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¡. INTROOUCC ION 

Las quemaduras constituyen un importante problema de Salud Pú­

blica. En los Estados Unidos de América se estima que cada -­

aílo hay alrededor de 2 millones de vfctimas por quemaduras al 

aílo, de las cuáles 200 000 a 300 000 requieren hospitalizaci6n 

y fallecen por ésta causa 10 000 a 12 000 personas al aílc.ll) 

En 1974 en los Estados Unidos de América 12 000 _personas pere­

cieron en incendios y casi 300 000 más fueron gravemente quem~ 

dos de los cuáles m&s de 50 000 requirieron ser hospitalizados 

por periodos entre 6 semanas a dos años. 

En las quemaduras de segundo y tercer grado, el Proceso curati 

vo es lento y los pacientes viven frecuentemente con el temor 

de las cicatrices y sus deformidades, especialmente cuando se 

presentan en algunas regiones del cuerpo donde las contractu-~ 

ras no solci son un problema durante la cicatrización sino que 

representan un peligro constante por un mínimo de 6 meses< 21 

A caus-a del trauma producido por las quemaduras la victima - -

tiende a padecer desffguracfón, contracturas, escaras, amputa~ 

clones 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 Física y Rehabilitación. 



En años recientes, la investigación llevada a cabo en institu­

ciones dedicadas al tratamiento de pacientes quemados, indican 

que mas del 80% desarroll~n cicatrices hipertróficas a través 

de las regiones lesionadas en quemaduras de segundo y tercer -

grados. 

Estas lesiones son las que más afligen al cuerpo humano, sobre 

todo cuando se trata de quemaduras extensas que son las más d~ 

lorosas y dlflciles de tratar. Por otra parte, se conoce que 

el promedio de muertes entre los pacientes que sufren quemadu­

ras masivas es muy elevado, especialmente en la fase aguda, 

cuando las lesiones involucran más del 50% de la superficie 

corpora 1. 

En México no se dispone de información precisa acerca de la i~ 

cidencia y prevalencia de las quemaduras. En una encuesta re~ 

lizada durante el año de 1985 en los hospitales de la Ciudad -

de México se encontró que durante el año de 1984 se atendieron 

cerca ~e 6 000 casos, de los cuáles 1 365 recibieron atención 

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

el Departamento del Distrito Federa 1. De éstos pacientes el -

80% presentaban quemaduras de segundo y tercer grado: el - - -

37.93% se presentó en niños de 1 a 10 años de edad y el 56.48% 

en personas en.tre 20 y 40 años de edad, lo cual significa que 

los más afectados son niños e individuos en edad productiva. 



·Hay que tomar en consideración, además, que el 66~ de las 'que­

maduras ocurren en el hogar(J) 



2. GENERALIDADES 

"2.1. ANTECEDENTES HISTORICOS 

El interés po~ las h~ridas que causa el fuego, probablemente -

se r·emonta a los primeros dtas de la .humanidad. 

Hay fórmulas para e] tratamiento que se encontraron en papiros 

egipcios con una antiguedad de 5 000 años. Desde Sodoma qué -

fué destruida por fuego sulfuroso cafdo del cielo, se reconoce 

a las quemaduras como causa primordial de muerte accidental y 

morbi 1 idad·. 

En la antiguedad no existla una terapéutica especifica para 

las quemaduras, solo se trataba de mitigar el dolor producido 

por tas quemaduras, recurriendo a la aplicación empírica de em 

plastas y pomadas. 

Hace 3 000 años la medicina China indicaba la aplicación de h~ 

jasde Thé directamente sobre las quemaduras. Los escritos del 

Hindú Susharuta (8DO A.C.) describen la gran pérdida de liqui­

das consecutiva a quemaduras aguda. En Grecia, en el a~o 

800 A.C. Hip6crates, llamado "Padre de la Medicina"; recomend~. 

ba aplicar una substancia pegajosa que se obtenfa de las ore-­

jas de los toros; Hip6crates en el año 430 A.C. preconizaba·un 

emplasto formado por una mezcla de grasa de cerdo viejo derre­

tida con resina.y betan, ésto se.aplicaba a lds vendajes que -

cubrfan lesiones, 
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En el siglo XVI Ambrosé Pare, cirujano militar francés, const~ 

tó que los pacientes con quemaduras perdían calor, por lo que 

se recomendó se les mantuviera abrigados: éste concepto sigue 

en vigor hasta nuestros días. 

En 1607, Fabricio de Hldanüs, en Suiza, publicó la primera de~ 

cripción amplia de las quemaduras, su clasificación y su trat~ 

mfent.o, así como, la manera de evitar las retracciones por me­

. dio de ingeniosos aparatos construidos a base de cuerdas, en -

su obra titulada De Combustlonibus, la cual fué ampliamente di 

fundida en el siglo XVII. 

En 1756, Willlam Clowes de Londres publicó una obra titulada -

"Tratamiento de las quemaduras producidas por la pólvora'' 

En 1797, Edward Kenthis publicó sus opiniones sobre el trata-­

miento, señalando que las quemaduras leves expu¿~tas al cantas 

to del aire, sin aplicarles medicamento alguno, curaban espon­

taneam·ente. 

En el ~lglo'XIX hubo gran cantidad de artículos sobr.e la tera­

péutica de las quemaduras, merece especial atención Oupuytren, 

francés, quién suministró una precisa descripción de las lesi~ 

nes y una clasificación, de acuerdo a la profundidad; si bien 

dicha clasificación no coincide con los conocimientos actuales 

tiene el mérito de haber iniciado una concepción histológica. 



Poco después de Dupuytran, Curling describió las úlceras dige~ 

tivas que aparecen en ciertos quemados graves, las cuáles aho­

ra llevan el nombre de este autor. 

En 1~57, Passavant introduce los baños salinos continuos. En 

1863, 8araduc sostenla que la disminución del valumen sanguí-­

neo circulante en las quemaduras era la causa mál probable de 

la muerte. 

Desde principios del siglo actual los investigadores tendieron 

a separar el tratamiento local del general, confiriendo a éste 

último la importancia que realmente posee en las quemaduras -­

graves, que amenazan la vida del enfermo. 

Desde 1935, Aldrich estudió el papel de la infección en las 

quemaduras, comprobó que tales áreas eran estériles durante 

las primeras 12 hrs. consecutivas al accidente, pero más tarde 

se encontraban invariablemente estreptococos hemoli~icos. 

En 1938, Wilson comprobó también la infección estreptocaccica 

de las superficies quemadas, fijándola entre el cuarto y sépt.!_ 

mo día consecutivo al accidente. 

El descubrimie.nto de sulfamidas adelantó el trata·-' oto de las 

quemaduras, juntamente con el interés por la terapéutica anti­

infecciosa, la invención del dermatomo por Earl Padgett, en 



•1939 representó un notable adelanto, al facilitar la obtención 

de injertos de piel destinadas a cubrir las quemaduras de ter­

cer grado. 

La tragedia y magnitud causada por el incendio de Cocoanut - -

Grove, en Basten en 1940, estimuló las investigaciones sobre -

las quemaduras por Copey Meare, éstos autores demostraron que 

la pérdida de llquido en las quemaduras se producla dentro del 

paciente. 

La segunda guerra mundial activó los estudios. En 1942 Kock y 

Allen usaron gasa vaselinada y apósitos oclusivos. En 1944, -

en un Simposio en Oetroit se desechó definitivamente el Acido 

t5nico, demostrándose que produce necrosis hep~tica centrolob~ 

tillar. En éste mismo a~o se descubre la Estreptomicina. 

En 1946 se descubre la penicilina, con lo cual se modificó el 

tratamiento y la profilaxis de la infección. 

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 las quemaduras s~ di­

vidió en dos te.ndencias: la cura cerrada y la ·oclusi·va y la.e~ 

ra abierta ó expuesta. 



En la actualidad se mantiene un criterio elástico al respecto, 

según la naturaleza y distribución de las lesiones. 

En 1952, Evans propuso el empleo de una fórmula para los requ~ 

rimientos de lfquidos basada en la extensión de las lesiones y 

en el" peso del paciente. y al perfeccionarse éste sistema se -

llegó a la fórmula actualmente ya muy popular de Brooke. 

Leidberg, Reiss y Artz señalaron en 1954 que la septicemia era 

causa frecuente de muerte en los pacientes quemados, asf mismo 

éstos autores entre otros, estudiaron algunos aspectos sobre -

injertos en las quemaduras. 

2.2. ANATOMIA Y FIS!OLOGIA OE LA PIEL 

La piel, el maravilloso abrigo blindado del ser humano, quizás 

el órgano más menospreciado de todos preserva del medio ambie~ 

te interno del cuerpo y nos permite sobrevivir y crecer en un 

medio relatjvamente hostil. La piel es el órgano de mayor pe­

so y vOlumen, cuya importancia funcional es comparable a la de 

otros órganos esenciales y cuya destrucción total ó subtotal -

conduce irremisiblemente a la muerte. 

El volumen del tejido cutáneo, calculado a base de un espesor 

promedio de 2 mm. alcanza poco más de 4 000 cms. El peso del 

manto cutáneo equivale al 6~ del peso total del cuerpo. La e~ 

tensión de la piel es de 1.4 a l.B m., en el recién nacido - -
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tiene un área triple de superficie corporal en relación con el 

peso del cuerpo. 

Las capas principales de la piel son una suoerficial o Epider­

mis y una profunda ó Dermis, a su vez. la Epidermfs se encuen­

tra compuesta par cinco estratos que siguiéndoles de la profun 

didaq a la superficie son: 

1) Estrato Germinatlvo ó basal: Sus células se multiplican - -

constantemente para compensar la pérdida de cªlu)as en la su-­

perficie de la epidermis y actúan activamente en la cicatriza­

ción. En ésta capa se encuentran los gránulos de melanina, -­

los que determinan la pigmentación de la piel, además la mela­

nina protege a la piel de los rayos ul:r•vloleta del sol. La 

melanina se restituye muy despacio en las nuevas células de la 

epidermis que se crean después de una lesión. Por lo tanto. -

parte que está en proceso de cicatrización no debe exponerse -

al sol durante varios meses. 

Z) Estrato Espinoso: Compuesta por células que se comienzan a 

aplanar sin modificar su núcleo ni su forma y parecen estar e~ 

nectadas por puentes protoplasmáticas delineadas delicadamente 

3) Estracto Granuloso: Posee gránulos que se producen por los 

cambios qu!mlcos ocurridos en el interior de las células • me­

dida que se van acercando a la capa córnea queratinjzada supe~ 

. flcial. 

4) Estrato Lacldo: Las cªlulas parecen haber perdido sus na--­

.cleos y sus 11m1tes y forman una capa translacida. 



5) Estrato C6rneo: Las células son numerosas y se eliminan -· -

constantemente con la frtcc16n, siendo restituidas por la capa 

basal. 

La Dermis 6 Corl6n: Es la capa profunda de tejido conjuntivo -

vasculartzado rtca en fibras colágenas y elásticas. 

También se encuentran los follculos pilosos, las glándulas ce­

báceas y sudorlparas. 

La Derml~ se subdivide en dos capas: La capa papilar y la capa 

reticular que es la más profunda y se confunde cQn las fascia 

superficial adiposa subyacente. 

Las terminaciones nerviosas sensibles al dolor, tacto, calor y 

frlo, se localizan a lo largo de la piel y del tejido subcutá-

neo. 

La pl~l está Irrigada por 2 plexos vasculares conectados entre 

si: El plexo subdérmico y el· plexo lntradérmlco. La cantidad 

total de sangre contenida es casi el 30i del volumen total de 

la sangre circulante. Tan notable aporte sanguineo constituye· 

·un lndtce de la Importancia funcional del tejido cutáneo 
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Funciones de la Piel: 

- Protege al cuerpo y le permite adaptarse al medio externo. 

- Protege al cuerpo de 1 os rayos ultravioleta del sol. 

- Conserva y regula la temperatura corporal. 

- Defiende al organismo de la invasión de bacterias. 

- Previene la pérdida excesiva de líquidos. 

- Sr sensible al dolor, tacto y temperatura. 

Dada la importancia fisiológica y anat6mica de los diferentes 

órganos especializados, llamados receptores que se localizan -

en la piel. 

Los receptores cutáneos 6 exteroceptores, son sensibles a las 

exc1tacfones táctiles, térmfCas, dolorosas ó de presión, y es~ 

tán.distribuidos en la piel a diferentes niveles, 

Se puede divir la piel, desde la superficie a la profundidad~ 

en tres partes con receptores específicos cada uno. La prime­

ra parte ó más superficial tiene los receptores para el dolor 

y tacto. En la segunda ó intermedia, los órganos para la tem-

peratura. en la tercera ó profunda, las receptores para la 

presión. 

EPIDERMIS 

Es la capa más superficial, tiene fibras de arborización li--­

bres, consideradas los órganos del dolor. Existen otr,as arbo-

11 



rizaciones que terminan en discos llamados de Herkel, sensi--­

bles al tacto ligero, además hay otros órganos llamados corpú~ 

culos de Heissn~r. residen en contacto con la capa capilar; 

son fibras en hélice rodeadas de una cápsula, que reponden al 

tacto más intenso. Se encuentran gran número de corpúsculos .. 

de Meissner en la palma de la mano, en la planta de los pies, 

a nivel de los órganos genitales y del pezón mamarlo. 

DERMIS 

En cada dermis se encuentran los receptores de los esttmulos -

térmicos: Los corpúsculos de Ruffini para el calor y los de -­

Krause para el frío. 

HIPODERMIS 

Es la más profunda y en ésta se localizan los exteroceptores -

sensibles a la presión, algunos de las cuales son peque~os y -

redondeados; se trata de los corpúsculos de Golgi, encargados 

de percibir las presiones leves, y otras por el confrario, son 

grandes y en forma de balón de rugby, constituidos por lamini­

llas concéntricas y que se denominan corpúsculos de Pacini~ 

sensibles a pres16n fuerte. 
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ANEXOS DE LA PIEL 

GLANDULAS SUDOR!PARAS 

En el organismo existen alrededor de dos millones de glándulas 

sudoriparas; son más abundantes en las palmas de las manos y -

plantas de los ples. La glándula es un tubo sencillo en~olla­

do eq un apelotonamiento, el cuerpo, situado en el tejido sub­

cuUneo ó en 1 a capa profunda de la dermt s, del que sa 1 e el -­

conducto, el cual desemboca en un orificio abociñado, el poro 

sudorlparo, en el vértice de un pliegue cutáneo, donde pueden 

verse las gotitas de humedad con una lupa. 

GLANDULAS CEBACEAS 

Cada foltculo posee varios alveólos cebáceos, situados en el -

ángulo que forman el pelo y su músculo erector, cuya con reac­

ción expulsa hacia el foliculo el cebo aceitoso. Estas glánd~ 

las son muy abundantes en el cuero cabelludo, frente, cara y -

barbilla, pues hay de 400 a 900 por cm., en otros lugares solo 

hay alrededor de 100. 

El cebo engrasa la superficie del cuerpo y mantiene flexible -

la piel; la falta de glándulas cébaceas en las palmas de las -

manos y las plantas de los ples explica que éstas z·onas se em­

beban de agua y se tornen maceradas por la inmersión prolonga­

da. Las glándulas cebáceas bloqueadas pueden acumular secre-­

clón y dar lugºar a un quiste o lobanillo muy voluminoso. 
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PELO 

Los pelos están constituidos por células queratinizadas muer­

tas uhidas con gran ffrme~a; un cabello soporta el peso de 

60 g., se estira a un 30% de su longitud y recupera en gran -

parte su longitud inicl~l. Los pelos sobresalen de los foli­

culoS pilosos, tubos epidérmicos que se hunden oblicuamente -

en la derMis y nacen del bulbo que rec1.ibre a una. ;:>apila dérmj_ 

ca. Un pelo Puede durar dos o tres años y después es substi­

tuido por otro nuevo que nace del vértice de la paoila. El -

músculo erector del pelo, for~3do por bandas de músculo liso 

dispuestas desde la parte media del follculo piloso hasta la 

superficie de la dermis, siguiendo la inclinación del pelo,.­

pone en erección a éste último al contraerse por acción del -

sistema simpático y causa la "piel de gallina• 

LIRAS 

la uña es una lámina de estrato lúcido modificado, endurecida, 

plana más o.menos elástica, que descansa sobre el lecho un--­

gueal surcado longit~dinalmente, el cual está constituido por 

las capas germinattvas de la piel sobre la dermis vasculariz~ 

da y da su tinte rosado a la uña. La uña crece a p_artir de -

su ratz en la matriz de la uña 1 engrosamiento de las capas 

germtnatfvas que se extiende distalmente hasta el borde la 1~ 

nula 1 la semil~na blanca situada ~n la base de la u~a y cu--­

bierta en parte algunas veces totalmente por la cutfcula ó --
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eponiquio, una prolongación anterior del estrato córneo. 

Los lados de la uña descansan en surcos limitados por las pare 

des de la uña. Se da el nombre de hiponiquio a la epidermis -

que se une a la cara inferior del borde libre de la uña. 

2.3. DEFIN!CION DE LAS QUEMADURAS 

Definición de las quemaduras, implica necesariamente tener en 

cuenta su etiqlogfa, así como, los trastornos que se producen: 

''Las quemaduras son lesiones producidas por el calor ó el fria 

en sus diversas formas~. Ll~mase comunmente escaldaduras a las 

quemaduras causadas por líquidos hirvientes: Se denominan que­

maduras corrosivas las lesiones determinadas por .agentes qui·­

micos caústicos y quemaduras propiamente dichas las que son 

producidas directamente por el fuego. Sin embargo, todas son 

quemaduras, pues poseen un común denominador; la producción de 

alteraciones histológicas en la piel y la aparición de un stn­

drome clínico humoral en concordancia con la extensión y pro-­

fundidad de ias lesiones locales. 

Las quemaduras son lesiones de la superficie corooral, en las 

que hay pérdida de integridad de la piel. La interrupción de 

esta capa protectora origina diversas complfcacion~s aguadas 

y a largo plazo, que pueden desencadenar una pérdida de las -

funciones vitales 6 la muerte. Ade~ás de involucrar la piel 

pueden abarca~ más tejidos, dependiendo de la profundidad de 

la quemadura. 
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. 2.4. ET!OLOG!A DE LAS QUEMAtiURAS 

TERMAL: Aquellas quemaduras producidas por llqufdos ó sólidos 

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

QUIMICAS: Aquellas quemaduras producidas por elementos qutmi-­

cos en general. Pueden ser ácidos: Acfdo sulfcrrt~o, ácido nf­

trfco, fenal, fósforo, magnesio, gases vesicantes, etc., ó por 

alcalis, como: El hidróxido de sodio (sosa caústica), hidróxi­

do de potasio (potasa caústfca),óxido de calcio (cal viva), -­

etc. 

ELECTRICAS: Aquellas ocasionadas por el paso de la corriente -

eléctrica a través de los tejidos. Se subdividen en: Lesiones 

por baja tensión que resultan del contacto con descargas Infe­

riores a 350 voltios. 

RADIACION: Aquellas quemaduras que pueden provenir de las más 

diversas fuentes: 

1.- Aparatos de Rayos "X" y apar•tos empleados para la irradi~ 

ci6n terapéutica. 

2.- Aparatos de laboratorios atómicos. 

3.- Armas termOnucleares. 
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!NHALAC!ON: Aquellas que producen quemaduras en las vlas aé--­

reas por aspiración, ocasionando da~o en el interior de la bo­

ca ó la nariz. 

FRIO: La acción del frlo sobre la piel origina lesiones compa­

rabl~s a los de una quemadura termal. aunque abarca una gama -

. más extensa. 

2.5. CLAS!FICAC!ON DE LAS QUEMADURAS 

Son muy amplias y diversas las diferentes clasificaciones que 

se han adoptado para clasificar de la mejor manera y más útil 

las quemaduras. Desde un punto de vista pronóstfco basta divi 

dirlas en dos grupos: Las quemaduras que van a cicatrizar ~s-­

pontáneamente y aquellas que al no hacerlo requerirán otro ti­

po de tratamiento, habitualmente a base de injertos. 

De acuerdo a _su profundidad las quemaduras se dividen en tres 

grupos: 

1.- P•lHER GRADO: Involucran unicamente las capas superficia­

les de la epider~is, permanenciendo las capas profundas -

intactas. generalmente son causadas por exposición a la -

luz ultravioleta del sol. Se caracteriza por e¡itema, do­

lor, ardor y enrojecimiento. Tienen curación espontánea 

sin secuelas, se resuelven en 3 ó 6 días. 

A éstas quemaduras también se les llama superficiales. 
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z .• SEGUNDO GRADO: (De espesor parcial). Se subdividen en su· 

perficiales y profundas. 

SEGUNDO GRADO SUPERFICIAL: Afectan capas de la epidermis · 

no lesionando la membrana basal, generalmente son por con .. 

tacto breve con liquidas calientes ó flamas. Se resuelven 

espont&neamente dentro de las siguientes 3 semanas y dejan 

cambios permanentes mfnimos, tales como. hipopigmentación 

ó hiperpigmentación. 

SEGUNDO GRADO PROFUNDO: Involucran toda la e-pidermis y se 

extiende dentro de la dermis, pero respeta los anexos de -

la piel, generalmente son causadas por un tiempo prolonga-

do y un calor intenso, requieren de más de semanas y pa-

ra su. resoluci6n dejan cicatriz importante y permanente. 

Cllnicamente las quemaduras de segundo grado se caracteri­

zan por flictenas, dolor, una zona húmeda en el área quem! 

da y edema. 

3.- TERCER GRADO: (De espesor completo). Existe destrucción· 

de todo el espesor de la piel, tanto epidermis como dermis, 

anexos de la piel y en ocasiones tejidos más profundos co­

m; ~e~dones, músculos 6 huesos . 

• : r-usadas por mayor e•posición al agente causal. SI la 

.eslón es pequeña la epidermlzación se puede lograr a par­

tir de los bordes, cuando la lesión es mayor solo se cons~ 

gulrá la ~uración mediante la aplicación de injertos. 
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Clfnicament~ se caracterizan por una superficie carboniza­

da, indolora y en ocasiones limitada que se conoce como e~ 

cara. 

M~tod¿ para el diagn5stico. de profundidad segan Gonzllez Ulloa 

y Stevens. Aunque éstos autores clasifican a lai quemaduras en 

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

equivalencias se dan de la siguiente manera: 

1.- Quemaduras de primer grado: Dolor, calor, rubor y edema; el 

agente etiológico penetra escasamente. 

z.- Quemaduras de segundo grado superficial: Cuando se pincha -

con un alfiler esterilizado, muestra hiperestesia. 

3.- Quema~uras de segundo grado 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 OE LAS QUEMADURAS 

"Siendo la piel un órgano muy extenso, se cuenta con fórmulas -

para la det~rminaci6n del lrea corporal afectada. El lrea cor­

poral en metros cuadrados, puede ser calculada con la siguiente 

ffomula: Area corporal peso del cuerpo (kgs.) X altura (cms.) X 

71.84 (constante). La palma de la mano representa ~proxlmada-­

mente, el 1% de superficie corporal total" 
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La Regla de los Nueve, descrita por Pulasky y Tennison es un -

rápido y simple método, pero relativamente inexacto para ~ete~ 

minar el tamaño de la lesión. El cuerpo está representado por 

nueves o múltiplos d• nueve, asignandole un valor de ti al Pi 

rlné: Tiene también el incovenlente de ser dificil su apllca-­

Ción en menores de 15 a~os, además menosprecia el área quemada 

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

Un método de mayor exactitud del área quemada, fué desarrolla­

do por Lund y Browder en 1944 en el Hospital de la Ciudad de -

Boston. Las áreas quemadas deben ser calculadas lndependient~ 

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

Clases de Quemaduras 

Pequeñas 
Medianas 
Graves 

Criticas 
Generalmente Mortales 

CUADRO A 
Porcentaje de Extensión y Grado de Profundidad 

Hasta 10% superficie corporal, con menos del 3% de 3~ 
Hasta 20% superficie corpora 1, con menos del 6% de 34;' 
Hasta 40% .superficie corporal, con·menos del 20% de 3~ 
Hasta 70% superficie corporal, con menos del ·40% de 3: 
Más del 70% superficie corpora.l con 50% de 3: 

·Cuando es rebasada la profundidad que hemos Indicado en dado -

caso, se pasa a la categorla siguiente. 

Las quemaduras de 3: grado, cuando afectan zonas especialec· -· 

son siempre graves< 6l 
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2.6.2. GRAVEDAD POR ZONAS Y POR EDADES 

Adem~s de considerar la extensión y profundidad de las lesio-­

nes es de marcada importan~ia determinar las zonas afectadas -

por las mismas; sabiendo que las quemaduras de ciertas regio-­

nes del cuerpo, dada su ·importancia de los elementos anatómi-­

cos localizados en las mismas. puede considerarse grave aunque 

su extensión sea en ocasiones bastante reducida.· Estas regio­

nes se denominan 11 regiones especiales~ 

Las manos y los pies, cuyos vasos, nervios y tendones son muy 

superficiales, constituyen zonas especiales de primera magni-­

tud, por las secuelas que pueden dejar en ellas las quemaduras 

Otras zonas especiales son los pliegues de flexión donde las -

quemaduras suelen producir cicatrices de aspecto rectráctil. 

