplitud de movimientos articulares activos -

de fgual magnitud que Yos pasivos.

La movilizacidn activia 11bra: Es aquella en la cual el pacien
te redlfza por si s0lo la movilizacidn que en un principio es
pcbre y lenta que en cuanto mejora el estado general, mejora -

1a amplitud de movimiento.

Movilizacifn activida asistida: Este tipo de movilizacidn se

utiliza cuando el paciente inicia el movimianto pero no consi-
gue campletarlo en toda su amplitud y necesita la ayuda del te
rapista para cubrir los Gltimes grados de movimiento. San be-
neficioso en las pacientes cuando hay disminucidn de la fuerza

muscular.

Ejercicios {sométricos: Son contracciones breves, suaves, dén

de no hay desplazamiento del misculo.

Es importante conocer las reglas generales aplicables a la mo-

yilizacidn pasiva, activa:
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Movilizacidn pasiva:

En la movilizacidn pasiva de un segmenta cualguiera deben te--
nerse siempre en cuenta las siguientes reglas: E} movimiento -
jmprimido a la articulacidn debe estar orientado exactamente -
segin sus ejes fisfoldgicos. Un movimiento pasivo mal orient3
do puede dar lugar a la creacidn de movimientos anormales en -

la articulacion movilizada.

Se evitard en lo posible el dolor, no sobrepasando el umbral -
del reflejo doloroso; transpuesto ese umbral no; encontrarenos
con una constractura refleja de defensa que aoula el efecto de
1a movilizacidn. Este umbral iri retrocediendo progresivamen-
te con una movilizacign prudente, lo que nos permitird aumen--

tar entonces la amplitud articular,

Manfpular con mucha prudencfa y cuidado laos segmentos lesiona-
dos § inmovilizados un cierto tiempe. Dada su fragilidad saon
de temer la posibilidad de fracturas, arrancamientos epifisia-

rios, pérdida de substancia.

No se povilizaré Jjamds una articulacidn infectada en periodo -

agudo.

En 1a actualidad se tiende a reducir el empleo de la moviliza-
~cibn pasiva y al incremento de la movilizacidn activa; la movi

11zacidn pasiva tiene el defecto de sucitar un reflejo de de--
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fansa, con concentracidn de los antagonistas del movimiento --

efectuado previamente.

La movilizacidn activa:

Tiene por objeto: Activar la regresidn de la amiotrofia presen
te en ciertos grupos musculares, resultante de las lesiones --
que ocurren en las quemaduras cuya ipactividad tiende a des---

truir el tejido ncble del misculo.

La consecucidn de la lang{tud ngormal de misculos y tendones, -
.readapténdcla a la amplitud articular fisioldgica; sébemos que
si por cualquier causa se modifica la ampTitud de un movimien-
to, el misculo se adaﬁtari morfoldgicamente a esta nueva medi-

da, modificéndose 1a Tongitud de su viente y tendones.

Parece, pues, mds interesante e! vso de Ta movilizacidn actiya
asistida ya gque el hecho de contrzer voluntariamente iqs ago;-
nistas provoca automfticamente la relafacisn refleja de los an
tagonistas (por inervacidn reciproca) Por otro lade es el pa
ctiente el que 1leva la articulacidén hasta el Timite mixiqo; =
tratando de sobrepasarlo con la ayuda prestada por el terapis-

ta.

La contraccion que se solicita de un misculo debilitado serd -
al principio también debil, para irla acrecentando de una mang
ra progresijva.
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Los ejercicios isométricos:
_Los trabajos de Muller y Hettinger han demostrado que el desa-
rrollo de 1a fuerza muscular puede obtenerse mis ficilmente --

por contraccidn 1sométrica {(estitica) que por contraccidn iso-
ténica (dindmica)(ls)

Oichos autores han hecho una tasacidn muy precisa del creci---

miento dptimo de la fuerza muscular,

Potencia a desarrollar: Entre 40 y 50% de 1a potencia méxima -

que es capaz de proporcionar el misculo interesado

Duracibn de 1a contraccidn: 15 a 20% de Ta potencia de la dura

¢ifn mixima durante Ya cual puede mantenerse el esfoerzo.

Fracuencia y perijodicidad: Una sola contraccidn al dfa, pero

diariamente.

Si se consigue el en trenamiento de una forma regular, el aumen
to de la fuerza prosigue hasta las 15 6 20ava. semana en que -
se estabiliza. $i se abandona entonces el entrenamiente, la -
velocidad de regresidn serd tres veces més lenta de lo que fué
ta velocidad deAprogresidn la ganancia adquirida se cifra en

un 20%.
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No obstante es bien ¢ierto que la contraccidn isométrica breve
. es mds fdcil de utilizar en una articulacidn dolorosa, ya-que
no requiere movilidad articular. Se podrd por lo tanto em----
plear de forma precoz y como preventivo para evitar y combatir
la hipotrofia. Es {interesante hacer constar que requiere 8 veg

ces menos.

3.1.6. PREVENCION DE LAS CONTRACTURAS

-

En la fase aguda inmediata & de emergencia las contracturas se
pueden prevenir por medio de la posicién correcta de cada una

de las articulaciones; ya sea que estén O no involucradas en -

las quemaduras, las pesiciones correctas son:

Cuello: Hiperextensidn
Brazos: Abduccién y rotaﬁiﬁn externa de 90°
Codos: Extensidn

Antebrazos: Supinacibn

Manos: Posicién funcional {mufieca en extensién 30 a 409,
pulgar en abduccidn, ligera oponencia, ligera fle
xién de MCF, IFP e IFD)

Caderas: Abduccibn de 20%

"Rodillas:  Extensién

Pies: Dorsifiex{dn de 907 -
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3.2. FASE AGUDA'MEDTATA

La fase aguda mediata generalmente se refiere al perioda de --
tiempo que sique al cuidado de emergencia, después ds que se -
" han cubierto las heridas y cuando se inicia la formacién de la
cfcatriz. EI mejoramientolfunctonal es el mayor retg durante

este periodo.

"3.2.1. CONTROL DE EDEMA

3.2.1.1. POSTURA

La postura es importante cualquiera gue sea la posicifn en gue
se encuentre el paciente para aplicar 1z postura correcta, 2l
médico especialista en rehabilitacién utiliza fuerzas contra--
rias a las deformidades; se debe iniciar de ser pbsible el dia
de ingreso al hospital. Las necesidades de las posiciones son
distintas en cada paciente y Tas posibilidades tarapéduticas en
esté sentido no estin limitadas mds que por la imagdinacién y -
12 creatividad del médico en rehabilitacién. La regla bidsica
para el tratamiento posicional de las zeonas quemadas 25 colo--
car y mantener la parte afectada en el plano y direccidn opues
tos a aqueilos hacia los que podria dirigirse 1a contraccidn y

retraccidn.

Las posiciones que se describen a continuacign son las mis am
pliamente aceptadas para zonas corporales quemadas. En 21 - -
Narth Carplina Jaycee Burn Center, la posicidn inicial es indi

cada por fisioterapeuta, aunque es complementada mds tarde con
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Ta aplicacidn de férulas cuando sea necesario.

Cuelio: Para las quemaduras anteriores del cuello, &ste se de-
be colocar en hiperextensién. Cuando el paciente estd en decg
bito supino, se le pone-dabajo una toalla doblada hasta formar
un pequedo tridngulo {de unos 25x15 cms.) con la parte supe---
"rior de la toalla an direccidn perpendicular a 19 columna.
Si se precisa mds extensidn, se pueden usar dos toallas para -
aumentar el grosor del tridngule o um colchdén a l1a medida.
Los colchones a la medida se colocan sobre el de Ta cama y se
les retira la parte correspondiente a la cabeza, de modo que -
ésta pueda colocarse en hiperextensign descansando sebre el --
colchdn de 1a cama. Se pueden confeccionar diversas férulas -
y dispositivos para mantener la posicidon adecuada. El método
de 1a toalla doblada en tridngulo también es 0til con el pa---

ciente sentado.

Parte anterosuperijor del tdrax y abdomen: E1 tratamiento posi
cional. de lbs pacientes con quemaduras de dsta localizacidn --
consiste en ponerles debajo una toalla enrollada, paralele a -
1a columna vertebral. Esto permite que el abdomen y el tdrax

formen una concavidad dorsal alrededor de l1a toalla enrollada

y deja que los hombros se dirijan hacia atrds, tensando la - -
piel anterosuperior del térax y evitando la protraccidn de jos

hombros.
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Axilas: Cuando las quemaduras afectan las axilas, los hombros
se colocan en abduccidn de 90-110°. Es discutible si la abduc
cion debe rebasar los 110°; algunos médicos sostienen que la -
abducéién excesfva puede estirar el plexo braguial. Para man-
tener la abduccidn se necesitan casi siempre dispositivos y --
féru{as, pues se trata de una posicidn poco natural 6 cémoda -
para mantener los brazos =n ella durante largos periodos de --
tiempo. Mientras se esté sentado, la abduccidn del hombro pue
de lograrse colocando las extremidades supericres en mesitas -
de cabecera u otros muebies de altura adecuvada. En decibito -
lataral, el paciente encuentra grandes dificultades para colo-
car amboslhombros an flexidn de 909 Sin embargo, la extremi-
dad que no déscansa sobre el colchdn puede colocarse correcta-

mente la mayor parte del tiempo.

Codos: Los codos se ponen en extensidn completa, Un paciente
~consciente y colaborador puede mantaner voluntariamente la ex-
tensidn completa del codo afectado dejando caer el brazo sobre
una almohada u otros utensilios. La extensidn del codo puede

1ograr;e éon canalones, pero.si 8sta técnica es eficaz se pue-

de lograr con féruias para extension del codo.

Mufieca: Las mufiecas s2 ponen de 40-45% de extensidn, sing tie-
ne lugar una intervencién, la tendencia natural de las mufiecas
es contraerse en una posicidn flexionado. La extensidn no pue

de recuperarse de manera espontdnea sin un gran esfuerzo me---
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diante ejercicios, férulas y tracciones. La posicién en exten
sidn es necesaria ya que la mayor parte de las actividades de
la vida cotidiana se llevan a cabo con la extensidn de 1s mufe
ca. La extensidn de la muiieca requiere una férula de Hanaw2l
¢ en caso de que lTos desdos estén afectados, una férula gue ig

pida-la deformacidn de 1a mano.

Pulgares: Los pulgares se colacan en abduccidn, ligera oposi--

cidon y ligera flexidn de la articulacidn interfalingica.

Dedos: Articulaciones metacarpofaldngicas, &stas articulacio--

nes, requieren férulas para mantener una tiexidn.de 70 a 90°%

Las articulaciones fnterfaldngicas proximales y distales necesi

tan férulas para manterse en extensidn ligera sostenida.

Manos: Se precisan férulas antideformantes astdticas para man-
tener la buena posicign de la manog. La ferula se hace de mane-
ra que, pueda acomodar todas las posiciones de la mubeca y los -
dedos, incluido el pligar. A veces se necesita una fuerza adi-
cional para mantener las articulaciones interfaldngicas axtendi
das en la férula. Si el paciente tiene ufias fntactzs y firmes
- 5e pueden pegar a ellas gasas con gancho y atar tiras de goma -
§e fijan a los ganchos y la linea dz traccidn 2yuda a mantener

extendidas las articulaciones interfaldngicas.
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Caderas: Llas caderas se mantienen en posicidn neutra con res-
pecto a la flexidn extensidn y @ la rotacidn interna externa.
Se p&nen almohadas entre las rodillas para lograr una abduccidn
aproximada de 15° La tirantez 2 Ta flexidn exteasibn no plan--
tea los problemas que-bueden aparecer en otras articulaciones.
S$in embargo, la de la abduccibn adduccidn § la rotacidn interna
externa puede ser mds conflictiva, sobre todo cuando las guema-
duras se locaiizan en la ingle y 1a regidn pubiana . Si la pro
fundidad de 1a quémadura exige la amputacidn, la rodilla 6 la -
cadera del paciente se colocan en la misma posicibn y se some--
ten a 1gha1es ejercicios que si se hubiera practicado la amputa

cidn.

Rodillas: Las rod{llas dehen de Ponerse en extensidn completa

en las quemaduras posterfores y circunferenciales. En deciibito
supino se puede lograr la extensidn complieta colocando dos almp
hadas bajo los ples; teniendo cuidado de que no rebasen en di--
reccidn proximal la mitad de las pantorrillas. Si jas almoha--
das §e'ponen demasiado arriba, mantendrdn la rodilia en flexion
m§§ que en extensidn. Una toalla sitvada abajo del tendbn de -
Aquiles permite que 1a rodilla se ponga en extensitn cuando el

paciente estd relajado. S{i no puede mantenerse en esta posi~--
cidn con éstos métodos, se debe aplicar una férula posterior pa
ra extensidn de la rodilla, La 2xtensidn de estz articulacidn

es diffcil de recuperar una vez que se ha perdido. Por lo tan-

to, es mejor prevenir. Una guemadura anterior aisladé de l1a ro
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dilla, sin afectacidn postérior de &sta requiere una li{gera -
flexidn con elevacifn para impedir que la piel cicatrice en po

sicibn acortada.

Taobillos: Se coclocan en dorsiflexidn de 0 a 59 Un método pa-
ra conseguirlo es usar un estribo; otro consiste en aplicar una

férula de dorsiflexidn hecha a la medida.

3.2.1.2, VENDAJES

Los vendajes elisticos son afectivos en los programas de trata-
miento en pacientes externpgs, sin embargo, pueden ser usados cp
mo una medida temporal para fnmovilizar Tos injertos & tempranaz
mente an la fase aquda para ayudér a disminyir el edema de las

manos ¥y de lgs pies que no ‘puaden ser controlados con Ja simp]é

elevacién de los miembros.

E1 vendaje debe sear aplicado de manera que no limite los movi-

mientos.
TECNICAS DE APLICACION DEL VENDAJE PLASTICO

Para mantener la presifn constante con las vendas eldsticas se

requiere de las siguientes medidas:

I.- L2 eficiencia y utilidad del vendaje elistico, se obtiene -

setecionando un tamafio aprobado de vendas para ajustar Ta -
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‘la parteé afactada satisfactorfamente.

La presidn constante es perfecta con el método de vendaje -

espiral.

La aplicacibn del vendaje se inicia de Ta porcidn distal a
la proximal de la parte afectada del cuerpo, con 1o cual se

logra un mejor retorno vencso.

Para evitar el edema, las partes del cuerpo afectadas deben
ser vendadas totalmente; el tronco por ejemplo debe ser ven

dado en forma circular con una presidn uniforme y homogénea

Antes de 1a aplicacidn del injerto & de curacién, se debe -
ratirar el vendaje por persuﬁa] especializado si el prop1o.
paciente no lg puede h{cer. En climas cilidos se recomien-
da cambiar el vendaje cada 24 horas para evitar el creci---

miento bacteriano.

Cuando exista secrecifn abundante el vendaje debe 'ser reti-.

rado.
Se recomienda que Ta presifn del vendaje sea entre 20 y 40

ml/Hg., para evitar 1a formacifn de una cicatr!i hipertri-

fica (ver .anexo técnica de vendaje)
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3.2.1.3. EJERCICIOS ACTIVOS

Las lesiones causadas por ﬁuemaduras. producen secueias que evi
dentemente mejoran mediante tratamiento rehabilitatorio como es
el ejercicio activo el cual debe realizarse desde la fase agu&a
inmedtata en cuanto las condiciones del paciente lo permitan, -

con la finaiidad de:

- Mantener y/o mejorar el tono muscular
.= Mejorar la elasticidad de la piel
- Consaervar y/o restituir 1a irrigacidn y la sensih1lidaq del -

drea afectada. (ver anexo)

3.2.1.4. HIDROTERAPIA

E1 residuo que queda de una lesifin causada por quemadura, es el
tejido necrdtica, que puede vpriér en grado desde la formacidn
de una ampoila hasta la creacidn de una escara constrictiva,
Esta escara propicia el crecimiento de bacterias y en muchos c2
sos interfiere 1a circulacidn, aln en dreas de tejtdo no lesio-
nado & tmpidiendo la ventilacifn ya que el tejido necrltico se
encuentra en principio, adherido fntimamente a tejidos. subyacen,

tes sanos y no puede ser eliminado con facilidad.

En el caso de una escara constrictiva, es necesario liberar la

constriccién por medio de cirugfa en el menor tiempo posible.
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La debridacidn es la remocibn de cualquier tejido desvitalizado
6 contaminado mediante procedimientos de cuidados Tocales 6 de
hidroterapia sin inmersifn y que consisten en 1a aplicacién de
apGsitos salinos estdriles, en ilas dreas abiertas para evitar
que se deshidraten, To cual es causa de que mueran los tejidos
d bien que la escara se adhfera a 1a superficie cruenta cuyo --
desprendimientc es muy dolorose y que al mismo tiempo puede pro
ducir sangrado abundante. Los apdsitos secos estériles se de--
ben aplicar en todas las dreas que tienen tendencia a exudacién
excesiva, é@stos apositos se deben aplicar de 2 a 5 minutos y --
después desprenderios cuidadosamente de] drea cruenta, con lo -
cual se elimina una gran cantidad de materfal exudativo. Esta
operacidn se debe repetir hasta que al &rea se encuentre limpia
y seca y puedan {dentificar los tejidos deviralizados que serdn

removides con pinzas.

lL.os ap@sitos "hiUmedo a himedo" son mds {tiles para eliminar de-'
tritus fibrosos y no escaras secas. Tambidn se emplean en for-
ma sistemdtica la remocidn del tefido necrdtica, mediante Tava-
do con agua caorrfente § entubada, combinada con Ta eliminacién

mecdnica de tejidoes sueltos.
El cuidado de Ta pfel debe ser endrgico para que sea efectivo,

pero al mismo tiempo debe evitarse en lo posible, el trauma que

pdeda alterar la superficie de granulaciédn.
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3.2.2. PREVENCION DE LAS DEFORMIDADES

E1 movimiento en Yas articulaclones y los tejidos blandos es -
martenido por 1a movilidad del cuerpe a través de un sinndmero
de actividades que se ejecutan en el transcurso del dia, pero

en el paciente quemado, debido a la lesidn, &ste permaneace can
"finado en cama con 1a subsecuente falta de actividad, que auna
do a las posiciones antidlgicas puede conducir a la produccign

de contracturas y deformidades.

3.2.2.1. ALINEAMIENTO

Para referirse en particular a las diferentes regiones del = -
cuerpo; es importante seffalar el usg ¥ ap11c3c1nqgs de moldes

6 dispositivos para mantener la alineacién adecuada.

Cueilo:

- E1 objetivo fundamental es prevenir la contractura en fle--
xidn.