Otras zonas son los genitales, la reglón ano-perineal y la ca­

ra, siendo ésta última la primera manifestación externa de la 

persona. 

As! mismo, es esencial la edad del individuo lesionado para 

conocer el pronóstico de la quemadura. A igual extensi6n y 

profundidad de la quemadura, ésta es más grave en los niños 

que en los adultos, debido a que los ~fmeros tienen una mayor 

superficie cutánea en relación con su peso. En el extremo o-~ 

puesto, tambiép se agrava el pronóstico en los ancianos, cuyos 

mecanismos compensadores se hallan debilitados. 
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2.7. F!S!OPATOLOGIA 

MECANISMO DE LA LES!ON 

La quemadura es el resultado de la exposfclón de las células 

a una temperatura que es tncompatfble con la vida celular. 

Esta muerte celular es muy probable que esté relacionada con -

la desnaturalización de las proteinas y la fnactivfdad de sis­

temas enzimáticos importantes. 

Las quemaduras san el resultado d• la transferencia de calar a 

los tejidas corporales. La extensión de la lesión tisular re­

sultante de la transferencia de calor depende de varios facto­

res como la temperatura de la fuente de calor, duración de la 

aplicación y conductibilidad del tejido afectado. Los facto-­

res tisulares que determinan el grado de conductibilidad de -­

los tejidos son el contenido.de agua, presencia de secreciones 

y aceites naturales locales, pigmentación del tejido, espesor 

de la piel y. eficacia de los m~canlsmos protectores de transfa 

rencia de calor como riego sangu!neo a través del tejido. 

Las temperaturas superiores a 45? C aplicadas durante cierto -

tiempo, pueden produc1r quemaduras. La exposición de la pl~l 

a temperaturas supeiores a 60? C durante un periodo tan breve 

como un minuto produce casi siempre ~na lesión de tercer grado 
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EFECTOS DE LAS QUEMADURAS SOBRE LA PIEL 

Las funciones normales m!s importantes de la piel son: 

Actuar como una barrera pr~tectora contra la pérdida de agua 

y calor y prevenir la infección bacteriana invasora, es preci­

samente en éstas importantes funciones las que se notan alter~ 

das en el caso de una lesión térmica. 

La piel intacta humana actúa como una barrera eficaz frente a 

la pérdida por evaporación de agua y calor. Esta pérdida de 

agua por evaporación a partir de la superficie corporal se ha­

lla netamente aumentada en el sujeto quemado. Ademas cada gra 

mo de agua evaporada de la superficie corpor~l representa la -

pérdida de 0.575 Kcal aproximadamente, representando una gran 

1érdida de calor. 

As! mismo, la protección que representa la piel contra la inv~ 

sión bacteriana es practicamente abolida por las heridas térm! 

cas de espesor completo de la piel. En este punto se oebe se­

ñalar que la infección es el principal problema que se encuen­

tra en una quemadura. 

EFECTOS SOBRE EL SISTEMA VASCULAR Y ELEMENTOS SANGUlílEOS 

La alteración fisiológica más Importante consecutiva a una le­

sión térmica e~ la pérdida de la integridad vascular o el au-­

mento de la permeabilidad capilar primaria en la zona quemada 
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y en torno a la misma. Los liquidas y proteínas se escapan a 

un ritmo acelerado de lo~ .vasos lesionados, y provocan dismi-­

nución del volumen sangulneo y aumento del liquido lnterticial 

Se pierden cantidades pequeñas de liquidas y porteinas en las 

flictenas de las quemaduras de segundo y tercer grado. 

En principio, el liquido que se escapa hacia la superficie qu~ 

mada es transportado por drenaje linfático, pero pronto el ri~ 

mo de la pérdida del mismo es mayor que la capacidad de los --

1 infáticos para retirarlos, entonces se acumula en los espa--­

cios interticiales y produce edema. 

Además de las perdidas mencionadas, existe una marcada dismin~ 

ción del volumen de eritrocitos, lo cual es casi siempre gra-­

dual y proporcional a la profundidad y extensión ~e las quema­

duras. 

Aunq"e pueden ser destruidas cantidades especiales de glóbulos 

rojos en corto tiempo después de la lesión, el plasma se pi~r­

de a una velocidad mucho mayor lo que da origen a hemoconcen-­

tración, por lo que rara vez es necesaria transfusión de san-­

gre completa durante las primeras 72 hrs. 

Asi, tenemo~ ~~e la primera manifestación es un choque hipovo­

lémfco, cuyas cafactertsttcas son taquicardia, hipcitensión, -­

gasto cardlaco subnormal, vasoconstricción. 
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Existen cambios tempranos de la función renal después de la 1~ 

si6n por quemadura causados por h1povolem1a, vasoconstricción 

renal"y actividad corticosuprarrenal y se manifiesta por olig~ 

ria, disminución de la velocidad de filtración glomerular, re-

tenci6n de sodio y aumento de la excreción de aotasio. 

La terapéutica inadecuada durante la fase de choque pueae pro­

ducir insuficiencia renal aguda( 7 l. 

Inmediatamente después de la quemadura hay una disminución del 

gasto cardfaco del 50~ aproximadamente, ésta disminución se dt 

be a la presencia de un factor depresor del miocardio en el 

surco de los pacientes quemados. Esta disminución del gasto -

cardfaco es seguida por una cafda de un 25: más, debida a la 

pérdida del volumen plasmático en las primeras 24 horas, dando 

como resultado qu• la disminución del gasto cardiaco sea de -­

aproximadamente el 75S en las primeras 24 horas después de la 

quemadura. El paciente manejado adecuadamente, el gasto car-­

dfaco ~egresa a los valores normales alrededor de las 48 horas 

después de la quemadura. posteriormente el gasto cardiaco se -

mantiene elevado y permanece as1 por varias semanas. 

Además de la reducción del volumen plasmático que resulta del 

aumento por la permeabilidad capilar, la extravasac15n del li­

quido en el espacio intertfcial ocasiona el desarrollo de ede-

ma. El edema se ve primeramente en las áreas quemadas, pero -
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también se ve e~ las áreas no quemadas. El desarrollo de ede­

ma puede ocasionar comp1itaciones secundarias tales como com-­

promfso de las vfas respiratorias superiores por edema severo 

de la.cara y del cuello, compromiso circulatorio en extremida­

des y limitación de la movilidad torácica por edema del tórax. 

Los cambios relativamente pequeftos en la circunferencia de una 

pierna pueden representar el secuestro de hasta 2,400 ml. de -

·liquido. Esta pérdida de grandes cantidades de )lquido rico -

en protefnas de la circulación, representa la misma amenaza P! 

ra la vida que una hemorragia externa aguda. La diferencia 

principal entre la quemadura y la hemorragia externa aguda es 

la velocidad de la reducción del volumen y la preponderancia -

de pérdida de volumen plasmático en ta quemadura.· 

El choque hipovolemico en las quemaduras extensas si no es tr! 

tado adecuadamente puede ocurrir isquemia del tubo digestivo -

y renal, con oliguria e insuficiencia renal aguda. 

La pérdida marcada de plasma ocasiona secundariamente hemocon­

centracfón y no es raro encontrar hematocritos de 60 ó 65% en 

pacientes no tratadoi adecuadamente: La hemoconcentración pue­

de llevar al fenómeno de 11 enlodamiento'' debido al aumento de -

la viscocidad de la sangre, disminuyendo aún más la'perfusión 

'tisular periférica y la cantidad de eritrocitos funcionales. 
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La destrucción de los eritrocitos se presenta en las ~uemadu-­

ras extensas y generalmente es proporcional a la profundidad -

y extensión de la quemadura. La destrucción de los eritroci-­

tos es el resultado de varios mecanismos; primero, debido a la 

lisis inmediata de eritrocitos por el calor; en segundo lugar, 

a que el sistema retfculo éndotel fal. del tiígado. bazo y médula 

ósea retira a los er;tr~citos deformes de la circulación y en 

tercar lugar, a que cantidades significativas de eritrocitos -

están atrapados en los vasos sanguíneos trombosados en ei drea 

de la quemadura. La pérdida de eritrocitos en las primeras --

24 horas pueden ser del 10 al 40~. Cllnicamente, la destruc-­

c16n severa de eritrocitos se manifiesta por la aparición de -

hemoglobina libre en el plasma y la orina. 

Respuesta metabólica general a la quenadura: Esta comprende 

tres fases; la fase temprana ó de choque, que camorende las 

primeras 48 horas; la fase de catabolismo intenso, que dura 

hasta que las herldas por quemaduras han sido cubiertas con 

piel, y la fase de anabolismo. La, fase de choque ya se dc~cri 

bió cuando se habló de la pérdida de líquidos y plas~a; el -­

cuadro clínico va estar dado principalmente por taquicardia, -

·hipotensión, vasoconstricción y disminución del gasto cardíaco 

Oe todos éstos signos el puso es una de las guias m~s útiles -

para el tratamiento, ya qu~ la presión arterial es diftcil me­

dir en los pacientes con quemaduras de miembros superiores ó -

inferiores. los pacientes con quemaduras presentan un aumento 
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del metabolismo basal, el cual está relacionado con la severi­

dad de la quemadura y se debe, principalmente, al aumento de 

la actividad adrenérglca. Además presentan un aumento de la -

excreci6n de nitrógeno, azufre, f6sforo, potasio, magnesio, -­

zinc y creatfnina en orina. 

El hipercatabollsmo de éstos pacientes moviliza aminoácidos de 

las reservas corporales, principalmente del músculo, para con­

vertirlos en glucosa en el hlgado y el residuo de nitrógeno es 

convertido en urea, la cual se excreta en cantidades aumenta-­

~as en la orina. El balance nitrogenado negativo también está 

relacionado con la severidad de la. quemadura, disminuye con el 

tiempo y, generalmente, se vuelve positivo con la resolución - . 

de lo agresión. La gluconeogénesis hepática está regulada por 

una Interacción de hormonas. la insulina favorece el almacena­

miento hepático y las catecolamlnas aumentadas por el glucagón 

y los glucocorticoides favorecen la producción de glucosa en -

el hfgodo. En forma caracterfstica, los pacientes quemados 

muestran hiperglicemia y los niveles de glicemia se relacionan 

con la severidad de la quemadura; la curva de tolerancia a la 

glucosa muestra alteraciones similares a las observadas en lo 

diabetes. 

Después que las primeras 48 a 72 horas post quemadura han pas! • 

do y si el tratamiento ha sido adecuado, comienza la moviliza­

ción del liquido de edema, con aumento del gasto urin~rio y de 
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·la movilización del sodio. Sin embargo, con éstos cambios au­

menta el riesgo de edema pulmonar. El regreso del liquido al. 

espacio intravascular corrige 1a hemoconcentración temprana, -

permitiendo que se manifieste la anemia resultante de la des-­

trucci6n de los eritrocitos. 

2.8. CICATRIZACION 

"La cicatrización es una manifestaci6n biológica de crecimien­

to, que se desarrolla en dos direcciones: Remover tejido desvi 

talizado y regeneración activa de tejidos". 

1'A todo mecanismo integrado de regeneración y reparación con -

tejido conectivo, es lo que llamamos cicatrización". La cica­

trización estJ constituida por un proceso simultáneo de even-­

tos que se continúan por un año después de que la integridad -

flsica del tejido se ha complet~do y constituye una respuesta 

unitaria de recuperación histológica y funcional. 

La regeneración puede provenir del parénquima ó del estroma.de 

tejido conectivo del sitio lesionado. La regeneración p~ren-­

quimatosa puede reconstituir casi completamente el defecto y -

no dejar datos residuales de la lesión. 

Las ventajas que el ser humano pudiera haber ganado en la evo­

lución se han acompañado de pérdidas de la capacidád par.a reg! 

neración de órganos gravemente dañados. 
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A causa de éstas limitaciones, la reparación de éstas lesiones 

tisulares suele ocurrir en forma de cicatrización de tejido 

conjuntivo ó conectivo. Esta reparación puede llenar defectos 

y restablecer más ó menos la continuidad morfológica pero sue­

le substituir células especializadas funcionales por tejido 

conectivo que carece de función. 

La cicatriz de tejido conectivo es una forma primitiva y si~-­

pl e de tejidos que el que substituye, la cicatriz~ción q~e es 

irreversible produce pérdida permanente de la función especia­

l izada. 

Este tipo de cicatrización de tejido conectivo se clasificará 

en los fenómenos de unión ?rimaria por los cuale~ cierra una -

herida de la !ndole de una incisión quirúrgica, y los de unión 

secundaria ó por segunda inteción, por virtud del cual cura un 

defecto tisular ablerto( 8 l. 

2.B.l. CICATRIZACION POR PRIMERA INTENCION 

Es la que se obtiene en una herida causada por un instrumento 

cortante, que tiene ~os bordes neto~, limpios y en la que se -

usan medfos de fijación como la sutura quirúrgica. La cicatri 

zac1ón evoluciona sin complicaciones, con buena epitalización 

y su fuerza tens11 es suficiente en un lapso de B dlas. 
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2.B.2. CICATRIZACION "POR SEGUNOA INTENCION 

Es aquella en que los bordes de la herida están separados a 

consecuencia de pérdida de tejidos. En éste caso cabe esperar· 

la aparición del caracterlstico tejido de granulación que lle­

vará el defecto con tejido conectivo. Su epitalización habi-­

tualmente se lleva a cabo en más de quince días con una fase -

prolongada de remodelación. 

La cicatrización de segunda intención difiere de la cicatriza­

ción por primera Intención en los siguientes aspectos: 

1.- P!rdida de mayor cantidad de tejido. 

2.- Necesidad de eliminar mayor cantidad de exudado inflamato­

rio y restos necróticos. 

J.- Formación de mayor cantidad de tejido de granulación. 

4.- Contracción de heridas superficiales si hay movilidad de -

los labios de la herida, 

5.- Producción más abundante de cicatriz 

6.- Pérdida de faneras ó anexos de la piel (pelo, glándulas s~ 

dorlparas y cebáceas) 

7.- La reparación tiene terminación más lenta. 
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Z,8.3. FASES DE LA C!CATR!ZAC!DN 

Z.8,3.l. Fase Inflamatoria 

La cicatrización se Inicia llenando el defecto con un coagulo 

formado por sangre extravasada. Se desencadenan simultáneame!!_ 

te uni serie de eventos ca.racteristicos de los primeros 5 dias 

se trata de una respuesta vascular y celular. 

Inicialmente hay una vasoconstricción, después se dilatan to-­

dos los pequeños vasos locales. Ocurre migr3ciÓ-n de células -

inflamatorias al área afectada, entre las cuales se encuentran 

leucocitos polimorfonucleares y macrófagos, éstas células tie­

nen la capacidad de secretar enzimas que descomponen los ele-­

mentas formados por las células necrótlcas y engloban y elimi­

nan partlculas de detritus. 

Se forma un exudado inflamatorio compuesto de leucocitos, eri­

trocitos y proteínas plasmatlcas. La apariencia común de la 

herida en esta etapa, es rojiza, inflamada y dolorosa, que son 

las tres características de la inflamación. 

La neoVascularización se presenta entre capilares ilesos de -­

donde crecen brotes, de esos brotes capilares surgen vasos que 

se conectan con los brotes del lado opuesto, ésta nueva activ! 

dad vascular se hace evidente a los tres ó cuatro días después 

de transcurrida la lesión. 
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2.8.3.2. Fase .Proliferativa 

Sin apreciarse un limite preciso, la fase de formación de col! 

gena se prolonga desde el quinto dlas hasta el veinteavo y se 

le denomina fase proliferativa. 

Los protagonistas son los fibroblastos que aparecen en la pro­

fundidad de la herida, son células fusiformes de núcleo oval, 

que sintetizan y secretan moléculas de colágena. Los fibra--~ 

blastos muestran intensa actividad mitótica y conforme elabo­

ran el colágeno surgen cadenas complejas que se eslabonan una 

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

El col~geno permanece activo en el sitio de la lesión, experi­

mentando slntesis y lisis de manera continua. En éste periodo 

las tensiones mecánicas a que está sometido el nuevo col~geno 

producen su alineación ordenada. 

Los fibroblastos y el colágeno tienden a alinearse a lo largo 

de las lfneas de tensión. Esta tendencia a alinearse como re~ 

puesta a la tensión, constituye las bases de tracción, grado 

de movimiento y entablillado. 

En esta fase continúa el resto de la activida~ celular, se 11~ 

va a cabo la epltelización compl~ta e inicia la ~ ·ida su con-

tracción. 
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EPITELIZACION 

El epitelio se repara a si mismo por división celular en los -

extremos de la herida, Estas células se deslizan después, una 

sobre la otra, para cubrir·el área lesionada. Las células se 

pueden reproducir de estructuras epiteliales remanentes que 

eludfftron la lest6n, como sucede con los follculos pilosos. 

Para que sea posible la epitelfzacfón se requiere que la re--­

gión esté libre de vestigios de escara y detritus necróticos. 

En aquellas heridas en las que se pierde gran cantidad de teji 

do y no pueden aproxi~arse sus bordes, debe const~uirse prime­

ro una nueva base de cobertura epitelial. Esto se lleva a ca­

bo a través de un aumento de capilares, producci6n mayor de fi 
broblastos y mayor nú~cro de células fagoclticas migratorias. 

El rápido crecimiento de tejido altamente vascularizado propo[ 

ciona una apariencia cruenta y aterciopelada, con tono roj~zo 

en la superficie de la herida a la que se llama "tejido de gr~ 

2.8.J,J, Fase de remodelación. 

Esta fase no tiene limite preciso, se prolonga por espacio 

aproximado de un año y se le llama fase de remodelación ó de -

contracción. Se caracteriza por la maduración de los elemen-­

tos celulares que hicieron el puente en la brecha de los tejl-
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dos lesionados. Las células se diferenc1an y reabsorben, apr~ 

ciándose contracci6n.en la herida en su longitud, anchura y 

profundidad. A medida que ésto sucede, la herida antes exube­

rante se vuelve plana y pllida. 

2.8.4. EL!MlNACION OE LOS TEJIDOS QUEMADOS 

La evolución de las quemaduras difiere segün su grado de pro"­

fundidad, siendo más lento el proceso cuanto más profunda es ~ 

la lesión. 

En las quemaduras de primer grado solo se produc~ un aumento -

más 6 menos manifiesto de la descamación cutánea, que persiste 

pocos dlas, volviendo la regeneración de la piel normal rlpid~ 

mente. 

En las otras quemaduras la evolución es más lenta. 

En las quemaduras de Segundo grado suporficial y profunda, la 

epidermis está desprendida, formando flictenas; dicha flictena 

en conjunto con ~1 plasma coagulado forma las costras. Estas 

son al comienzo melicéricas y después pardo negruzcas. Las 

costras se eliminan espontáneamente en el tªrmino de una ó dos 

semanas, dejando al descubierto la nueva epid~rmis. 
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En las quemaduras de tercer grado se forma escara, cuyo comp~ 

nente·príncipal es tejido necrosado por la quemadura. La es­

cara es habitualmente dura, seca y se halla firmemente adn¿ri 

da a las tejidos subyacentes. La elimfnación espontJnea de -

la eScara comienza por las bordes y se inicia alrededor de 1a 

tercera semana, pero a veces es aún más lenta, dftpendiendo 

del grosor de los tejidos quemados. 

Una vez desprendida la escara, queda al descubierto un lecho 

cruento recubierto por granulaciones y por capas de fibrina -

amarillenta. La superficie cruenta ah! producida· sólo puede 

repararse por medio de un tnjerto, a menas que su extensión -

sea tan reducida que permita la epitelízación desde los bor--

des. 

En seguida d~ que se produce la cafda de la escara necrótica, 

el lecho resultante no es apto para recibir injerto cutáneot 

por lo•que es necesario proceder a la preparación adecuadd 

del lecho cruento pa~a obtener una superficie cubierta por 

granulaciones sanas, rojas y limpias de secrecfones. 

2.B.S. REGENERACION DE LA PIEL 

Debido a la gr~n superficfe de piel que afectan y a la profu~ 

didad variable que alcanza la lesi6n. las h¿ridas c3usadas -­

por quemaduras representan el caso extremo de cicatrización • 

de una herida abierta. 
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Las quemaduras de primer grado cicatrizan por epitelización 

y no afecta la capa germinativa ó basal de la epidermis. Es -

un proceso rapido. La quemadura solar es un ejemplo bien co-­

nocido en el que se observa descamación de las cálulas no vi~ 

bles y se forma un 'º epitelio. 

Cuando se afectan estructuras m~s profundas, se complica ·e1 -­

proceso de cicatrización y las secuelas indeseables se hacen -

más númerosas. 

En las quemaduras de segundo grado el epitelio se regenera a -

partir del estrato germinativo ó a partir de las células º"' -
tapizan l~s conductos de las gllndulas ceblccas y sudorfparas 

y de los follculos pilosos, asl como, de los islotes de la ca­

pa germtnativa que han sido respetados en ciertos puntos de la 

lesión. 

En las quemaduras de tercer grado, después de desprendida la -

escara queda al descubierto el tejido de granulación cubriendo 

cubriendo totalmente la zona afectada. La ep1telización no -­

puede ~reducirse a partir del lecho.cruento, sólo si la quema­

dura es pequeña. La nueva capa de epitelio puede reconstruir­

se creciendo desde los bordes, concéntricamente, pero ésta re­

paraci6n sólo abarca una extensión de 2 a 3 cms. a ~artir de 

los bordes, de manera que la curación por este medio es posi-­

ble en las lesiones pequeñas. 
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El otro mecan~smo que contribuye al cierre espontáneo de las -

quemaduras de tercer.grado es la formaciún de tejido conectivo 

en el seno de las granulaciones. Este tejido conduce a la re­

tracción y consiguiente reducción del tamaño de la superficie 

quemada. 

Ambos mecanismos, la epitelización desde los bordes y la re--­

tracción fibrosa, originan cicatrices retractiles y sinequias 

en las zonas de los pliegues, secuelas que a menudo conducen -

a deformaciones muy intensas. 

Por lo que se llega a la conclusión que en las quemaduras de -

·tercer grado, a menos que su tama~o sea muy pequefio, siendo -­

conveniente el injerto precoz si se pretende una restauraci6n 

satisfactoria. 

2.8;6. ERRORES DE LA C!CATRIZACION 

Existen muy diversos factores q~e retardan ó impiden la cica-­

trfzación normal, entre los que tenemos factores locales ó ge­

neral es. Los factores locales son: 

l.- Infección Bacteriana: La presencia de g~rmencs patógenofo, 

su desarrollo y agresión son causa de retraso en la cura-­

ción, producen una cicatrización exuberante con.defor~ida· 

des de la herida. 
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La tnfecci6n es fa principal complicación que existe en el 

paciente queMado 

2.- La presencia de tejido muerto: Como resultado de la quema­

dura pueden quedarse en la herida cantidades importantes -

de tejido desvitalizado que proporcionan además un medio -

ideal para desarrollo bacteriano. Las substancias antisé~ 

ticas no hacen ningún beneficio local y la mayor parte son 

agresivos a los tejidos más que los mismos microbios a los 

que se pretende combatir. 

J.- Hematomas. 

4.- Defectos de circulación: Riego sangu!neo inadecuado de -· 

los tejidos, falta de oxigenas y nutrientes. 

5.- Presencia de cuerpos extraños. 

6.- Desecaci6n de los tejidos. 

7.- Aproximación defectuosa: Por suturas demasiado tensas O • 

laxas, aumentan la reacci6n tisular y prolongan sus fases. 

8.- Tejidos neoplásicos. 
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Los factores generales son: 

l.- Estado nutricional: El buen estado de nutrición, en esp~ 

cial de proteínas, es esencial para una cicatrización ad~ 

cuada. 

2.· Estados carenciales: La carencia de ácido ascórbico, ó -­

sea de vitamina C, retrasa la cicatrización, ya que es co~ 

ponente esencial para la formación de la sust~ncia interc~ 

lular y es necesario para la maduración de pre colágena en 

col~gena del tejido conectivo. 

3.- Desequilibrio de liquidas y electrolitos: Esto entorpece 

la ctcatrización, especialmente dañina es la retención de 

sales y agua, con el edema consecutivo. 

4.- Esteroides: El tratamiento con corticoides pro4uc~ retra­

so importante de la cicatrización y depresión del aparato 

fnmune. 

5.- Edad: Los dos extremos de la vida, los ni~os y.Jos ancla-

nos. 

AdemSs de éstos factores se suman las alteraciones org3nicas 6 

funcionales de l~s más variadas etiologfas, que prÓducen cica­

trización en exceso y verdaderas cicatrices patológica~. 
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2.8.7. CICATRIZ HIPERTROFICA 

Es una cicatriz exuberante y epitelizada, su superficie es - -

irregular, no se sale de los limites de la herida y presenta -

algunos anexos cut&neos. Se observa frecuentemente en las he­

ridas que han tenido procesos largos de cicatrización con abu~ 

dante tejido conectivo de reparación. 