= 51 1a Tesidn es asimétrica (regiones laterales del cuells),

deburd evitarse la contractura lateral correspondiente.

- Para lograr lo anterior debeé mantenerse al ‘paciente con la -
regidn cervical en hiperextensidn & bien mediante el uso de
un dispositivo que debe ser aplicado inmediatamente despuds

de la quemadura 6 su ingreso al hospital.
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_REGION AXILAR

.A1 paciente se le dabe de colocar el hombro a 90% de abduccidn

y rotacidn externa.
El codo en extensidn de «i.. y anrebrazo en supinacibn de 90%

EY alineamiente postural es muy importante como se ha venido -
comentando en Tas diferentes etapas de la rehabil{tacidn.para
prevenir y disminuir el edema, prevencidn de las deformidades
y para evitar las contracturas que a su vez originarian defor-
midades. Por eso el alineamiento de segmentos se logra ademis
de la posicifn que en ocasiones no es fécil manteneria por me-
dio de férulas § Ta aplicacién de moldes y/o dispositivos que

permiten una posicidn Qdecuhda de 13 regidn corporal lesionada

3.2.2.3. FERULAS

Durante la fase aguda mediata, la formacidn de contracturas se
disminuya mantenfende una buena posicidn ut11izandu‘férulas pa
ra el cuello, las extremidades superfores e inferiores y las -
manos. Estas férulas deben permanecer en su sitio excepto "du-
rante los periodos de limpieza y frecuentes periuﬂos de ejerci

ci{o supervisado.

Cuello;
Puade aplicarse una férula de material termopldstico sobre cual

qdier tipo de apdsite & vendaje, para mantener el.cuello en po-
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sicién neutral § en Tigera hiperextensidn. Ya que el cuello
debe de permanecer inmdvil hasta que prenda el injerto, es ne-
cesarjo que la férula se ex%ienda sobre el mentdn, esterndn y
hombros, con objeto de evitar que el cuello se mueva pero sin
afectar la flexi8n y abduccidn de los hombros. Esta féru1a'dg
be moldearse para dar al cuelle la conformacidn mis perfecta -
‘posthle. La f8rula que cubre nuevo injerto s§lo debe utilizar
se para fnmovilizar la zona {ntervenida, sin ejérCer presidén -

'sohrg el injerto, ni sobre los apGsitos que lo recubre.

Tronco:

Rara vez se aplfcan fé&rulas en el tronco ena dultos, consecuti
vas a la aplicactdn de fnjertos. En lactantes y nifios peque--
fios 1legan a usarse cubiertas de hule espuma de 10 ¢ms., de as-
pesor, para proporcionar al paciente 1a posicibn deseada. So-
bre hule espuma se recorta una silueta del nifo con los brazos
en abduccifn y se fijan sus extremidades en este material me--
diante correas. E1 nifio se mantiene en &sta posicién de papa-

lote hasta que prenden los injertos.

AGn cuando no existan articulaciones afectadas en Ta aplica---
cifn de injertos en‘ﬁ sobre el tronco, los brazos del paciente
deben mantenerse abducidos y rotados hacia afuera, s{ las que-
maduras afectan la parte superior del tronco, hombros y regiln
pectoral. Los portabrazos son de cierta ayuda para mantener -

1a abduccién y rotacién externa.
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Cuando se implantan injertos en regiones inferiores del tronco,
no debe flexionarse la posicidn de l1a cama ni de las caderas, -
porque esto puede traer como consecuencia una distorsién del in

Jertol

Hombros:

.La fBrula tradicional en forma de aeroplane se utiliza en quema
duras a nivetl qel hueco axilar 6 regidn pectoral tomando borde

anterior axilar; es una férula de inmovilizacién temporal. Con
forme el drea cicatrizada, la piel bien injertada, forma un - -
puente en el dngulo que existe entre el brazg y el tronca, dan-
do lugar ; una membrasa axilar, La axila debe de estar someti-
da a presidn por la férula, canalones, adaptadores ;x11ares que

se renovari cuando el {njerto tolere la presidn.

En injertos transferidos con el método cerrado, debe elaborarss
la férula sobre los apdsitos gque cubren 12 que madura, ejercien
da cierta presidn sobre el §rea de tratamiento. La F&rula debe
darle posic1§n al brazo y sostener el vendaje, se efect&a de a-
querdu'con 1a prictiéa ya descrita. Para ayudar a sostener el

brazo quemado ¥y a]ivi;r Ta presidn que genera el-peso del brazo
es conveniente utilizar almohadas, hule espuma & Surgifix. Una
vez que el injerto se ha integrado, debe camb{iarse este tipo de
'férula 6§ Ta férula de aeroplpno, por una férula conformadora.

Esta fGltima proporciora Ya presidn necesaria para mantensr la -

posicidn adecuada.
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Codos:

La regién del pliegue del codo debe mantenerse a extensidn de
180° y el antebrazo en supinacién de 90°. Esta es la posicidn

para prevenir la contractura en flexidn.

La férula para extensidn de codo se utiliza para prevenir la -
contractura an flexidn del codo, evitar 1a fibrosis de los te-

Jidos de Ta cicatriz.

Debe usarse continuamente axcepte para bafarse, comer y hacer
‘ejercicios; aunque &sto os relativo dependerd del tipo de que-
madura y entonces se puede utilizar de noche y periodos de des

canso.

pPara su aplicacidn se utitiza vendaje elistico sobre el brazo,
después de aplicar la férula y fijarla con vendaje elistico,
comenzando desde l1a mufieca. Rebirarlpo cada dos horas para 1im

pieza y aereacidn.

Se debe limpiar Ta férula con un trapo hiimero y alcohol, se de

be secar antes de ponerla; jamds usar aqua caliente.

Mano:

Las férulas que se utilizan en mano son hechas a la medida te-

niendo en cuenta que la mufeca se debe colocar en neutra § -~ -
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unos cuantos graéos en eicensiﬁn: tas articulaciones metacarpo
faldngicas se colocan en 30° grados de fiexidn, manteniendo --
las articulaciones interfalingicas aen extensifn completa., E1

pulgar en exteasién y abducto a 1a paima. Se aplica con venda
ja eIéstico y se utiliza en'furma cantinua; salo se quita para

bafiarse, comer y hacer ejercicios {ver fig. )

Las férulas en niflos deben tener clerta variedad la gque dd - -

buen resultade es la férula tipo batea.

Cadera:

No existen férulas especificas para cadera. Los papalotes pug
dén ser sufifctentes para inmavilizar a los ninﬁs de$pués de la
apifcacibn de un fnjerto. Las férulas de las piernas con ba--
lancines san dtfles para mantener la cadera en posicidn neu---
tral y ayudan a prevenir las dlceras de decibito en talones;

ésto Gl1timo es importante, porque los perfodas de inmovil{iza--

cidn son particularmente criticos.

Cuando las qdemaduras dafan la regisn posterior de caderas, --
'nalgas‘y muslos puede‘ob!iga; al paciente 2 que permanezca en

posicifn prona por lo que es importante que se apoye la pelvis
del paciente en almohadas; cuando las quamaduras son 2n la re-
q16n anterior de cadera la mejor posicidn del paciente es la -

supina.
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Rodillas:

Se utiiiza e) mismo enfoque aplicado al tratamiento y las féru

las con el mismo fin que en el codo.

Se conocen diversos tipos de férulas destinados a mantener la

extensidn de las rodillas., Cuando el drea quemada es el hueco
pdpitleo. puade ser recomendable utilizar una férula de tres -
cabos para mantener la rodilla extendida y permitir que él in-
jerto permanezca expuesto para poder ser atendido. Cuanda el

problema es en la cara anterior de 12 rodilla se utiiiza féru-
"1a posterior de rodilla con flexién de 90°. En las guemaduras
circunferenciales se utilizan las férulas pesteriores largas -
que se mantenga la rodiila extendida y el pie en posicién neu-.

tra.

Se debe colocar primero un vendaje elistico 2l miembro pélvico
posteriormente colaocar 1la féru1; fijindola con vendaje eldsti-
co, comenzando por el tobillo; se utiliza en forma continua --
excepto para bafiarse y realizar ejercicios., Se debe retirar
1a férula cada dos horas para limpieza y aereacidn; se usa de

noche también. (ver fig. )

Tobillos:

£1 procedimiento ideal es colocar al tobillo en posicidn neu--
tral. En alguna% ocasiones por el injerto es necesario.colo--

carlo en 1igera flexidn plantar. Esta posicidn requidre de --
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las mismas precauciones que necesita cualgquier articulacibn --
que se ancuentre en flexidn. Su angulacidn no permite un fun-
cionamiento articular 6éptimo, asf que, solo sirve para favore-
cer la captacidn del injerto, durante las primeras 48 a 72 ho-,

ras.

Cuando el injerto se implanta mediante la técnica cerrada, que
requiere vendajes voiuminosos, es necesario moldear una férula
que dé acomodo a todos los vendajes. Cuando las quemaduras --

son Teves y el paciente puede deambular no se utiliza férulas.

MOVILIZACION

Tradicionalmente, los ejercicios de movilizacian se realizan -
en Ja cama del paciente, durante la fase aguda. Les ejerci---
cios se efectlan en cada una de las articulaciones a través de .

su arco de movilidad de dos a tres veces al dia.

E1 paciente efectuard ejercicios activos si es capaz de hacer-
To y si no existen cantracturas; los ejercicios deberdn ser en

forma asistida & pasiva si el paciente astd débil 6 tiene do--

Tar.

Frecuentemente, la movilizacién se realiza durante la hidrote-

rapfa ya que tiene Tas siguientes ventajas:
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- Reduccidn del dolor y efectos relajantes dal agua caiiente,
- Reduccidn del gasto energético y facilidad del ejercicic de- '
bido a ia flotabilidad de los miembros.

Cuando el paciente manifiesta dolor durante la movilizacidn &
el estiramiento, éste es.debtdo a condiciones patoldgicas agre
gadas de Jas articulaciones y por lo tanto deben comprobarse -
'medi;nte astudios radiolégicos, los cuales de confirmar la sos
pecha cIinica,.IOs ejercicics pueden estar contraindicados.

_ Por 1o tanto, el tratamiente solo debe de aplicarse cuando el
paciente esté 1ibre del dolor con el objetos de evitar traumas

adicionales a las articulaciones.

En ocasiones, la administracifn de medicamentos, analgésicos -
previos a la movilizacidn y al estiramiento mejora en gran ma-
nera la correcta aplicacién de los mismos, asf como, la coope-

racidn del paciente.

3.2.2.5. ESTIRAMIENTOS

Cuando existe contractura, el misculo se encuentra acortado en
;grosadé debe estirarse y se puede en gran medida si no est ip
flamado & cuando la 1nf1amacién es ligera. E1 estiramiento de
be ser cuidadoso, discontinuo. Lla mejor técnica de e§tiramieg
to consiste en la aplicacibn lenta de una fuerza duradera. La
Afuerza debe aplicarse en la direccidn precisa que produce ten-

si6n en los tejidos conectivos apropiades. E1 estiramiento -
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moderado duradero es mids efectivo que el intenso momentdneo; -
los tejidos conectivos muestran la propiedad pldstica de Mesti
rarse" en respuesta a una tensidn prelongada. ET estiramiento
pldstice del tejido conectivo bajo un estiramiento moderado ay
menta a medida que la temperatura mixima tolerada que es apro-
ximadamente de 43°C para los tejidas de circulacién normal.
Por consiguiente, la termoterapia previa a un estiramiento lo

hard més efectivo.

E1 estiramiento de las articulaciones debe ser menos intenso y
cuidadoso que el de Tos mdsculos con el paciente completamente
relajado y debe detenerse cerca del punto en que produce dolor
en 1z articulacién y postgriormente al estiramiento se puden -

utilizar férulas para mantener lo ‘que se ha logrado estirar.

E1 gsttramiento debe practicar;e con la colaberacion del pa---
ciente. S1 &ste oapone resistencia al movimiento se le indica
que relaje la artigulacidn, é1.terapista fisico no debe ejer-
cer presidn hasta haber conseguido la relajacidn, pues.podria

lesionarse la articulacidn & causa de la fuerza persistente y

aparecer después lesiones de Tos tejidos blandos. E1 estira--
miento tiene ciertas contraindicaciones:articulaciones y.tendg

nes expuestos, fracturas, osteoporosis, osteomielitis.

Es dificil determinar 1a magnitud de la presidn que debe ejer-

cerse en el estiramiento de una .articulacifén. Se trata de una
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habilidad que se aprende con la experiencia. E1 empalidecimien

"to del tejido cicatrizal y la resouesta del paciente al dolor -
durante el estiramiento pueden ser los dos pardmetros de mayorn
utilidad.

Estiramiento de flexores de cadera:

E1 paciente, en decibito prono, se sujeta cuidadosamente a un -
pl}nto aimohadiilado, se fija con una correa la tuberocidad fs-
quidtica; se eleva primero una pierna, alternando despué;. 0--
tra manera es poner al paciente en decibito dorsal flexionanda
una pierna sobre el abdomen con una mano se 1o fija el terapis
ta y 1a otra pierna se estira como se hace con la maniobra de
Ober pero con estiramiento forzado alternande ambas piernag.

(Fig. )

Estiramiento manual de flexores de rodilla puede hacerse solo -
si el paciente estd en condiciones & con ayuda del terapista, -
con la rodiila flexionada estanéo en deciibito dorsal se trata -
de estirar la rodilla formando un dngulo de 90° alternando las

piernas (Fig. ).

Tambi&n se utilizan estiramfentos mecdnicos con ayuda de pesas

y poleas.
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3.2.3. PREVENCION DE LA HIPOTROFIA MUSCULAR
3.2.3.1. EJERCICIOS ACTIVOS

ET ejercicio activo debe alentarse al paciente que es capaz de
efectuar los movimientos con toda amplitud por si solo a que -
continde con el ejercicio activo. Se debe {nsistir en que el

programa ha de encaminarse hacia las ejercicios contra resis--
. téncias. con 81 fin de aumentar la fuerza y de mantener la am-

plitud de los movimientos.

Como ya se describieron los ejercicios activos, en capitulas -

anteriores.

3.2.3.2. EJERCICIOS RESISTIDOS

Se trata de ejercicios terapéuticos mds convenientes para los

pacientes con quemaduras. Sus objetivos son:
- Mantener la amplitud de movimientos
- Conservar y aumentar la fuerza muscular

- Mejorar la sensibilidad

Estos ejercicios deben recomendarse aunque la resistencia sea -
minima en un principio. Durante toda su hospitalizéciﬁn, la ma
"yorifa de los pacientes son capaces de continuar com los sjerci-

cios contra resistencia con sus extremidades ilesas & donantes

‘de injertos.
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Es posible que tas lesionadas extén famovilizadas a causa de

los injertos, quizd resulte.doloroso moverias, y el paciente -
tiende a poner resistencia al movimiento. Todas &stas circung
tancias puedén reducir la fuerza muscular y de 1a masa, con 1o

que Se difficultan mucho los ejercicios contra resistencia.

3.2.3.3. REEDUCACION MUSCULAR

La reeducacion muscular es la forma de ejercicio terapéutico -
que tiene por objeto excitar los movimientos vaoluntarios; para

prevenir & evitar la hipotrofia muscular.

Se debe iniciar Ta reeducacidn muscular lo mds pronto posible,
se puede mover la parte a 1o largo de un peguedo alcance da -
movimiento sin dolor & incoordinacifn, mientras el paciente es
td adn en 1a cama. No obstante, si el movimiento produce do--
lor § acrecienta el espasmo se deben suspender Tas intentos de
reeducacign muscular hasta que no se produzcan efectos indesea
bles. °*Ei procedimiento ideal, en todos los casos qﬁe sea posi
ble, consiste en una terapia temprana para impedir que el pa--

ciente pierda su modele motor.

‘E1 paciente se debe sentir cSmodo y relajado durante la sesidn
del tratamién{o. A menudo, ;1 tratar a un nifo pequeio resul-
ta necesario invertir una2 buena dosis de tiempo y paciencia pa
ra lograr 1a confianza antes de que se pueda realizar la reedu

cacidn satisfactoria, pues resulta imposible reeducar a un ni-
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fio que estd 1lorando, como a un adulto que teme experimentar -

dalor.

- ta técnica habitual consiste en ejecutar dos movimientos pasi-
vos despuds de una estimulacidn del tenddn y después intentar
un movimiento activo. Si se logra cualauier movimiento visi--
ble & palpable se aumenta gradualmente la cantidad de movimien
to activo hasta que el paciente realiza todo el movimiento ac-
tivamente, pero por 0 general con asistencia, con el objeto -
de impedir una incoordinacién. Se pone gran atencién en preve
nir el desarrello de movimientos no coordinados. Si se torna
active un misculo que no le correspondia hacerlo, se le contrg
1a mediante presidn de un dedo sobre el mismo & pidiendo al pa
clente que no 1o ut{lice. Con esto se trata de producir un mo
vimifento puro. Es {importante poner atencidn en no cansar ail -
pacjente. St se revela cualquier signo de fatiga se deberi --
suspender el tratamiento y reanudarlo en un momento ulterior -
reinicidndose en cualquier otro -momento. Se sigue el mismo -~
procedimiento si el paciente comienza a no cooperar: Se brin-
da asistencia suficiente para cada movimiento de tal modo que
el paciente no se vea dbligado a utilizar todos los miscules -
disponibles para desarrollar un esfuerzo miximo. Este dltimo

suele estar acompafado de una gran dosis de incoordinacién,

Se Yogra 1a reeducacién muscular utilizando movimientos alter

nados, tan normal como sea posible. Este movimiento se efec-
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tGa en primer término en 1a direccidn de la traccidn del mdscy
16 que se contrae normalmente en su propfa lTongitud en reposo,
habitualmente el flexor. Luego se 1leva a cabo la extensidn,
pues es necesarié apartar los extensores de su longitud en es-
tado de reposo antes de que se pueda producir una contraccidn

normal.

Se coloca en primer término al paciente en posicidn supina, ¥
se tratan en primer lugar todos los misculos que se puedan a--
tender en esa posicidn, luego se coloca al oaciente en 1a posi

c16n praona y se trata el resto de VTos misculos

1. Posicidn supina
Cuello:

1.- Misculos de la parte anterior del cuello

Brazo y antebrazo:

2.- Elevacidn del hombro

2.~ Flexidn del hombro en el brazo

4.- Flexidn del brazo en el hombro

§.- Extensidn en una posicidn neutral

6.~ Abduccidn del brazo

7.- Adduccion del brazo

8.- Rotacién interna

9.- Rotacidn exﬁerna

10.- Flexidn del antebrazo en la supinacidn

11.- Extensién del antebraze en la supinacidn
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12.-

13.-

14.-
15.-
16.-
17.-

Flexfdn del antebrazo a mitad entre supinacién y l1a prona
cidn.