La apariencia cltnica de una cicatriz hipertrófica es la d~ 

una masa elevada, rojiza e inflamada que de no atenderse se 

contrae y distorsiona la piel afectada. 

El cuadro histológico de la cicatriz hipertrófica mu•stra teJi 

do altamente vascularizado, en el que existe colágeno y miofi­

brlllas orientados en espiral y nódulos separados entre si por 

espacios edematosos. 

2.a.s. CICATRIZ QUELOIDE 

Se caracteriza por la formación.excesiva de colágeno en la he­

rida, dando a la cicatriz aspecto de tumor de superficie regu­

lar, lisa brillante y que puede tener dilataciones vasculares 

finas. Se desarrolla no solo sobre las superficie de .a heri­

da sino que progresa lateralmente para atacar áreas que ~o fu~ 

ron afectadas por la lesión origynal. 

pa~a de prurito .Jacal. 

Habitualmente se aCOfil 
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Este tipo de ~lcatriz es frecuente en individuos d~ raza negra 

Hay algunas reglones ·del cuerpo que son más susceptibles, por 

ejemplo: El esternón, la región deltoidea, la porción lat~ral 

de los carillos, las orejas y el cuello. 

El queloide es un hipercreclmiento del tejido cicatriclal: Pu~ 

de afectar a los tejidos que se encuentran colocados más allá 

de los márgenes de la lesión original, en contraste con lo que 

sucede en una cicatriz hipertrófica, que se confina a los ltm! 

tes originales de la lesión. 

2.8.9. CICATRIZ RETRACTIL O OEFORMANTE 

Esta cicatriz se observa en la curación de heridas con extensa 

pérdida de substancia, que al entrar en la fase de remodela--­

cf6n, ocasionan deformaciones de consecuencias estéticas y fu~ 

cionales. Son de especial importancia en la cara anterior del 

tórax, cuello,palma de 1a mano, articulaciones en general, asl 

como, en las regiones próximas a los orificios naturales. 

2.8.10 CARCINOMA EPIDERMOIDE 

El tejido clcatrlzal puede degenerar en un crecimiento celular 

dP~m~~1d0 y rlecc~denado ocasionando un carcinoma epfdérm¿fde. 
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2.8.11. COMPLICACIONES CONSECUTIVAS A CICATRICES HIPERTROFICAS 

Son muy numerosas las complicaciones que pueden traer las cicL 

trices hipertróficas, a continuación se citarán algunas. 

l.• Alteraciones musculoesquelétlcas permanentes pueden resul­

tar del crecimiento y contracturas de un• cicatriz hiper-­

trófica, en especial en las pliegues de la flexión. 

2.- Disminución de la expansión torácica, tanta ~n la ample--­

xl6n coma en la amplexaci6n. 

3.- Disminución de la flexibilidad postura! y limitación del -

movimiento articular dando a la persona quemada un aspecto 

de "robot" al caminar. 

4.- Otra complicación serla el sobrecimlento de colágeno que -

es la repugnante distorsión de las caracter!stlcas facla-­

les y de los contornos de l~s manos principalmente. 

5.- Inhabilidad ó imposibilidad del paciente para c~ncentrarse. 

a dormir debido al prurito Intenso, ardor y/o dolor en la 

cicatriz. 

2.9. EVALUACION DEL PACIENTE 

2.9.1. Historia CHnlca 

La evaluación del paciente quemado es fundamental para llevar 

a cabo un plan de tratamiento efectivo, encamlnadi a mantener 

el funcionamiento articular y prevenir la aparición dé con--­

tracturas. 
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Dentro de las primeras 24 a 48 horas en que el paciente ingre­

só al hospital debe realizarse una avaluación inicial completa 

siempre que sus condiciones f!sicas lo permitan. 

La historia cl!nica deberá. incluir filiación y .antecedentes tn 

dividuales. 

Se iñicfa tomando el nombre, apellidos. sexo, .edad, estado ci­

vil, lugar de origen, residencia, dirección, tel.éfono si lo -­

hay, ocupación·, escolaridad, raza. 

Antecedentes personales patológicos: Sintomatolog!a cardiopul­

monar previa, musculoesquel~tica 1 neurológica, alérgica, toxi­

comanfas. 

Antecedentes heredofamfliares: Metabólicos, degenerativos. 

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

sión arterial_, respiraciones, peso, talla. 

Estado'de conciencia, estado emocional; el esta.do emocional -

de quien sufre q·ucmaduras no es estático. El paciente puede 

mostrarse desorientado u orientado, pasivo combativo, COOP! 

radar ó 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 concie~cia del paciente dependiendo 

de la magnitud de la quemadura. 

Como "ocurrió el accidente, lugar, hora,causa que lo provocO, -

tiempo de exposici6n, si hubo testigos aue ayude.o a determinar 

todos los dat¿s sobre el mecanismo de acci6n y la etiologla. 

Es necesario determinar el grado de prof.undidad y extensi6n de 

la quemad~ra; deficiencias que ocasiona la lesión de la piel, 

como son: 

a) Disminución de 1 a sensibilidad 6 anestesia 

b) Intolerancia a 1 frlo ó al calor. 

c) Alteraciones de 1 a audición, voz, lenguaje y visión. 

d) Alteraciones psicológicas. 

2.9.2 Valoraci6n de la mecánica respiratoria 

Una de las lesiones más frecuentes es la del aparato respirat~ 

rio, por la inhalación de materiales tóxicos 6 por la acción -

directa del calor sobre sus estructuras. 

En la actualidad se considera de gran importancia, cuidar que 

el paciente q~emado mantenga un nivel adecuado de su mecánica 

respiratoria para evitar la presencia de alguna secuela que -

determine en el paciente incapacidad respiratoria temporal ó 

permanente. 
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Por lo que se deberá valorar. 

1.- Permeabilidad de las v!as respiratorias. 

2.- Investigar si hubo exposición a la aspiraci6n masiva de -­

humo, ó inhaló algún material tóxico e investigar tiempo -

de exposición. 

3.- Valorar alguna infecclon respiratoria previa. 

4.- Valorar amplexión, amplexación: La amplexión es el movi--­

miento del tórax al entrar aire de las vías respiratorias; 

la amplexación es el movimiento del tórax al salir el aire 

de las vfas respiratorias. 

~-- Valorar la presencia 6 no de 1nsufi~iencia respiratoria: 

De encontrarse será necesario ~studios especializados de -

gases para determinar la causa que esté condicionando ésto. 

2.9.3 HIDRATACION 

La deshidratación es la pérdida .de agua 6 su deficiencia de -­

ésta y pérdida de sales. Esto puede ser a causa de: 

1.- Falta de ingreso 

2.- Excreción aumentada por piel y pulmones 

3.- Sudación excesiva 

4.- Por lesión amplia por quemaduras extensas . . 
Las quemaduras originan dos tipos de déficit: Pérdida Isotóni­

ca de liquido extracelular por trasudados y pérdida de agua 

~In electrolltos por· aumento de la evaporación del epitelio la 

sionado. 
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El trasudado de capilares sangufneos y vasos linfáticos produ­

ce también pérdidas prote1nicas, por lo tanto, no es necesario 

nada más restituir agua y sales. 

El sujeto quemado sin tratamiento tiene inicialmente una pérdi 

da equilibrada de sales y agua a causa de trasudac16n; pronto 

se añade el efecto de la evaporación, haciendo que predomine -

la pérdida de agua. Sin embargo, si se ingiere agua sin elec­

trolftos, el principal problema será déficit de sal. 

La exploración flsfca brinda datos importantes acerca del efes 

to de la deficiencia de agua electrolftos y permite estimar 

en nameros redondos la clase y el grado de anomaltas. Se ano­

tará el estado de conciencia, color, humedad, textura y turge~ 

cia de la piel y mucosas; presfon arterial, pulso arterial pe­

riférico; temperatura y color de extremidades. La respiración 

r&plda y profunda sugiere acidosis y en la cetosis el aliento 

puede tener olor cetónlco. Exámenes de laboratorio son muy -­

útil es·. 

2.9.4 SHOCK 

Se conoce bien el efecto arave que tiene en la circulaci6n la 

pérdida abundante de 11qu1dos corporales. La pérdida de ltqui 

dos es un fact.or importante en la patogenia del choque consec~ 

tivo a las quemaduras. Como se describió anteriormente la fi­

siopatologla es importante valorar los siguientes signos y si~. 
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tomas: 

1.- Coloración de la piel 

2.- Mecanisca respiratoria 

3.- Gasto cardíaco 

4.- Tensión arterial, pul so, 

5.- Tiempo de circulación. 

6.- Estado de conciencii'.). 

7.- P.roteínas plasmáticas 

. B. - Función re na 1 -

temperatura 

Entre más tiempo se lleve en tratar el shock los daños serán -

más importantes e irreversibles. 

2.9.5. DOLOR 

Las caracteristicas del dolor, como se expérimenta y notifica, 

son productos de determinantes fisiológicas y psicológicas. 

Las determinantes fisiológicas incluyen naturaleza de los estl 

mulos fts1cos que llegan a los receptores, respuestas caracte­

r!sticas de los receptores y fibras aferentes, nivel de conoci 

miento y capacidad de los sistemas sensitivos discriminadores 

para analizar la des~arga. Las determinantes psicológicas 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 ci~ 

cunstancfas. psicológicas del individuo en ese momento, nivel -
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de atención del paciente y capacidad de éste para.comunicarse 

verbalmente. 

El dolor siempre se asigna a una localización corporal, fun-­

clón del sistema sensitivo discrlmlnatlvo. Los tejidos con -

inervación más amplia son los representados de manera más co~ 

pleta y central en la imagen corporal ,y son los sitios de do­

lor localizado con más precisión. 

Los tejidos somáticos superficiales como son la piel y tejido 

subcutáneo, aponeurosis y tejido fibroso que encierran las e~ 

tremldades y el tronco (por ejemplo: aponeurosis intercostal 

y pleura parietal) y periostio, ligamentos y vainas tendino-­

sas situadas en posición subcutánea, todos están relativamen­

te bien inervados con. receptores y· fibras de umbral y tama~o 

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

De aquf que el dolor que resulta de estlmulación de éstas re­

glones está relativamente bien localizado. 

Las .actividades corporales y los procesos fisiológicos sirven 

para modificar el dolor aumentando ó disminuyendo la activi~­

dad aferente. Estas relaciones son útiles para ldentific~r -

el sitio y la naturaleza del pro~eso patológico que ·produce -

el dolor. 
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El color de la piel que se origina por quemaduras dependerá de 

la profundidad y la extensi6n de las mismas; el dolor puede a~ 

mentar en posición colgante por que aumenta la ingurgitación; 

el frio puede disminuir el dolor; pueden aumentar también pre­

sión ó tensión, movimientos súbitos, roce de las ropas. 

El dolor de tejidos subcutáneos y músculo esquelético aumenta 

por el uso de fuerzas mecánicas como presión, tensión, posici~ 

nes colgantes, el estornudar, toser, reír aumentarán el dolor 

que proviene de los músculos del abdomen y del tronco; movi--­

mientos desde leve ó bruscos en los que se contraigan los mús­

culos. De ahl que el dolor de un músculo aparezca ó aumente -

con el uso del mismo y dismi~uya ó desaparezca con el reposo; 

lo mismo sucede las articulaciones, hueso y bolsas serosas. 

El dolor en nervios y ralees nerviosas es intensificado por 

cualquier movimiento 6 postura que comprima el nervio á ralz -

afectados. El aumento puede deberse a aumento en la presi6n -

al estornudar, toser ó esforzarse. 

2,10. TRATAMIENTO 

El tratamiento de las quemaduras. tiene por objetivos: 

a) Conservar la vida 

b) Conservar las funciones 

e) Aceptabilidad cosmética 
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El tratamiento puede.dltldlrse en cuatro fases: 

·Fase de reantmaci6n, fase de debridamiento, fase de reemplazo 

cutáneo, fase de rehabllltacl6n. 

2.10.l. FASE DE REANIMACION 

La fase de reanlmacl6n se caracteriza por el choque inminente 

6 fallecimiento, debido a una alteración de homoestasls inter-

na. 

El periodo Inmediato posterior a una quemadura se'acompa~a·de 

notables pérdidas de liquidas corporales. 

La pérdida de la ptel y las abundantes lesiones capilares pro­

vocan escape masivo de liquido ·hacia los tejidos circundantes 

y la evaporación en el área desprovista de la piel. Durante -

las primeras 24 horas deben ad~inlstrarse grandes volúmenes de 

soluciones electrollticas por vla intravenosa para reemplazar 

las pérdidas. 

2.10.l.l. TRATAMIENTO DEL CHOQUE 

En el paciente quemado se valorará el grado del choque q~e ~rA 

sente; por lo que se podrla segulr la siguiente gula: 

l.- Colocar un_c.atéter venoso central. 

Administrar volumen liquido por v!a Intravenosa hasta que 

la presión s~ngutnea arterial vuelva a lo norm~l y hasta -
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que la presión venosa central aumente hasta aproximadamen­

te 5 ce. de agua. 

z.- Asegurar permeabilidad de las vlas aéreas. 

La intubación traqueal y el uso de un respirador están In­

dicados si la pa P0 2 arterial es inferior a 70 mm. de Hg. 

Deberá mantenerse Ja concentración de oxigeno tan baja co­

mo sea posible para mantener el P0 2 de 70 - 90 mm Hg. 

3.- Colocación de catéter uretral. 

El catéter se utiliza para monitorizar la excreción urina­

ria que sirve como indice de Ja perfusión del órgano. 

4.- Monitorizar la acción del corazón por electrocardfograffa. 

5.-.Mantener normales el pH, electrolitos y presión osmótica -

en Ja sangre. 

La admtnlstración de cantidades adecuadas de liquidas ln-­

travenosos es la mejor manera de tratar la acidosis metab~ 

llca. Puede administrarse bicarbonato de sodto si el pH -

es muy bajo. Se debe medir el pH con frecuencia. Mant~-­

ner el hematocrito en más del 27i. Mantener las pro~ef 0 as 

plasm&ttcas~ 
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6.- Administrar un vasodilatador si la presión venosa central 

se eleva hasta 15 cm. de agua. 

llunca deberá utfllzars.e un vasodilatador en ausencia de -­

presión venosa central elevado (10 a 15 cm. de agua) 

7.- Procedimientos médicos quirúrgicos que pueden ser necesa-­

rios de acuerdo al caso. 

a) Controi rápido de la obstrucción de pasajes aéreos. 

b) Control de la hemorragia, por ligadura de vasos sangul-

neos 5 laparatomias, si fuese necesario. 

c) Drenaje quirúrgico si fuese necesario. 

d) Administración apropiada de antlbloticoterapia. 

el Administración de tratamiento especial en las complica­

ciones tales como paro cardlaco, falla renal aguda, sa~ 

grado, úlceras de Curllg 6 distasis hemorrágica. 

f) La posición de Trendelenburg está contraindicada porque 

produce presión hacia arriba sobre el diafragma e lnteL 

flere con la respiración. 

g)" Mantener al p~ciente a una temperatura normal 

b) Control del dolor 

La administración de un analgésico narcótico, se apli-­

can 10 mgs. de sulfato de morfina IV 6 75 mgs. de Deme­

rol en adultos; en niños se utiliza morfina 1 mg. por -

cada año de edad. Posteriormente el uso de narcóticos 

se restringe y se usarán los analgésicos no narcóticos. 
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2.10.1.2. CONTROL DE L!QU!OOS 

El control de liquidas es muy impor~ante porque como sabemos -

no solo se pierde agua sino también electrolitos lo que trae -

consigo acidosis y ~eshidratación y choque. 

En 1950 Evans elaboró una fórmula para el cálculo de los llqui 

dos en los pacientes quemados durante las primeras 24 horas -­

que consiste en la administración de 2 000 a 2 500 de solución 

glucosada al 5%. A partir de entonces se han desarrollado o-­

tras f6rmulas, debido a que algunos pacientes eran sobrecarga­

dos, el error de Evans era la cantidad de coloides; Brooke re­

_comienda el mismo volumen de liquidas pero el so: de coloides 

y los administra en forma de plasma en lugar de sangre total 

como lo recomendó Evans originalmente. Sin embargo, el plasma 

administoado en las primeras·24 horas post quemadura tiende a 

salir del espacio intravascula~ y su acumulaci6n_en los pulmo­

nes interfiere con_ el intercambio gaseoso. La fórmula de -

Parkland recomienda la administración de soluciones de Ringer 

lactada a 4 ml. por kgs. por porcentaje ~e superficie corporal 

quemada durante las primeras 24 horas. 

El reemplazo de liquidas se realiza mediante la siguiente i6r­
mula: 4 ml. X peso (en k9s.) X %. de superficie coroóral quema­

da solo para las primeras 24 horas. 
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El mejor parámetro para el control de Hquidos es el control -

de la diuresis y volumen intravascular. 

2.10. l.3. CONTROL DE COLOI.DES 

El uso de los coloides se inicia al segundo día posterior a la 

quem~dura, con previo control de Bh, QS, electrolitos totales. 

Los reemplazas por coloides pueden ser con coloides sintéticos 

6 con albúmina. 

En las segundas 24 horas la permeabilidad capilar ha disminui­

do y por lo tanto se administran ooloides. Se recomienda la -

administraci6n de soluci6n glucosada al si y plasma. la canti­

dad y la velocidad de la infusi6n se determinan por la respue~ 

ta clínica. Generalmente se administran l litro de plasma por 

cada tres 1 itros de sol uc i 6n gl ucosada a 1 5%. 

Es importante la colocación de sonda de foley como se descri-­

bi6 anteriormente para controlar la diuresis adecuadamente en 

la fase aguda, afortunadamente, la insuficiencia renal aguda 

no es muy frecuente y la disminuci6n de la diuresis señala la 

necesidad de aumentar la administraci6n de líquidos y control 

de Bh y de aumentar los coloides. Una prueba sencilla para -­

diferenciar entre falta de líquidos e insuficiencia renal con­

siste en la administraci6n de l 000 ml. de Ringer lactado en -

30 6 45 minutos, el diagnóstico se establece en base a la res­

puesta. 
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2.10.l.4. CUBIERTA CUTANEA 

En la fase Inicial, la mayor!a de las quemaduras por fuego df: 

recto y escaldaduras se encuentran limpias, las fllctenas pue­

den dejarse asi intactas. Las prendas de vestir adheridas. la 

mugre y los materiales e<traños pueden retirarse con agua y j~ 

bó neutro; las quemaduras quimicas deben Irrigarse con agua en 

forma abundante. Las quemaduras circunferenciales de las ex-­

tremidades deben revisarse cuidadosamente y en caso de exitfr 

compromiso vascular. deben realizarse fasctotomía$. 

Las cubiertas cutáneas no son otra cosa que apósitos de piel -

que sirven como aislantes 5 protectores de las zonas de las -­

quemaduras que han tenido pérdida muy importante de tejido ó -

quemaduras muy profundas; ésto nos mantendrá alejado y proteg! 

do de las inclemencias a que q~eda e<puesta la zóna cuando ha 

perdido la piel que es un abrigo blindado contra el exterior. 

Las cubiertas cutáneas las puede haber de piel del mismo pa--­

clente, piel de animales preparados en laboratorio y membranac 

amnióticas. Como sabemos ésta cubierta será temporal, confor­

me su evolución se planeará para Injertarse adecuadamente y·-­

real 1 zarse colgajo. 

En quemaduras muy extensas se maneja el uso de organdl prepar~ 

do mientras se cdnsigue la cubierta cutánea y/o seºprepara al 

paciente ó sus condiciones generales lo permiten. 
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2.10.l.5. CONTROL DE LA INFECCION 

La pérdida de tegumentos y la presencia del tejido necrótico ~ 

proporciona un excelente medio para la multiplicación de bact~ 

rias patógenas, que se diseminan con rapidez por tejidos conti 

guos y penetran al sistema vascular. Cuando no se controla é~ 

te. proceso se puede presentar septicemia mortal en los siguie,12 

tes 10 d!as que siguen a la quemadura. 

Ya que la colonizacidn bacteriana se realiza en e1 transcurso 

de 24 horas, debe controlarse su diseminación. Los antibióti­

cos administrados en forma sistémica no tienen ningún efecto -

sobre la colonización bacteriana localizada, a causa de la - -

trombosis. SI la Infección localizada, al sitio de la lesión 

se disemina, el paciente puede fallecer. 

La presencia de tejido necróticq en condicfon.es anaerobias en 

las quemaduras. mantiene presente el riesgo de téta~os~ Es n~ 

cesarfo aplicar refuerzos con toxoide en Tos pacientes previa­

mente no vacunados mediante la administración de 250 U de Gam­

ma globulfna humana hlperinmune, la cual se administrar~ ~n el 

momento del tng!eso y se repetirá cada dos semanas hasta qui -

las heridas hayan cerrado. 

En algunos centros hospitalarios se Instituye penicinoterapia 

en forma inmediaia y· luego se cambia al antibfótlcb de elec--­

ción de acuerdo al cultivo de la superficie lesionada y de los 
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tejidos y de los cultivos de sangre. En otros se administra -

antibloticoterapia hasta que se Identifica el germen Invasor. 

En otros lugares, se ataca a las bacterias superficiales sume~ 

glendo al paciente en tinas con soluciones electrollticas en -

donde se realiza la debridación de tejido necrótlco. 

Las b
0

acterias predominantes en las quemadura> son: Estafiloco­

co, pseudamona, protesus, estreptococo. Con el µso de bacte-­

riost§ticos tó'picos es más frecuente la Invasión de las quema­

duras por candida y herpes. 

El paciente quemado deberá permanece• aislado y todo lo que lo 

rodee deber& permanecer estéril, para evitar las ~nfecciones -

cruzadas. 

En a~os recientes se han desarrollado varios compuestos con e­

fecto bacteriostático, que a diferencia de los antibióticos 

sistémicos tienen la propiedad de penetrar a la escara e impe­

dir la proliferación bacteriana en la profundidad de la misma, 

de éstos agentes bacteriostáticos, el que mejores resultados -

ha dado es la sulfadiazina de plata, sus ventajas son: Es un -

buen agente bacteriost&tico, penetra en la escara, su uso es -

fácil, disminuye la frecuencia de complicaciones sépticas, Im­

pide la profundización de las quemaduras de segundo grado y no 

produce alteraciones elctrolltlcas. 
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También se emplean unguentos bactericidas 6 apósitos de las -­

mismas caracterfstlcas, con sulfadiazina, sulfamlllón, nitrato 

de plata, sllvadene. 

2.10.l.6 CONTROL NUTRICIUNAL 

Los pacientes quemados tienen un notable incremento de su· cat! 

bolf9mo, lo cual provoca una demanda calórica exagerada que e~ 

·ceden en mucho los requerimientos normales. Se requ1ere fre-­

cuentemente de un consumo de 4 000 a 5 000 calarlas diariamen­

te administradas por sonda naso~ástrica, por vía intravenosa ó 

por ambos medios. 

El hlpercatabolismo de éstos pacientes moviliza aminoácfdos de 

l~s reservas corporales, principalmente del masculo, para con­

vertirlos en glucosa en el hlgado y el residuo de nitrógeno es 

convertido en urea, la cual se excreta en grandes cantidades 

en la orina. El balance nitrogenado negativo también está re­

lacionado con la severidad de la quemadura, disminuye con el -

tiempo y generalmente se vuelve positivo con la resolución de 

la agr~sión: La gluconeogenesis hepática está regulada por -­

una interacción de hdrmonas, la insulina favorece el almacena­

miento hepático y las catecolaminas aumentadas por el glucag6n 

y los glucocorticoides favorecen la producción de glucosa en -

el hfgado. En forma caracter!stica los pacientes quemados - -

muestran hiperglicemia y los niveles de glicemia se relacionan 

.con la severidad de la quemadura; la curva de tolerancia a la 
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glucosa muestra alteraciones similares a las observadas en la 

di abetes. 

Después de las primeras 48 a 72 horas post quemadura han pasa­

do y si el tratamiento ha sido el adecuado, comienza la movil.!. 

zaciBn del liquido de edema, con aumento del gasta urinario y 

de la movilizacibn del sodio. Sin embargo, con ftstos cambios 

aumenta el riesgo de edema pulmonar. E.1 regreso del fquido al 

espacio intravascular corrige la hemoconcentración temprana, -

permitiendo que se manifieste la anemia resultante de la des-­

trucción de los eritrocitos; la cual se tratará ya sea a base 

de sangre tata 1 

Sh, ~ematocrito. 

substitutos de la misma según e-1 control de 

Por lo que es importante desde su ingreso al hospital tener el 

grupo y factor Rh para estar prevenido con paquetes globulares 

y sangre fresca cruzada (l 2l 

2.lD.2_. FASE DE DEBRIDAMIENTD 

El residuo que queda.de una lesión causada por quemadura, es -

el tejido necrótfca que puede variar en grado, desde la forma­

ción de una ampolla hasta la creación de una escara constrict.!. 

va. Esta hospeda y fomenta el crecimiento de bacterias, es--­

trangulando la cfrculaci6n en casos extremos, aún en áreas de 

tejido no lesi.onado ó impidiendo la ventilación. Ya que el t~ 

jfdo ~ecrótico se encuentra en princfpi, adherido íntimamente 
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a tejidos subyacentes sanos y no puede ser eliminado con faci­

lidad. 

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

constricción por medio de clrug!a menor en el menor tiempo po­

sible. 

La eliminación de tejido necrótico se logra, generalmente, a -

travls de una comblnacl6n natural de efectos, com6 son el des~ 

lojamiento tisular causado por elaboración bacteriana de enzi­

mas proteolltlcas, extraccfón mec!nfca y escisión. 

El debridamientc mecánico, qhQmedo a ceso'1
, se inicia cuando -

se aplica un apósfto húmero en el sitio de la lesión, que se -

deja secar hasta que se adhiere a los tejidos subyacentes. E~ 

tonces se despega el apósito ya .seco con todo el tejido necró­

tico adherido. 

Los apósitos "húmedo a hOmedo" son m~s Otiles para elimlnar.d! 

tr1tus ffbrfnosos y no escaras secas. También se emplea lava· 

do con agua corriente ó entubada, combinada con la eliminación 

mecanlca de tejidos sueltos. 

Los diversos métodos de debridaclón toman en cuenta el área de 

superf1cle quemada, partes corporales lesionadas, édad del pa­

ciente, condiciones generales de éste. 
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2.10.2.1. HIDROTERAPIA 

La hidroterapia es la aplicación externa del agua con fines -­

terapéuticos. En la debridaclón se utiliza a 35.5 a 36.5~ C. 

en tanque de remolino en tina de Hubbard. Se emplea una héli­

ce s4mergible para agitar el agua y comunicarle efectos de ma­

saje y debridamiento, mientras el paciente está inmerso en el 

tanque 6 tina en un soporte reforzado especial. El traslado -

del paciente a la tfna de Hubbard se realiza facllmente por m~ 

dio de una grüa eléctrica. La hidroterapia no solo consigue -

el debrldamlento y la limpieza de las quemaduras, sino que ta~ 

blén hace más fácil la limpieza de los apósitos, eliminando a 

menudo la necesidad de anestesia. Origina pocas molestias al 

enfermo y le alivia de un considerable stress y fatiga en su -

situación general. Los vendajes se cortan cuidadosamente con 

tijeras de vendas antes de colocar al paciente en el tanque. 

Como entonces flotan las vendas separ~ndose del paciente, se -

pueden alejar de las zonas quemadas con una minima incomodidad 

La hidroterapia aplicada en fases precoces en solucjones sali­

nas, da un gran porcentaje de éxito en los injertos gruesos y 

un retraso en la hidroterapia puede dar como consecuencia la -

pérdida del injerto 6 la Infección. 

Se ha destacado de la depleclón de sodio que aparece en la as~ 

ciación del tr~tamiento de las quemaduras con una inmersión r~ 

petlda en el agua. Esto se puede corregir con la apropiada t~ 

rapéufica sustitutiva. Se ha postulado que puede aparecer una 
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pérdida primaria del electrollto a través de la superficie qu.!l_ 

mada en el tanque, lo que destaca la importancia del control 

de los niveles de lfquldos y electrolltos del paciente. 

La Inmersión en la tina de Hubbard se realiza diariamente has­

ta que las quemaduras de segundo grado hayan epltellzado ó ha~ 

ta que las de tercer grado estén limpias y listas para injer-­

ta rs e . 

. 2.10.2.2. LAVADO QUIRURGICO 

El lavado quirúrgico se realiza cuando las zonas de las quema­

duras son muy extensas y es necesario realizar el debrldamlen­

to en quir6fano y bajo anestesia general por las condiciones -

del.paciente, por ser muy dolor.oso realizarlo con ap6sitos e -

hldroteropfa. 

El lavado quirúrgico se util Iza más en las quemaduras de segun. 

do grado profundo y de tercer grado en los primeros d!as; para 

ser substituido al séptimo d!a si las condiciones del paciehte 

lo permiten por la hidroterapia. 

2.10.2.3. ESCISION PROFUNDA 

Los tejidos también pueden escidirse mediante una lscisl6n qui 

rOrgfca, profundi y ·tangencial, realizada con un d~rmatomo, -­

por medio de la cual se elimina todo el tejido necros~do, has-
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ta dejar un lecho deº tejido ~ano. 

La escisión, cuando es limitada, es un método bastante satis~ 

factorlo de tratamiento. Este método es particularmente útil 

en quemaduras del dorso de las manos. 

La debridaclón tangencial consiste en la debridación de la es­

cara con un dermatomo mediante la resección repetida de capas 

superficiales de la escara hasta que aparece una superficie -­

sangrante, con la aplicación inmediata de Injertos. El objeti 

vo de este procedimiento es acelerar la resección de la escara 

y se utiliza, principalmente en las quemaduras de segundo gra­

do profundo. 

Un &rea demasiado extensa no puede escindirse, por que el le-­

cho ·que se obtenga debe ser cu~lerto; si se hlcl•ra la esci--­

slón, dejartamos al paciente con una superficie de lesión más 

grande que la que tenla originalmente provocada por la quemad~ 

ra. Es muy importante tomar en cuenta que cualquier método de 

debridación debe valorar el área superficial afectada, part~s 

corporales afectadas, edad del paciente y condiciones genera-­

les de éste, para decidir cual es el m&s aprop.lado P.ara utlll-

zar. 
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· 2.10.3. FASE DE REEMPLAZO CUTANEO 

El objetivo final del tratamiento de quemaduras es ol manten!~ 

miento ó reemplazo del tegumento. En quemaduras superficiales 

ó de espesor parcial superficial, las capas epidérmicas se re! 

tablecen de manera espontánea, siempre y cuando se impida el -

avance de una infección. Las quem3duras más profundas no ree­

pitelfzan con tanta rapidezó lo hacen mediante escaras pronun­

ciadas que son lncapacltantes desde el punto de vista funcio-­

nal y estético. Se requiere. entonces. ayuda de los injertos 

de piel que se obtienen de diversas partes del cuerpo. 

Cuando se quita la piel de áreas ilesas hasta la profundidad -

de la capa superior de la dermis, el sitio donador se convier­

te a su vez en una herida que duele varios días, contribuye a 

la pérdida de liquidas y tfene·potencial para ser colonizada -

por bacterias. La localización y extensión de sitios donado-­

res debe planearse con mucho cuido, tomando en cuenta el esta­

do fisiológico global del paciente, en particular cuando es un 

niño ó un anciano. Entonces los substitutos temporales entran 

en acción; los dos tipos de apósitos biológicos que se emplean 

con más frecuencia son los xenolnjertos y los homolnjertos. 

2.10.3.1. XENOINJERTOS 

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

traños a los tejidos del cuerpo humano. Aún cuando éstos in-
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jertas sean finalmente rechazados, sirven como cobertura temp~ 

ral. El xenoinjerto que se utiliza con mis frecuencia es la -

piel de porcino; por ser producto comercial se solicita su en­

vto por v1a aérea, a varias partes del mundo. la ~iel ~e cer­

dos ~uede aplicarse sobre lechos de tejidos de granulación y -

. reemplazarse todos los días. Entre sus ventajas se ancuentra 

el proporcionar comodidad al paciente, permitfenOole actividad 

continua, prevenir pérdida de líquidos y reducir la posibili-­

dad de que se presente colonización bacteriana. 

2.10.3.2. HOMOINJERTO 

El homoinferto es piel humana de cadáveres que se extirpó en -

condiciones de esterilidad y conservándola en congelación has­

ta el momento propicio. Estas capas de piel son casi siempre 

más grandes que las franjas de cerdos y son más provechosas -­

como apósitos biológicos cuando las áreas por cubrir son ~ema­

siado extensas; por otra parte también se utilizan para ~robar 

si un área receptora está lista para sustentar un autoinjerto. 

2.10.3.3. AUTOINJERTO 

Los autoinjertos son capas de injerto de esp~~or parcial que -

se obtienen por escisión tangencial de piel no afectada del -­

mismo paciente; Tambfªn pueden presentarse como injertos en -

malla, que se forman de tal manera que existen interticios en­

tre las áreas de piel, dándole a ésta el aspecto de una red. 
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La ventaja del Injerto de malla consiste en que pueo1 colocar­

se en grandes superflcles quemadas permitiendo que salga el -­

suero a travis de sus interticios. Sin embargo, su transfereft 

cia tiene algunas restricciones: No debe aplicarse sobre la e~ 

ra; si se usa sobre el dorso de las manos ó pies, debe implan­

tarse sólo en pequoílas áreas de la piel. 

Otro método para obtener injertos donados por el paciente que 

ha sufrido quemaduras en gran parte de su cuerpo y que, por lo 

mismo, tiene pocas áreas donantes de injertos es el volver a -

utilizar la piel que se ha reproducido en un sitio que ya an-­

tes fue donador. 

As! mismo, puede desplazarse un injerto para restituirlo al •• 

área donadora, del cual se tomará despues sólo una peque~• par 

te para aplicarlo sobre una zona quemada que lo necesite. 

El injerto restituido al sitio ·donador, puede sef desprendido 

fácilmente para usarlo como tal en los cinco dlas siguientes, 

sin necesidad de otra intervención quirúrgica. 

La implantación del injerto requiere que el sitio receptor ~e~ 

manezca inmóvil durante algan tiempo. Normalmente, el injerto 

se adhiere de dos a tres dlas, por lo que los ~ovimlentos act! 

vos no se deben realizar. 
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El hecha de utilizarºinjertas na significa que se eviten las 

cicatrices hipertróficas y tampoco quiere decir que na se pr~ 

sente una contractura. Para evitar esos contratiempos, es 1~ 

dispensable la colocación de la extremidad en posición adecu~ 

da y entablillarla una vez que se realizó la transferencia. 
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3. REHABIL!TAC!ON 

La Rehabilitación dei paciente quemado incluye el uso de moda­

lidades terapéuticas especificas cuyi es alcanzar la restaura­

ción funcional óptima lo más rápidamente posible. 

Muchos factores influyen en el tratamiento rehabilitatorio, c~ 

mo la severidad del dolor, los procedimientos quirQrgicos em-­

pleados para cubrir la quemadura, las complicaciones de las h~ 

ridas; asi como, también las complicaciones derivadas de la 1~ 

movilización impuesta por las quemaduras y que incluyen dismi­

nución de la funci6n cardiovascular, osteoporosis·por desuso, 

aumento en el riesgo de trombo-embolia, complicaciones pulmon~ 

res, úlceras de presión y atrofia muscular. 

De acuerdo a la evolución cljnica del paciente, el manejo reh~­

bilitatorio podemos dividirlo en las siguientes fases: 

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

horas después de la lesión .. 

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

tiende hasta el periodo postquirúrgico de los injertos. 

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

injertos hasta la cicatrización de las heridas. 

4.- Fase de reconstrucción. 
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3.1. MANEJO DEL PACIENTE QUEMADO DURANTE LA FASE AGUDA 
lNMEOIATA. 

Este periodo se caracteriza por la pérdida de líquidos y elec­

trol itos que pueden ocasionar la muerte del paciente. 

Durante esta estapa el tratamiento rehabilitatorio debe estar 

enfocado a mantener el alineamiento de los segmentos y si el -

paciente se encuentra con un buen estado de conc~encia, se de­

be iniciar un programa de ejercicios activos. 

Los objetivos del tratamiento en esta fase son: 

3.1.l. Disminuir el edema 

3.1.2. Prevenir deformidades 

3.1.3. Prevenir las complicaciones respiratorias 

3.1.4. Prevención de escaras 

3.1.5. PREVEílCION DE LA H!POTROF!A MUSCULAR 

Las observaci~nes cuidadosas de los signos vitales es imperat! 

vo al iniciar el tratamiento. Generalmente algunos.pacientes 

. manifiestan intolerancia al ejercicio y lo manifiestan por di~ 

nea, diaforesis, disminución súbita de la presión sistólica y 

taquicardia. 

Cuando éstos problemas aparecen, el tratamiento coomo ya se -­

expresó, sólo consistirá en el alineamiento de los segmentos, 

para evitar complicaciones musculoesqueléticas. 
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En la fase de emergencia, los tratamientos y procedimientos -­

médicos siguen siendo prioritarios. Sin embargo, las medidas 

ftsicas para resolver el edema, mantener la amplitud de movi-­

mfento art1cu1ar y prevenir las comp11cac1ones respiratorias, 

pueden por lo general ejecutarse sin interferir con las medi-­

das necesarias de preservación de la vida en esta fase. 

E O E M A 

Durante la fase de emergencia, la disminución del edema es im­

perativa rª que su presencia compromete la circulación y la m~ 

vilidad articular. 

La movilización articular activa y pasiva debe llevarse a cabo 

de dos a cuatro veces al día para que la acción de bombeo de -

la contracción muscular reduzca el edema, conjuntamente con la 

elevación de las partes edematosas contribuirá a la disminu--­

ción del edema. 

3.1.1. POSICIONES PARA EVITAR EL EDEMA 

El edema se hace evidente dentro de las primeras 8 a 12 horas 

después de la quemadura y alcanza su máximo a las 36 horas. 

Por ello, es· de vita importancia mantener al paciente en una 

posición adecuada desde su ingreso al hospital. La simple -­

elevación de las ext. -::midades tanto tQrácicas como pélvicas, 

contribuyen a la disminución del edema en forma significativa. 
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Cuando la quemadura ~e localiza en la cara anterior del cuello 

éste debe mantenerse en extensión. Sin embargo, ésto puede e~ 

tar contraindicado cuando el paciente tenga colocada sonda en­

dotraqueal, presente orificio de una traqueostomla, ó tenga al 

guna otra complicación respiratoria. 

Sin las lesiones se localizan en los miembros superiores, ade­

más de mantenerlos elevados, es recomendable que los hombros -

permanezcan en la posición de abducción y rotación externa de 

por lo menos 90 grados. 

Cuando la quemadura se localiza en la cara anterior del codo, 

es necesario mantenerlo en extensión con el antebrazo en supi 

nación. 

La articulación de la mufieca d~be colocarse por ~o menos en -

posición neutra ó con 30 grados de extensión ó más si es posi 

·ble. 

Para evitar el edema en la mano, la primera recomendación es­

triba en elevar la mano afectada, la cual debe mant~nerse en 

esa posición aOn cuando el paciente se encuentre sentado .6 -~­

deambulando. 
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En las lesiones por quemaduras en los miembros pélvicos, ade-­

más de mantenerlos elevados deben colocarse en posición neutra 

de rotaciones, extensión y abducción de 20? en caderas, la ro­

dilla en extensión y tobll~o en posición neutra. 

3.1.2. MANTENER LA MOVILIDAO ARTICULAR 

El deterioro de la movilidad articular debido al acortamiento 

ó fijación del. tejido conectivo agravan el problema de las qu~ 

maduras. 

La expriencla clínica ha mostrado que las contracturas perica~ 

sulares, intramusculares,perimusculares son dific~les de comb~ 

ttr, cuando se presentan en ciertas articulaciones, especial-­

mente en los miembros inferiores, que tienen músculos 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 tejidos 

blando~, es necesario que se realice la movilización activa 

pasiva de las articulaciones cuando menos tres veces al día. 

3.1.3. PREVENIR LAS COMPLICACIONES RESPIRATORIAS 

Durante el periodo de emergencia, es necesario vigilar el daño 

por Inhalación. la cual puede producir cambios a nivel alveolar 

y bronquial moderados y en ocasiooes graves, con interferencia 
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de la funci5n respiratoria. La lesi6n por inhalación, la for­

mación de edema y la escara constructiva del cuello pueden ob~ 

truir.la tráquea, siendo necesaria la fntubaci6n y la ventila­

ción mecánica. Los terapistas flsicos especializados en reha­

bflitación respiratoria.en conjunto con el grupo de enfermeras 

deben proporcionar higiene bronquial, a través de drenaje pos-

. tural con percusión, vibración y succión. 

Cuando el paciente requiere ventflaci6n mecánica, la frecuen-­

cia de dicho tratamiento se debe llevar a cabo cada cuatro ho­

ras. Es frecuente que se presenten otros tipos de compltcact~ 

nes respiratoriaS, como la restricción mecA:nida d.e la respira­

ción profunda, producida por el dolor 6 por escaras constructi 

vas circunferenciales del tórax. El terapista flsico, debe -­

dar tratamiento a base de ejercicios de respiración profund" v 

de expectoración tres ó cuatro veces al d!a. En los pacientes 

más graves. es recomendable el usu de aparatos de espirometrta 

de 5 a 10 veces por hora como auxilio en la prevención de a~e­

letaxi~s, a~f como, para ejercitar los mQsculos respiratorios. 

En todos los casos en que se aplica este tipo de terapia, la -

frecoencia y la localizaci5n del tratamiento dependen de la -­

auscultación del campo pulmonar, de la respuesta d&l paciente 

·y del nivel de actividad del mismo. 

_Es necesario tomar ciertas precauciones al elaborar programas 

de ejercicios para los pacientes con problemas cardiacos agr~ 
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gados. 

En pacfentes con traqueostom!a y cateter1zac16n venosa 6 arte­

r1a1 los ejercfc1os. pueden estar contraindicados. 

3.1.4. PREVENCIDN DE ESCARAS DE PRESIDN 

Las escaras de presión, representan una de las complicaciones 

más problemát1cas en los pacientes que han sufr1do quemaduras 

por su frecuenc1a y ráp1do 1ncremento, tanto en extensl6n como 

en profund1dad, que en muchos casos son responsables de compll 

cac1ones que prolongan la evolucl6n de los pac1entes. 

La prevencl6n de las escaras de pres16n es uno de los mayores 

retos pos1bles, cons1.derando. qúe su ellm1naclón no sólo prolO.!J.. 

ga la v1da, s1no que perm1te reduc1r el t1empo de recuperac16n 

El cu1dado de la p1el debe 1n1c1arse en el momento en que el -

pac1ente 1ngrese al hosp1tal y el personal asignado .debe 1nve?_ 

t1gar desde el pr1nc1p1o el estado de la p1e1 part1cularmente 

durantelos camb1os de pos1c16n y de manera espec1a1 en las !-­

reas vulnerables como son las prominencias óseas: sacro, coxis, 

lsquliin, trocánteres, tobillos, talones, rodillas y crestas -­

fltacas. 

Para la prevenc16n de escaras de pres1ón en ª•tas reg1ones se; 

requ1ere: 
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- Cambios de posición cada hora durante las veinticuatro horas 

- Mantener aseado y seco al paciente. 

- Conservar la ropa de cama perfectamente extendida, libre de 

arrugas y de cualquier objeto que pueda lesionar la piel. 

- Vigilancia estricta de las condiciones de la piel. 

3.1.5. PREVENCION DE LA HIPOTROF!A MUSCULAR 

La hlpotrofla muscular por desuso se presenta facilmente Y.a -

muy corto plazo en las quemaduras; por lo que es muy importan­

te dentro de la fase aguda inmediata establecer el tratamiento 

a base de la movilización y del ejercicio en la Forma sl9u1en­

~: 

a) Movfllzaclón pasi•a 

b) Movlllzacfón activa libre 

c) Movilización act!va asistida 

d) Ejercicios isométrlcos 

La finalidad del tratamiento es que por medio de lo anterior -

se puede mantener y/o mejorar el tono muscular, mejorar l~ e-­

lasttctdad de la piel; evitar la hipotrofla 6 ~a ~trofia mu~c~ 

lar. 
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La movlllzacl6n pasiva: tto es la m~s ·aconsejable pero a veces 

es el único medio que se puede utilizar cuando el paciente es­

tá comatoso, incons~iente 6 no puede cooperar en su movi11za-­

cl6n. La movilización pasiva brinda la oportunidad de evaluar 

el movimiento articular y determinar la capacidad del paciente 

de conseguir una amplitud de movimientos articulares activos -

de Igual magnitud que los pasivos. 

La movilización actlvla libre: Es aquella en la cual el pacleR 

te realiza por si solo la movilización que en un principio es 

pobre y lenta que en cuanto mejora el estado general, mejora -

la amplitud de movimiento. 

Hovlllzacl6n actlvlda asistida; Este tipo de movilización se 

utiliza cuando el paciente Inicia el movimiento pero no consi­

gue completarlo en toda su amplitud y necesita la ayuda del t~ 

rapista para cubrir los últimos grados de movimiento. Son be­

neficioso en los pacientes cuando hay disminución de la fuerza 

muscular. 

Ejercicios 1sométricos: Son contracciones breves, suaves, dó~ 

de no hay desplozamlento del músculo. 

Es Importante conocer las reglas generalos aplicables a la mo­

vlllzacl6n pasiva, activa: 



Movflfzacfón pasfva: 

En la movflfzación pasiva de un segmento cualquiera deben te-­

nerse siempre en cuenta Tas siguientes reglas: El movimiento -

imprimido a la articulación debe estar orientado exactamente -

segan. sus ejes ffsio16gicos. Un movimiento pasivo mal orfent! 

do puede dar lugar d la creación de movimientos anormales en -

la articulación movilizada. 

Se evitará en lo posible el dolor9 no sobrepasando el umbral -

del reflejo dQloroso; transpuesto ese umbral nos encontraremos 

con una constractura refleja de defensa que acula el efecto de 

la movflizaci6n. Este umbral irá retrocediendo progresivamen­

te con una movilización prudente, lo que nos permitirá aumen-­

tar entonces la amplitud articular. 

Manipular con mucha prudencia y cuidado los segmentos lesiona­

dos ó inmovilizados un cierto tiempo. Dada su fragilidad son 

de temer la posibilidad de fracturas, arrancamientos eoifisia­

rios, pérdida de substancia. 

No se movilizar~ jamás una articulación infectada en perfodo -

agudo. 

En la actualidad se tfende a reducfr el empleo de ia movilfza­

ción pasiva y al incremento de la movilización activa; la movi 

lfzación pasfva tfene el defecto de sucftar un reflejo de de--
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fensa, con concentración de los antagonistas del movimiento -­

efectuado previamente. 

La movilización activa: 

Tiene por objeto: Activar la regresión de la amiotrofia prese~ 

te en ciertos grupos musculares, resultante de las lesiones -­

que ocurren en las quemaduras cuya inactividad tiende a des--­

truir el tejido noble del músculo. 

La consecución de la longitud normal de músculos y tendones, -

readaptándola a la amplitud articular fisiológica; sabemos que 

si por cualquier causa se modifica la amplitud de un movimien­

to, el músculo se adaptará morfológfcamente a esta nueva medf-

dª• modificándose la longitud de su viente y tendones. 

Parece, pues, más interesante e~ uso de la movilización activa 

asistida ya que el hecho de contraer voluntariamente l~s ago-­

n1stas provoca automáticamente la relajación refleja de les a~ 

tagonistas (por inervación reciproca} Por otro lado es el. P! 

ciente el que lleva la articulación hasta el limite máxim.o,. T­

tratando de sobrepasarlo con la ayuda prestada por el terapis-

ta. 

La contracción que se solicita de un músculo debilitado será -

al principio tambiéwdebil, para irla acrecentandc 0 de una man~ 

ra progresiva. 

~~A 
$.IU~k 

ti) rm;~ 

ll'JJifa'kCJl~ 
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Los ejerc1c1os 1sométr1cos: 

Los trabajos de Muller y Hett1nqer han demostrado que el ~esa­

rrollo de la fuerza muscular puede obtenerse mas f!c1lmente -­

por contracc1ón 1sométr1ca (estat1ca) que por contracción Iso­

tónica (d!nám!ca)(l5) 

D1chos autores han hecho una tasación muy precisa del creci--­

mlento óptimo de la fuerza muscular. 

Potencia a desarrollar: Entre 40 y 50~ de la potenc1a maxlma -

que es capaz de proporcionar el músculo interesado 

Durac16n de la contracción: 15 a 20% de la potencia de la dur~ 

ci6n máxima durante 1a cual puede mantenerse el esfuerzo. 

Frecuencia y periodlc1dad: Una sola contracción al d!a, pero 

d1ar1amente. 

Si se consigue el enaenamiento de una forma regula~, ~l aumen 

to de la fuerza prosigue hasta las 15 ó 20ava. semana en que -

se estab111za. S1 se abandona entonces el entrenamiento, la -

veloc1dad de regres16n ser& tres veces mas lenta de lo qu~ fué 

la veloc1dad de progres1ón la ganancia adqu1rida se c1fra en 

un 20%. 
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No obstante es bien cierto que la contracción lsométrlca breve 

es más fácil de utilizar en una articulación dolorosa, ya que 

no requiere movilidad articular. Se podrá por lo tanto em---­

plear de forma precoz y como preventivo para evitar y combatir 

la hlpotrofla. Es Interesante hacer constar que requiere 8 v~ 

ces menos. 