Extens{idan del antebrazoc a mitad entre supinacidn y prona-
cidn.

Supinacidn en la posicion extendida.

Pronacidn en Ya posicibn extendida.

Supinacidn en la posicidn flexionada

Pronacidn en la posicidn flexionada.

S

Mufleca y mano:

18.-
19.-
20.-

21.-

22.-
23.-
24.-
25. -
26.-
27.-
28. -
29.-
3. -
l.-
32.-
33.-

Flexidn volar de la mufieca

Borsiflexidn de la mgﬁeca

Desviacidn radial

Desviacidn cubital

Flexidn de las articulaciones metacarpofaldngicas
Extensidn de las articulacicnes metacarpofa1§ngic$s
Flexion de las articulaciones interfalidngicas
Extensidn de las articulaciones interfaldngicas.
Abduccidn de los dedos

Adduccidn de los dedos

Extensidn de los dedos

Oposicidn del pulgar

Oposicidn del dedo meRique

Abduccién'de1 pulgar

Adduccién del pulgar

Flexidn del pufgar
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-34,- Extensidn del pulgar.

Tronco
35.- Ejercicios respiratorios y abdominales

36.- Flexidn hacia adelante del tronco

Muslo y pierna

37.- Flexidn del musio

38.- Extensign del muslo hasta la posicidn neutral
39.- Abduccidn del muslo

40.- Adduccién del muslo

41.- Rotacion interna

42.- Rotacidn externa

43.- Extension de la pierna en 1a rodilla

Tobillo y pile

44.- Inversidn en la flexidn plantar
45.; Eversidn en 1a flexidn p1;ntar
46.- lInversidn en la posicidn neutral
47.- Eversidn en la posicién neutral
48.~ Flexidn plantar

49.- FlexiGn dorsail

50.- Flexidn de los dedos de los pies

51.- Extension de los dedos de los pies.

11 Posicién prona
52.- Mﬁscu1os posteriores al cuello

53.- Retracciones del perimetro del hombro
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54.- Retraccidn de ambos perimetro del hombro
55.- ﬂiperextensién del braze

56.- Extension del codo ’

57.~ Misculos de 1a columna

58. - Cuadrado Tumbar

"89.- Hiperextensidn de los muslos A

60.- Flexidén de 1a pierna en 1a rodilla

61.- Flexién

3.2.4. bRENDAS DE COMPRESION EXTERNA

Por muchos afios el control de las cicatrices ﬁipertfﬁficas se

ha intentado a través del usoc de: CirugfTa, radiaciones, criote
rapia, infiltracidn de corticoesteroides, aplicacion tépica de
vitamina A y E, vitamina A y € por via oral, drogas citotdxi--
cas inmunosupresoras, corticoesteroides tépicos y presién ex--

terna.

Actualmente el uso de la presidn externa para el control de --
las cicatrices hipertrdficas ha sido ampliamente aceptado y -

usadoc por numerosos centros de atencifn de pacientes quemados.

Las investigaciones que se han Tlevado a cabo en institucianes
especfalizadas para el tratamiento de los pacientes quemados,

como 1a de Galveston, Texas, indican que mds del 30% de las --
‘personas que sufren quemaduras de segundo y tercer grado desa-

rrellarin cicatrices hipertrdficas a travédés ge l1as regiones -
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lesionadas despufs que la nueva piel y los 1njévtos han sanado

En este momento si no se trata de prevenir la hipertrofia del

tejido cicatrizal, se corre un gran riesgo de que los pacien--
tes desarrollen graves deformidades debido a las formaciones -
de contracturas y a la formacion incontrolada de tejido cica--

trizal.

Por otra parte, si se anlica una presidn constante a un tejide
‘recientemente reconstruido, se puede evitar completamente la -
formacidn de cicatrices patoldgicas. Llas investigaciones su--
gieren que la aplicacian de presién disminuye la circulacidn -
vascular, previniendo ast Ta'proli-eracién incontrolada de fi-
broplastos y 1a produccién gxcesiva de coldgena caracteristica

de la cicatrizacidn hipertré6fica.

Generalmente el paciente utiliza una malla eldstica hecra a la
medida y de contacto total cuyo objetive es aplicar presidn --
perpendicular a los tejidos dafiados y que permita la movilidad
activa de :odos los segmentos del cuerpo, asi como, también --

mantener 1a funcidn sensitiva.

Las prendas fabricadas de este nuevo tejide, a condicidn de --
ser hechas a la medida, bien entalladas y usadas cpntinuamente
por leos pacientes, proporcionan y mantienen la posicién desea-

da para evitar la cicatrizacidn hipertrdfica de las regiones -
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lesionadas.

De todas las regiones del cuerpo, 1a cara frecuentemente es el
drea mis dificil para lograr una presion adecuada, debido a la
estructura 6sea subyacente, 1a frente y las regiones del maxi-

lar superior & inferior sen las dnicas dreas donde se puede ga

rantizar una presidn suficiente.

-En caso de quemaduras extensas de la cara, se utilizard un dis
positivo integral pero por lo expuesto anteriormente, en algu-
nas regiones no ejercerdn una preéién adecuada por 10 que es -
necesarig modificar éste disbositivo de acuerdo a la regign --
quemada. En caso de lesiones moderadas de la parte anterior -
del cuello se puede usar un-col1arin de soporte para evitar -

Tas contracturas y ejercer presicén al mismo tiempo.

Para Ta aplicacidn de presifn, la circunferencia del cuello, -
asf como, 12 altura del mismo debe ser medida desde la regidn
mentoniana al pecho, se debe medir también la distancia entre

el maxilar inferior y el hombro.

En caso de quemaduras en la regidn anterjor del cuello, se pue ‘
de confeccionar y usar un dispositivo {collarin)} dg un mate---
;1a1 de pléstico ridido que permita asegurar una posicidn ade-
cuada de 1a cabeza y al mismo tiempo aplicar presidn ;dicional

de contacto v extensidn.
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Cuando se requiere de efectuar injertos amplios en la regidn -
anterior del cuello y la regifn mentoniana posteriores a ja ex
cisién de contracturas y tejido cicatrizal abundante y nudoso .
serd necesario tomar mediﬂas para una prenda de soporte para -

el mentdn y un nuevo collarin cervical.

En casos de quemaduras en axila y regidén pectoral, &stas lesip
nes requieren de atencidn especial, particularmence por la ten
dencia de los hombros a proyectarse hacia adelante en forma de
arco, debido a que la formacién de contracturas de las cicatri
ces en el pecho se estrecha, La formacibn de contracturas axj
lares pueden evitarse manteniendo los hombros en la posicidn -

correcta utilizando férulas axilares.

51 las lesiones se encuentran solamente en el tdrax y no afec-
tan por lo tanto los miembros superiores, la mejor prenda de -
sgporte es un chaleco de mangas cortas. Los chalecos sin man-
gas han probado ser imprécticos[ porque tienden a ejercer una

accidn de cizallamiento a nivel de las axilas.

E? uso de prendas de presidn para los miembros supericres e in

ferjores dependen de las regiones {esionadas.

3.2.5. PRESERVAR LA COORDINACION NOTORA

La terapia ocupacional es parte de la Medicina Fisica y Rehabi
Titacidn que recurre a diversos tipos de actividades encamina-
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das a mejorar la movilidad, coordinacifn y dismiruyendo la tep

sién emocjonal.

Desde e1 punto de vista de 1a ceordinzcién, la terapia ocupa--
cional puede estar dirigida a estimular la coordinacidan de de-
terminados movimientos y en esta forma estimular centros de --
coordinacidn suplementarios. La relajacién muscular favorece

a los midsculos antagfnisticos, a los hipertdnicos.

Los transtornos motores de la coordinacidn van asociados.a me
nudo con transtornas del tono muscular con hipotonia, siendo
la terapia ocupacional muy {mportante en el tratamientc pafa
mejorar 21 control voluntario, al mismo tiempo que mejora el

tono muscular por el ejercicio § 1a actfvidad desarrollada.

Como las quemaduras graves afactan todos los aspectos de la -
existencia de la persona, es esencial un enfoque global en 1a

rehabilitaci{dn de éstos enfermos.
En &1 hay que considerar el estado fisfco y psiquidtrico, su
antorno socfal actual, su estilo de vida previo y 1o mds im--

portante, su motivacidn por la rehabilitacién.

A continuacibn .se describe como. mejorar la coordinacidn motg

ra segiin articulaciones:
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.Dedos:
La flexidn, extensién, abduccidn y adduccibn se puaden emplear
actividades de modelado, hacer nudos, tejido de trenzas, dor--

tar con tijeras diversos tejidos, ascribir en mdquina.

Mufiecas:

Movimiento du riexidn y extensidn con las siguientes activida-
des:-Trabajos con herramienta, tejido con agujas, encajes y --
trenzas, tallade. En los movimientos de abduccién y adduccién

realizando tallado, barniz de muiieca, hacer cestas y canpastas.

Antebrazo:
La pronosupinacifn se trabaja en atornillar, sacar punta ma---

nual, tejido de gancho, dar cuerda al reloj.

Codos:
La flexidn y extensidén de codo .se puede lngrar realizando se~-
rruchado, trabajo de carpinterfa en general. cortar papel con

guillotina, Tijar, pintar.

Hombros:

Flexién, extensidn, abduccidn, adduccién, rotacieones se logran
realizando las siguientes actividades: §erruchar,‘todos los ~-
trabajos de carpinterfa, trabajo.de telar, traﬁaju de prensa,

timén.
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Cadera:
La movilidad de flexidn, &xtensibn, abducciones, rotaciones y'
adducciones: Se utiiiza como sierra, telar de pedal, telar de

pie con palancas laterales.

Rodilla:

La flexidén y la extensién de la rodiila se logra como sierra -

tipo bicicleta, torno tipo bicicleta, telares.

Tobillo:
ta dorsiflexién y flexidn plantar se logra con Tas siguientes
actividades: Utilizando el torno ¥ sierra tipo bfcicieta, mi--

quina de coser de pedal.

Es importante hacer notar qde dentro de las actividades para -
preservar la coordinacifn motora es la preservacifin de las -.-

prensiones y oponencias.

3.2.6. PRESERVAR LA INDEPENDENCIA DE LAS A.D.V.H.

Las actividades de la vida diaria humana (ADVB) se gratar&n-de

preservar la mixima independencia en etlas.

La alimentacidn: Tan pronto el pacjente pueda ingerir alimen-
t0s y su estado 10 permita se lé animari a que coma por s§ so-

lo. Si es necesario le suministran instrumentos espegiales --
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temporalmente para que le facifiten T1a tarea, comD un Mango --
largo con esponja para los cubfertos, unma taza especial; y en

cuanto puada sin ellos se le retirarin.

Cuidados Personales: las actividades de la vida cotidiana van
parfecciondndose con la asuncidn de los cuidados personales y
1a prictica de actividades laborales. Se propercionardn ins--
trumantos adaptables para déficit temporales & permanentes en
Ta medida que sean necesarios para aumentar la independencia.
A medida que aumentan la amplitud de movimientos y la potencia
muscular, es de esperar que el paciente vaya asumiendo mas'reg
.ponsabilidad en su cuidado personal, como la higiene dental, -

el bafio y los cuidados del cabella.

El intentar cambiarse ge ropa por si solo se dejard para el fif
nal, pues se necesita una amplitud de movim1ento§ casi normal
y bastante mis resistencia 'y vigar para realizar ésta activi-
dad.

Deambulacifn: Se debe destacar como una actividad de mavili--
dad funcionral, requiere gue el'paciente sea capaz de incorpo--
rarse independientemente tras de haber estado sentado y.de u-
tilizar ayudas para la marcha tales como muletas axilares, Ea;

tones, muletas canadienses.
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E1 grado de independencia funcional determina la extensidn de
Ta eficiencia ambulatoria requerida tanto en la complejidad ca
mo en 1a duracidén del esfuerzo. La ambulacidn a corta distan-
cfa en superfic1és suaves puéde ser gnteramente satisfactoria
para el paciente que se encuentra confinado en el hospital § -
en su-casa. No obstante, para la mayorfa de los pacientes 12
movilidad ambulatoria debe inciuir también la capacidad de su-
bir escaleras, planos inclinados, asi como, camiﬁar sobre su--
‘perficies § estructuras irregulares. La ensefianza de la mar--
cha es una variedad de condiciones ambientales y en a2l uso de
transportes piblices 6 privados es una parte integral del lp--

gro de 1a independencia funcional.

3.3, FASE POSTAGUDA
3.3.1. AGENTES FISICOS.

Los agentes fisicos se utilizan en forma muy importante en la
rehabilitacidn del paciente quemado; como son termoterapia,

electroterapia, mecanoterapia,

Los efectos terapéuticos ael calor: E1 calor origina una vaso-
dilatacidn cuya magnitud y extensifn en profundidad depende de
Ta fuente calorifica, su intensidad y la duracién de la aplica
Eién. La vasodilatacidn aumenta el débito_clrculatorio de la

region tratada.y mejora sus condiciones metabdlicas. Tiene -

usna accidén analgésica y disminuye las contracturas musculares.
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La aplicacidn correcta de los agentes fis{icos es muy beneficig

sa como también la mala aplicacidn es enormemente perjudicial.

3.3.1.1. ULTRASONIDO

3.3.1.2. ESTIMULACIONES ELECTRICAS
3.3.1.3. TENS

3.3.1.4. PARAFINA

©3.3.1.5. HIDROTERAPIA

3.3.1.6. DIATERMIA

3.3.1.7. RAYD LASER

3.3.1.1. ULTRASONIDO

EY ultrasonido es cualquier energfa vibracional de una frecuen
ciaz demasiado alta para 1a estimulacidn de los receptores sen-
soriales del oido humano. E1 ultrasonido terapéutico, utili--
zande e} contacto directo 6 el método bajo el agua. Se admi--
nistra a intensidades no mayeres de 3 watts por cm2. E1 uso -
: del u1lfascnidu bajo.el agua.estd indicado para drees pequedas
con superficies de forma irregular, tales como dedos y tobi---
1los. Debido a las propiedades conductoras del agua, son efec
_tivos los bajos wattajes de ultrazsonido al utilizar ésta técni
ca. Los efectos térmicos y no térmicos del ultrasonido, combi
nados con su profundidad de penetracidn, lo hacen una modali--

dad Gtil en el manejo de muchos problemas fisicos asociados --
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con .el paciente quemado. Su utilizacidn se apoya en la litera
tura y la experiencia ciinica en el manejo de) dolor y .1a dis-

minucidn de la amplitud del movimiento,

E1 ultrasonido a 1/2 v 1 1/2 por cm2., disminuye la velocidad
) de conduccidn de los nervios periféricos. Debido a éste efec-
to fisioldgico el ulitrasonido es una modalidad efectiva para -
disminuir el dolor asociado con neuropatias periféricas 6 do--
lor neurgnal inmediato a una amputacidn. Cuande el dolor 25 -
consecuencia de un incremento en la proliferacidn de tejido cg
nectivo domo en la cicatrizacidn severa, los polipdptidos abh--
sorben la energia ultrasdnica y provacan una relajacion de g5
tas unfones disminuyendo los sintomas de dolor. E1 paciente -
generalmente experimenta una gran disminucidn del dolor, si

el terapista d& un masaje con hielo al tejido de la cicatriz -

involucrada, previc 2 %a aplicacidn del ultrasonido.

Hay aumento de 1 a 2°C en l1a temperatura del tejido muscular -
subyacente cuando se utiliza una técnica de movimiento centi--
nuo de la cabeza del ultrasonido. Dicho aumentoc en la tempera
tura facilita el incremanto en el flujo de la sangre 2l drea,
_provocando 1a disminucidn del dolor con una relajacidn total -
del tejido. Los efectos del aumento en el Tlujo de la sangre
al drea, dura arriba de una hora después de una exposicidn de

:5 minutos al ultrasonide.
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E1 ultrasonido aumenta Ja elasticidad del tendfn, misculo, fas
cia conectiva y ia mayorfa del tejido de la cicatriz, permi---
tiendo asT una mayor amplitud de movimiento. A pesar de la dj
ficultad para documentarlo, el uso de ultrasonido se avoca al

aumento de la amplitud de movimiento en condiciones de bursi--
tis & tendinitis crénica. Este aumento en la amplitud de movi
mientc puede deberse a 1a absorcifn de los depésitos de calcio
. & al incremento en ta elasticidad de los tejidos ligamentosos.
Se deben tomar las medidas gonfométricas de la articulacién in
volucrada para documentar el progresc el progreso hacia la me
ta deseada. Es aconsejable la aplicacidn deil ultrasonido, - -
cuando mencs por cinco dfas consecutives para lograr los mixi-

mos beneficios.

Deberdn observase todas las contraindicaciones clinicamante --
aceptadas del ultrasonido, Las dreas quemadas cicatrizadas, -
frecuentemente tienen sensacién compensada y por Jo tantoc, es
aconsejable una evaluacidn sensorial del drea cicatrizada pre
via a la aplicacién de ésta modalidad.

3.3.1.2; ESTIMULACIONES ELECTRICAS

En el paciente quemado, Ta disminucibn en la amplitud del mo-
vimiento 6 el insuficiente control voluntario muscular, puede
"ser resultado de nervios !acerados,.:nmprimidos y exagerada--
mente tensos. Las corrientes monopolares & bipolares alter--
nas § directas ayudan en el manejo efectivo del tipo de pro--
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blemas que se encuentran en el paciente quemado.

E1 uso de Ja estimulacifn muscular bipolar & monopolar de co--
rriente directa preserva la elasticidad del mdsculo antes de -
su reinervacidn. lLa estimulacidn eléctrica del misculo se ini
cia generalmente tan pronto como es posible, después de que se
ha establecido el diagndstico de denervacidn. 0Qos & mds sesio
nes a1 dia de estimulacién eléctrica a una intensidad lo sufi-
cientemente elevada como para provocar una visible contraccidn
del misculo involucrado, son benéficas. Con una guia adecuada
el paciente puede aprender a llevar a cabo su propio programa

de estimulacidn eléctrica.

La corriente bipolar, de pulsos-u ondulante, ayuda a reducir

el edema y aumenta 1a amplitud de movimiento de la articula---
cion. La posicién del paciente deberd ayudar a reducir el e--
dema y los electrodos se calocardn sobre 1z piel en proximidad
al drea edematosa. En el casec de una extremidad edematosa con
dreas abiertas 6 piel frigil, el terapista deberd considerar -
1a utilizacidn del estimulador eléctrico con electrodos dentro
del agua para evitar el contacto directo ¢on 13 piel. Dado --
que el edema aumentard 1a impedancia de los tejidos, se deberd
emplear una intensidad de estimulacidn mis elevada. Son acon-
sejables una & dos sesiones de 15 a 20 minutos por dfa. E1 te
rapista deberd evaluar la extremidad edematosa con respecto a

la amplitud de movimiento y circunferenciz. La corriente al-«~
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terna, de pulsos u ondulante, se utiliza para liberar los ten-
dones adheridos y disolver los depdsites de calcio para aumen-
tar la amplitud de movimiento de 1a articulacidén. Para eva---
Tuar si el problema estd siendo de adherencia, el médico y el

terapista deberdn realizar una cuidadosa evaluacidn de la ex--
tremidad. Cuando se u£i1iza la estimulacifn eléctrica para ay
mencar la amplitud del movimiento, la extremidad se colcca en

extensign mixima y todas las articulaciones cercanas se estabi
lizan. La intensidad de 12 corriente deberd ser suficiente pa
ra provocar una contraccidn visible en el misculo agonista § -

el grupo de misculos asociados con la adherencia.

3.3.1.3. ESTIMULACION ELECTRICA TRANSCUTANEA

La estimulacidn eléctrica transcuténea del nervio (EETN), ha -
sido utilizada en terapia fisica para el control del dolor tan
to agudo comoe crdnico en muchos tipos de pacientes invdlidos.
. Los mecanismos & través de los cuales la EETH se opone al est]
mulo aferente doloroso, son complejos, por lo que es esencial
una cuidaddsa evaluacidn del paciente antes de utilizar ésta -

modalida.

La EETN se define simplemente como la colocacidn dé electrodos
en varios lugares sobre la superficie de 1a piel; Yos electro-
dos se conectan a generadores opsrados por bacterias para - --

transmitir una corriente de baja intensidad de diferentes for-
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mas de onda, Esta corriente actda proporcionando una contrai-
rritacidn que bloquee ciartas fibras aferentes, para estrechar
los canales de dolor § interferir con los patrones 6 impulsos
que 1iegan a la corteza somatosensorial. La EETH de baja fre-
cuencia, estd ideada para facilitar la liberaci{dn de opidceos
endégenos l1os cuales producen un efecto analgésico similar al
de la morfina. Los pacientes con doler moderado, crénico, po-
co localizado parecen mostrar alivio con la EETN de baja fre--

cuencia.

E1 paciente gquemado con lesiones asocfadas tales como bursitis,
tendonitis, lesién en los nervios perifericos & dolor del miem
bro fantasma, por lo general se benefician con eI’uso de la =--
EETN. ET dolor del sitjo donador y del tejido de la cicatriz,

también puede reducirse con 1a unidad de EETN,

3.3.1.4. PARAFINA Y ESTIRAMIENTOS

La.cicatriz de Ta quemadura se caracteriza por su resequedad e
. inflexjp111dad. La parafina que proporciona calor superficial
“ ¥ lubricacidn, se aplica mejor en las cicatrices de las quema-
duras en unidn de la tensidn estdtica previa a los ejercicios

actives. La combinacidn de parafina con la tensibn’sostenida,
"se inicia por lo general, en la fzse aguda tardia de {a rehabi
Iffacfén, después de que se ha 1levado a cabo la mayer cicatri

2acién y generalmente continiia a l¢ large de teoda la rehabili-
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. tacidn del paciente. ET1 uso de 1a parafina estd particularmen
te indicado cuando una cicatriz dolorosa y contractil limita -
Ya amplitud del! movimiento. E1 calor superficial y la Iubricé
cidn reducen el dolor de la cicatriz y mejora su extensibili--
dad. Una miquina comin de parafina, por lo general, se en---
cuentra disponible en los departamentos de terapia fisica; las
miquinas mds pequefias de parafina, ademis de estar a dispasi--
cién son frecuentemente prescritas por los médicos para uso do
méstico. Si no se encuentra parafina premezclada en el merca-
do, se puede usar una mezcla de 2 1/2 0Z. de aceite mineral y

una 1ibra de parafina., Rutinariamente, la parafina se mantie-
ne a una temperatura de 51.7 - 54.4°C ., Sin embargo, el uso -
de parafina a ésta tempratura estd contraindicado sobre 12 - -
piel recidn cicatrizada, frégil 6 insensible. Con pacientes -
quemados la parafina deberd usarse a bajas temperaturas, apro-
ximadamente 46 - 50°C & 118 QF. Para el tratamieato de nifios
y pacientes con dreas recién cicatrizadas, es aconsejabie la.

parafina a una temperatura mids baja de 46°C.

Se dispone de parafina, un método alternativo para lograr los

beneficios del calar superficial es:

1) Aplicar. una. generosa capa de vaseline en’'la extremidad in
volucrada,

2y Cubrir con una toalla himedaz caliente a no més de 118 of,

1) Cubrir Ta toalia con un plistico para retener el calor,

4) Envolver el pldstico en una toalla & vendaje eldstico para
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una retencidn adicicnal del caler y facilitar la posiciﬁﬁ-y

5} Dejarla por veinte minutos.

La parafina deberd aplicarse de tal forma que lleve al méximo
los beneficios combinados del calor, lubricacidn y tensidn sos
tenida, Previo a 1a anlicacidn, se coloca al paciente con las
* cicatrices invglucradas en midxima tensidn. Si una articula---
cién 6 muchas -de ellas se hallan dnvolucradas en la herida, la
naturaleza contractil de 1a cicatriz deberd considerarse y las
posicignes del ¢uerpo proyectars2 para proporcionar tensidn a
todo 1o largo y amplio del &rea involucrada. Las manos, el cg
do y los pies deben ser sumergidos en la parafina de ocho a --
diez veces § hasta que tengan un revestimiento gruesp. Para -
las §reas de las rodillas, hombros y peche, los mejores resul-
tados se logran teniendo al paciente recostado y virtiendo y
aplando después la parafina en el lugar hasta que esté gruesa.
El &rea deberd cubrirse entonces con pldstico y envolverse en
una toalla 6Avendaje eldstico para minimizar la pérdida de ca-
Tor. las bolsas de arena, las férulas y los amrres de compre-
sidn, ayudan a mantener la posicidon de ja-tensidn. E1 tiempo

de tratamiento normal de la parafina es de 20 minutos.

Las modificaciones en Ya aplicacidn de parafina con tensign -~
sostenjda y tiempo de duracidn del tratamiento, se realfzan de
.acuerdo a lo reciente que sea 13 cicatrizacién, la edad y esta

tura del paciente y su tolerancia a una posicidén sostenida, -
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Las pequefias dreas abjertas se protegen cubriéndolas con gasa

antes de la aplicacidn de 1a parafina. Si las cicatrices hi--
pertrdficas se agravan con el uso de la parafina, se desconti-
nda & reduce la frecuencia. Al utilizar lz modalidad de la pa
rafina, se siguen todas las contraindicaciones del calor.supeg-
ficial. La mayoria de los pacientes quemados resoonden favora
blemente a la parafina desde un punto de vista fisico y psico-

légico,

3.3.1.5. HIOROTERAPIA

La utilizacidn del agua en hidroterapia estd en relacign con -

su accidn termal, mecdnica y gquimica. -

E1 agua puede ser aplicada a distintas temperaturas por lo ge-
neral en el tratamieato en los paclentés'con quemaduras se uti

liza a 37°C.

Los efectos fisioldgicas deben considerarse segin la aplica---

cibén sea local & general.

Las aplicaciones cortas de agua caliente a la superficie total
del cuerpo, producen una vasoconstriccién inicial, seguida in-
mediatamente de una vasodilataci3in, 10 que trae cOmo conse--«
cuencia mayor -gasto cardiace, aumento de ia tensidn arterial -

fnicial seguida de un descenso. La respiracidn se hace rdpida
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- pero superficial. Sobre el sistema nervicso hay una sedacidn

general. En Tos misculos hay tendencia a Ta relajacidn de su-
tonoi tiende a disminuir la fatiga y la irritabilidad;: en la -
piel producen vasodilatacibén, mejoran la sensibilidad. Las -
gléndulas sudoriparas aumentan su secrecion con aumento de la

eliminacién de urea, dcido Grico y bidxido de carbono; aumento
‘del metabolismo: en el paciente quemado nos sirve para la de--

bridacidn de tejido necrdtico.

La hidroteragia ha venido a revolucionar el tratamiento en el

paciente con quemaduras porque antes era necesario realizar --
las debridaciones bajo anestesia general & utilizando cambio -
de vestido; actualmente con la h{droterapia se hazce un lavado

que con la accidn del hidromasaje hay debridacién sin dolor y 7
con todos los efectos que se logran con el agua caliente ade--
mis de mejorar ia granulaciﬁn; ademds se utilizan jabones qui-
rirgicos y bactaricidas, como también fisioldgico que consiste
en agregar 9.6 kg. de sal {.085 gr.de cloruro de sodio por li-
tro; 34 gr. de clorure de potasio, 0.03 gr. por titro) a 300 -

galones de agua.

Se deberd aplicar entre 35 - 37°C por 15 - 20 ﬁfﬁu:os mixime.
Pt

-

Segin la extensién de la quemadura seré‘é1 tfﬁ@lde hidrotera--
7 v
pia que se aplicari. En extensiones grandes serd en Thae de -

Hubbard; en extensiones pequefias en tanque de remolino.. Te--+

s M
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niendo en cuenta que una de las contraindicaciones pfincipal -

es el estado general del paciente y que no existan infecciones

Es importante que despuds de su hidroterapia las zonas con aug
maduras cubririas bien con gasas estériies para poder realizar

su tratamiento de rehabilitacién.

3.3.1.6. DIATERMIA

La diatermia se define comc el calentamieato profundo con fi--
nes terapéuticos utilizando Tas corrientes de alta frecuencia

que son aquellas de mids de 10 000 ciclos por segundc, pero des
de el punto de vista terapéutico solo son usadas las de mds de

100 000 ciclos por segundo.
Existen tres tipos de diatermia que son los mds utilizados:

Diatermia de Onda Corta: Las ondas cortas son una forma de ra
diacidn electromagnética con frecuencias de 2 456 y 9135 mega-

hertz aprobadas para.el uso médico.

Las ondas viajan a la velocidad de 1a 1uz. Se pueden propagar,
refiejar, esparcir, refractar § absorber, E1 uso médico es --
porque se absorben seiectivaments 2n los tejides con un alto -
contenido hidrdulico y permite asi un c2lentamianto selectivo

de ciertos tejidos tales como la musculatura.
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Diatermia de microondas utiliza frecuencia de 900 megahertz, -
1a aplicacidn de diatermia de microondas se absorbe en el cuer
po y es eficaz para elavar la temperatura del tejido, es evi--
dente que todas las reacciones que se pueden producir mediante
la e]gvacién de la temperatura en los tajidos tras una exposi-
cidn a la energia de microondas de niveles de potencia adecua-
da. Desde un punto de Yista terapéutico es importante recono-
cer que las microondas pueden calentar en forma selectiva y pa
.reja la musculatura. También pueden calentar selectjvamente -

las articulaciones cubiertas por un tejido btando pequefio.

El uso de diatermia en los pacfientes con secuelas de guemadu--
ras se utiliza de onda corta con intensidad media por 10-15 mj
nutos previos a la aplicacidn del tratamiento disminuye la fi-

brosis, las contracturas, mejora la elasticidad de 1a piel.

Las contraindicaciones son infecciones agudas, heridas abier--

tas, embarazo, ademas profundos, zonas sin sensibilidad.

3.3.1.7. RAYOD LASER

Un nuevo adelanto en las modalidades es el uso del laser de ba
jo poder para la bioéstimuiacidn. Conocido en el mercado como
laser "rayo frio", este tipo de unidad dd acceso al terapista

a la luz monocromidtica generada por un tubo de v1dr}o de helio

'neﬁn. La sglida de poder es minima y el umbral requerido 1o -
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bastante bajo como para no causar quemaduras en la piel. ET -
laser estd Ylamado a proporcionar una estimulacidon biopositiva
¢reando una microoscilacion celular, Ta cual Tleva a una multi

tud de reacciones, posiblemente adn la restauracidn del DilA.

Las aplicaciones del laser para el tratamiento del paciente --
quemado ca2en en dos Adreas principales: La curacidn del tejido

y el manejo del dolor. La estimulacidén proporcionaca a través
de 12 radiacidn de Ta luz laser sobre las heridas apiertas ace
lera la regeneracion del tejide. Con el tratamiento del laser
se ha reportado una marcade activacién de 1a fagocitoesis, au--
mento en la granulacidn del tejido y una mds ripida epiteliza-
cidn de las heridas. La experiencia cliinica apoya el uso detl

laser en pacientes quemados para facilitar la curacidn de d---
reas crénicas abiertas menores de una pulgada de didmetro y --
que han estade asi por un larv:y periodo de tiempo. Areas de -
injertos esfacelados, drecas abiertas en espacios membranosos,

dreas *de drenacidn crdénica y otras condiciones similares son -
taﬁbién adecuadas pufa 1a aplicacidn del laser. L2 utiliza---
cidn de este método en Ya curacidn de heridas, requiere de una
técnica de ataque con la varilia sostenida a medio wilfnetro -
~del tejido receptor por uan periodo de 15 seg. X am. de tejido

estimulado, Puede tratarse con o1 las¢r Ja herida en su tota-
YTidad, 6 la térapista puede seleccionar estimular dnicamente -
aguellos puntos sobre el perimetro de 13 herida que considare

adecuados. Cuando el tratamiento se lleva & cabo diarizmante
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1a curacidn del tejido se nace avidente generalmente después

de 1a segunda & tercera sesién. El laser no deberd utilizarse

en presencia de calulitis & cualquier otro tipo de {nfeccidn -

sistémica.

E1 laser de rayo frio es efectivo algunas veces en el manejo -
del dolor. EV efecto de aplicar energfa laser a los puntos ga
ti1l0 y de acupuntura se cree que sed similar al de la estimu-
Jacion eléctrica y mecdnica. Debido al pequeiio didmetro del -
rayo laser, los puntos auriculares pueden ser perfectamente --
fdentificados y estimulados. E1 laser se sostiene directamen-
te sabre el drea gatillo y cada punto identificado es estimula
de por 20 segundos. La mayorfa de los pacientes muestran‘cieg
to alivio del dolor dentro de las tres primeras sesiones de --.

tratamiento.

E1 uso del laser como herramienta para la curacidn y el manejo
del dolor, es relativamente nuevo en los Estados Unides. Las
contraindicaciones especificas para el usa del laser de rayo -
frio no se encuentran bien documentadas. £1 adherirse a las -
precauciones de seguridad y las gufas de tratamienta, deberd -
sin embargo, asegurar el uso adecuado del laser en los pacien-

tes quemados.
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3.3.1.8, BIORRETROALIMEHTACION

La biorretrpalimentacidn es 1a técnica para utilizar un equipo
(comunmente electrdnico) con el objeto de ravelar a los seres

humanos algunos de sus fendmenos fisiclfgicos internos, norma-
1eé y ‘anormales, en la forma de sedales visuales y auditivas y
par: :aszharles a manipular esos fendmenos gue de otro modo sg
rian involuntarios, operando con las sedales exnibidas. La --
técpnica suministra un circuito de realimentacidn en el cual es
esencial 1a evolucidn de 1a perscna; a diferencia de las reac-
ciones condicionadas, el sujeto debe guarer producir los ¢am--

bios de las seiales, porque satisfacen ciertos objetiveos,

En rehabilitacidn se utiliza para la relajacidén corporal total
para reducir €1 espasmo muscular y el dolor, Se utiliza en la

aplicacidn de ejercicios terapéuticos.

Los ejercicios terapéuticos combinados con el tratamients por
la biorvealimentacidn producen un mayor aumento de fuerza y de
alcance activo del movimiento que los ejercicios terapéuticos

por s1 solos.

En los pacientes que han sufrido gquemaduras es fundamentasl lo-
grar relajacidn para evitar la tenéffn y podar aplicar el tra-
tamiento por 16 que la biorrealimentacidn es muy Gtil, asi co-
mo, para realizar la reeducaciGn muscular en forma espzcifica

en los misculos y articulacianes que han sido mds afectadas.
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La aplicacién de biorrealimentacidn también se utiliza la EMG
con excelentes resultados cobservidndose en el osiloscopio. Pa-
ra su aplicacion se utilizan electrodos de superficie los cud-
les serdn para misculos muy débiles; se usan electrodos gran--
des para misculos; para movimientos finos se usan electrodos -

pequefias,

Uno de los fines de Ja aplicacidn de la biorreatimentacidn es

mejorar el rendimiento cognitivo y sensoromotor.(za)

3.3.2. FERULAS CORRECTIVAS

Las férulas son ortesis y dispositivos externos exocesquelédti--
cos que tienen como finalidad: Evitar deformidades y/o corre-

girlas, mejorar la funcién 6 sustituirla.

Las férulas de acuerdo 2 su funcidn se clasifican en estdticas

y dindmicas:

3.3.2.1. FERULAS ESTATICAS

Las férulas estdticas mantienen la parte corporal en 13 posi--
cidn en la que se le ¢olocd la férula; como su nombre lo indi-
ca son sin movimiento, se utilizan para evitar def&rmidad. En
.ei periodo agudo, las férulas estiticas se utilizan para mante
ner l1a posicidn correcta e impedir las retracciones. Sin em--

barge, se pueden emplear para estirar una retraccidn previa --
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mediante un programa de férulas seriadas.

Las férulas serfadas: La retraccién se estira manualmente con
ejercicios y se inmoviliza con féruia en la posicién de amzii-
tud mdxima, ta férula se ajusta a intervalos reguiares para -

mantener los progresos obtenidos con el ejercicio habitual.

Férulas en cirugfa: Las férulas estdticas se utiiizan también
para la inmovilizacibn después de practicar injertos y para --
proteger las zonas en cuestidn contra los traumatismos acciden

tales. También para cubrir injertos y coigajos libres.

Las férulas estdticas se deben emplear tambi&n ep los nacien--
tes que no puedan 6 no quieran mantener la posicidn adecuada;

y cuando se requiera limitar un movimiento activo porque nos -
perjudique un injerto. En pacientes conscientes y cooperado--
res solo se utilizarén en la noche. En pacientes inconscien--
tes las férulas se utilizarin en tode momento, saiva cuando se
estén reazlizando su tratamiento de rehabilitacifn 6.cuando se

le realicen curaciones.

Las férulas pueden ser tan perjudiciales como beneffcfosas si
no se les presta la atencibn adecuada § si no se colocan en --
forma adecuada. Hay que retirarlas varfas veces al dia e ins-
paccionar 1a piel en busca de zonas de compresifnm que pudiera

iesionarla. Si se inmovilizan partes con heridas no cicatriza
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das hay que Javarias § limpfar las férulas cop aguaz y jabn de
sinfectante antes de volverlas a aplicar. Si estdn en contac-
o con zomas cicatrizadas, hay que lavarlas mientras se bafia -~

el paciente,

3.3.2.2. FERULAS DINANICRS

tas farulas dinSmicas como su nombre lo indica son aquellias en
las que se aplican fuerzas para mantener y majorar la funcién

de una extremidad.