3.1.6. PREVENCION DE LAS CONTRACTURAS 

En la fase aguda inmediata ó de emergencia las contracturas se 

pueden prevenir por medio de la posición correcta de cada una 

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

las quemaduras, las posiciones correctas son: 

Cuello: 

Brazos: 

Codos: 

Hlperextensión 

Abduccl6n y rotación externa de 90° 

Extensión 

Antebrazos: Supinación 

Manos: 

Caderas: 

·Rodillas: 

Pies: 

Poslcl6n funcional (mufteca en extensión 30 a 40:~ 

pulgar en abducción, ligera oponencia, ligera fl~ 

xión de MCF, IFP e !FO) 

Abducción de 20: 

Extensión 

Oorslflexlón de 90: · 
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3.2. FASE AGUOA'MEO!ATA 

La fase aguCa mediata generalmente se refiere al periodo de -­

tiempo que sigue al cuidado de emergencia. después d~ que se -

han cubierto las heridas y cuando ~e inicia la formación de la 

cicatriz. El mejoramiento funcional es et mayor reto durante 

este periodo. 

'3.2.l. CONTROL DE EDEMA 

3.2.l.l. POSTURA 

la postura es importante cualquiera que sea la posición en que 

se encuentre el paciente para aplicar la postura correcta. el 

médico especialista en rehabilitación utiliza fuer~as contra-­

r1as a l•s deformidades; se debe iniciar de ser pbsible el día 

de ingreso al hospital. Las necesidades de las oosiclones son 

distintas en cada paciente y las posibilidades teraJéuticas en 

este sentido no están limitadas más que por la imaginación y -

la creatividad del médico en rehabilitación. La regla básica 

para el tratamiento posicional de las zonas quemadas es colo-­

car y mantener la part~ afectada en el plano y dirección opu~~ 

tos a aquellos hacia los que podría dirigirse la contracción y 

retracción. 

Las posiciones que se describen a continuación son las más a~ 

pliamente aceptadas para zonas corporales quemadas. En el - -

North Carolina Jaycee Surn Center, la posición inicial es indi 

cada por fisioterapeuta, aunque es complementada más tarde con 
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la aplicación de férulas cuando sea necesario. 

Cuello: Para las quemaduras anteriores del cuello, éste se de­

be colocar en hiperextensión. Cuando el paciente está en dec~ 

bito supino, se le pone.debajo una toalla doblada hasta formar 

un péqueílo triángulo (de unos 25xl5 cms.) con la parte supe---

. rfor de la toalla en dirección perpendicular a 1~ columna. 

51 se precisa más extensión, se pueden usar dos toallas para 

aumentar el grosor del triángulo ó un colchón a la medida. 

Los colchones a la medida se colocan sobre el de la cama y se 

les retira la parte correspondiente a la cabeza, de modo que -

ésta pueda colocarse en hiperextensión descansan~o sobre el -­

colchón de la cama. Se pueden confeccionar diversas férulas -

y dispositivos para mantener la posición adecuada. El método 

de la toalla doblada en triángulo también es útil con el po--­

ciente sentado. 

Parte anterosuperior del tórax y abdomen: El tratami~nto posi 

cfonal· de los pacientes con quemaduras de ésta localización -­

consiste en ponerles debajo una toalla enrollada, paralela a -

la columna vertebral. Esto permite que el abdomen y el tórax 

formen una concavidad dorsal alrededor de la toalli enrollada 

y deja que los hombros se dirijan hacia atrás, tensando la 

piel anterosuoerfor del tórax y evitando la protracción de los 

hombros. 
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Axilas: Cuando las quemaduras afectan las axilas, los hombros 

se colocan en abducción de 90-110~. Es discutible si la abdus 

ción debe rebasar los 110°; algunos médicos sostienen que la -

abducción excesiva puede estirar el plexo braquial. Para man­

tener la abducción se necesitan casi siempre dispositivos y -­

féru1as, pues se trata de una posición poco natural ó c6moda -

para mantener los brazos en ella durante largos periodos de -­

tiempo. Mientras se est~ sentado, la abducción ~el hombro pu~ 

de lograrse colocando las extremidades superiores en mesitas -

de cabecera u otros muebles de altura adecuada. En decúbito -

lateral, el paciente encuentra grandes dificultades para cola-

car ambos hombros en flexión de 90~ Sin embarg~. la extremi-

dad que no descansa sobre el colchón puede colocarse correcta­

mente la mayor parte del tiempo. 

Codos: Los codos se ponen en extensión completa. Un paciente 

consciente y colaborador puede rnantener voluntariamente la ex­

tensión completa del codo afectado dejando caer el brazo sobre 

una almohada u otros utensilios. La extensión del 'odo puede 

lograrse con canalones, pero.si ésta técnica es eficaz se pue­

de lograr con férulas para extensión del codo. 

Muñeca: Las muñecas se ponen de 40-45~ de extensión, sino tie­

ne lugar una intervención, la tendencia natural de las muñecas 

es contraerse ~n una posición flexionado. La extensión no pu~ 

de recuperarse de. manera espontánea sin un gran esfuerzo me--· 
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diant~ ejercicios, férulas y tracciones. La posición en exte~ 

sión es necesaria ya que la mayor parte de las actividades de 

la vi~a cotidiana se llevan a cabo con la extensión de la mu~! 

ca. La extensión de la mJfieca requiere una férula de Kana\e1 

a en caso de que los desdas estén afectados1 una férula que i~ 

pida-la deformación de la mano. 

Pulgares: Los pulgares se colocan en abducci5n, ligera· oposi-­

ción y ligera flexión de la articulación interfalángica. 

Dedos: Articulaciones metacarpofalángicas, éstas articulacio-­

nes, requieren férulas para mantener una flexión .de 70 a 90: 

Las articulaciones interfalángicas proximales y distales necesi 

tan férulas para ~anterse en extensión ligera sostenida. 

Manos: Se precisan férulas antideformantes estáticas oara man­

tener la buena posición de la mano. La ferula se hace de mane­

ra qu~ pued~ acomodar todas las posiciones de la mu~eca y los -

dedos, incluido el pUlgar. A veces se necesita una fuerza adi­

cional para mantener las articulaciones interfalángicas extendi 

das en la férula. Si el paciente tiene u~as intactas y firmes 

se pueden pegar a ellas gasas con gancho y atar tiras de goma -

Se fijan a los ganchos y la linea d; tracción ayuda a mantener 

extendidas lai articulaciones interfal~ngicas. 



Caderas: Las caderas se mantienen en posición neutra con res~ 

pecto a la flexión extensión y a la rotación interna externa. 

Se ponen almohadas entre las rodillas para lograr una abducción 

aproximada de 15~ La tirantez a la flexión extensión no plan-­

tea los problemas que· pueden aparecer en otras articulaciones. 

Sin embargo, la de la abducción adduccfón ó la rotación interna 

externa puede ser más conflictiva, sobre todo C"Uando las quema­

duras se localizan en la ingle y la reglón pubiana . SI la prQ_ 

fundldad de la quemadura exige la amputación, la rodilla ó la -

cadera del paciente se colocan en la misma posición y se sorne-­

ten a Iguales ejercicios que si se hubiera practicado la amput~ 

ci6n. 

Rodillas: Las rodillas deben de Ponerse en extensión completa 

en las quemaduras posteriores y circunferenciales. En decúbito 

supino se puede lograr la extensión completa colocando dos almQ_ 

hadas bajo los ples; teniendo cuidado de que no rebasen en di-­

reccfón proximal la mitad de las pantorrillas. Si las almoha-­

das s"e· ponen demasi~do arriba, mantendrán la rodilla en flexión 

más que en extensión. Una toalla situada abajo del tendón de -

Aquiles permite que la rodilla se ponga en extensión cuando el 

paciente est~ relajado. SI no puede mantenerse en esta posi--­

c1ón con éstos métodos, se debe aplfcar una férula posterior p~ 

ra extens16n .de la rodf lla. La ~xtensión de esta articulación 

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

to, es mejor prevenir. Una quemadura anterior aislada de la r~ 
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dflla, sin afectación posterior de ésta requiere una 1 igera 

flexión con elevación para impedir que la piel cicatrice en po• 

sición acortada. 

Tob1llos: Se colocan en dorslflexión de O a 5~ Un método pa­

ra conseguirlo es usar un estribo; otro consiste en aplicar una 

f!rula de dorsiflexlón hecha a la medida. 

3.2.1.2. VENDAJES 

Los vendajes elásticos son efectivos en los programas de trata­

miento en pacientes externos, sin embargo, pueden ser usados e~ 

mo una medida temporal pa~a fnmovflfzar los injertos 6 tempran~ 

mente en la fase aguda para ayudar a dfsmfnufr el edema de las 

manos y de los pies que no 'pueden ser controlados con la simple 

elevac 16n de 1 os m 1 embros. 

El vendaje debe ser aplicado de manera que no limite los m~.vl­

mfentos. 

TECNICAS DE APLICACION DEL VENDAJE PLASTICD 

Para mantener la presión constante con Tas vendas el!stfcas se 

requiere de las siguientes medfdas: 

1.- La eflcfencla y utilidad del vendaje eUstfco, se obtiene -

selecfonan4o un tamaño aprobado de vendas para ajustar la -
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la parté afectada satisfactoriamente. 

· 2.- La presl6n constante es perfecta con el método de vendaje -

espiral. 

3.- La apllcaci6n del vendaje se inicia de la porcl6n distal a 

la proximal de la parte afectada del cuerpo, con lo cual se 

logra un mejor retorno venoso. 

4 ... Para evitar el edema, las pa'rtes del cuerpo afectada9 deben 

ser vendadas totalmente¡ el tronco por ejemplo debe ser ve~ 

dado en forma circular con una presión uniforme y homog~nea 

5.- Antes de la aplicaci6n del Injerto 6 de curaci6n. se debe -

retirar el vendaje por personal especializado si el propio 

paciente no lo puede hacer. En el imas c!l idos se recomien­

da cambiar el vendaje cada 24 horas para evitar el creci--­

miento bacteriano. 

6.- Cuando exista secrecl6n abundante el vendaje debe ·ser retl-· 

rada. 

7 .- Se recomienda que la presl6n del vendaje sea entre zp y 40 

ml/Hg., para evitar la for~ación de una Cicatriz hipertr6-

fica (ver -anexo técnica de vendaje) 
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3.Z.1.3. EJERCICIOS ACTIVOS 

Las lesiones causadas por quemaduras, producen secuelas que evi 

dentemente mejoran mediante tratamiento rehabf11tator1o como es 

el ejercicio activo el cual debe realizarse desde la fase aguda 

inmediata en cuanto las cond1c1ones del paciente lo permitan, .. 

con la finalidad de: 

.. Mantener y/o mejorar el tono muscular 

.• Mejorar la elasticidad de la piel 

- Conservar y/o restituir la irrigacian y la sensibilidad del -

&rea afectada. (ver anexo) 

3.Z.1.4. HIDROTERAPIA 

El residuo que queda de una les16n ca.usada por quemadura, ·es el 

tejido necr6tico, que puede variar en grado desde la formaci6n 

de una ampolla hasta la cr~ac16n de una escara constrictiva. 

Esta escara propicia el crecimiento de bacterias .Y en muchos C! 

sos interfiere la circulación, aOn en áréas de tejido no lesfo .. 

nado 6 impidiendo la ventilación ya que el tejido necrótico.se 

encuentra en principio, adherido lntimamente a tejidos. subyace!!.. 

tes sanos y no puede ser eliminado con facll idad. 

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

constricción .por medio de cirugla en el me_nor. tiempo posi.ble. 
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La debridaci6n es la remoci6n de cualquier tejido desvitalizaao 

ó contaminado medfante procedfmfentos de cuidados locales ó de 

hidroterapia sin inmersi6n y que consisten en la aplicaci6n de 

apósitos salinos estériles, en las áreas abfertas para evitar 

que se deshidraten, lo cual es causa de que mueran los tejidos 

ó bien que la escara se adhiera a la superficie cruenta cuyo -­

desprendfmf~nto es muy doloroso y que al mismo tiempo puéde pr~ 

ducir sangrado abundante. Los apósitos secos estériles se de-­

ben aplicar en todas Tas áreas que tienen tendencia a exudacf6n 

excesiva, éstos apósitos se deben aplicar de 2 a 5 minutos y -­

después desprenderlos cuidadosamente del área cruenta, con lo -

cual se elimina una gran cantidad de material exudativo. Esta 

operación se debe repetir hasta que el área se encuentre limpia 

y seca y puedan identificar l~s tejidos deviralizados que serán 

removidos con pinzas. 

Los ap6sitos "hOmedo a hOmedo 11 son m&s Gtiles para eli~inar de-· 

tritus fibro~os y no escaras secas. También se emplean en for­

ma sfstemática la remoción del tejido necr6tfco, mediante !ava­

do con agua corriente ó entubada, combinada con Ta eliminaci6n 

mecánica de tejidos sueltos. 

El cufdado de la piel debe ser enérgico para que sea efectivo, 

pero at mismo tiempo_ debe evitarse en To posible, el trauma que 

pueda alterar la superficie de granulaci6n. 
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3.2.2. PREVENCION OE LAS OEFORMIOAOES 

El mov1m1ento en las art1culac1ones y los tejidos blandos es -

mantenido por la movilidad del cuerpo a través de un sinnúmero 

de actividades que se ejecutan en el transcurso del día, pero 

en el paciente quemado, debido a la lesión, éste permanece can. 

·r1nado en cama con la subsecuente falta de actividad, que aunA 

do a las posiciones antiálgicas puede conducir a la producción 

de contracturas y deformidades. 

3.2.2.1. ALINEAMIENTO 

Para referirse en particular a las diferentes regiones del ~ -

cuerpo; es importante !-e~al,ar el uso y ap11cactori~s de moldes 

ó dfsposftfvos para mantener la alineación adecuada. 

Cuello: 

- El objetivo fundamental es prevenir la cantractur:a e,n fle-­

xión. 

- 51 la lesión es as1métr1ca (reglones laterales del cuello), 

deb ... rl evitarse la contractura lateral corr.espondfente .. 

- Para lograr lo anterior debé mantenerse al ~ac1ente con la -

región cervical en h1perextens1ón ó bien mediante el uso de 

un dispositivo que debe ser aplicado inmediatamente después 

de la quemadura ó su ingreso al hospital. 
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REG ION AX l LAR 

Al paciente se le debe de colocar el hombro a 90: de abducción 

y rotación externa. 

El cado en extens16n de ..1.ú ... 1 antebrazo en supfnac16n de 90~ 

'El alineamiento postural es muy Importante como se ha venido -

comentando en las diferentes etapas de la rehabilitación.para 

prevenir y disminuir el edema, prevención de las deformidades 

y para evitar las contracturas que a su vez orfginarian defor­

midades. Por eso el alineamiento de segmentos se logra ademh 

de la posición que en ocasiones no es f&cll mantenerla por me­

dio de férulas 6 la aplicación di moldes y/o dispositivos que 

perml ten u na pos 1c16n ad ecua da de 1.: reg 16n corpo'ra 1 1es1 ona da 

3. 2. 2. 3. FE RULAS 

Durante la fase aguda mediata,·1a formacf6n de contracturas SE 

disminuye manteniendo una buena posición utilizando férulas pa 

ra el cuello, las extremidades superiores e inferiores y las -

manos. Estas f~rulas deben permanecer en su sitio ex.cepto 'du­

rante los periodos de 1 lmpieza y frecuentes periodos de ejerc.!. 

clo supervisado. 

Cu el lo: 

Puede aplicarse una .férula de miterial termoplástlco sobre cual 

qufer tipo de apósito 6 vendaje, para mantener el cuello en po-
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sici6n neutral ó en ligera hiperextensión. Ya que el cuello 

debe de permanecer inmóvil hasta que prenda el injerto, es ne­

cesar'o que la férula se extienda sobre el mentón, esternón y 

hombros, con objeto de evitar que el cuello se mueva pera sfn 

afectar la flexidn y abducción de los hombros. Esta férula·d~ 

be moldearse para dar al cuello la conformacf6n más perfecta -

posible. La Hrula que cubre nuevo injerto s61o debe utilizar. 

se para 1nmov1Hzar la zona fntervenfda, sin ejercer presión -

sobre el injerto, nf sobre los ap6sftos que lo recubre. 

Tronco: 

Rara vez se aplican f~rulas en el tronco ena dultos, consecuti 

vas a la aplicación de injertos. En lactantes y ni~os peque-­

ftos llegan a usarse cubiertas de hule espuma de 10 cms. de es­

pesor, para proporcionar al paciente la posición deseada. So­

bre hule espuma se recorta una silueta del nfi!.o con los brazos 

en abduccf 6n y se ff jan sus extremidades en este material me·­

diante correas. El nifto se mantiene en ésta posición de papa­

lote h~sta que prenden los Injertos. 

AGn cuando no existan •rtlculaciones afectadas en la aplica--­

ción de injertos en ó sobre el tronco,. los brazos del.paciente 

_deben mantenerse abducfdos y rotados hacia afuera, sf las que­

maduras afectan la parte superior del tronco, hombros y región 

pectoral. Loi portabrazos son de cierta ayuda para mantener -

la abducción y rotación externa. 



Cuando se implantan injertas en regiones inferiores del tronco, 

no debe flexionarse la posición de la cama ni de las caderas, -

porque esto puede traer como consecuencia una distorsión del 1!1 

j erto. 

Hombros: 

.La férula tradicional en forma de aeroplano se utiliza en quem! 

duras a ntvel ~el hueco axilar ó región pectorat tomando borde 

anterior axilar¡ es una férula de inmovilización temporal. Ca!! 

forme el área cicatrizada, la piel bien injertada, forma un 

puente en el ángulo que existe entre el brazo y el tronco, dan­

do lugar a una membrana axilar. La axila debe de estar ~araeti~ 

da a presión por la férula, canalones, adaptadores axilares que 

se renovará cuando el injerto tolere la presión. 

En injertos transferidos con el método cerrado, debe elaborarse 

la férula sobre los apósitos que cubren la que madura, ejercie!!. 

do cierta presión sobre el área de tratamiento. La férula debe 

darle posici~n al brazo y sostener el vendaje, se efectúa de a­

cuerda·can la prá.ctiCa ya descrita. Para ayudar a sostener el 

brazo quemado y aliviar la presión que genera el ·peso del brazo 

es conveniente utilizar almohadas, hule espuma 6 Surglfix. Una 

vez que el injerto se ha integrado, debe cambiarse este tipo de 

·férula 6 la férula de aeroplano, par una férula conformadora. 

Esta última pr.oporciona la presión necesaria para mantener la ~ 

pos 1c1 ón adecuada. 
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Codos: 

La reglón del pliegue del codo debe mantenerse a extensión de 

180º y el antebrazo en supinación de go'. Esta es la posición 

para prevenir la contractura en flexión. 

La férula para extensión de codo se utiliza para prevenir la -

contractura ~n flexión del codo, evitar la fibrosis de los te­

jidos de la cicatriz. 

Debe usarse continuamente excepto para ba~arse, comer y hacer 

·ejercicios; aunque ésto es relativo dependerá del tipo de que­

madura y entonces se puede utilizar de noche y periodos d• de~ 

canso. 

Para su aplicación se utiliza vendaje elástico sobre el brazo, 

después de aplicar la férula y fijarla con vendaje elástico, 

comenzando desde la muñeca. Retirarlo cada dos horas para 11~ 

pieza y aereaclón. 

Se debe limpiar la férula con un trapo hQmero y alcohol, sed~ 

be secar antes de ponerla; jamás usar agua caliente. 

Mano: 

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

niendo en cuenta· que la mu~eca se debe colocar en neutra ó 
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unos cuantos grados en extensión; las articulaciones metacarp~ 

f•l!ngicas se coloc•n en 30° grados de flexfón, manteniendo -­

las articulaciones lnterfal.lngicas en extens16n completa. El 

pulgar en extensión y abducto a la palma. Se aplica con vend! 

je eHstico y se utiliza en 'forma continua: salo se quita para 

bafiarse, comer y hacer eJercicios (ver fig. 

Las férulas en nlnos deben tener cierta variedad la que dá - -

buen resultado ~s la férula tipo batea. 

Cadera: 

Ho existen· férulas especificas para cadera. Las papalotes pu~ 

den ser suf1c1entes para 1nmovi11zar a los ni~os deSpués de la 

•plfcación de un injerto. Los férulas de las piernas con ba-­

lancines son útiles para mantener la cadera en posfción neu ...... -

tral y ayudan a prevenir las úlceras de decúbito en talones; 

ésto último es importante, parque los periodos de inmoviliza-­

ción son particularmente criticas. 

Cuando Jas q~emaduras dafian la región posterior de 6aderas, --

·nalgas y muslos puede •bligar al paciente a que permanezca en 

pos i e i ón prona por 1 o que es importante que se a poye la pe 1 vis 

del paciente en almohadas; cuando las quemaduras son en la re­

gi6n anterior de cadera la mejor posición del paciente es la -

supf na. 
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Rodillas: 

Se utiliza el mismo enfoque ~plicado al tratamiento y las fér~ 

las con el mismo f'n que en el codo. 

Se conocen diversos tipos de férulas destinados a mantener la 

extensión de las rodillas. Cuando el área quemada es el hueco 

popftleo, puede ser recomendable utilizar una férula de tres -

cabos para mantener la rodilla extendida y permitir que el in­

jerto permanezca expuesto para poder ser atendido. Cuando el 

problema es en la cara anterior de la rodilla se ut111za féru­

la posterior de rodilla con flexión de 90º. En las quemaduras 

circunferenciales se utilizan las férulas posteriores largas -

que se mantenga la rodilla extendida y el ple en pos1ci6n neu-. 

t~. 

Se debe colocar primero un vendaje elástico al miembro pélv1co 

posteriormente colocar la férula fijándola con vendaje elásti­

co, comenzando por el tobillo; se utiliza en forma continua -­

excepto para bañarse y realizar ejercicios. Se debe retirar 

la férula cada dos horas para limpieza y aereac16n; se usa de 

noche también. {ver fig. 

Tobillos: 

El procedimiento ideal es colocar al tobillo en posición neu-­

tral. En algunas ocasiones por el injerto es necesario.colo-­

carlo en ligera flexión plantar. Esta posición requi~re de 
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las mismas pr~cauclones que necesita cualquier art1culaci6n -­

que se encuentre en flexión. Su angulaclón no permite un fun­

cionamiento articular óptimo, asf que, solo sirve para faVare­

cer la captación del Injerto, durante las primeras 48 a 72 ha~ 

ras. 

Cuando el Injerto se Implanta mediante Ta técnica cerrada, que 

requiere vendajes voluminosos, es necesario moldear una férula 

que dé acomodo a todos los vendajes. Cuando las quemaduras -­

son leves y el paciente puede deambular no se utiliza fé~ulas. 

MOVILIZACION 

Tradicionalmente, los ejercicios de movilización se realizan -

en la cama del paciente, durante la fase aguda. Los ejerci--­

clos se efectGan en cada una .de las articulaciones a través de 

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

El paciente efectuará ejercicios activos si es capaz de hacer­

lo y si no existen contracturas; los ejercicios deberán ser en 

forma asistida ó pasiva si el paciente está débil 6 tiene do-­

lar. 

Frecuentemente, la movilización se realiza durante la hidrote­

rapia ya que tiene las siguientes ventajas: 
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- Reducción del ~olor y efectos relajantes del agua caliente. 

- Reducción del gasto energético y facilidad del ejercicio de-

bido a la flotabilidad de los miembros. 

CuandO el paciente manifiesta dolor durante la movilización ó 

el estiramiento, 11ste es debido a condiciones patológicas agr~ 

gadas de las articulaciones y por lo tanto deben comprobarse -

.mediante estudios radiológicos. los cuales de confirmar la so~ 

pecha cllnfca, los ejercicios pueden estar contraindicados. 

Por 10 tanto, el tratamiento solo debe de aplicarse cuando el 

paciente esté libre del dolor con el objeto de evitar traumas 

adicionales a las articulaciones. 

En ocasiones, la admfnfstraci6n de medicamentos, analgésicos -

previos a la movilizaci6n y al estiramiento mejora en gran ma­

nera la correcta aplicación de los mismos, ast como, la coope­

ración del paciente. 

3. 2. 2. 5. ESTIRAMIENTOS 

Cuando existe contractura, el músculo se encuentra acortado en. 

. grosad~ debe estirars~ y se puede en gran medida si no est5 in 

flamado ó cuando la inflamación es ligera. El estiramiento d~ 

be ser cuidadoso, discontinuo. La mejor técnica de estiramie!!, 

to consiste en la ap11caci6n lenta de una fuerza duradera. La 

fuerza debe aplicarse en la direcci6n precisa que produce ten­

sHin en los te-jidos conectivos apropiados. El estiramiento 
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moderado duradero es más efectivo que el intenso momentáneo; -

los tejidos conectivos muestran la propiedad plástica de ~est! 

rarse'1 en respuesta a una tensi6n prolongada. El estiramiento 

plástico del tejido conectivo bajo un estiramiento moderado a~ 

menta a medida que la temperatura máxima tolerada que es apro­

ximadamente de 43ºC para los tejidos de circulación normal. 

Por consiguiente, la termoterapia previa a un estiramiento lo 

hará más efectivo. 

El estiramiento de las articulaciones debe ser menos intenso y 

cuidadoso que el de los músculos eón el paciente completamente 

.relajado y debe detenerse cerca del punto en que produce dolor 

en la articulación y posteriormente al estiramiento se puden -

utilizar férulas para mantener lo ~ue se ha logrado estirar. 

El estiramiento debe practicarse con la colaboración del pa--­

ciente. Si éste opone resistencia al movimiento se le indica 

que relaje la articulación, El. terapista flsico no debe ejer­

cer presión hasta haber conseguido la relajación, pues.podrta 

lesionarse la articulación a causa de la fuerza persistente y 

aparecer después lesiones de los tejidos blandos. El estira-­

miento tiene ciertas contraindicaciones:articulaciones y .tend~ 

nes expuestos, fracturas. osteoporosfs, osteomielitls. 

Es dificil determinar la magnitud de la presión que debe ejer­

cerse en el estiramiento de una .articulación. Se trata de una 
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habilidad que se aprende con la experiencia. El empalidecimie~ 

·to del tejido cicatrlzal y la respuesta del paciente al d~lor -

durante el estiramiento pueden ser los dos par§metros de mayor. 

utilidad. 

Estiramiento de flexores de cadera: 

El paciente, en decúbito prono, se sujeta cuidadosamente a un -

plinto almohadillado, se fija con una correa la tuberocldad is­

quf4tica; se eleva primero una pierna, alternando después. 0-­

tra manera es poner al paciente en decúbito dorsal flexionando 

una pierna sobre el abdomen con una mano se lo fija el terapi1_ 

ta y la otra pierna se estira como se hace con la maniobra de 

Ober pero con estiramlentd forzad~ alternando ambas piernas. 

(FI g. 

Estiramiento manual de flexores de rodilla puede hacerse solo -

si el paciente está en condiciones con ayuda del teraplsta, -

con la rodilla flexionada estando en decúbito dorsal se trata -

de estirar la rodilla formando un §ngulo de 90° alternando las 

piernas (Flg. ). 

También se utilizan estiramientos mec§nlcos cQn ayuqa de pesas 

y poleas. 
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3.2.3. PREVEttCION DE LA HIPOTROFIA MUSCULAR 

3.2.3.l. EJERCICIOS ACTIVOS 

El ejercicio activo debe alentarse al paciente que es capaz de 

efectuar los movimientos ¿on toda amplitud por si solo a que -

continGe con el ejercicJo activo. Se debe insistir en que el 

progr.ama ha de encaminarse hacia las ejercicios contra resis-­

tencias, con el fin de aumentar la fuerza y de mantener la am­

plitud de los •ovimientos. 

Como ya se describieron los ejercicios activos, en capitulas -

anteriores. 

3.2.3.2. EJERCICIOS RESISTIDOS 

Se trata de ejercicios terapéuticos más convenientes para los 

pa~ientes con quemaduras. Sus objetivos son: 

- Mantener la amplitud de movimientos 

- Cons~rvar y aumentar la fuerza muscular 

- Mejorar la sensibilidad 

Estos ejercicios deben recomendarse aunque la resistencia sea -

mlnima en un principio. Durante toda su hospitalización, la m~ 

·yar1a de los pacientes son capaces de continuar con los ~jerci-

cios contra resistencia con sus extremidades llesas ó donantes 

de injertos. 
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Es posible que las lesionadas extén inmovilizadas a causa de 

los injertos, quiz~ resulte.doloroso moverlas, y el paciente -

tiende a poner resistencia al movimiento. Todas éstas circun~ 

tancias pueden reducir 1a fuerza muscular y de la masa, con lo 

que Se dificultan mucho los ejercicios contra resistencia. 

3. 2. 3. 3. REEDUCAC ION tlUSCULAR 

La reeducación muscular es la forma de ejercicio terapéutico -

que tiene por objeto excitar los movimientos voluntarios; para 

prevenir ó evitar la hipotrofia muscular. 

Se debe iniciar la reeducación muscular lo más pronto posible, 

se puede mover la parte a lo largo de un pequeño alcance de -

movimiento sin dolor ó incaordinación, mientras el paciente e! 

tá aún en la cama. No obstante, st el movimiento produce do-­

lar ó acrecie~ta el espasmo se deben suspender los intentos de 

reeducación muscular hasta que no se produzcan efectos indese! 

bles. •El procedimiento ideal, en todos los casos que sea posi 

ble,· consiste en una terapia temprana para impedir que el pa-­

ciente pierda su modelo motor. 

'El paciente se debe sentir cómodo y relajado durante la sesi6n 

del tratamient_o. menudo, al tratar a un niño pequeilo resul ... 

ta necesario invertir una buena dosis de tiempo y paciencia P!. 

ra lograr la confianza antes de que se pueda reallzar la reed~ 

caci6n satisfactoria, pues resulta imposible reeducar a un ni-
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no que está llorando! como a un adulto que teme experimentar -

dolor. 

La técnica habitual consiste en ejecutar dos movimientos pasi­

vos después de una estimulación del tendón y después intentar 

un movimiento activo. Si se logra cualquier movimiento visi-­

ble 6 palpable se aumenta gradualmente la cantidad de movimie~ 

to activo hasta que el paciente realiza todo el movimiento ac­

tivamente, pero por lo general con asistencia, con el objeto -

de impedir una incoordinación. Se pone gran atención en prev~ 

nir el desarrollo de movimientos no coordinados. Si se torna 

~ct1vo un masculo que no le correspondta hacerlo, se le contr~ 

la mediante presión de un dedo sobre el mismo ó pidiendo al pa 

ciente que no lo utilice. Con est~ se trata de producir un m2 

v1m1ento puro. Es 1mportant~ poner atención en no cansar al -

paciente. Si se revela cualquier signo de fatiga se deberá -­

suspender el tratamiento y reanudarlo en un momento ulterior -

refnicfSndose 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 obligado a utilizar todos los músculos • 

disponibles para desarrollar un esfue•zo máximo. Este último 

suele estar acampanado de una grtn dosis de incoordfnación. 

Se logra la reeducación muscular utilizando movimientos alte~ 

nades, tan normal como sea posible. Este movimiento se efec-
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túa en primer termino en la dirección de la tracción del músc~ 

lo que se contrae normalmente en su propia longitud en reposo, 

habitualmente el flexor. Luego se lleva a cabo la extensión, 

pues es necesario apartar los extensores de su longitud en es­

tado de reposo antes de que se rueda producir una contracción 

normal. 

Se coloca en primer término al paciente en oosic1ón supi~a, y 

se tratan en primer lugar todos los masculos que se puedan a-­

tender en esa posición, luego se coloca al oaciente en la posi 

.ción prona y se trata el resto de los músculos 

!. Posición supina 

Cuello: 

1.- Músculos de la parte anterior del cuello 

Brazo y antebrazo: 

2.- Elevación del hombro 

2.- Flexión del hombro en el brazo 

4.- Flexión del brazo en el hombro 

5.- Extensión en una posición neutral 

6.- Abducción del brazo 

7.- Adducción del brazo 

8.- Rotación interna 

9.- Rotación externa 

10.- Flexión del antebrazo en la supinación 

11.- Extensión del antebrazo en la supinación 
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12.- Flexión del antebrazo a mitad entre supinación y la pron~ 

ción. 

13.- Extensión del antebrazo a mitad entre supinación y prona-

ción. 

14.- Supinación en la posición extendida. 

15.- Pronación en la posición extendida. 

16.- Supinación en la posición flexionada 

17.- Pronación en la posición flexionada. 

Mui\eca y mano: 

_18.- Flexión volar de la muñeca 

19.- Dorslflexión de la muñeca 

20.- Desviación radial 

21.- Desviación cubital 

22.- Flexión de 1 as articulaciones metacarpofalángicas 

23.- Extensión de las articúlaclones metacarpofalángicas 

24.- Flexión de las articulaciones interfalánglcas 

25. - Extensión de las articulaciones lnterfalángicas. 

26.- Abducción de los dedos 

27.- Adducción de los dedos 

28. - Extensión de los dedos 

29. - Oposición del pulgar 

30.- Oposición del dedo meñique 

31. - Abducción del pulgar 

32.- Adducción del pulgar 

33.- Flex_lón del pulgar 
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·34.- Extensión del pulgar. 

Tronco 

35.- Ejercicios respiratorios y abdominales 

36.- Flexión hacia adelante del tronco 

Muslo y pierna 

37.- Flexión del muslo 

38.- Extensión del muslo hasta la posición neutral 

39.- Abducción del muslo 

40.- Adducción del muslo 

41.- Rotación interna 

42.- Rotación externa 

43.- Extensión de la pierna en la rodilla 

Tobillo y pie 

44.- Inversión en la flexión plantar 

45.- Eversión en la flexión plantar 

46.- Inversión en la posición neutral 

47.- Eversión en la posición neutral 

48.- Flexión plantar 

49.- Flexión dorsal 

50.- Flexión de los dedos de los pies 

51.- Extensión de los dedos de los pies. 

11 Posición prona 

52.- Músculos posteriores al cuello 

53.- Retracciones del per!metro del hombro 
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54.- Retracción de ambos perlmetro del hombro 

55.- Hiperextensión del brazo 

56.- Extensión del codo 

57.- Músculos de la columna 

SB. - .Cuadro do 1 uonbar 

59.- Hiperextensión de los muslos 

60.- Flexión de la pierna en la rodilla 

61.- Flexión 

3.2.4. PRE.NOAS OE COMPRESION EXTERNA 

Por muchos a~os el control de las cicatrices h1pert~óficas se 

ha intentado a través del uso de: Cirugta, radiaciones, criot~ 

rapia. infiltración de cort1coesteroides, aplicación tópica de 

vitamina A y E, vitamina A y C por vla oral, drogas cttotóxi-­

cas 1 nmunosupresoras, cort i coesteroides tópicos y presión ex--

terna. 

Actualmente el uso de la presión externa para el control de 

las cicatrices hipert•óficas ha sido ampl lamente aceptado y 

usado por nume.rosos centros de atención de pacientes quemados . 

. Las investigaciones que se han llevado a cabo en instituciones 

especializadas para el tratamiento de los pacientes quemados, 

como la de Galveston, Texas, indican que más del aoi de las .... 

personas que sufren quemaduras de segundo y tercer grado desa .. 

rrollarin cicatrices hipertróficas a través ae las regiones 
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lesionadas después que la nueva piel y los injertos 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 formación incontrolada de tejido cica-­

trizal. 

Por otra parte, si se aplica una presión constante a un tejido 

·recientemente reconstruido, 5e puede evitar completamente la -

formaci6n de cicatrices patológicas. Las investigaciones su-­

gieren que la aplicación de presión disminuye la circulación -

vascular, previniendo as! la proli-eración incontrolada de fi­

broplastos y la producción excesiva de colágena característica 

de la cicatrización hipertrófica. 

Generalmente el paciente utiliza una malla el~stici hecca a la 

medida y de contacto total cuyo objetivo es aplicar presión 

perpendicular a los tejidos dañados y que permita la movilidad 

activa de :odas los segmentos del cuerpo, asl como, tamblén -­

mantener la función sensitiva. 

Las prendas fabricadas de este nuevo tejido, a condición de -­

ser hechas a la medida, bien entalladas y usadas continuamente 

por los pacientes, proporcionan y mantienen la posici~n desea­

da para evitar la cicatrización hipertrófica de las regiones -
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lesionadas. 

De todas las regiones del cuerpo, la cara frecuentemente es el 

área más dificil para lograr una presión adecuada, debido a la 

estructura ósea subyacente, la frente y las regiones del maxi­

lar superior ó inferior son las únicas áreas donde se puede g~ 

rantfzar una presión suficiente. 

·En caso de quemaduras extensas de la cara, se utilizará un di~ 

positivo integral pero por lo expuesto anteriormente, en algu­

nas regiones no ejercerán una presión adecuada por lo que es -

necesario modificar éste dispositivo de acuerdo a la región -­

quemada. En caso de lesiones moderadas de la parte anterior -

del cuello se puede usar un collarln de soporte para evitar 

las contracturas y ejercer pres1ón al mismo tiempo. 

Para la aplicación de presión, la circunferencia del cuello, -

as! como, la altura del mismo debe ser medida desde la regf6n 

mentoniana al pecho, se debe medir también la distancia entre 

el maxilar inferior y el hombro .. 

En caso de quemaduras en la regi6n anterior del cuello, se ~u~ 

de confeccionar y usar un dispositivo (collarln) de un mate--­

ria 1 de plástico rígido que permita asegurar una posición ade­

cuada Qe la cabeza y al mismo tiempo aplicar presión adicional 

de contacto y extenst6n. 

111 



Cuando se requiere de efectuar injertos amplios en la región -

anterior del cuello y la regi6n mentoniana posteriores a ia e~ 

cisión de contracturas y tejido cicatriza! abundante y nudoso. 

ser~ necesario tomar medidas para una prenda de soporte para -

el mentón y un nuevo collartn cervical. 

En casos de quemaduras en axila y re~i6n pectoral, ªstas lesf~ 

nes requieren de atención especial. particularmente por la te~ 

dencfa de los hombros a proyectarse hacia adelante en forma de 

arco, debido a que ta formación de contracturas de las cicatri 

ces en el pecho se estrecha. La formaci6n de contracturas axi 

~ares pueden evitarse manteniendo los hombros en la posici6n -

correcta utilizando férulas axilares. 

Si las lesiones se encuentran solamente en el tórax y no afec­

tan por lo tanto los miembros superiores, la mejor prenda de -

soporte es un chaleco de mangas cortas. Los chalecos sin n1an­

gas han probado ser impr&ctfcos; porque tienden a ejercer una 

acción de cizallamiento a nivel de las axilas. 

El uso de prendas de presión para los miembros superiores e in. 

feriares dependen de las regiones lesionadas. 

3.2.5. PRESERVAR LA COOROlllJ\CION 110TORA 

La terapia ocupacional es parte de la Medicina F,sica y Rcl1ab! 

litaci6n que rcc~rre a diversos tipos de actividad~s encamina-
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das a mejorar la movilidad, coordinación y disminuyendo la te! 

si6n emocjonal. 

Desde el punto de vista de la coordinación, la terapia ocupa-~ 

cional puede estar dirlgl~a a estimular la coordinación de de­

terminados movimientos y en esta forma estimular centros de -­

coordinación suplementarios. La relajación muscular favorece 

a los músculos antagónlsticos, a los hipertónicos. 

Los transtornos motores de la coordinación van asoc1ados•a m~ 

nudo con transtornos del tono muscular con hipotonia, siendo 

la terapia ocupacional muy Importante en el tratamiento para 

.mejorar el control voluntario, al mismo tiempo que mejora el 

tono muscular por el ejercicio 6 la actividad desarrollada. 

Como las quemaduras graves afectan todos los aspectos de la -

existencia de la persona, es e~enclal un enfoque.global en la 

rehabilitación de éstos enf~rmos. 

En 61 hay que considerar el estado f!sico y psiqui&trico, su 

entorno social actual, su estilo de vida previo y lo m&s im-­

portante, su motivación por la rehabilitaci6n. 

A continuaci6n .se describe com~ mejorar la coordinación mot2 

•a según articulaciones: 
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Dedos: 

La flexión, extensión, abducción y adducci6n se pueden emplear 

actividades de modelado, hacer nudos, tejido de trenzas, Cor~­

tar con tijeras diversos tejidos, escribir en máquina. 

Mu~ecas: 

Movimiento d" riexión y extensión con las siguientes activida­

des: Trabajos con herramienta, tejido con agujas, encajes y -­

trenzas, tallado. En los movimientos de abducción y adducción 

realizando tallado, barniz de muñeca, hacer cestas y canastas. 

Antebrazo: 

La pronosupinaci6n se trabaja en atornillar, sacar punta ma--­

nual, tejido de gancho, dar cuerda al reloj. 

Codos: 

La flexión y extensión de codo ~e puede lograr realizando se-­

rruchado, trabajo de carpfnterfa en general, cortar papel con 

guillotina, lijar, pintar. 

Hombros: 

Flexión, extensión, abducción, adducci6n, rotaciones se logran 

realizando las siguientes actividades: Serruchar, todos los -­

trabajos de carpinterfa, trabajo.de telar, trabajo de prensa, 

timón. 
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Cadera: 

La movilidad de flexi6n, extensi6n, abducciones, rotaciones y 

adducclones: Se utiliza como sierra, telar de pedal, telar de 

pie con palancas laterales. 

Rodilla: 

L• flexi6n y la extensi6n de la rodilla se logra como slerra -

tipo bicicleta, torno tipo bicicleta, telares. 

Jabillo: 

L• dorslflexión y flexi6n plantar se logra con las siguientes 

actividades: Utilizando el torno i sierra tipo bicicleta, má-­

quina de coser de pedal. 

Es Importante hacer notar que dentro de las actividades para -

preservar l• coordlnaci6n motora es l• preservación de las -,­

prensiones y oponencias. 

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

Las act'.vidades de la vida diaria humana (ADV~) se tratar~n·de 

preservar la m&xtma independenci~ en ellas. 

La alimentación: Tan pronto el paciente pueda ingerir alimen­

~os y su estado lo permita se le animará • que coma por si so­

lo. SI es necesario le suministran instrumentos especiales --
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temporalmente para q~e le faciliten la tarea, como un mango -­

largo con esponja para los cubiertos, una taza especial; y en 

cuanto pueda sin ellos se le retirarán. 

Cuidados Personales: Las actividades de la vida cotidiana van 

perfeccionándose con la asunción de los cuidados personales y 

la práctica de actividades laborales. Se proporcionarán fns-­

trurnentos adaptables para déficit temporales ó permanentes en 

la medida que sean necesarios para aumentar la independeocia_ 

A medida que aumentan la amplitud de movimientos y la potencia 

muscular, es de esperar que el paciente vaya asumiendo más re1 

.ponsabflfdad en su cuidado personal, como la higiene dental, -

el ba~o y los cuidados del cabello. 

El intentar cambiarse ae ropa por sl solo se dejará para el f.!. 

nal, pues se necesita una ampl~tud de movimientos casi normal 

y bastante más resistencia y vigor para realizar ésta activi­

dad. 

Deambulaci6n: Se debe destacar como una actividad de movi~i-­

dad funcional, requiere que el paciente sea capaz de fncorpo-­

rarse independientemente tras de haber estado sentado y .de u­

tilizar ayudas para la marcha ta)es como muletas axilares~ bai 

tones, muletas canadienses. 
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El grado de independencia funcional determina la extensión de 

la eficiencia ambulatoria requerida tanto en la complejidad c~ 

mo en .la durac16n del esfuerzo. La ambulac16n a corta distan­

cia en superf1c1es suaves puede ser enteramente satisfactoria 

para el paciente que se e"cuentra confinado en el hospital 5· -

en su· casa. No obstante, para la mayor1a de los pacientes la 

movilidad ambulatoria debe Incluir también la capacidad de su­

bir escaleras, planos inclinados, así como, caminar sobre su-­

perficies 6 estructuras irregulares. La ensei'ianza de la mar-­

cha es una variedad de condiciones ambientales y en el uso de 

transportes públicos ó privados es una parte integral del lo-­

gro de la independencia funcional. 

3.3. FASE POSTAGUOA 

3.3.1. AGENTES FISICOS. 

Los agentes ftsicos se utilizan en forma muy importante en la 

rehabilitación· del paciente quemado; como son termoterapia, 

electroterapi~, mecanoterapia. 

Los efectos terapéuticos ael calor: El calor origina una vaso· 

dilataci6n cuya magnitud y extensi6n en profundidad depende de 

la fuente calorlfica, su intensidad y la duraci6n de la apliC! 

ci6n. La vasodilataci6n aumenta el débito c1rculator1o de la 

región tratada.y mejora sus condiciones metabólicas. íiene 

una acción analgésica y disminuye las contracturas musculares. 
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La aplicación correcta de los agentes fls1cos es muy benefici~ 

sa oomo también la mala aplicaci6n es enormemente perjud1cial. 

3.3.l.l. ULTRASONIDO 

3.3.1.2. ESTIMULAC IONES. ELECTRICAS 

3.3.r.3. TENS 

3.3.1.4. PARAFlllA 

. 3.3.1.5. HIDROTERAPIA 

3.3.1.6. DIATERllIA 

3.3.1.7. RAYO LASER 

3.3.l.l. ULTRASONIDO 

El ultrasonido es cualquier energia vibracional de una frecue~ 

cia demasiado alta para la estimulación de los receptores sen­

soriales del oldo humano. El ultrasonido terapéutico, util1-­

zando el contacto d1recto ó el método bajo el agua. Se admi-­

nistra a intensidades no mayores de 3 watts por cm2. El uso -

del ult~asonido bajo.el agua .está indicado para áreas peque~as 

con superficies de forma irregular, tales como dedos y tobi--­

llos. Debido a las propiedades conductoras del agu~, son efes 

. ti vos los bajos wattajes de ultrasonido al utilizar ésta técn! 

ca. Los efectos térmicos y !\O t~~:'licos del ultrasonido, combi 

nadas con su profundidad de penetración, lo hacen una modali-­

dad útil en el manejo de muchos problemas físicos asociados --
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con el paciente quemado. Su utilización se apoya en la liter~ 

tura y la experiencia clfnica en el manejo del dolor y la dis­

minución de la amplitud del movimiento. 

El ultrasonido a 1/2 y l 1/2 por cm2., disminuye la velocidad 

de conducción de los nervios periféricos. Debido a éste efec­

to fisiológico el ultrasonido es una modalidad ~fectiva para -

disminuir el dolor asociado con neuropatias periféricas do-­

lar neuronal inmediato a una a~outación. Cuando el dolor es -

consecuencia de un incremento en la proliferación de tejido e~ 

nectivo como en la cicatrización severa. las polipªptidos ab-­

sorben la energía ultrasónica y provocan una relajación de é~ 

tas uniones disminuyendo los síntomas de dolor. El paciente -

generalmente experimenta una gran disminución del dolor, si 

el teraptsta dá un masaje con hielo al tejido de la cicatriz -

invol~crada, previo a la aplicación del ultrasonido. 

Hay aumento de 1 a 2ºC en la temperatura del tejido muscular -

subyacente cuando se.utiliza una técnica de movimiento conti-­

nuo de la cabeza del ultrasonido. Dicho aumento ~n la temper~ 

tura facilita el incremento en el flujo de la sangr.e al área, 

. provocando la disminución del dolor con una relajación total -

del tejido. Los efectos del aumen'o en el flujo de la sangre 

al !rea, dura 'rriba de una hora despu~s de una exposición de 

5 minutos al ultrasonido. 

119 



El ultrasonido aumenta la elasticidad del tend6n, músculo, fa~ 

cia conectiva y la mayorla del tejido de la cicatriz, permi--­

tiendo as! una mayor amplitud de movimiento. A pesar de la di 

flcultad para documentarlo, el uso de ultrasonido se avoca al 

aumento de la amplitud de movimiento en condiciones de bursi-­

tis 6 tendinitis cr6nica. Este aumento en la amplitud de movi 

miento puede deberse a la absorci6n de los depósitos de calcio 

6 al incremento en la elasticidad de los tejidos ligamentosos. 

Se deben tomar las medidas gonlométrlcas de la irticulaci6n tn 

volucrada para documentar el progreso el progreso hacia la m~ 

ta deseada. Es aconsejable la aplicación del ultrasonido, - -

cuando m~nos por cinco d,as consecutivos para lograr los máxi­

mos beneficios. 

Deberán observase todas las contraindicaciones cllnicamente -­

aceptadas del ultrasonido. Las áreas quemadas cicatrizadas, -

frecuentemente tienen sensación compensada y por lo ~anta, es 

aconsejable una evaluación sensorial del área cicatrizada pr~ 

vta a la aplicación de ésta modalidad. 

3.3.1.2. ESTIMULACIO~ES ELECTRICAS 

En el paciente quemado, la dlsminuci6n en la amplitud del mo­

vimiento 6 el insuficiente control voluntario musc~lar, puede 

·ser resultado de nervios lacerados, comprimidos y exagerada-­

mente tensos. Las corrientes monopolares 6 bipolares alter-­

nas 6 directas ayudan en el manejo efectivo del tipo de pro--

120 



blemas que se encuentran en el paciente quemado. 

El uso de la estimulaci6n muscular bipolar ó monopolar de co-­

rriente directa preserva la elasticidad del músculo antes de -

su reinervación. La estimulación eléctrica del músculo se in! 

cia generalmente tan pronto como es posible, después de que se 

ha establecido el diagnóstico de denervac15n. Dos ó más sesi~ 

nos al día de estimulación eléctric·a a una intensidad lo sufi-

c1entemente elevada como para provocar una visible contracción 

del músculo involucrado, son benéficas. Con una gula adecuada 

el paciente puede aprender a llevar a cabo su propi.o programa 

de est1mulación eléctrica. 