Las fé&rulas dindmicas pueden estirar el tejido cicatrizal re--
trafda, substitvir un misculc debilitado & indtil § aumentar -
la funcifn activa reconduciendo las fuerzas existentes {ejem--
plo: accidn de tenodesis para conseguir ia aoposicida deal pal--

mar del pulgarj.

Dentro de las férulas dinfmicas las mis importantes son las de
ta mano y las de los pies; que a continuacidn se describen:
Férulas dindmicas para manos:

Las férulas dindmicas se usan sobre todg para tratar }as mangs
Mediante traceibn eldstica procedente de una férula de mufteca
-y aplicada 2 los dedos mediante dediles G ganchos vnguiales, -
1a traccidn dinimica facilita 1a flexién de las articulaciones

metacarpofalingicas. Para mejorar la flexidn § extensidn in-e
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terfaldngica se pegan en las uias treocitos de tela con ganchos
mediante cola de cianocrilato (Superglue), y la traccidn se --

aplica con una banda eldstica unida a la férula.

En el caso de lesiones nerviosa periférica, las férulas dindmi
=zas se emplean para suplir a los masculos afectados, con el --
fin de impedir la mano en garra 0 Ja mufeca péndula y para pro
mover el use funcional mientras se regeneran 105 nervios, sad

en forma pasjva O postquirdrgica,

Las férulas dinamicas mds comunes para los pies es la de la --
dorsifiexidn, que ayuda a contrarrestar el pie¢ péndulo durante
1a marcha manteniendo el pie en flexién dorsal. A veces se --
aplica traccidn dindmica a los dedos mediante ganchos unguia--
les para estirar las contracturas incipientes de los dedos en

hiperextension. (ver anexo)

3.3.2.3. FERULAS SIHPLES

Las férulas segidn el material de 1o que se elaboren se clasifi

can en simples y mixtas.

Las farulas simples son aqueilas en las cudles solo se utiliza
un tipo de material siendo 8stos muy variados pero para el ma=-
nejo de los pacientes con quemaduras los mis adecuados son les

de polipropileno, ortoplas, resina, durocaluminio, por ser de -
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1os materiales mds moldeables y mds fdcil mantenimiento.

3.3.2.4. FERULAS MIATAS

- Las férulas mixtas son aquellas en las cuales se utilizan dds
6 mds materiales para su elaboracidn; como serfa combinar poii
propilenc con hule espuma y velcro ortoplas y duroaluminio, o-

tro serfa resina con pldstico.

Actualmente hay muchos tipos de férulas dei tipo comercial ya
en 21 mercado, pero 1o mejor es5 que se le realice al paciente
seqdn sus caracterfsticas personales y lo mds adecuado para me

jorar & estabilizar una zona.

COMPRENSION INTERMITENTE

uha unidad de comprensidn intérmitente ayuda en la reduccign -
de} edama persistents 2n una e;tremidad quemada cicatrizada.

E1 trauma de la quemadura, por 1o general, destruye los cana--
Yes linfdticos provocando edem2 que se forma al derredor y dig
taimente 3 los tejidos lesionados. Lla hinchazdn distal en una
extremidad es muy comin {nmediata a quemaduras circunferencia-
Ves de sequndo y tercer gradaes, debido al regraso venoso.cnm--

prometido,
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La unidad de compresidn intermitente proporciona un tipo de m3
saje mecdnico a la extremidad adematosa. La unidad consiste -
de un generador de presién y un dispositivo neumdtico., Este -
dispasitivo neumdtico & manga de presidn se encuentra en una -
variedad de tallas para uso tanto de nifios como de adultos. ' -
Estd disefiada de tal forma que suministre una cantidad gradua-

da de presién mecdnica a la extremidad edematosa.

Previo al tratamiento, se toma la noresion del paciente y se co
loca en posicidn supina con la extremidad sdematosa elevada.

Se aplica entonces 1a manga de presidn y el genszrador de pre--
si6n se fija para proporcionar de 10 a 15 mm Hag de presidn me-
nos que la lectura diastdlica del paciente. En algunos casos,
es conveniente para el paciente usar una medida eldstica 6 una
prenda comercial de presidn, como un guante bajo el dispositi-
vo neumdtico para 'levar al miximo el reiorno venoso. La cura
cidn normal del tratamiento es aproximadamente de 60 a 90 miny

tos dos veces al dia.

Para documentar la efoctividad de-1a unidad Je compresidn, el

terapista registra las medidas circuferenciaies de la extremi-
dad edematosa antes y después del tratamiento. Oicho trata---
miento concluye si el paciente siente cualguier adormecimiento
§ picazén en la extremidad mientras se encuentra en la mdquina
La unidad estd contraindicada cuando se sospecha 1a existencia

de una infeccidn sistemdtica & cuando oxisten Sreas abiertas -
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en la extremidad edematosa.

3.3. APOYO PSICOLOGICO

Existen algunos detalles complementarios en el tratamiento de
los pacientes guemados graves que conviene tener en cuenta, si
se desea realizar una terapéutica integral. Por lo que se de-
berd tener en cuenta la necesidad del apoyo psicoldgico y psi-

quidtrico y en ocasiones psicoanalitico.

Desde el primer instante que un paciente quemado ingresa a’'un
hospital no solamente se queja de dolores fisicos agudes & lu-
cinantes sino que también se halla bajo el influjo de trans---

tornos emocionales y psicdégenos importantes.

Gran nimero de pacientes presentan una conducta anormal por --
1o que son dificiles de tratar dichas conductas pueden ser que
se manifiesten bajo dos aspectos: Algunos son excitados, ver-
borreicos en sumo grado y exigentes, mientras otros, estin com
pletamente deprimidos y somnolientos, negindose a veces a coo-

perar con el médico & enfermera.

£s importante no olvidar que el equipo médico multidisciplina-
rio que estd al cuidado del tratamiento de los pacientes guema
dos deberd ser capaz de interpretar los importantes problemas

de adaptacidon y los mecanismo de ajustes que los pacientes - =
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usan en su intento de resolver sus problemas, Para el quemado
reciente son fundamentaimente el temor a la muerte, el migedo -
2 quedar desfigurade, a up tratamiento prolongado en el medio
hospitalario con el afadido de numerosas intervenciones y repe
tidas.anestesias generales. A estos factores se agregan & com
binan otros secundarios coﬁo 12 separacidn de la familia y amj
gos, el temor de ser rechazado por el aspecto desagredabTé de
#us superficies cruentas y expuestas a la vista, la inquietud

de su. futuro social y econdmico, etc..

Todas &stas serjas y peligrosas amenazas psicoldgicas faheren-
tes a una lesidn tan grave hacen que el paciente se encuantre
en una sitvacidn de verse desbordado por los doloros estimulos
fisicos y emocionaies. En esta situacibn el quemado llega a

eclipsar de una manera tan total la realidad de sus problemas
que presentan un cuadro cifnico pueril; asi, ciertos quemados
sumamente graves indican en su conversacién indiferencia a --
sus lesiones considerdndolas triviales y benignas y manifes--
tando su abso}uta creencia de que esperan curar rdpidamente y

valver a sus tareas habituales en pocos dias.

A esto suceden a menudo periodos de desorientacién para luego
caer en estados de pesimismo, angustia e irritabilidad perma-
nente. En ésta situacidn es muy conveniente que el guemado -
wo permanezca afslada. Actualments se ve la manera de la per

manencia de un familifar y de amigos vistiéndolo con ropas ade
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cuadas para que permanezcan al pie del lecho y puedan alentar-
los a una répida recuperacidn, disminuyendo 12 sensacidn de se
paracion y el temor a no ser queridos. Si se estimula en el -
momento oportunc al pacierte a realizar alguna tarea construc-
“tiva y su tratamiento de rehabilitacidn puede disminuirse su -
complejo de dependencia y hacerle sentir que contribuye. afi--
caz y directamente a su recuperacifn. Es fundamental que el -
equipo mé&dico comprenda la naturaleza general de las prubiemas
de adaptacidn del quemado y le ayuden a usar los mecanismos --
psicoldgicos normales de recuperacibn, estimulindeie a pensar

para el futuro. Es evidente que‘el tratamiento integral de un
quemado grave implica no s6lo el aspecto terapéutico de las le
siones en s¥, sino también, un esfuerzo continuo para obrar sg
bre su mente y hacerle asumir y soportar en forma serena y re-

signada sus problemas a2mocfonales.

Es muy frecuente observar que muchos pacientes se encuentran -
deprimidué y pesimistas sobre su curacifn, perc mantienen la -
fe en el médico que los trata. Es muy importante estimular es
ta confianza_hac1endo que todo el personal demuestre suma intg

rés por al paciente.

Es preciso siempre que unc de los médicos del equipo asuma la
Eesponsabilida& principal de todas lac fases del tratamiento y
se siente todas las madanas a la cabecera del paciente, aungue

sea unos minutos, Esto con:ribuje a que el paciente encuentre
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en &1 a su médico y aumente su confianzaz y seguridad. Este mé
dico debe mantener un contacto directo frecuente con los fami-
liares del paciente y asesorarlos en forma inteligente sobre -
1a orientacifn a seguir en cada conversacidn con el mismo {blg

ckef).

Se contribuye ast en forma indirecta a disminuir su aprensidn

e infundirle ma; confianza.

Se pueden utiiizar medidas para distraer al paciente tales co-
mo la lectura, la mdsica y la televisidon, visitas de amigos y

familiares.

Se utilizan los antidepresivos triciclicos para el tratamiento

de la depresién a una sola dosis par 12 noche.

3.3.3.1. TERAPIA DE APOYO INDIVIDUAL

lLa terapia de apoyo individual se utilizaré cuando sea necesa-
ria en.uh principio sobre todo en los adultos,si es necesario
se utilizardn medicamentos antidepresivos psicolépticos y en -
ocasfones psicotrdpicos y antipsicoticos: y & veces hjpnusis.
Segln se crea necesario el fin serd crear 1a autoestima, mejo-
rar l1a confianza en si mismo.y en los demds, mejorar las rela-

ciones con su familia,
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3.3.3.2. TERAPIA DE GRUPD

En ocasiones la terapia ingividual no es suficiente por 1o que
se organizard terapia de grupc tratando de hacerle con un gru-
po homggéneo en edad, sexo y diagndstico lo mis parscido posi-
ble, siende necesario reunir dos o tres veces por semana & dia

rio si es necesfarin; también se pueaen dar ancidepresives.

3.3.3.4. CAPACITACION PARA EL TRABAJD

La idea de 1a reanudacién de la actividad después d2 la cura--
cidn en los pacientes quemados ha quedado paturalmente inglui-

da implicitamente en la fFinalidad del tratamiento.

Ha sido, sin embarge, durante y al fin de Ta Uttima querra mun
dial cuanda ante las grandes necesidades de mano de abra suci-
tadas por el .aquipamiento de los ejércitos, y mis tarde la re-
construccibn; ha alcanzado toda su importancia econbmica el au

mento de produccidn gue pueden aportar las minusvélidas.

A estos aspectos puramente pragmiticos, se hanm wnido las consi
daraciones de orden mds abstractoc de develver a cadalindividuo
‘1a dignidad que se deriva de ser un miembro active de la comu-
nidad, participando en la produccitn en la medijda de sus pasie-
~bilidades y por ello a la progresidn del cnnjun&ﬁ del grupo sg

cial.
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E1 considerable desarrollo de las técnicas médico quirirgicas
junto a los renovados métodos de 1a Medicina Fisica aplicado:
a la rehabilitacidn, han permitido a innumerables pacientes no
solo sobrevivir sino también aspirar a 8sta independencia eco-
némica., En seguida ha surgide 1a legislacidén para ordenar és-
‘tas realidades frecuantemente aprobadas bajo presidn de la ne-

cestdad y sin encaje juridico.

EY asesoramiento para la rehabilitacidn profesional en el tra-
tamfento de las quemaduras tiene por objete determinar las - -
fuerzas y d&ficit del paciente en cuanto estin relacionadas -
con el rendimiento en un empleo.. Los recientes progresos en -
el tratamiento en el gran quemadc han ofrecido a muchos pacien
tes l1a posibilidad de volver a trabajar. Asi pues, la funcién
del asesor para la rehabilitacién profesional se ha ampliado

hasta incluir una intensa y extensa intervencidn en la evalua-.
cibfn y formacidn laboral del ﬁaciente. as{ como, 1la colocacidn

en un puesto de trabajo.

El asesor para la rehabilfitacidn profesional (ARP) como miem--
bro de un equipo multidiscipiinario tiene las siquientes res--

ponsabilidades:

1) Planificar programas de rehabiiftacida,
2) Asesorar a los pacientes a medida que se adptan a sus inca-
pacidades residuzles,

3} Desarrollar posibilidades profasionales en el mercado laboe
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ral para los pacientes mediante 1a reeducacidn, el asesora-
miento y la colocacifn en un puesto de trabajo y
4) Efectuar control sistemdtico de los pacientes después de a-

bandonar el hospital.

Se ha demostrado que la participacién precoz del paciente y su
familia en los esfuerzos rehabilitatorios crean actitudes posi
‘tivas conducentes a la recuperacidn répida. Por lo tanto, el
asesor debe empezar a trabajar con el paciente 15 antes posi--
ble después del accidente. Esto potencia la relacidn entre am
bos y ayuda a recoger toda la informacifin significativa sobre
el quemado, E1 desemplieo es upa amenaza contra la autoestima
de la persona, 3 1a que causa probiemas graves que van mids a--
115 de la simple pérdida de sus ingresos. El asesor necesita
que e1 paciente exprese &stos temores sobre la pérdida de su -
{identidad y utilidad social. Ademds de &sto, el asesor debe
enpezar pronto a planificar el programa de reghabilitacidn para
la eventual reinsercidn Taboral del paciente y a discutirio --
con &ste. E1 tranquilizarlo con respecto a &stas preocupacio-
nes sobre 1 futuro deja al paciente mds recursos emocionales

para afrontar las exigencias inmediatas del trztamiento.

E1 asesor debe investigar los recursos psicosociales que ya po
see el paciente y que pueden ayudarlo a enfrentarse a sus res-
puestas a la lesifén. Esto puede hacerlo de manera sistemdti--

ca, examinando’ Ya informacidn obtenida de 1as entravistas con
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el paciente.

La respuesta de un pacjente al traumatismo y a los cambios dra
miticos de su imagen y situacidn vital estd determinada por el
 medio cultural, social y familiar en que vive. E) grado de &g
tas influencias es variable, y el asesor debe de comprender el
trasfondo de cada paciente. (&Vivia el paciente en condiéiones
de hacinamiento? ¢Cudntas personas habitaban la misma vivien-
da? iComo ha respondido el nacliente a c¢risis vitales anterio-
res? E1 asesor debe evaluar Tos factores ambjentales signifi-
cativos, para comprendry la resnuesta del paciente frente a la

lesidn,

El asesor debe familiarizarsé con la personalidad premdrbida -
del paciente. La familia y amigos de éste pueden servir como
fuente de informacidn para trézar a2l perfil de su conducta.

E1l asesor ha de identificar cuaiquier rasgo existehte.que pu~--
diese interfarir en la recuperacidn. Por ejemplo, éitiene e} -
paciente antécedentes de conducta social andmala & de abusb .-
del alcohal 6 las drogas? iha intentado suicidarse & autole-

stonarse antes de) accidente?

El asesor debe consultar con el psiquiatra para determinar los
mecanismos adaptativos del paciente, de modo que sea conscien-
te de las posibles respuestas de &ste y pueda fncorporarlas en

un programa de rehabilftacidn prospectivo.
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Es importante que el asesor identifique los medios reactives -
principales puestos en funcionamiento por la familia. tLas fuen
tes mids comunes de estre§ son la mala salud ffisica y mental, -
el desempleo, el embarazo, ias problemas matrimoniales, la pri
vacidon socioecondmica y los sentimientos de indefensidn. Las
familias pueden mostrar diversos mecanismos reactivos contra -
‘el estrés que les produce una gran quemadura en uno de sus - -
miembros. Una familia puede poner todas sus energias an ayu--
dar 21 enfermo, con lo que se convertirfa an una unidad mis in
tima, mientras que otra puede recurrier a 13 ayuda del exterior
Algunos miembros de 1a familia dedican mds tiempo a asuntos re
ligiosos, mientras gue otros pasan mis horas en su trabajo.
Mis all1d del contexto general emocional de una determinada ra-
milfa, e} asesor necesita descubrir los miedos y frustraciones
que le acarrean al gquemado y sus posibilidades de recupearacién
Ademis, precisa evaluar el grade de confianza de l1a familia en
el centro de guemados y sus procedimientos terapéuticos. Su -
confianza & desconfianza es transferida frecuentemente a! pa--

ciente.

E1 asesor para Ta rehabilitacidn profesional debe cc!- =rar --
con otros miembros del equipo médico para Tograr una 2vziva---
¢idn psicosocial exhaustiva del paciente de modo que pueda a--
.dnptarse un tratamiento clinico coherente. Es responsable, -
asf mismo, de mantener informados a los miembros del equiposg

.bre las posibilidades profesionales del paciente.



La mayorfa de las veces se dispone de datos suficientes sobre -
e} empleo y estado psicosocial del paciente. En tales casos. -
la responsabilidad principal del asesor es reunir &sta informa-
cidn y construir a partif de ella una descripcion del paciente
ralacionado especificamente con sus posibilidades de codseguir
empléo. Son fuentes de informacidn los antecedenctes médicos --
y familiares; [os datos psicoldgicos, sociales y educativos --
pertinentes y los antecedentes laborales. Estos datos se ob--
tienen del paciente, familia y de otros miembros del eauipo md-
dico. Es necesario que el asesor Integre todos los datos para
formar un.programa especificamente orientado a evaluar las po--

bilidades laborales.

£1 asesor debe iniciar 1a evaluacion estudiando el trabajo gque
desempefaba el paciente antes del accidente. E1 comentar con
el paciente 10s datos relativos al trabajo en si permite a me.
nudo centra l1a discusidén en Tas posihies limitaciones debidas

a 1a lesidn y que hace que el asesoramiento sed mds concreto, -
menos personalizado y mis fyncional. Aunque tal véz resulte -
obvio que el paciente.no podrd desempefar nunca mds cierto ti--
po de trabajos, habilidades, caracteristicas y aptitudes perso
nales que el paciente deberfa poseer para llevarlo a cabo, Ha
de pedir al paciente que describa con detalle las tareas espe-
cificas que fmplica su trabajo. A partir de &stos datos, el
asesor puede esbozar un plan si el paciente podrd refntegrarse

a su mismo trabajo 0 habrd que entrenarlo para cambioc de rama -
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4 pensionario por tnvalidez.

€1 asesoramiente profesipnal en el paciente quemado es muy im-
portante, que a menudo padece incapacidad residual permanente.
-E1 asesor ayuda a los pacientes a apreciar las aptitudes que -
adn conservan, definiendo su jncapacidad en términos ganerales
funcionales més que apatémices. Juzgando so0lo su deterioro fi
sico, los pacientes pueden consfderarse seres devaluados, inca
paces, ’an ayuda del asesor un paciente puede caer an cuenta
de que su "yo" genuino y gqlobal todavfa ex%ste 2 pesar de Jos

graves cambios fisicos.

'3.3.5. APDYO SOCIAL

La funcidn de los trabajadores sociales es ayudar al paciente
quemadoe y 3 su familia a resolver los problemas personales re-
Tacionados con la iesidn y la recuperacidn y rehabilitacién.

ta base de cﬁnocimientos para la prictica de trabajb social se
extiende a las formas culturales, las clases socioecondmicas,

los sistemas sociopolitico. 1a conducta andmala, el desarrollo
de la personalidad, la dindmica familiar, las metodologlas te-
‘rapéuticas, el proceso de grupo, la organizacidn de la comuni-
dad. En prinqipio. ta Tabar del trabajador social a un pacien
te quemado no difiere de Ja que se brinda a cualquier otro en-
fermo & traumatizado. Sin embarqo, e] conocimiento especifico

sobre el tratamiento cifnico-de}-paciente quemade y 1a concien
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cia de las diferentes fases de 8sta asistencia potencian la a-

portacidn del trabajador socfial al tratamiento.
Objetivos de Trabajo Social:

a) Ayudar a3} servicio para comprander al paciante quemado en - .-

relacifn con su extraccidn personal.

‘b) Ayudar ai servicio a entender al paciente guemado en rela--

cidn con su .familia y otras personas importances para &1.

c) Ayudar al paciente y a su familia a solucionar les prodle--

mas planteados por el traumatismo térmico.

d) Facilitar 12 comunicacibn entre los miembros del servicio

con el paciente.

e) Ayudar al paciente a mantener el nivel funcional psiceso--

cial y fisico mis elevado posible.

f) €liminar & reducir las dificultades sociales y emocionales

que fnterfieren en la prdctica asistencial Gptima,

Los antecedentes socfales del pacfente y su familia. son o1 ins
trumento bdsico de trabajo social y resultan fundamentales pa-
ra e} desarrollo de todas las demds actividades. Es estudio -
de los antecedentes sociales es un proceso para solucjonar pro
Ah}emas que se ponen directamente a disposicidn del paciente y

su familia para conseguir la solucidn de Tas problemas fisicos
sac1a1gs. emocignales y econdmicos interrelacionados 4 Ta adap

tacifn satisfactoria a ellos.



La informacidn y evolucifn social es una descripcifn de Tas -
caracterfst1cas personales y socfales peculiares de! paciente
quemado y de su situacién pasada y presente. La informacidn -
y evaluaqian socfal cumple dos objet1vos'pr1ncipales. primero

contribuye al diagnéstico del equipb en su conjunte, diagndsti
¢0 que se convierte en Ta base de los objetivos y tratamientos
de rehabilitacidn; segundo, 2 determinar los problemas socia--
les y 1os objetivos de rehabilitacifn y tratamiento del caso -
particutar, con el fin de que el asistente social pueda cum---

plir con el papel en l1a reinsercidn global del quemado.

E1 trabajo en grupo se emplea con el fin de capacitar a los -
pacientes y sus familiares'para participar en experiencias de
y obtener con elle informacién y apoyo emocional de la asocia-

cién con los demds miembros del grupo.

Ademds de la asistencia primaria del paciente mediante el esty
dio de su caso y el trabajo en grupo, el trabajador social és
responsable de constatar las necesidades de los pavientes y de
sus famifias e informar de ellas a los arupos sociales aperig
dos y de colaborar con éstos paraz establecer nuevos servicios

8 amplifar los existentes.

TRATAMIENTO DE LAS SECUELAS

Las quemaduras pueden originar secuelas cicatrizales de mayor

6 menor extensidén, cuya gravedad funcional 6 estética puede -~
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1legar a superar 1a gravedad misma de 1a lesidén original’

En efecto, son miltiples los defectas que Vlevan aparejados --
1as cicatrices residuales: alopecias definitivas del cuero ca-
belludo y de la barba, discromias de la cicatriz, hipertrofias
simples del tejido cicatrizal, queloides, retracciones defor--
.mantes, ulceraciones secundarias, adherencias tendinosas y mus
culares, rigideces y subluxaciones articulares, cdemas dista--

les de los miembros, etc.

Las secuelas son imputables, fundalmentalmente, a dos causas:
La terapéutica mal conducida y 1a gravedad propia de la quema-
dura. Como se compregde.fal prolongar el tratamiento de las -
zonas cruentas sin proceder u'injertarlas cportunamente, s -«
permite la formacién exuberante de un verdadero callo fibraso
fetract!l. que da origen a quﬁloides y bridas causantes de gra
ves deformaciones. Sin embargp. hay ocasipnes en las cua1e§ -
nif siquiera el tratamiento mds perfeccionade puede.imgedir la
produccidn de importantes secuelas, debido a que se trata de -
quemaduras originariamante muy graves que han destruido deﬁde
el primer momento &rqganocs nobles y delicados como los pdrpados
1as alas nasales, el cartilago auricular, etc.. En-tales ca--
§0S es obviolque el tratamiento s8lo podrd efact: rse después

que la quemadura haya curado.-
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Desde otro punto de vista, las secuelas pueden dividirse en es

téticas y funcionales.

Las secuelas estéticas s8lo modifican el aspecto de la plel le
sionada, sin alterar la dindmica funcional del segmento corpo-
ral en el gue asentaba la guemadura: las cicatrices superficia

les scn ejemplc de talas secuelas.

Un trastorpo que implica una grave desfiguracldn estética por
sY mismo es el queloide & cicatriz quelofdea., Generalmente, -
en el caso de los queloides provacados por quemaduras, el tra-
tamiento correcto consiste en su vesaccion y reemplazo por un
injerto libre. Sin embargo, a veces dan resultados los trata-
mientos incruentos, tales como la infiltracidn intragueleidea
de corticofides {repetida semanalmente) y el método compresivo
adoptado por Larson y colaboradores; &ste consiste en mantener
comprimida 1a cicatriz defectuosa durante varios meses con una

placa de material pléstico especialmente adaptada.
Secuelas por mal tratamienta:
deo que une Ta parte lateral de la

fuertemente la boca y el pdrpado
inferior. '
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Las 5e£ue1as funcionates, en cambio,
repercuten can mayor & menor intensi
dad sobre Ya movilidad y la funcidn

norma] de la regidén afectada, pudien
do flegar a producir alteraciones -
groseras. No es acfoso sehralar que

a menudo resulta diffcil & imposible
establecer un l1imite exaclo entre lo

estético y 1o funciomal.

En el nresente capffulo efectuames u
na breve reseafia de 1as principales -
secuelas que pueden observarse en Ca
da uno de los diversos segmento} cor
porales, asf comu, de los procedf---
mientos quirirgicos mis comunes que

pueden aplicarse para corregirlas.

Secuela imputabie a la
grivedad de l1a juemadu-
ra: Jestruccidn parcial
de 12 oreja y de la na-
riz.
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CUERD CABELLUDO Y FRENTE

Las quemaduras graves del cuerc cabelludo provocan inevitable--
mente la formacién de alopecias definitivas que puedan llegar -

a plantear serios problemas estéticos.

Algunas quemaduras muy profundas pueden {mrteresar hasta el pla-
no 6seo, acarveando una periostitis que oblliga a eliminar la cu
bierta externa para permitir que se forme un tejido de granuia-
cidn apto para injertari en éstos casos somos partidarios de la
aplicécfdn de fragmentos enteros de injertos tipe split, a fin

de reducir al minimo las posibles retracciones cicatrizales ul-

teriores.

Cuando 1a alopecia resfdual abarca la mayor parte § la totalf--
dad del cuero cabeliudo, no existe solucién gquirdrgica posibie
debiéndase recurrir al uso cosmético de pelucas especialmente -

confeccionadas y adaptadas.

En las alopecias parciales, por el contraric, a2 menudo puede e~

fectuarse una reparacién quirdrgica bastante satisfactoria,

En las alopecias de la parte anterosuperjor dei cuare ?ahel1udn
es posible reemplazar la piel decalvada con un colgajo bipedicy
Yado temprooccipital; a su vez, la zona dadora del colgajo pue-
de cubrirse com un injerto cuténeo de espesor medio, el cual po

drd luege disimularse peinando el cabello haciz atrds.
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En clertas alopecias no muy extendidas puede efectuarse la ex--
tirpacifn de la piel cicatrizal y la reparacién por medio de --

dos colgajos gue se trasponen desde las zonas vecinas.

Las alopecias parciales de 12 nuca pueden corregirse mediante -
13 exeresis de la cicatriz, recubriendo luego €sta zona con un
colgajo rotatorio. Otras veces, cuando l1a extensidn de Ta cica .
triz alopécica es excesiva, hay que realizar la reparacién en

dos tiempas: En el primero se extirpa la mayor parte de 15 cica
triz alopécica y se repara con un colgajo rotatorio y en el se-
qundo, que se practica dos & tres meses después, se extirpa el

resto de 1a zona alopécica y se aproximan los bordes delcuero -

cabelliudo por simple deslizamiento.

En cuanto a la piel de la frente, a veces presenta cicatrices -
defectuosas y amplias qua para tratarlas es indispensable extir

par toda la piel frontal, reemplazdndola por un injerto libre.

En las pequeflas cicatrices hipertrdficas de la frente puaden --
utitizarse distintos recurses: Inyecciones locales de corgiso-
na & sus derivados, pulido § abrasidn quiridrgica & “"afeitado” -

superficial.
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ALOPESIA EN CUERO CABELLUDO
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"CARA

Las secuelas de Jas quemaduras graves de la cara san sfempre -
graves. En efecto, dadas .las complejas disposiciones anatémi-
cas de este sector corporal, con diversos orificios (ojos, na-
riz, boca) circundades por esfinteres musculares, muconsas y --
caftilagos. ficilmen*ta aparecen deformidades muv Ai"T1iles de

corregir,

La retfaccidn cicatrizal, secuela que nunca falta en muchas --
quemaduras, puede Ileéar a provocar una sinequia de igs pdrpa-
dos & una retraccidn fibrosa en torno de 1os labios. MNis fre-
cuenntemente suelen producirse eversiones & ectropidn ge Tos --
‘pSrpados 6 una retracciGn fibrosa en torno de Tos labios. His
frecuentemente suelen producirse eversiones &6 ectropidn de las

‘pdrpados, pérdidas de alas nasales, ecctropién labial y graves
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sinequias mentosternales que, cuando se rednen en un sélo suje
to, ocasionan deformaciones verdaderamente horrorosas. Estas
graves desfiguraciones son debidas a quemaduras terciarias pan
faciales y 1a dnica forma de prevenirlas, por lo menas en par-
. te, consiste en tratar precozmente dichas quemaduras con injer
tos enteros de tipo split, a fin de reducir al minimo las cicg

trices visibles,

En muchos casos las quemaduras abarcan menor extensifn y sus -
secuelas son mis estéticas que funcionales, pero de todos mo-=-

dos plantean fgualmente graves probliemas de reparacidn.

E1 tratamianto de éstas lesiones puede ser quirirgico & no, de
acuerds con las posibilidades que se ofrezcan en cada caso in-

divideal.

En las cicatrices leves pueden intentarse modificarias median-
té fafi{ltraciones con novocaina, hialuronidasa & corticoides.
En ciertos casos muy seleccionados puede ser Gtil la radiotera
pia, a condicién de que sea realizada por un especfalizado de

muy vasta experiencia.

El método del pulido & abrasién quiriirgica puede resultar suma
mente dt{i1 para alisar superficies cicatrizales irrequlares.
La zona a pulir se endurece previamente mediante 1a pulveriza-

cidn 6 spray de cloruro de etilo. lo cual facilita 1a maniobra
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abrasiva. La hemorragfa capilar provocada por el pulido se co
hibe féciimente apiicando una. gase embebida en solucidn salina
con adrenalina; la superficie asf tratada se cubre con una so-
Ta compresa de gasa seca y se deja cicatrizar como si se trata

ra de la zona dadora de un injerto.

_En ciertas retracciones cicatrizales de tipo lineal puede recy
rrirse a la conocida plastia en “"I" a fin de relajar la ten---
sifn retridctil.

En caso de existir verdaderos bloques cicatrizales 6 masas qug
lofdeas serd forzoso extirparlos, reparando luego ta zona - -
cruenta residual con up injerto libre 6 con un colgajo pedicu-

lado.

En los apartados sucesivos reseflaremos diversos procedimientos
para la reparacion de las distintas regiones faciales, a fin -
da sumfnistrar una idea globql de los recursos disponibles en

"este tipo de cirugfa.

PARPAROS

Las quemaduras de la regibén orbitaria pueden producir diversos
tipos de secuelas: Sinequias interpalpebrates totales § par--
ciales, ectropidn del pdrpado superior & del pirpade inferior,

1nc1u;o ectropién simultineo de ambos pdrpados.
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La intensidad del ectropidn puede variar desde una ligera trac
cidn del borde palpebral hasta una eversidn completa del pirpa
do. Provocando congestidn conjuntiva mds 6 menos patente e inp
¢luso dlceras de 1a cOrnea por carecer el ojo de 1a proteccidn

natural del pdrpade, que mantiene la humedad y evita el deseca

‘miento.

En el ectropidn bipalpebral, supericr e infarior, puede apli--
carse el procedimiento preconizado por Artz, que consiste en
efectuar primero la VTiberacidn 6 desbridamiento de ambos pirpa
dos mediante-incisiones paralelas a los bordes libres, reali--
Zando Tuego una sinequia parcial-entre los mismos y aplicando
finalmente injertos Tibres-que rebasen las pérdidas de sustan~

cia, los cudles serdn sostenidos con un vendaje compresivo.

En clertos casos muy seleccionados de ectropibn del pirpado in
ferfor puede resultar aconsejable la reparacién mediante up ~--

colgajo rotatoria de la piel vecina.

Cuando el ectropidn afecta exclusivamente un pequefio segmento
del parpado inferfor 6 del superior puede estar indicada una -

plastia en "Q-Y“.

A menudo el ectropin puede corregirse por medio del desbrida-
miento y la aplicacidn de un injerto 1ibre total retroauricu--

tar. Para mantener el injerto bien aplicado contra la pérdida
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de sustancia puede utilizar#e el procedimiento que se muestra

en la figura 19-23; el resultado suele ser muy satisfactorio,

Gonzdlez Yllpa, en lugar de la piel total, emplea injertos de
espesor fino, extrafdos con una navaja. Después de realizar -
el desbridamiento del pdrpado, tracciona el borde 1ibre del --
‘mismo con unos puntos que se fijan sobre la piel de Ta regidn
geniaha 6 frontal (segdn se trate de un ectropién del pirpado
superior & del inferior, respectivamente)}. De esta manera lo-
gra la sobredistensién de la pérdida de sustancia, en la forma
de aplicar un injerto suficientemente grande., que ha de reba--
sar la superficie cruenta y que se daja sin suturar, fijindolo
exclusivamente con un ven&aje compresivo. Posteriormente, al
experimentar el injerto su -naturaj retraccidn, devuelve al pdr

do su configuracidn normal.

El procedimiento de Gonzilez Ullca ha sido moedificado per Spa-
dafora, quien retira los puntes que distienden el pdrpada inme

diatamente después de aplicar el vendaje compresive.

Otras veces puede utilizarse un colgajo de la vecindad para co

rregir el ectropidn.

En ciertos ectropiones del pdrpado inferior, -dei.dos a una bri
da lTabiopalpebral, puede resuitar muy Gtil el procedimienfo de

las "Z" mdltiples.
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Un defecto que también suele observarse come secuela de las --
" quemaduras de la reqidn orbitaria es el epicanto cicatrizal,
cuya reparacidn adecuada puede lograrse con el procedimiento -

de Blair, Brown y'Hamm.

CEJAS

~Las cicatrices en torno de las cejas pueden originar deformida
des de Tas mismas cuya reparacidn quirirgica se efectia median

te métodos de técnica relativamente sencilla.

Cuando la ceja ha sido destruida, quedando como secuela una --
alopecia compieta, s61o puede afaectuarse la reconstruccibfn por
medio de colgajos del cuero cabeiludo. Los trasplantes libres
de cuero cabeliludo no son aconsejables, pues aunque sobrevivan
sufren a menduo 1a pérdida definitiva de los folicules pilesas

que contienen.

NARIZ

Las secuelas consecutivas a las guemaduras de la nariz pueden
variar desde las simples cicatrices irregulares que deforman -
1a cubierta cutdnea & que traccionan y distorsionan las alas -

nasales hasta las verdaderas pérdidas alares’'s de la punta.

En algunos casos es suficiente el simple reemplazo de Ya piel

nasal, total & parcial, con un injerto 1ibre y en otras octasig
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nes basta con tratar alguna pequefia brida retrictil con una --

plastfa en "Z" & con algin otro pequefio colgajo de la vecindad

Cuando existe una pérdida real del ala de 1a nariz, é&sta puede
‘ser reparada con el trasplante de un injerto compuesto extrafide

del héiix de la oraja.

En los casos de destruccidn mayor de 1a punta nasal puede ser
necesario recurrir a la reconstruccidn en virios tiempos opera

_torios con un colgajo frontal, segin el antiguo método indio.

A veces por uno u otro motivo, resulta ingonveniente el uso --
del colgajo frontal, debiendo emplearse entonces un colgajo ci
1tndrice cervical que requiere un mayor nimero de tiempos ope-

ratorios.

OREJAS

Las orejas a causa de la delicadez de su piel y de su esquele-
to cartilaginoso, tiene escasa defensa contra las quemaduras.
Siendg f&cilmente afectadas por deformaciones y sineqdias & =--
por pérdidas parciales del hélix & del 1&bulo. En ocasiones -
la intensidad de la lesidn original produce, por la retraccién
consecutiva, un verdadero sepultamiente del pabelidn 20ricular
en 1a regién mastoidea., Otras veces cuando se trata de fndivi
duos susceptibles, 1a quemadura puede dar origen a mQnstruosas
.cicatrices guelojdeas.
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Cuando el 16bulo auricular estd destrufdo, puede 1levarse a ca
bo T1a reconstruccidn con un colgajo de la vecindad tallado en
en 1a-regi6n mastoidea & en la zona subauricular. En otros ca
sos, 51 la destruccidn de Ja parte inferior de Ta oreja 25 un
poco-més extensa, puede convenir el empleo de un tubo retroau-

ricular.