La corriente b~polar, de pulsos· u ondulante, ayuda a reducir 

el edema y aumenta la amplitud de movimiento de la articula--­

cián. La posición del paciente deberá ayudar a reducir el e-­

dema y los electrodos se colocarán sobre la piel en proximidad 

al área edematosa. En el caso de una extremidad edematosa con 

áreas abiertas á piel frágil, el terapista deberá considerar -

la utilización del estimulador eléctrico con electrodos dentro 

del a~ua para evitar el contacto directo con la piel. Dado -­

que el edema aumentará la impedancia de los tejidos, se deberá 

emplear una intensidad de estimulacián más elevada. Son acon­

sejables una 6 dos sesiones de 15 a 20 minutos por dfa. El t~ 

rapista deberá evaluar la extremidad edematosa con respecto a 

la amplitud de movimiento y circunferencia. La corriente al--
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terna, de pulsos u ondulante, se util Iza para liberar los te.n­

dones adheridos y disolver los depósitos de calcio oara aumen­

tar la amplitud de movimiento de la articulación. Para eva--­

luar si el problema está siendo de adherencia, el médico y el 

terapista deberán realizar una cuidadosa evaluación de la ex-­

tremidad. Cuando se utiliza la estimulaci6n eléc!rica para au 

mentar la amplitud del movimiento. la extremidad se coloca en 

extensión máxima y todas las articulaciones cercanas se estabi 

lizan. La intensidad de la corriente deberá ser suficiente p~ 

ra provocar una contracción visible en el músculo agonista 6 -

el grupo de músculos asociados con la adherencia. 

3.3.l.3. ESTIMULACION ELECTR!CA TRANSCUTANEA 

La est1mulaci6n eléctrica transcutánea del nervio (EETN), ha -

sido utilizada en terapia flsica para el control del dolor taR 

to agudo como crónica en muchos tipos de pacientes inválidos. 

Los mecanismos a trav6s de los cuales la EETN se opone al est! 

mulo eferente doloroso, son complejos, por lo que es esencial 

una cuidadosa evaluación del paciente antes de util·izar ésta -

modal ida. 

La EETN se define simplemente como la colocación de electrodos 

en varios lugares sobre la superficie de la piel; los electro­

dos se conectan a generadores operados por bacterias para 

transmitir uná corriente de baja intensidad de diferentes for-
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mas de onda. Esta corriente actúa proporcionando una contrai­

rritación que bloquee ciertas fibras aferentes, para estrechar 

los canales de dolor ó interferir con los patrones ó imoulsos 

que llegan a la corteza somatosensorial. La EETN de baja fre­

cuencia, está ideada para facilitar la liberación de opiáceos 

endógenos los cuales producen un efecto analgésico similar al 

de la morfina. Los pacientes con dolor moderado, crónico, pe~ 

co localizado parecen mostrar alivio con la EET~ de baja fre-­

cuencia. 

El paciente quemado con lesiones asociadas tales como bursftis, 

tendonitis, lesión en los nervios perifericos ó dolor del mie~ 

bro fantasma, por lo general se benefician con el uso de la -­

EETN. El dolor del sitio donador y del tejido de la cicatriz, 

también puede reducirse con la unidad de EETN. 

3.3.1.4. PARAFINA Y ESTIRAMIENTOS 

La cicatriz de la quemadura se caracteriza por su resequedad e 

inflexJbilidad. La parafina que proporciona calor superficial 

y lubricación, se aplica mejor en las cicatrices de las quema­

duras en unión de la tensión estática previa a los ejercicios 

activos. La combinación de parafina con la tensión"sostenida, 

se inicia por lo general, en la fose aguda tardla de la rehab! 

litación, después de que se ha llevado a cabo la mayor cicatr! 

zación y generalmente continúa a lo largo de toda la rehabili-
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tac16n del paciente. El uso de la parafina está partlcularmen 

te Indicado cuando una cicatriz dolorosa y contractll limita -

la amplitud del movimiento. El calor superficial y la lubric! 

ción reducen el dolor de la cicatriz y mejora su extensibili-­

dad. Una máquina común de parafina, por lo general, se en--­

cuentra disponible en los departamentos de terapia física¡ las 

máquinas más pequeñas de parafina. además de estar a dispasi-­

ci6n son frecuentemente prescritas por las médicos para ~so d~ 

méstico. Si no se encuentra parafina premezclada en el merca­

do, se puede usar una mezcla de 2 l/2 OZ. de aceite mineral y 

una libra de parafina. Rutinariamente, la parafina se mantie­

ne a una temperatura de 51.7 - 54.4ºC . Sin embargo, el uso -

de parafina a ªsta tempratura estf contraindicado sobre la - -

piel reciªn cicatrizada, frágil ó insensible. Con pacientes -

quemados la parafina deberá us~rse a bajas temperaturas, apro­

ximadamente 46 - SOºC ó 116 OF. Para el tratamiento de ni~os 

y pacientes con áreas recién cicatrizadas. es aconsejable la 

parafina a una temperatura más baja de 46ºC. 

Se dispone de parafina, un mªtodo alternativo para lograr los 

ben~fictos del calor superficial es: 

1) Aplicar una generosa capa de vasellne en ·1a extremidad 1! 

va lucrada, 

2) Cubrir con una toalla húmeda caliente a no más de 118 of, 

3) Cubrir la toalla con un plástico para retener el calor, 

4) Envolver el plástico en una toalla ó vendaje elástico para 
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una retención adicional del calor y facilitar la posición y 

5) Dejarla por veinte minutos. 

La parafina deberá aplicarse de tal forma que lleve al máximo 

los beneficios combinados del calor, lubricación y tensión SOi 

tenida. Previo a la aolicaci6n, se coloca al paciente con las 

cicatrices involucradas en máxima tensión. Si una articula--­

cián ó muchas ·de ellas se hallan involucradas en la herida, la 

naturaleza contractil de la cicatriz deberá considerarse y las 

posiciones del cuerpo proyectarse para proporcionar tensi6n a 

todo lo largo y amplio del frea involucrada, Las manos, el C9. 

do y los pies deben ser sum~rgidas en la parafina de ocho a 

diez veces ó hasta que tengan un revestimiento grueso. Para -

las áreas de las rodill~s. hombros y pecho, 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 área deberá cubrirse entonces con plástico y envolverse en 

una toalla ó vendaje elástico para minimizar la pérdida de ca­

lor. l~s b~lsas de arena, las firulas y los amrr¿s· de compre­

sión, ayudan a manteher la posi~ión de la·tensi6n. El tiempo 

de tratamiento normal de la oarafina es de 20 minutos. 

Las modificaciones en la aplicación de parafina con tensión 

sostenida y tiempo de duración dol tratamiento, se realizan de 

acuerdo a lo reciente que sea la cicatrización, la edad y est~ 

tura del paciente y su tolerancia a una posición sostenida. 
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Las peque~as áreas abiertas se protegen cubriéndolas con gasa 

antes de la aplicación de la parafina. SI las cicatrices hi-­

pertróficas se agravan con el uso de la parafina, se desconti­

núa 6 reduce la frecuencia. Al utilizar la modalidad de la p~ 

rafina, se siguen todas· las contraindicaciones del calor supe~ 

fic1a1. La mayoría de los pacientes quemados rescond~n favor~ 

blemente a la parafina desde un punto de vista f.isico y psico­

lógico, 

3.3.1.5. HIDROTERAPIA 

La utilización del agua en hidroterapia está en ~elación con -

su acción termal, mecánica y qufmica. 

El agua puede ser aplicada a distintas temperaturas por lo 9e­

neral en el tratamiento en los pacientes con quemaduras se uti 

lizo a 37'C. 

Los efectos flsioló9lcos deben considerarse según la aplica--­

ción sea local ó general. 

Las aplicaciones cortas de agua caliente a la supe~ficie total 

del cuerpo, producen una vasoconstricción inicial, seguida in­

mediatamente de una vasodilatac~~n. lo que trae como conse--­

cuencia mayor ·gasto cardiaco, aumento de la tensi6n arterial -

inicial seguida de un descenso. La respiración se hace r~pida 
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pero superficial. Sobre el sistema nervioso hay una sedación 

general. En los m>Jsculos hay tendencia a la relajacidn de su· 

tono; tiende a disminuir la fatiga y la irritabilidad¡ en la -

piel producen vasodilatación, mejoran la sensibilidad. Las 

glándulas sudorfparas aumentan su secreción can aumento de la 

eliminación de urea. ácido úrico y bióxido de carbono; aumento 

·del metabolismo¡ en el paciente quemado nos sirve para la de-­

bridación de tejido necr6tico. 

La hidrotera9ia ha venido a revolucionar el tratamiento en el 

paciente con quemaduras porque antes era necesario realizar .... 

las debrtdaciones bajo anestesia general ó utilizando cambio -

de vestido; actualmente can la hidroterapia se hace un lavado 

que con la acción del hidromasaje hay debridacióri sin dolor y 

con todos los efectos que se Jogran con el agua caliente ade-­

m&s de mejorar la granulaci¿n; adem&s se utilizan jabones qui~ 

rúrgicos y bactericidas. como ~ambién fisiológico que consiste 

en agregar 9.6 kg. de sal {.085 gr.de cloruro de sodi~ por li­

tro; 34 gr. de cloruro de potasio, 0.03 ¡¡r. por litro) a :ioo 
ga tones de agua. 

~, 

Se deber! apl.icar entre 35 - 37ºC por 15 - ZO minutos mhimo. 

Según la extensión de la quemadura sert_jl ú~' de hidrotera-­

pia que se aplicar&. En extensiones grandes ser& en T·.~ntl de -

Hubbard; en exiensiones peque~as en tanque de remcilino .. Te--· 
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niendo en cuenta que una de las contraindicaciones principal -

es el estado general del paciente y que no existan infecciones 

Es importante que después de su hidroterapia las zonas con au~ 

maduras cubrirlas bien con gasas estériles para poder realizar 

su tratamiento de rehabilitación. 

3.3.1.6. DIATERMIA 

La diatermia se define como el calentamiento profundo con fi-­

nes terapéuticos utilizando las corrientes de alta frecuencia 

que son aquellas de más de 10 000 ciclos por seg~ndo, pero de~ 

de el punto de vista terapéutico solo son usadas las de más de 

100 000 ciclos por segundo. 

Existen tres tipos de diatermia que son los más utilizados: 

Oiatermta de-onda Corta: Las ondas cortas son una forma de r~ 

diación electromagnética con frecuencias de 2 456 y 915 mega­

hertz aprobadas para. el uso médico. 

Las ondas viajan a la velocidad de la luz. Se pued.en propagar, 

reflejar, esparcir, refractar ó absorber. El uso médico es -­

porque se absorben selectivamen:~ ~n los tejidos con un alto -

contenido hid~áulico y permite asi un calentamiento selectivo 

de ciertos tejidos tales como la musculatura. 
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Diatermia de microondas utiliza frecuencia de 900 megahertz, -

la aplicación de diatermia de microondas se absorbe en el cue~ 

po y es eficaz para elevar la temperatura del tejido, es evi-­

dente que todas las reacciones que se pueden producir mediante 

la elevación de la temperatura en los tejidos tras una exp~si· 

ci6n a la energía de microondas de niveles de potencia adecua­

da. Desde un punto de ~ista terapéutico es importante recono­

cer que las microondas pueden calentar en forma selectiva y p~ 

reja la musculatura. También pueden calentar selectivamente -

las articulaci.ones cubiertas por un tejido bland.o pequeño. 

El u~o de diatermia en los pacientes con secuelas de quemadu-­

ras se utiliza de onda corta con intensidad media por 10-15 mi 

nutos previos a la aplicación del tratamiento dis_minuye la fi­

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

Las contraindicaciones son infecciones agudas, heridas abier-­

tas, embarazo, edemas profundos, zonas sin sensibilidad. 

3.3.1.7. RAYO LASER 

Un nuevo adelanto en las modalidades es el uso del iaser de b~ 

jo poder para la bioest1mulaci6n. Conocido en el mercado como 

laser ''rayo frfo", este tipo de unidad d~ acceso al terapista 

a la luz monocrom~tica generada por un tubo de vidr~o de helio 

neón. La salida de poder es mlnima y el umbral requerido lo -
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bastante bajo como para no causar quemaduras en la piel. El -

laser está llamado a proporcionar una estimulación biopositiva 

creando una microoscil3ción celular, la cual lleva a una multi 

tud de reacciones, posfblemente aQn la restauración del OilA. 

Las lplicaciones del laser para el tratamiento qel paciente -­

quemado caen en dos áreas principales: La curación del tejido 

y el manejo del dolor. La estimulación proporciona~a a través 

de la radiación de la luz laser sobre las heridas abiertas ac~ 

lera la regeneración del tejtüo. Con el tratamiento del laser 

se ha reportado una marcada activación de la fagocitos1s, au-­

mento en la granulación del tejido y una más r~pida ep1teliza­

ción de las heridas. La experiencia clínica apoya el uso del 

laser en pacientes quemados para facilitar la curación de á--­

reas crónicas abiertas menores de una pulgada de diámetro y -­

que han estado as1 por un lar:Q pc1·iodo de tiemoo. Areas ae -

injertos esfacelados, ~reas ~~iertas en espacios mcob1·anasos, 

áreas ·de drenaci6n crónica y otras condiciones simi.lares son -

también adecuadas para la aplicación del laser. La utiliza--­

ción de este método en la curación de heridas, requiere de una 

técnica de ataque con la varilla sostenida a ~edio ~1iltnetro -

del tejido receptor por un periodo de 15 seg. X ~m. de tejido 

estimulado. Puede tratarse con ~1 lascr la herida en su tota­

lidad, 6 la terapista puede sclccciona1· estimular anica~~nte -

aquellos puntos sobre el pertruetro de la herida aue considere 

adecuados. Cuando el tratamient~ se lleva a cabo diaria~¿nte 
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la curación del tejido se hace evidente generalmente desp~és 

de la segunda ó te'"cera sesión. El laser no deberá utilizarse 

en presencia de celulitis ó cualquier otro tipo de infección -

sistémica. 

El laser de rayo fria es efectiva algunas veces en el manejo -

del dolor. El efecto de aplicar energfa la ser a los puntos g~ 

tillo y de acupuntura se cree que sea similar al de la estimu­

lación el6ctrica y mec~nica. Debido al pequefto di&metro ~el -

rayo laser, los puntos auriculares pueden ser perfectamente -­

identificados y estimulados. El laser se sostiene directamen­

te sobre el ~rea gatillo y cada punto identificado es estimul~ 

do por 20 segundos. La mayorta de los pacientes muestran cier 

to alivio del dolor dentro de las tres primeras sesiones de -­

tratamiento. 

El uso del laser como herramienta para la curaciOn y el manejo 

del dolor, es relativamente nuevo en los Estados Unidos. La5 

contraindicaciones espectficas para el uso del lase"r dé. rayo -

frlo no se encuentran bien documentadas. El adherirse a las -

p:ecauciones de seguridad y las gulas de tratamiento, deberS -

sin embargo, asegurar el uso adecuado del laser en ~os pacien­

tes quemados. 
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3.3.l.B. B!ORRETROALIHENTAC!ON 

La biorretroalimentación es la técnica para utilizar un equipo 

(comunmente electrónico) con el objeto de revelar a los seres 

humanos algunos de sus fenómenos ftsio16gicos internos, norma­

les y "anormales, en la forma de señales visuales y auditivas y 

par: ?n5~i'iar-1es a manipular esos fenómenos que de. otro modo ::;~ 

r~an involunta~ios, operando con las se~ales exhibidas. La 

técnica suministra un circuito de realimentación en el cual es 

esencial la evolución de la perscna; a diferencia de las reac­

ciones conrjfcionadas, el sujeto debe querer producir los cam-­

bios de las señales, porque satisfacen ciertos obJetivos. 

En rehabilitación se utiliza para la relajación corporal total 

para reducir el espasmo muscular .Y el dolor. Se utiliza en la 

aplicación de ejercicios terapéuticos. 

Los ejercicios terapéuticos combinados con el tratamiento por 

la bior-1·ealimentación producen un mayor aumento de fUcrza y de 

alcance activo del mov1mtento que los ejercicios terap,uticos 

por si solos. 

En los pacientes que han sufrido quemaduras es fundamental lo­

grar relajación para evitar la ter.$~.!n y poder apHcar el tra­

tamiento por lo que la biorrcalimentación es muy útil. ast co­

mo, para realizar la reeducaci6n muscular en forma espaclfica 

en los músculos y irttculaciones que han sido más afectadas. 
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La aplicación de biorrealimentación también se utiliza la EMG 

con excelentes resultados observándose en el osiloscopto. Pa­

ra su aplicación se utilizan electrodos de superficie los cuá­

les serán para músculos muv débiles; se usan electrodos gran-­

des para músculos; para movimientos finos se usan electrodos -

pequeños. 

Uno de los fines de la aolicación de la biorrealimentación es 

mejorar el rendimiento cognitivo y sensoromotor. (ZS) 

3.3.2. FERULAS CORRECTIVAS 

Las férulas son ortesis y dispositivas cxt~rnos exoesquetéti-­

cos que tienen como finalidad: Evitar deform1dades y/o corre­

girlas, mejorar la función ó sustituirla. 

Las férulas Je acuerdo a su funci6n se clasifican en estáticas 

y dinámicas: 

3.3.2.1. FERULAS ESTATJCAS 

Las férulas estáticas mantienen la parte corporal en la posi-­

ción en la que se le colocó la férula; como su nombre lo indi­

ca son sin movimiento, se utilizan para evitar deformidad. En 

el periodo agudo, las férulas est~~icas se utilizan para mant! 

ner la pos1ci5n correcta e impedir las retracciones. Sin em--

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

Las férulas seriadas: La retracción se estira manualmente con 

ejercicios y se inmoviliza con férula en la posición de arnoi1-

tud m&xima. La f'érula so ajusta a intervalos regulares para -

mant~ner los progresos obtenidos con el ejercicio habitual. 

Férulas en ciru.gfa: Las férulas estáticas se uiilizan también 

para la inmovilizaci6n después de practicar injertos y para -­

proteger las zonas en cuestión contra los traumatismos accide.!l 

tales. También para cubrir injertos y colgajos libres. 

Las férulas estáticas se deben emplear también en los oacien-­

tes que no puedan ó no quieran mantener la posici6n adecuada; 

y cuando se requiera limitar un movimiento activo porque nos -

perjudique un injerta. En pacientes conscientes y caaaerada-­

res solo se utilizar~n en la noche. En pacientes inconscien-­

tes las férulas se utilizarán en todo momento, salva cuando se 

estén realizando su tratamiento de rehabilitaci6n ó.cuando se 

le realicen curaciones .• 

Las férulas pueden ser tan perjudiciales como beneficiosas si 

no se les presta la atenci6n adecuada ó si no se colocan en -­

forma adecuada. Hay que retirarlas varias veces al día e ;ns­

peccionar la p-iel en busca de zonas de compresi6n que pudiera 

1esionarla. Si se inmovilizan partes con heridas no cicatriz!. 
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dos hay que lavorl•s ó limpiar las férulas con agua y jabón d~ 

sinfectante antes de volverlas a aplicar. Si estdn en contac· 

'º con zonas cfcatriladas~ bay que lavarlas mientras se ba~a -

el paciente. 

3.3.2.2. FERULl\S OINAlllCAS 

Las férulas din!micas tomo su nombre lo indica son aquellas en 

las que se aplican fuerzas para mantener y mejorar la funcfón 

de una extrerniúad. 

Las ferulas din~mfcas pueden estirar el tejido c!ca_trizal re-­

tratdo, substftufr un músculo debilitado 6 inútf1 d aumentar ~ 

la función acttva reconduciendo las fuerzas exfstentes {ejem-~ 

plO! acción de tenodests para conseguir la oposición d~l pal-­

mar del pulgar). 

Dentro de las·férulas din&mfcas las más importantes son las de 

la mano y las de los pies; que a contfnuaci6n se describen~ 

Férulas: dfnlimicas para manos: 

Las férulas dfnámicas se usan sobre todo para tratar las manos 

Mediante tracción el&stica procedente de una f!rula de mu~eca 

y aplicada a los dedos mediante dediles o ganchos ungulales. -

la tracción dl~ámlca facilita la flexión de las articulaciones 

metacarpofalángicas. Para mejorar la flexión ó extension in--
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terfalángica se pegan en las uílas trocitos de tela can ganchos 

mediante cola de cianocrilato {Superglue), y la tracción se -­

aplica con una banda elástica unida a la férula. 

En el caso de lesiones nerviosa periférica, las férulas di~3mi 

:as se emplean para suplir a los músculos afectados, con el ·­

fin de impedir la mano en garra ó la muíleca péndula y para pr~ 

mover el uso funcional mientras se regeneran los nervios, sea 

en forma pasiva ó postquirúrgica. 

Las férulas dinámicas más comunes para los pies es la de la -­

dorsiflexión. que ayuda a contrarrestar el pie pénqulo durante 

la marcha manteniendo el pie en flexión dorsal. A veces se -­

aplica tracción dinámica a los dedos mediante ganchos unguia-­

les para estirar las contracturas incipientes de los dedos en 

hiperextensión. {ver anexo) 

3.3.2.3. FERULAS SIHPLES 

Las férulas según el material de lo que se elaboren se clasifi 

can en simples y mixtas. 

Las férulas simples son aquellas en las cuáles solo se utiliza 

un tipo de material siendo éstos muy variados pero para el ma­

nejo de los pacientes con quemaduras los más adecuados son los 

de polipropileno, ortoplas, resina, duroaluminio, por ser de -
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las materiales más moldeables y más fácil mantenimiento. 

3. 3. 2. 4. FE RULAS MIXTAS 

Las férulas mixtas son aquellas en las cuales se utilizan dos 

ó más materiales para su elaboración; como seda combinar poli 

propfleno con hule espuma y velero ortoplas y duroaluminio, o­

tro serf!'l resina con plástico. 

Actualmente hay muchos tipos de férulas del tipo comercial ya 

en el mercado, pero lo mejor es que se le realice al paciente 

según sus caracterfsticas personales 

jorar 6 estabilizar una zona. 

COllPRE::sloN trlTER:IITErtTE 

lo más adecuado para m! 

Una unidad de comprensión intermitente ayuda en la reduccfdn -

del edema persisten~= en una e~tremidad quemada cicatrizada. 

El trauma de la quemadura, por lo general, destruye los cana-­

les lfnf~ticos provocando edema que se forma al derredor y di! 

talmente a los tejidas lesionados. La hinchazón distal en una 

extremidad es muy común inmediata a quemaduras circunferencia­

les de segundo y tercer grados, debido al regreso venoso com-­

prametida. 
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La unidad de compresi6n intermitente proporcio11a un tipo de n~ 

saje mecánico a la extremidad edematosa. Li inidad consis:e -

de un generador de presión y un dispositivo neumático. Este -

dispositivo neumático 6 manga de presi6n se encuentra en una -

variedad de tallas para uso tanto de niílos :amo de adultos. 

Está diseíl.ada de tal forma que suministre una •:antidad gradua­

da de presión mecánica a la extremidad edematosa. 

Previo al tratamiento, se toma la i:Jresión del naciente y se CQ.. 

loca en posición supina con la extremidad edematosa elevada. 

Se aplica entonces la manga de presión y el gen2rador de pre-­

slón se fija para proporcionar de 10 a 15 mm Hg de presión me­

nos que la lectura diastólica del paciente. En algunos casos, 

es conveniente para el paciente usar una medida elástica 6 una 

prenda comercial de presión, como un guante bajo el dispositi­

vo neumático para i1evar al máximo el re1.:orno 'lenoso. La dur!!_ 

ción normal del tratamiento es aproximadamente de 60 a 90 min~ 

tos dos veces al día. 

Para documentar la efectividad de·la unid•d de compresión, el 

terapista registra las medidas circuferenciaies de la extremi­

dad edematosa antes y de•pués del tratamiento. Dicho trata--­

mlento concluye si el paciente siente cualquier adormecimiento 

ó picazón en la extremidad mientras se encuentra en la máquina 

La unidad está contraindicada cuando se sospecha la existencia 

de una Infección sistemática ó cuando existen áreas abiertas -
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en la extremidad edematosa. 

3.3. APOYO PSICOLOGICO 

·Existen aJgunos detalles complementarios en el tratamiento de 

los pacientes quemados graves que conviene tener en cuenta, si 

se desea realizar una terapéutica integral. Por lo que se de­

berá tener· en cuenta la necesidad del apoyo psicol6gico y psi­

quiátrico y en ocasiones psicoanalítico. 

Desde el primer instante que un paciente quemado ingresa a·un 

hospital no solamente se queja de dolores físicos agudos 6 l~­

cinantes sino que también se halla bajo el influjo de trans--­

tornos emocionales j psic6genos importantes. 

Gran número de pacientes presentan una conducta anormal por -­

lo que son dif!ciles de tratar dichas conductas pueden ser que 

se manifiesten bajo dos aspectos: Algunos son excitados, ver­

borreicos en sumo grado y exigentes, mientras otros, están COfil 

pletamente deprimidos y somnolientos, negándose a veces a cooc 

perar con el médico 6 enfermera. 