Las sinequias totales entre la oreja y la regidn mastoidea pue
den resolverse a menudo efectuando un desbridamiento adacuado

y revistiando el espacio retroauricular con un injerto libre.

tas pérdidas de destrucciones del hélix puaden repararse con

un tubo retroauricular fino en varios tiempos operatorios.

En los casos de destruccidn casi total del pabelldn hay que rg
currir a receonstrucciones sumamente complicadas que incluyen -

el injerto de.cartilago extraido de la parriila costal.

MEJTLLAS

Las cicatrices de las mejilias son a veces muy visibles, sien-
do ademds muy diffcil su correccidn, pues cualquier 1pterven—-
ctdn en éstas zonas deja indefectiblemente marcas indelebles.
De aht que antes de decidir €1 tratamiento quirdrgico més con-
veniente de 1as cicatrices aqenianas, hay aue cerciorarse de --
que el resultado terapéuticc final no serd esté:iqamente paor

que 1a Yesian original.
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A veces, las cicatrices protubefantes pueden tratarse por me--
dio del simple pulido & abrasidn quirdrgica. Otras veces hay
que efectuar la extirpacidn de la cicatriz, seguida de la sutuy
ra de los bordes residuales. En ocasfones puede proporcionar

-buenos resultados la plédstia en “Z°, dnica & miltiple.

Cuando toda la piel geniana se halla afectada es inevitabie re
currir al reemplazo total de 1a misma, el cual se realiza con

‘injerto de piel libre 6 con un colgajo segdn las conveniencias

de cada caso particular.

LABIOS

5§ bien la mucosa labfal se defiende satisfactoriamente de las
quemaduras, no ocurre 1o'm1§mu con la piel que circunda el ori
ficio bucal, siendo muy frecuentes las cicatrices de distinto

tipo que defarman los labios.

Las cicatrices retrictiles que elevan 6 descienden la comisura
de Tos labios pueden corregirse mediante plastiaslen "zv & con

un solo colgzjo de 1a vecindad,

E1 ectropibn, sobre todo en el labio inferior, es bastante fre
cuente. La solucidn de &sta deformidad suele obtenerse median
te el desbridamiento de la retraccidn y la ap\icaéién de un {n

jerto libre de espesor parcial & total, segin convenga. En --
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clertos casos de ectropidn leve puedes ser suficfente una sim--
pte pléstica en "1™ para corregir la brida retréctil que pro--

voca la eversidn del labio.

Aungue e$ poco frecuente, puede acontecer gque una quemadura --
provogque 13 destruccidn casi total del labio superior 4 del -
inferior, requiridndose entonces la aplicacidn de algunos de -

1os procedimientos indicados en las figuras & de otras técni--

€ds adecuadas.

Secuelas postquemaduras que
dejan queloides hicertrdéfi-
cos en la cara, especialmen
te mentdn, con grave sine--
quia de comisuras labialas.
Injertos libres de plel y
“2" plastias en ambas comi-
suras [Hospital Militar Cep
tral, Lima, Perd)

CUELLO

€1 cuello es uno de los segmentes anatdmicos mds ficilmente le-
sionados por las quemaduras, sufriendo con fracuencia ciertas -
saecueias realimente espectacu1ares: Segdn l1a intensidad y exten.
si6n de la agresisn térmica, quedan como secuelas gic ices de

calidad y magnitudes variables.

A veces la lesidn residual es una brida retrdctil que se eleva

por encima de la superficie cutdnea, pero que no alcanza a 1imi
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mitar seriamente los movimientos de la cabeza hacia arriba v ha;
cia los lados y en este caso la calidad misma de la piel cicazri

zal puede ser Jptima.

En otras ocasiones la brida cicatrizal puede haber sufrido una -
retraccidn muy acentuada, limitando entonces l1os movimientos ce-
f§1icos y 1leganda a provacar 1a deformacidn de la cara. La ci-
catriz puede estar situada sobre un lado del cue{1o 6 en la 19--
nea media y no es raro que la extensidn de la cicatriz hasta el

mentdn proveque un ectropidn del labio inferior.

Otras veces no Se trata de una brida cicatrizal mds & menos es--
trecha, sino que el bloque fibrosoc abparca todo el cuello, retra-
yéndolo y produciendo una Intima sinequia entre la mandibula y -

la parte superior del tdrax.

La reparacidn quiriprgica de tales lesiones varia de acuerde con
sus caracteristicas e, incluso, segin Jas preferencias de cada

cirujano.

Un procedimiento relativamente sencillo consiste en extirpar to-
do el tejido cicatrizal, seguido de una cuidadosa hemostasis y
de 1a aplicacién de un amplio injerto de piel. gue rebase amplia
mente 1os 1imites de la zona afectada. Apenas terminada Ja ope-
racidn del injerto, es conveniente aplicar un collar de Zimmer,

cbmo aconsejd 0'Connor en Argentina. Oicho collar debe mantener
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se colocado durante unos 6 meses y se ratira diariamente s6lo pa

ra poder efectuar sin dificultades la limpjeza de la zona.

Otro métedo también Gtil, aunque mds lento, consiste en la con--
feccidn de un tubo cervicoacromial, que luego se trasiada al cue -

110 previa extirpacién de.la cicatriz,

Cuando se trata de una brida mentosternal relativamente delgada,
cuyo contorno lo constituye pie! sana, a menude puede resoliverse

el problema cen una plastia en “"Z".

Un procedimiento de indudable interés, preconizado en Argentina

por Correa Iturraspe, es el colgajo abierto cervicoacromial, tam
bién dengminado "colgajo en charretera". Hasmos reunido conside-
rablemente experiencia cor este procedimiento, de manifiesta uti
1idad en casos graves. En ciertos casos, cuando se necesita una
consdierable cantidad de piel de textura absolutamente normal pa
ra circundar todo el cuel!lio, puade ser recomendable al empleo de

un tube e¢ilindrico extraide del dorso 6 del abdomen,

AXILA

ta regidn axilar suele ser lesionada como f{inica 10ca11§ac15n 0,
como ocurre en los grandes quemados, conjuntamente con @tris zo
nﬁs. Estas secuelas pueden ser cicatrices retrdctiias linzales
{bridas) de la 1inea media de la axfla y disminuyen la eleva---

cidén del miembro superijor.



Un sequndo grupo 1o forman las cicatrices retrdctiles localiza-
das en 1o0s bordes anterior y posterior de la axila; mids que ci-
catricas son formaciones queloidicas y diffcultan adn mds la e-

levacidén del miembro.

Un tercer grupc es el de VTas cicatrices - retrdctiles totales, 6
sinequias braguiotordcicas, que forman un verdaderc tumor gue--
loidico con borramiento total del hueso axilar g impide total--

mente cualquier movimiento; es la secuela mis grave.

E1 tratamiento aconsejable en éstos casos varfa segiin el grupo.

Ern el primero, & sea cicatrices retrdctiles lineales, el proce-

dimiento es el de la zetapiastia {Z), simple & maitiple.

gEn 1 seqgundo grupo, los injertos de piet parcial & bien jos --
‘cd1gajos de vacindad tipo braqhia1 preconfzados por Otero, Sica
y Arufe, que utilizan la zona anterointerna de la regidn bra---
qufal; en ésta, se traza vn colgajo. gue se levanta en su tota-
1idad con abundante tejido celular, por 1o que la diseccidn de-
be hacerse hasta el plano aponeurdtico, luego se rota el colga-
jo sobre 1a zona cruenta axilar resultante de la extirpaci&ﬁ -

del tejido quelofdico que formaba la sinequia axilobraquial.

La zona dadera del colgajo se cubre con un fnjert- 1ibre de - -

piel.



Se termina la intervencién con un acoichade que mantiene el bra
zo er abduccidn de 90 grados. A los diez dfas se retiran el a-

pésito_y los puntos.

Fi=i1Tmente, en las groseras sinequias braqueotordcicas que en--
globan en un bloque las partes lateral del tdrax e interna del

brazo, 50610 gueda por hacer la extirpacidn total del queloide -
tumoral y ta superficie cruenta resultante se cusre con injer--

tos libres de piel parcial.

cooo

Las cicatrices del pliegue del codo se hallan generaimente com-
binadas con cfcatrices del antebrazo y el brazo. Cuando son -
retrdctiles, mantienen e]l codo en flexidn, limitando notablemen

te el funcionamiento de todo el miembro.

Por regla general, aungue no siempre, Ta causa de éstas retrac-
ciones se deben a un desafortunado tratamiento de quemaduras de
ler. grada, que consiste en permitir la cicatrizacidn esportd--

nea en lugar de radlfzar un autoinjerto precaz y opartuno.

Las caracteristicas de éstas sinequias pueden variar dasde la -
existencia de una simple banda fibrosa cubierta por piel cica--
trizal de buénq calidad textural, cuyo tratamfernto con una plas

tia en "Z" resulta suficientemente satisfactorio, hasta la for-
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macidn de una extensa placa cicatrizal que sélo puede rapararse
mediante el desbridamiento y la amplfa aplicacién de un fnjerto

de piel que suprima toda traccidn en el pliegue del codo.

MANOQ

La mano, 8rgano complejo formado por numergsos y delicados ele-
mentos nobles, puede resultar seriamente afectada por las quema

duras profundas.

No abstante el tratamiento correcto, noc es rard que una mano ~-
quemada sufra inevitablemente alteracicnes estructurales defini
tivas que obligan ulteriormente a emprender 1a reparacidn gui--
rirgica secundaria. Como es 1691&0 tanto mis fdcil serd la pro
duccién de tales secuelas cuanto el tratamiento de la quemadura
-originaria no haya sido realizado correctamente. De ah! que la
terapéutica de Tas quemaduraé de 12 mano deba efectuarse con su

mo cuidado.

Factores causantes de Tas secuelas lesionales de la mano son:
La nacrosis provocada directamente por 13 quemadura, Ta infec--
cién secundaria y la necrosis que a menudo Ta acompafa, e] ede-

ma y ia fibrosis que sigue al mismo.

Las uilas, l1a giel, los tendones extensores, Tos misculos intrin
secos y los ligamentos articulares se hallan especialmente ex--

puestos a padecér tales lesiones. Con objeto de exponer. de for
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ma ordenada las secuelas mis comunes, las dividiremos en: lo. -
secuelas ungueales y cutineas; 20. secuelas musculares y tendi-

nosas y 3ro., secuelas articulares.

SECUELAS UNGUEALES Y CUTANEAS

Una consecuencia bastante comdn en las auemaduras graves de la
mano gs la "microamputacidn® del extremo del pulpejo digital, -
que transforma al mismo en un mufién redondeado y atréfico. En
é5tos casos ocurre a veces que dicho muddn es doloreso por fal-
ta de paniculo adiposo sobre el extremo de la falange Ssea. Pa
ra el tratamiento de &ste trastorno Spadafora aconseja efectuar
1a reseccién minima del extremo de la falange, a fin. de permj--
tir que 1a piel cicatrizal, tensa y distendida, quede mds "flo-

ja" y puede retraerse libremente.

Mo es raro que la precedente alteracidn del extremo digital se

acompafie de trastornos trdficos de la ufla, que crece anormalmen
te de manera irregular y deforme. E1 tratamiento consiste en -
extirpar la matriz de la ufia para suprimiria definitjvamente, -
uttlizanao una técnica similar a la que se emplea en la opera--
cibn de ufa encarnada. Otras veces nuede convenir axtiroar 1la

matri; y todo el lecho ungueal, reemplazidndolos por un injerto

ijre cujdadosamente saturado. Finalmente, hay ocasiones en --
que la exigencia del paciente obliga a extirpar delicadamente -
toda la zona ungueal, matriz inclusive, trasplantando luege una

ufia del pie, con su lecho y su matriz completa.
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Las seculeas cutdneas de las quemaduras de la mano son muy va--
riables, verdaderamente multiformes. A veces persisten sglamep
te cicatrices planas no retricti]es. constituidas por piel ated
fica, quebradiza y sin pelos, poco estéticas, pero que interfig
ren escasamente el funcionamiento de 1a mano. Otras veces, por
el contrario, quedan cicatrices retrictiles mds § mepos exten--
sas y graves, que impiican cierto grade de incapacidad funcio--

nal.

Cuando la quemadura ha afectado una comisura interdigital no es
raro que se. produzca una sfindactilia cicatrizal, Esta secuela
puede intervenirse quirdrgicamente en forma similar a la gue se
practica para el tratamiento de las sindactilias congénitas, peg
ro cuando el hlioque cicatrizal es muy amplio conviene efectuar
la extirpacibén del mismo, aplicando seguidamente un ampiio in--
jerto libre de piel, de 4 a § dé¢imas de miliimetro de espesor.
La sindactilia cicatrizal de la primera comisura, que "ancla" -
el pulgar al dedo indice, impidiéndole colocarse en oposicidn -

para efectuar la pinza digital es causa de iavalidez manifiesta

En la palma de 1a mano y en los dedos suelen observarse cicatri
ces retrictiles que mantiene Jos dedos en flexibdn y 1a palma en
cogida, dificultando Ta prensidn 6 imposibilitindola totalmente
Cuando la cicatriz estd formada por una sola brida retrictil 2

1o largo de 1a cara palmar del dedo, cuya consistencia es bas--
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tante laxa y bajo la cual existe suffcientemente paniculoc adiog
so, entonces puede intentarse la reparacifn mediante una plas--

tfa en “I" Gnica &6 miltiple.

En 1os casos mis graves, cuando la retraccién es muy considera-
ble y -la cicatriz constituye un verdadero blogue fibroso, hay -
que recurrir a la exéresis de la lesidn saguida de la aplica---

¢i6n de un injerto de piel el cual se fija con un apdsito.

En el dorso de la mano pueden observarse cicatrices ratrdctilas
que impiden. la fléxién de las articulaciones metacarpofalingi--
cas y que incluso 1legan a provocar su hiperextensida. EJ] tra-
tamiento consiste generalmente en la exéresis seguida de un in-
jerto 1ibre. Rara vez las caracterfsticas de 13 cicatriz impo-

nen el trasplante de un coligajo pediculado.

Ultimamente hemos utilizado el colgajo bipadiculado desgrasads

de Colson que se obtiene en el brazo.

E1 colgajo puede ser preparado y desgrasado mientras se obtiene
pues su autor ha comprobado su perfecta viabilidad, dado que Ta
casi totalidad de su circulacién es dérmica. La mano se fntro-
duce debajo del puente de piel obtenido en el brazo y en un so-
1o tiempo se lo adapta y adhiere (se evitan asi tiempos innece-

sarios de desgrase uiterior).
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El lecho cruento del colgajo se autoinjerta previamente ala in

troduccibfn de 1a mano.

" SECUELAS MUSCULARES Y TENDINOSAS

lLas cicatrices de la palma de la mano, cuando han sido provoca-
das por una quemadura profunda seguida de infeccidn y de cura--
cidon prolongada § tardfa, pueden acompadarse de atraofia y fibro

sis de los miisculos intrinsecos.

Con relativa frecuancia las cfcatrices de la primera comisura -
interdigital se acompafan de contractura y fibrosis de los mis-
culos del primer espacio_1ntermetqcarp1ano {interdseo dorsal y
adductor corto del pu]Qar)._ Al introducirse dicha secuela, el
pulgar queda fijado en supinacién sobre el borde de la mano, =-
sin poder ejecutar el movimiento de opasi;iﬁn para formar la --
pinza dfgital, £En estos casss puede no resultar suficiente Ta
simple reseccidn & desbridamiento de la cicatriz cuténea. sino
que también es preciso seccionar & desbridar Tos misculos fnter
metacarpianos, profundizande el primer espacio interdigital y
secuidamente se recubre la pérdida de sustancia con un injerto
ampita de pial 6 con un colgajo abdominal pedfcuﬁado. segén con

venga.

Los tendones extensores a nivel de los dedos astdn escasamente

protegidos siendo ficil que su cintilla media quede destruida -
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por 1a quemadura misma & por la infeccidn y necrosis secundaria
Cuando es lesionada la cintilla media del tendén extensor a ni-
vel de)l dorso de la articu]aqian interfaldngica proximal, la se
gunda falange se flexiona sobre la primera debido a2 que predomi
na la accidn de los tendones flexores. A vaces es posible re--
construir dicha cintilla media, pero ctras veces as forzoso con
formarse con una artrodesis de la articulacidn .vfaldngfca -

proximal en posicidon funcional

SECUELAS .ARTICULARES

Las cicatrices localizadas en el dorso de las articulaciones me
tacarpofalingicas provocan la extensidn § la h{perexiens16n de

los dedos a dicho nivel, Es frecuente que esta alteracidn se -
acompafle por la retraccidn de los 1igamentos laterales metacar-
pofalingicos, con lo Eual queda fmposibilitada definitivamente

la flex{dn de dichas articulaciones. En estas casos, postarior
mente a ta reparacifn de la piel can un 1njerto libre deben e--
fectuarse las capsulotomias articulares por vfa dorsal a través
de 1ncisﬂones-lang1tud1nales que atraviesan los tendénes exten-
soFes-por su 1fnea media (Howard). Una vez que se ha penetrado
dentro de 1? articulacién por &sta via, se i{ntroduce en la mis-
ma el bistury y se seccionan los ligamentos laterales hastz ob-
tener 1a libre flexiﬁn articular. Como es l8gico el vendaje --
postOpe}atorio se debe co1ocu} con Jas articulacisones metacarpg
faldngicas intensamente flexionadas, a fin de prevenir la reci-

a
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diva de l1a rigidez en extansidn.

La hiperextensidn de la articulacitn metacarpofaldngica puyede -
.presentarse también en el pulgar, stendo 2 veces necesario efec
" tuar simultdneamente Ta exéresis de la cicatriz cutdnea y Ta --

capsulotomfa, aplicando Tuego un colgajo pediculado.

Las cicatrices retrictiles palmares ocasfonan a veces 1la gub]u-
xacidn pa?mqr de 1a base de la scgunda falange, con flexifin a««
centuada del dedo. Cuando éste trastorno es antiguo, la sublu-
. xactbn es pricticamente {irreducible. En algunes de éstas ca---
sos puede {ntentarse obtener un mejoramiento de ta situacion --
realizando una reseccidn eéondmica de la cabeza de la primara -
falange, logrando as! un l1igero acortamiento de! dedo que le dg’

vuelve parcialmente l1a capacidad de extenderse {Spadafora)

Las quemaduras del dorso de 1a panb hacen mis ficil la anquilo-
sis que las del plano ventral, y en &stas lesfones [a lgngueta
central del tendfn extensor se aionga, con lo que se pierde el
poder de extensidn interfalingico y el dedo “cae a nivel de.Ia
primera articulacién interfaldngica formando 1o que se ha dado

por 1l.mar dadc en escuadra" {Zancoll{)

MAMA

Las quemaduras de Ta regiSn mamaria en Ta myjer pueden dejar ca

mo secuela cicatrices retrictiles de consecuencias mis 0 menos
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graves para dicha gl&ndula, tanto en el aspecto estético como ~

ean el funéional.

Cuando la quemadura se ha producido en la fnfancia, antes del -
desarrollo puberal, aunque la cicatriz residual puede resultar
poco aparente con el transcurso de los afies, e? desarroilo mama
rio puede inhibirse seriamente, originado un problema estetico
funcional de solucidn bastante diffcil. Por lo tanto, Ia§ cica
trices de la mama infantil deben ser vigiladas atentamente, en
cuanto se advierte que las mismas provocan una interferencia --
. del desarrallo, debe efectuarse upa plastfa reparadora con un -
injertoc Tibre, a fin de permitir que la ptel de la regisn esté
"floja", sin tensiones.ni tracciones que puedan dafar la glindy
la. Esta operacidn debé repetirse a medida que transcurren los’
aflos, como ha sefialado Spadafora, todas las veces que sea nece-
sarfo, es decir, adaptando el continente (la piel) al contenido
(1a glindula). Generalmente la.operacidn de desbridamientp e -
injerto Tibre se efectida a nivel de la zona correspondiente al

surco submamario.

Las cicatrices de 1a ardola pueden obstruir definitivamente las
bocas de las conductos galact&faros y para esto no existe ac---

tualmente ninghna solucidn conocida.

Las cicatrices retrdctiles de Ta mama a&ulta pueden 1legar iam-

bié&n a producir.deformaciones muy graves, cuya correccidn qui--
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rdrgica abarca desde la simple reseccidn de una brida cicatr1--
zal 6 el desbridamiento seguide de injerto I\hre hasta el reem-f i
piazo & relieno de zonas hundidas con materia]es autogenos ] ex'

tranos.

REGION ANGUINAL Y PERINEDQ

Las quemaduras profundas que afectan a Ias regiones angu1nales

y al perineo suelen provocar 1la furnaciun de” gruesas bridas ci-
catrizales retridctiles que dificultan los movimientos de los =--
musios. En el casc del perineo., las cicatrices perianales pue-
den 1legar a causar serias dificultades para evacuacidn intest]i

nal.

Cuando los pliegues inguinales se ha.ian conjuntamente afectados
por una sinequia, 13 banda fibrosa puede 1legar a ocuitar los -

genitales, sobre todos en el sexo femenino.

E1 tratamiento reparador consiste en desbridar ampliamente 12 - .
cicatriz, extirpando 1as partes de Ta misma constituidas por --
piel de calidad deficiente, se cbtiene asi una gran brecha 3 --
pérdida de sustanciz gque se cubrird con un injerto libre de es-
pesor mediano, el cual ha de ser fijado con un apdsito atado de

Brown.
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En ciertas cicatrices retrictiles perjanales sumamente graves -
puede ser necesario efectuar una colostomia abdominal transito-
ria {ano - contra natura) 4. fin de derivar las materias fecales

mientra.se efectda la reccnstrucciﬁn'perianal.

HUECO POPLITEQ

Las cicatrices retrdctiles del hueco popliteo pueden ser causa
de extrema invalidez, pues a menudec llegan a4 mantener 13 rogi--

112 intensamente flexionade sobre el muslo.

Cuando estaé retracciones son antiguas, 153 misculos flexores -
de la rodilla sufren un acortamiento definftive. Cnﬁo conse=---
cuencia, 1a reparacidn de tales lesionas es muy compleja; no spo
1o deben efectuarse el desbridamiente en la piel cicatrizal, si
no que también ha de realizarse el alargamiento en “Z" de los -
tendones flexores de 1a rodilla, pues de lo contrario la retrag
cifn es invencible. Al efectuar ésta intervencidn ha de poner-
se sumo cujdado en no lesionar los nervios ciaticopopliteos (el
externo, sobre todo,es muy superficial}, pues las heFidas de --
los mismos implican a menudo secuelas definitivas e irrepara---
bles. Por idéntico motivo no se debe pretender, con la gpera--
cién, el estiramiento total de 1a rodilla; de 1o cortrdrio, la

eleongacidn brusca y excesiva puede lesionar definitivamante di-
chos nervios. La aplicacidn de un injerto amplio, inmediatamen

te después del desbridamiento y el alargamiento de ios tendones
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completa la intervencién. Consecutivamente, 1a indicacibn de
fisioterapia prolongada y bien dirigida puede conducir a un ex-

celante resultado funcional,

MEDICINA FISICA Y TERAPEUTICA OCUPACIONAL EN EL PACIENTE QUEMA-
00:

Es muy importante el control de la posicién del paciente quema-
do y debe realizarse 1o antes posible a efectos de evitar las -

deformaciones y acelerar el proceso de rehabilitacibn,

El-cfrujano inicia 1a tarea de poner al paciente en posicidn de
funcibn por medio del vendaje & de aparatos de sostén y la ele;
vacidn por ejemplo, en las quemaduras de cuello, la aplicacidn

de una collar anche tipo Zimmer podr§ impedir la sipequia men--
fosterna]; también antes de vendar un hombro quemado, es canve-
niente rellenar con gasa § algodén la axila, 1o que hard que el

brazo quede en buena posicién de abduccidn.

Se ovtendrd una buena posicién funcional, de Tas mufecas y ma=-

nos utilizando férulas y vendajes adecuados.
Los factores que mis contribuyen ep el paciente quemado a crear

una posicién anormal san: El dolar, el edema, 13 cicatrizacidn

quelofdica y l1a actitud psicolbgica negativa.
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DEFORMACIONES MAS FRECUENTES EN LOS GRANDES QUEMADOS:

En pacientes con quemaduras profundas las deformaciones mids --
frecuentes como conzecuencia de posiciones viciosas son: Fle-
xién de cuello como secuela de quemadura de c¢uello y/o pecho,

rotacidn interna ael noméro. brazos en adduccidn; codos flevin
_dos;‘antebrazos en pronacidn; mufiecas en flexidn metacarpofa--
Tdngicas proximales con hiperextensidn de las intervaldngicas
distales; pulgar adducido y el espacio dorsal del primer inter
6se0 muy marcado, rotacidn externpa del pulgar, imposioilitando

la oposicidn con los otros dedoes.

El arco transverso de la palma tiende siempre 2 desaparecer y

la deformidad es mds marcada del tado cubital.

Durante el primer pericdo después de la guemadura, a medfda --
gue aumenta el edema }a2 mano va tomando una postura caracteri-
zada por la flexidn de las interfaldngicas. 'Asimismo. mien=---
tras la escara va formiéndose se seca y encoge, exaderando esa

-posicign.

Durante este proceso, el arco palmar tiende a desaparecer y la
metacarpofaldngica a fijarse en hiperextensidn. Para poder u-
sar la mano con esta defermacidn, el pacijente flexjona fuerte-
mente la articplacién interfalingica proximal y relaja el fle-

xor profundo, para evitar hacer la pinza tipo “"tenaza". Esto
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. permite 1a hiperextensidn de las interfaldngicas distales cuan

do se usa la mana para tomar objetos.

En los miembros inferipres encontramos que las deformaciones -
mis frecuentes por falta de ceontrol postural con: Flexidn de -
rodillas y extension de las arcticulaciones tibiotercianas del

‘toabillo, con eversidn pronunciada del pie.

Para evitar estas deformaciones, comunes en el paciente guema-
do que debe permanecer en cama un tiempo prolongaduv, debe in--
sistirse en el control y mantenimiento de ia posicidn de un---
cifn, para lograr el equilibrio muscular que permita asf al u-

so funcional de los miembros

EL PROBLEMA PSIQUICO EN EL CONTROL DE LA CONDUCTA POSTURAL

Si an un individuo sanp las 2mociones y las actitudes mentales
ejercen notable influencia sobre el sistema nerviogso, haciendo
que todo eilo se rafleje en la postura, en el paciente quemado
esto se dupiica. La tristeza y los proplemas de desconfianza

hacen que el individuo se retraiga y deprima y adopte posturas

que en la funcidn desempeiian un papel importante.
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5. AN E X O
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TECNICA DE VEMNDAJE ELASTICO EN PACIENTES
CON QUEMADURAS EN LA REGION AXILAR

1. Coloque 12 almohadilla sobre el hueco axilar en
direccidn de 12 reqgidn anterior hacia el borde
axterno dal esterndn.

2, D& 3 6 3 vueltas hacia arriba para fijar T2 almo-
hadilla derecha y posteriormente la del lado iz--
quiardo. '
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3.

om

Pase libremente la mano por
debajo de®la axila y emoude
los extremos de 1a venda, -
Ttevindolo hacia arriba su-
jetando la almohadilla.

ine
)
&
(Z
= @
+]
hl
d /3
[]

Manteniendo a una tensidn
adecvada 1a venda, dar una
vuelta haecia abajo de la a
xila, cubriendo y sujetan-
do 1a almohadiila.

4,

Pase ta venda =2ncima del hom-
bro izquierdg y tire fuerte--
mente,

Continde sujetando el final -
dal venaaao con la mano libra.

Continuar el vendaje sobre el
hombro, 1levdndoln por cara -
posterior del tdérax hacia Ta
regién axilar opuesta.
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7. Continde por la cara poste 8. Termine 2l veéndaje 1levando
rior del térax hacia 1a a- la venda hac{2 abajo, para
xila 1izquierda. separaria de la cara ooste-

rior del cuello.

9. Asegure con tela adhesiva

10. Coloque almohadillas en hom-
todas las Sreas del venda- bro y axila para proteger la
Je para mantenerlo ajusta~ cara apnterior de Vos mismos,
do en forma adecuada :
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TECNICA DE VENDAJE ELASTICO PARA EL PACIENTE CON QUE-
MADURAS EN REGION DEL TORAX Y ABDOMEN.

1. Inicfe el vendaje por arri- 2. Dé una vuelta 3lrededor del
ba de 1a cresta iliaca cuerpo, fijande el final de
1a venda en el sitio donde

principi¢ el vendaje.

3. D& una vuelta oblicua en es 4. Completamente vendado, vis-
piral hacia arriba scbrepo- ta anterior,
niendo la m'tad de {a venda,
en direccifn de 1a axila.
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5. Paciente con el vendaje
eldstico terminado.
(visto por 1a regidén pos
terior del tronco)
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3.

TECNICA DE VENDAJE ELASTICO PARA REGIONES
. GLUTEAS Y GEN[TALES

A
— L
S
AN
S —
Con el paciente de nig fni 2. Jar una vuelta alradsaor --
cie el vandaje por arriba del cuerpo fijanco las ori-

de 1a cresta ilfaca dere--

“ba

1las.

Con la venda tensa dé una -
vuelta sobre el interior de
1a regifin proximal derecho
del musio y Ta regifn ante-
rior de 1a ingle. °

D& una vuelta completa en 4.
forma diagonal hacia abajo
sobre la regidén glitea de-
recha, ajustando la venda.
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5, Continde envolviendo poste-
riormente el lado izquierdo
del cuerpo.

Dar una vuelta sobre la cara
anterior en forma ghlicua, -
an direccibn de la regibn in
guinal y cara interna del --
muslo izquierdo

7. Dar una vuelta oblicua ha--
cfa arriba y diagonaTimente
sobre 1a regidn glitea 1z--
quierda.

8.

paciente con el vendaje ter-
minado.
{vista posterior)
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1,

TECHICA DE APLICACION DEL VENDAJE ELAS-
TICO PARA LOS MIEMBROS PELVICOS.

Inicie el vendaje en el bor-
da externo de) pie sobre la

cara dorsal de la artfcula--
cién metatarsofalingica del

S50, dedo del pie.

3. Continde con otra vuelta al-

rededor y atrds de la super-

ficie dorsal del pie oblicua

mente hacia arriba, mante---
niendo tensa la venda.

2. Siga con una vuelta completa
alrededor del pie y fije l1a
venda en el sitio donde se i~
nicid el vendaje. ’

4. Sfga el vendaje hacia aden--
tro, cubriendo el tobillo y
1a cara posterior del talén.
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7.

Continde una vueita sobre el
taldn hacia la parte ante---
rior del tobille y airededor
de la parte posterior del --
cuelleo del pie.

6. Siga oblicuamente scbre la -

cara anterior del tobillic in
clinando 1a venda haciz aba-
jo en direccifin de la cara -
interna del tobillo.

Continds envolviendo sobre -
el talon, tensando la venda.

. Siga el vendaje en forma de

espiral con 12 mitad de Ta -
venda (sobrepuesta) en direc
cién de 1a articulacién de -
la raodilla.
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9. Entrelace la articulacidn de 10. D& una vuelta en espiral ha-
1a rodilia ¢cia arriba y continde con 1la
mitad de la venda (sobrepues
ta) en direccidn de la re---

gidn inguinal

-11. E1 vendaje terminado, envuel
ve totalmente el miembro pé&l
vico Testionado,
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VENDAJE ELASTICO PARA EL MIEMBRO PELVICO
PARA LA DEAMBULACION DEL PACIENTE

Inicie el vendaje en la cara an E1 miembro p&lvico lesionado- -
~ tero-externa del tobillo, dando completamente vendado con zapa
una vuelta completa y continuar tos.

en forma de espiral hasta la re
gidn inguinal,
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TECNICA DE VENDAJE ELASTICO PARA QUEMADU-
RAS EN LA MANO

1. Inicie el vendaje en el lado 2. Haga una vuelta completa so-
cubital de i1a mufieca, sobre bre 21 barde radial y cara -
el apdéfisis estiloldes, con- posterior de la mufeca en i
tinuando por la cara ante~-« direccidn obljcua, z2justénco
rior de la mufieca perfectamente la venda

3. Sosténgalo tirando y pase u~ 4, Pasarlo sobre la regifn pal--
na vuelta a travéds del pri-- . mae,
mer espacio interdigital.
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5. Entrelace tomando la superfji 6. Continde tomando desde la ru
cie dorsal de la mano. deca sobreponienco en forma
de aspiral.

7. Entrelace hasta la articula- 8.

E1 vendaje debe "terminar de
cidn del codo y continie ven 1a siguiente manera:
dando hasta la axila A} La superficie anterior
B} La superficie posterior,
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APLICACION DE FERULA CORRECTIVA

Las férulas son dispositivos ortésicos cuya utili
dad, permite evitar actitudes viciosas en las di-
ferentes regiones, de los pacientes que sufren de
guemaduras, al mismo tiempo properciona una ali: -
peacidn anatdmica y funcional de los segmentos -
corporales, y previenen las contracturas, evitan-

do las cicatrices patoldgicas (HipertrGficas).

Para referirse en particular a las diferentes .
regiones del cuerpo es dmportante sefialar el uso-

y aplicacidn de las férulas siguientes:
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EJERCICIOS DE CARA -
Antes de iniciar los ejercicios retirese el dispositive facial
"y Ya férula de cuello, Sié&ntese cOmodamente frente a un espe-

Jo.

'ﬁepita cada ejercicio 10 veces.

Cierre fuertemente los ojos y abra la boca al miximo
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Apriete fuertemente Tos pdrpados y Tos labios

‘Desplace la mandfbula hacia la derecha, jzquierda y atrds
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Mueva sus ojos hacia \arr{ba y hacia abajgq
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Emita sonido ee, aa, o0 y pronuncie palabras como fertocarril,

carro, carreta, perro.
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EJERCICIOS DE CUELLD

Desplace los hombros hacia arriba, atris y abajo

'Flexione la cabeza a 1a derecha y a la fzquierda.
Cuente lentamente hasta 5, en cada movimiento.

o
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Gire el cuello a la derecha y a la jzquierda

Cuente Tentamente hasta 5 en cada movim1ento

Desplace lentamente la c¢abeza hacia atrés

Cuente Tentamente hasta 5 en cada movimiento’
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EJERCICIDS DE HOMBROS

sentado & de pie efectie 10 veces cada uno de los si-

atiantne Almmadmdio—s

bastén por arriba de

Con tos codos extendidos ileve el

1a cabeza.

s 1o me-

Mueva los brazos 3 1os lados doblandoc los codo

nos posible.



J

.

A

~

_/

Bastdn atras aeu cuerpo

SGbato sin doblar 1eos codos

T

N

e’

Inclinese Tigeramente hacia adelante
Sostenga e1 peso indicado, mueva el brazo

en circulos hacia adent

ro y hacia afuera
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"EJERCICIOS PARA CODO

Flgxione y extiende el codo al

midximo

<19



EJERCICIOS PARA ANTEBRAZOS

Siéntese frente a una mesa con los antebrazos apoyados

y las palmas sobre la mesa

R o

Voltee la palma hacia arriba y hacia abajo.




EJERCICIOS DE MURECA Y DEDOS

-

Desvie sus manos hacia ac2niro ¥ hacia afyera

Mueva la mufeca hacia arriba y hacia abajo

Coloque sus manos sobre la mesa.
Apoye el peso de su cuerpo sobre allas.

3
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Junte las palmas de las manos y sin s2nararlas, alave los codos

Flexione y extienda las articulaciones metacarpofaldngicas, con
los dedos extendidas.



Doble cada una de las articulaciones de los dedos en forma
individual.

separe y una los dedos
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Impida Ta apertura 6 el cierre de los dedos
con la mano opuesta & con una banda eldsti-

ca alrededor de los dedos..

Entrelace los dedos, uno por uno y empuje -

SuUs manos una contra la otra.
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EJERCICIOS DE CADERA

Mantenga cada ejercicio durante 5 segundos

En decubito supino, flexione la cadera y la rodi}la entrela
ce sus manos alrededor de su pierna y aproxime la extremi--
dad al térax,

~~

En la misma posicién anterfor ruede su extremidad hacia a-
dentro y hacia afuera.

A\
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En decidbito tateral, eleve la pierna con ia
rodilla extendida,

En decidbito prono con las rodillas er ex-=-
tensidn, levante 12 pierna.



EJERCICIOS OE RODILLA

En decfibito prono, flexione la rodilla ail
mdximo ayudindose con una toalla alrededor
del tobillo.

En decdbito suping, presione Ya rodiila
cia atrés; contraiga los misculos del mus-
lo.
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EJERCICIOS BE TOBILLO Y PIE

Flexione el tobillo hacia abajo

Gire su pie hacia adentro y hacia afuera



Sostenga un objeto cilindrico con
los dedos de Tos pies.

Arrugue y desarrugue un trozo de -
tela afelpada con los dedos del p{e
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