Es importante no olvidar que el equipo médico multidisciplina­

rio que esté al cuidado del tratamiento de los pacientes quem~ 

dos deberá ser capaz de interpretar los importantes problemas 

de adaptación y los mecanismo de ajustes que los pacientes - -
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usan en su 1~tento de resolver sus problemas. Para el quemado 

reciente son fundamentalmente el temor a la muerte, el miedo -

a quedar desfigurado, a un tratamiento prolongado en el medio 

hospitalario con el añadido de numerosas intervenciones y rep~ 

tidas.anestesias generales. A estos factores se agregan co~ 

binan otros secundarios como la seoaración de la familia y ami 

gas, el temor de ser rechazado por el aspecto desagradable de 

sus sbperflcies cruenta~ y e~puestas a la vista, la inquietud 

de su futuro social y económico, etc •. 

Todas éstas serias y peligrosas amena~as osicológicas inheren­

tes a una lesión tan grave hacen que el paciente se encuentre 

en una situación de verse desbordado por los doloras estímulos 

flsicos y emocionales. En esta situación el quemado llega a 

eclipsar de una manera tan total la realidad de sus problemas 

que presentan un cuadro clinico pueril; ast, ciertos quemados 

sumamente graves indican en su conversación indiferencia a -­

sus lesiones considerándolas triviales y benignas y man1fes-­

tando su absoluta creencia de que esperan curar rápidamente y 

volver a sus tareas habituales en pocos días. 

A esto suceden a menudo periodos de desorientaci6n para luego 

caer en estados de pesimismo, angustia e irritabilidad perma­

nente. En ésta situación es muy conveniente que el quemado -

110 permanezca aislado. Actualment~ se ve la manera de la pe!. 

manencia de un familiar y de.amigos vistiéndolo con ropas ad~ 
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cuadas para que permanezcan al pie del lecho y puedan alentar­

los a una r&pida recuperación. disminuyendo la sensación de S! 

paracfón y el temor a no ser queridos. Si se estimula en el -

momento oportuno al pacferte a realizar alguna tarea construc­

·t1va y su tratamiento d~ rehabilitaci6n puede disminuirse su -

complejo de dependencia y hacerle sentir que cor.tribuye.efi--

caz y directamente a su recuperaci6n. Es fundamental qu~ el -

equipo médico comprenda la naturaleza general de los problemas 

de adaptación del quemado y le ayuden a usar los mecanismos -­

psicolOgicos normales de recuperaci6n, estimulándole a pensar 

para el futuro. Es evidente que.el tratamiento integral de un 

quemado grave implica no s61o el aspecto terapéutico de las l~ 

siones en sf, sino también. u_n esfuerzo continuo para obrar sg_ 

bre su mente y hacerle asumir y soportar en forma· serena y re· 

signada sus problemas amociona.les. 

Es muy frecueQte observar que muchos pacientes se encuentran -

deprimidos y pesimistas sobre su curación, pero mantienen la -

fe en el médico que los trata. Es muy importante estimular e~ 

ta confianza haciendo que todo el personal demuestri sumo int1 

rés por el paciente. 

Es preciso siempre que uno de los médicos del equipo asuma la 

responsabilidad pr1nc1pal de todas la< fases del tratam_iento y 

se siente todas las mañanas a la cabecera del pacient~. aunque 

sea unos minutos. Esto contribuY,e a que el paciente encuentre 
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en ~1 a su· médico y aumente su confianza y seguridad. Este m! 

dico debe mantener un contacto directo frecuente con los fami-

liare~ del paciente y asesorarlos en forma inteligente sobre -

la or1entaci6n a seguir en cada conversaci6n con el mismo (~1~ 

cker). 

Se contribuye asf en forma indirecta a disminuir. su aprensf6n 

e infundirle m4s confianza. 

Se pueden utilizar medidas para distraer al paciente tales co­

mo la lect.ura, la música y la televisión, visitas de amigos y 

familiares. 

Se utilizan los antidepresivos triciclicos para el tratamiento 

de la depresión a una sola dosis por la noche. 

3.3.3.1. TERAPIA DE APOYO INDIVIDUAL 

La terapia de apoyo individual se utilizará cuando sea necesa­

rio en un principio s~bre todo en los adultos.si es necesario 

se util izar4n medicamentos antidepresivos psicoHpticos y en -

ocasiones psicotr6picos y antipsicotfcos¡ y a veces h~pnosis. 

Según se crea necesario el fin sera crear la autoestima, mejo­

rar la confianza en si mismo. y en los demás, mejorar las rela­

ciones con su familia. 
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3.3.3.2. TERAPIA OE GRUPO 

En ocasiones la terapia individual no es suficiente por lo que 

se organizar& terapia dé grupo tratando de hacerlo con un gru­

po homogéneo en edad, sexo y diagnóstico lo más parecido posi­

ble, siendo necesario reunir dos o tres veces ~or semana ~i~ 

rio si es nece~ario; también se pueaen dar antideoresivos. 

3.3.3.4. CAPAC!TACION PARA EL TRABAJO 

La idea de la reanudación de la actividad después ~e la cura-­

ción en los pacientes quemados ha quedado natutalmente inclui• 

da impllcitamente en la finalidad del tratamiento. 

Ha sido, sin embargo, durante y al fin de la última 9uerra mu!l 

dial cuando ante las grandes necesidades de mano de obra suci­

tadas por el .equtpamtento de los ej~rcitos, y más tarde la re­

construcció~; ha alcaniado toda su importancia económica el a~ 

mento ~e producci6n que pueden aportar los minusv!ltdos. 

A estos aspectos puramente pragm~ticos, se han unido las consi 

derac:iones de orden más abstracto de devolver a cada individuo 

la dignidad que se deriva de ser un miembro activo de la comu­

nidad, partic.ipando en la producción en la medida de sus posi· 

billdades y por ello a la progresión del conjunto del grupo sg 

c!al: 
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El considerable desarrollo de las técnicas médico quirúrgicas 

junto a los renovajos métodos de la Medicina Ftslca aplicado' 

a la rehabilitación. han permitido a innumerables pacientes no 

solo sobrevivir sino también aspirar a ésta independencia eco­

nómica. En seguida ha surgido la legislacidn para ordenar és· 

tas realidades frecuentemente aprobadas bajo presión de la ne­

cesidad y sin encaje juridico. 

El asesoramiento para la rehab11ftac16n profesional en el tra­

tamiento de las quemaduras tiene por objeto determinar las - -

fuerzas y déficit del paciente en cuanto están relacionados 

con el rendimiento en un empleo. Los recientes ol'"ogresos en -

el tratamiento en el gran quemado han ofrecido a muchos paciefr 

tes la posibilidad de volver a trabajar. As! pues, la función 

del asesor para la rehabllltaci6n profesional se ha ampliado 

hasta incluir una intensa y extensa intervención en la evalua· 

c16n y formación laboral del paciente, asi como, la colocación 

en un puesto de trabajo. 

El asesor para la rehabil ltaci6n profesiona 1 (ARP) como miem-­

bro de un equipo multidisciplinario tiene las siouientes res-­

ponsobi l ldades: 

1) Planifica'!' programas de rehabilitación, 

2) Asesorar a los pacientes a medida que se adptan a sus inca­

pacidades residuales, 

3) Desarrollar posibilidades profesionales en el mercado labo-
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ral para los pacientes mediante la reeducación, el asesora­

miento y la colocact6n en un puesto de trabajo y 

4) Efectuar control sistemático de los pacientes después de a­

bandonar el hospital. 

Se ha demostrado que la particioación precoz del paciente y su 

familia en los esfuerzos rehabilitatorios crean actitudes pos! 

·ttvas conducentes a la recuperación r!pida. Por lo tanto, el 

asesor debe emoezar a trabajar con el paciente lo antes posi-­

ble después del accidente. Esto potencia la relación entre a~ 

bos y ayuda a recoger toda la información significat"iva so:>re 

el quemado .. El desempleo es una amenaza contra la autoestima 

de la persona, a 13 que causa probiemas graves que van más a-­

llá de la simple pérdida de sus ingresos. El asesor necesita 

que el paciente exprese éstos temores sobre la pérdida de su -

identidad y utilidad social. Además de ésto, el asesor debe 

elilpezar pronto a planificar el programa de rehabilitación para 

la eventual reinserción laboral del paciente y a discutirlo ·­

con éste. El ·tranquilizarlo con respecto a éstas creocupacio· 

nes sobre el futuro deja al paciente más recursos emocionales 

para afrontar las exig_encias inmediatas del tratamiento. 

El asesor debe investigar los recursos psicosociales que ya 02 

see el paciente y que pueden ayudarlo a enfrentarse a sus res­

puestas a la lesión. Esto puede hacerlo de manera sistemát"i-­

ca, examinando· la información obtenida de las entrevistas con 
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el paciente. 

La respuesta de un paciente al traumatismo y a los cambios dr! 

mSticos de su imagen y situación vital está determinada por el 

. medfo cultural, social y fami 1 Jar en r¡ue vive. El grado de é§. 

tas influencias es variable, y el asesor debe de comprender el 

trasfondo de cada paciente. l.Vivta el paciente en condiciones 

de hacinamfento7 l.Cuántas personas habitaban la misma vivien­

da? ¿como ha respondido el paciente a cr'isis vitales anterio­

res? El asesor debe evaluar los factores ambientales signifi­

cativos, para comprendtif la resnuesta del paciente frente a la 

les f 6n. 

El asesor debe familiarizar.sé con la personalidad premárbida -

del paciente. La famil'fa y amigos de éste pueden servir como 

fuente de información para trazar el perffl de su conducta. 

El asesor ha de identificar cualquier rasgo existente que pu-­

diese interferir en la recuperación. Por ejemplo, ltiene el -

paciente antecedentes de conducta social anómala 6 de abuso --

del alcohol 6 las drogas? lha intentado suicidarsj? á a'utol'ª--

sionarse antes del accidente? 

El asesor debe consultar con el psiquiatra para determinar los 

mecanismos adaptativos del paciente, de modo que ~ea conscien­

te de las posibles respuestas de éste y pueda incorporirlas en 

un programa de rehabilitación prospectivo. 
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Es importante que el asesor ident1 fique los medios reactivos -

principales puestos en funcionamiento por la familia. Las fue!!. 

tes más comunes de estreS son la mala salud física y mental, -

el desempleo, el embarazo, los problemas matr;moniales. la pr.i 

vación socioeconómica y los sentimientos de indefensión. Las 

famil.ias 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 energías en ayu-­

dar al enfermo, con lo oue se convertiría en una unidad más ín 
tima. mientras que otra puede recurrir a la ayuda del exterior 

Algunos miembros de la familia dedican más tiempo a asuntos rt 

ligiosos. mientras que otros pasan más horas en su _trabajo. 

~ás allá del contexto general emocional de una determinada fa­

milia, el asesor necesita descubrir los miedos y frustraciones 

que le acarrean al quemado y sus posibilidades de recuperación 

Además, precisa evaluar el grado de confianza de la familia en 

el centro de quemados y sus procedimientos teraoéuticos. Su -

conf1anza 6 desconfianza es transferida frecuentemente a 1 pa-­

ciente. 

El asesor para la rehabilitación profesional debe ce!· ~,..,r -­

con otros miembros del equipo médico para lograr una a·1aiua--­

ción psicosocial exhaustiva del pacfente de modo que oueda a--

doptarse un tratamiento clfnfco coherente. Es responsable, 

ast mismo, de IDantener informados a los miembros del equipos~ 

bre las posibilidades profesionales del paciente. 



La mayorfa de las veces se dispone de datos suficientes sobre -

el empleo y estado psicosocial del paciente. En tales casos, -

la reSponsabi11dad principal del asesor es reunir ésta informa­

ción y construir a partir de ella una descripciOn del pacieote 

relacionado especificamente con sus posibilidades de cortseguir 

empleo. Son fuentes de 1nformac16n los antecedentes médicos 

y familiares; los datos psicológicos, sociales y educativos 

pertinentes y los antecedentes laborales. Estos datos se ob--

tienen del paciente, familia y de otros miembros del equipo m~-

d ico. Es necesario que el asesor 1ntegre todos los datos para 

formar un programa especificamente orientado a evaluar las po-­

b111dades laborales. 

El asesor debe iniciar la evaluación estudiando el trabajo que 

desempeñaba el paciente antes del accidente. El comentar con 

el paciente los datos relativos al trabajo en sf permite a me­

nudo centra la discusión en las posibles limitaciones debidas 

a la lesiOn y que hace que el asesoramiento sea más concreto, -

menos ~ersona11zado y más fu~cional. Aunque tal vez resulte -

obvio que el paciente no podrá desempeñar nunca más cierto ti-­

po de trabajos, habilidades, caracterfsticas y aptitudes persQ. 

nales que el paciente deberh poseer para llevarlo a Cabo. Ha 

de pedir al paciente que describa con detalle las tareas espe­

cificas que i"!plica su trabajo. A partir de éstos datos, el 

asesor puede esbozar un plan si el paciente podrá reintegrarse 

a su mismo trabajo ó habrá que entrenarlo para cambio de rama -
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6 penslonarlo por inva11dez. 

El asesoramiento profes1pnal en el paciente quemado es muy im­

port~nte, que a menudo padece incapacidad residual permanente . 

. El asesor ayuda a Tos pacientes a aoreciar las ~pt1tudes que -

aQn conservan, .definiendo su incapacidad en tir~inos generales 

funcionales m~s que anatómicos. Juzgando solo su deterioro fl 
sico, los pacientes pueden considerarse seres devaluados. inc! 

paces. Con ayuda del asesor un paciente puede caer en cuenta 

de que su '1yo" genuino y global todavfa existe a pe.sar ae los 

graves cambios ffsicos. 

3.3.5. APOYO SOCIAL 

La función de los trabajadores sociales es ayudar al paciente 

quemado y a s1:1 familia a resolver los problemas personales re­

lacionados con la lesión y la recuperaci6n y rehabilitación. 

La base ~e conocimientos para la pr~ctica de trabajo social se 

extiende a las formas 'culturales, las clases socioeconómicas, 

los sistemas soctopolltico. la conducta anómala, el desarrollo 

de la personalidad, la dinámica farn11iar, las metodo10glas te­

rapéuticas, el proceso de grupo, la organización de la comuni­

dad. En prlnc_ip1o, la labor del trabajador social a un pacie~ 

te quemado no difiere de la que se brinda a cualquier otro en­

fermo ó traumatizado. Sin embarqo, el conocimiento especifico 

sobre el tratamiento cltnico.del paciente quemado y la concie~ 
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c1a de las diferentes fases de ésta asistencia potencian la a­

portación del trabajador social al tratamiento. 

Objetivos de Trabajo Social: 

a) Ayudar al servicio para comprender al paciente quemado eR -

relact6n con su ex.tracción personal. 

·b) Ayudar al servicio a entender al paciente quemado en rela-­

ci6n con su .fami 1 ia y otras personas importantes para él. 

e) Ayudar al paciente y a su familia a solucionar los pro!ile-­

mas planteados por el traumatismo térmico. 

d) Facilftar la comunicación entre los miembros del servicio 

con el paciente. 

e) Ayudar al paciente a mantener el ntvel funcional psicoso-­

clal y físico más elevado posible. 

f) Eliminar ó reducir las dificultades sociales y emocionales 

que interfieren en la práctica asistencial óptima. 

Los antecedentes sociales del paciente y su familia. son el in!_ 

trumento· b.!sico de tra.bajo social y resultan fundamentales pa­

ra el desarrollo de todas laS demás actividades. Es estudio -

de los antecedentes sociales es un proceso para soluc~o~ar pr~ 

blemas que se ponen directamente a diSpasici6n del paciente y 

su familia para conseguir la solución de los problemas físicos 

sociales, emoc-ionales y económicos interrelacionados ó la adap_ 

tación satisfactoria a ellos. 
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. La informaci6n y evolución social es una descripci6n de l'as 

caracterfsttcas personales y sociales peculiares del paciente. 

quemado y de su sftuacf6n pasada y presente. La información -

y evalua~t6n social cumple dos objetivos principales, primero 

contribuye al diagnóstico del equipo en su conjunto, diagnóst! 

coque se convierte en la base de los objetivos y tratamientos 

.de rehabilftac16n; segundo, a determinar los problemas socia-­

les y los objetivos de rehabilitación y tratamiento del caso -

particular, con el fin de que el asistente social pueda cum--­

plir con el papel en la reinserción global del quemado. 

El trabajo en grupo se emplea con el fin de capacitar a los ... 

pacientes y sus familiares. para participar en experiencias de 

y obtener con ello fnformac.fón y apoyo emocional de la asocia­

ción con los demás miembros del grupo. 

Ademh de la asistencia primar!• del paciente mediante el est!l_ 

dfo de su caso y el trabajo en grupo, el trabajador social es 

responsable de constatar las necesidades de los p~ctentes y de 

sus familias e informar de ellas a los grupos sociales apropi~ 

dos y de colaborar con ~stos para establecer nuevos servicios 

6 ampliar los existentes. 

TRATAMIENTO DE LAS SECUELAS 

Las quemaduras pueden originar secuelas cicatrizales de mayor 

6 menor extensión, cuya gravedad funcional ó estética puede --
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•, 

llegar a superar la gravedad misma de la lesi6n original: 

En efecto, son múltiples los defectos que llevan aparejados -­

las 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 mu1 

culares, rigideces y subluxaciones articulares, edemas dista-­

les de los miembros, etc. 

Las secuelas son imputables, fundalmentalmente, a dos causas: 

La terapéutica mal conducida y la gravedad propia de la quema­

dura. Como se comprende,· al prolongar el tratamiento de las -

zonas cruentas sin proceder. a injertarlas oportunamente, se --· 

permite la formaci6n exuberante de un verdadero callo fibroso 

retractil, que da origen a queloides y_bridas causantes de gr~ 

ves deformaciones. Sin embarg?, hay ocasiones en las cuales -

ni siquiera el tratamiento m&s perfeccionado puede.lm~edir la 

producc16n de importantes secuelas, debido a que se trata de· 

quemaduras originariar.1-:!nte muy graves que han destruido de~de 

el primer momento órganos nobles y delicados como los párpados 

las alas nasales. el cartllago auricular, et~ •. En ·tales ca-­

sos es obvio ·que el tratamientO s61o podrá efect 1 rse después 

que la quemadura haya curado. 
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Desde otro ~unto de vista, las secuelas pueden dividirse en e,! 

tit1cas y functonale.s. 

Las secuelas estét1cas sólo modifican el aspecto de la ptel 1!. 

sionada. stn alterar la dinámica funcional del segmento corpo­

ral en el que asentaba la quemadura: las cicatrices superftct!,_ 

les son ejemplo de tales secuelas. 

Un trastorno que tmpl tea una grave desftguractón estéttcd por 

sf mismo es el quelotde 6 cicatriz queloidea. Generalmente, -

en el caso de los queloides provocados por quemaduras, el tra­

tamiento correcto consiste en su resección y reemplazo por un 

Injerto ltbl"'e. Sin embargo, a veces dan resultadas los trata­

mientos incruentos, tales como la infiltración tntraquelotdea 

de corticoides {repetida semanalmente) y el método compresivo 

adoptado por Larson y colaboradores; éste consiste en mantener 

comorimtda la cicatriz defectuosa durante varios meses con una 

placa de material plástico especialmente adaptada. 

-~ 
___ :'.'\ 

Secuelas por mal tratamiento: 
Stnequia mandibuloclavicular cons­
tttutd~ por un recto tumor queloi­
deo que une la parte later"al de la 
cara con el t6rax;, Traccionando -
fuertemente la boca y el pJ.rpado 
inferior. 
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Las secuelas funcfonales, en cambio, 

repercuten con mayor ó menor intens!_ 

dad sobre la mov111dad y la functón 

normal de la región afectada. pudie!!,. 

do Ilegal" a producir alterJ.ciones -

groseras. No es ocioso seflalar que 

a menudo resulta d10c11 6 imposible 

establecer limite e.xctct.o entre lo 

estético y lo funcional. 

En el '.lresente capf1;ulo efectuamos ~ 

na breve reseña de las pr1nc1pales 

secuelas que pueden observarse en c~ 

da uno de los diversos segmento\ cor. 

porale-s, asf cornu, de los procedf ...... 

mientas qutrúrgtcos más comunes que 

pueden aplicarse para corregirlas. 

Secuela ímoutabie a ia 
grlvedad !le la .;uernat.!i.;­
ra: Jestrucción oarcial 
de la oreja y de \a na­
nz. 
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CUERO CABELLUDO Y FRENTE 

Las quemaduras: graves del cuero cabelludo provocan inevitable .. -

mente la formact6n de alopecias definitivas que pueden llegar • 

a .Plantear serios problemas estéticos. 

Algun~s quemaijuras muy profundas pueden tnteresar hasta el pla­

no óseo, acarreando una perlostitis que ob1fga a eliminar la C!:!_ 

bierta externa para per-mitir que se forme un tejido de granula­

ción apto para injertar; en éstos casos somos partfdarios de la 

aplicación de fragmentos enteros de injertos tipo spl it, a fin 

de reducir .al mtnimo las posibles retracciones cicatriza les ul­

teriores. 

Cuando lo alopecia residual abarca la mayor parte 6 la totali-­

dad del cuero cabelludo, no existe solución quirúrgica posible 

debiéndose recurrir a 1 uso cosmético de pelucas especialmente -

confeccionadas y adaptadas. 

En las alopec.1as parciales, por el contrario, a menudo puede e­

fectuar~e· una reparaci~n quirúrgica bastante satisfactoria. 

En las alopecias de la parte anterosuperior del cuero cabelludo 

es posible reemplazar la piel decalvada con un colgajo bipedic!!_ 

lado temproocclpital; a su vez, la zona dadora del colgajo pue­

de cubrirse co~ un injerto cutáneo de espesor medio, el cual p~ 

dd luego disimularse peinando el cabello hacia atds. 
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En ciertas alopecias no muy extendidas puede efectuarse la ex-­

tirpact6n de la piel ctcatrizal y la reparaci6n por medio de -­

dos colgajos que se trasponen desde las zonas vecinas. 

Las alopecias parciales de la nuca pueden corregirse mediante -

la exeresis de la cicatriz. recubriendo luego ésta zona con un 

~olgajo rotatorio. Otras veces, cuando la extensión de la tic! 

trtz alopécica es excesiva, hay que realizar la l"eparaci6n en 

dos tiempos: En el primero se extirpa la mayor parte de la cic~ 

triz alopécica y se repara con un colgajo rotatorio y en el se-

gundo, que se practica dos tres meses después, se extirpa el 

resto de la zona alopécica y se aproximan los bordes del cuero -

cabelludo por simple deslizamiento. 

En cuanto a la piel de la frente, a veces presenta cicatrices -

defectuosas y amplias que pari tratarlas es indispensable exti~ 

par toda la piel frontal, reemplazándola por un injerto 1 ibre. 

En las pequeñas cicatri~2s hipertr6ficas de la frente ~~eden -­

utilizarse distintos recursos: Inyecciones locales de cortiso­

na 6 sus derivados, pulido 6 abrasf6n quirúrgica 6 "afeftado 11 
-

superficial. 
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ALOP~SIA EN CUERO CABELLUDO 
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CAR~ 

Las secuelas de las quemaduras graves de la cara son siempre -

graves. En efecto, dadas .las complejas disposiciones anatómi­

cas de este sector corporal, con diversos orificios (ojos, na­

riz, boca) circundados por esftnteres musculares, mucosas 1 -­

cart~lagos. f&cilmPn~~ acarecen deformidades m11v rll··f~iles de 

corregir. 

la retracción cicatrizal. secuela que nunca falta en muchas .... 

quemaduras, puede llegar a provocar una sinequia de ias pArpa­

dos ó una retracción fibrosa en torno de los labios. Más fre-

cuentemente suelen producirse eversiones ectropi6n ae los --

pfrpados 6 una retracción fibrosa en torno de los labios. M~s 

frecuentement~ suelen producirse eversiones 6 ectroptón de los 

_p&rpados, p~rdidas de alas nasales. cctropi6n labial y graves 
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sinequ1as mentosternales que, cuando se refinen en un ~ólo suj~ 

to, ocasionan deformaciones verdaderamente horrorosas. Estas 

graves desfiguraciones son debidas a quemaduras terciarias pa~ 

faciales y la única forma de prevenirlas, por lo menas en par-

. te, consiste en tratar precozmente dichas quemaduras con inje~ 

tos enteros de tipo splft, a fin de reducir al mtnfmo las cicA 

trices visibles. 

En muchos casos las quemaduras abarcan menor extensi6n y sus -

secuelas son más estéticas que funcionales, pero de todos mo-­

dos plantean igualmente graves problemas de reparación. 

El tratamiento de éstas lesiones puede ser quirúrgico 6 no, de 

acuerdo con las posfbil idadeS que se ofrezcan en cada caso fn .. 

divldual. 

En las cicatrices leves pueden intentarse modificarlas median­

te infiltraciones con novacatna, hialuronidasa 6 corticoides. 

En ciertos casos muy seleccionados puede ser útil. la radioter~ 

pla, a condición de que sea realizada por un especializado de 

muy ..¡asta experiencia. 

El método del pulido ó abrasión quirúrgica puede resultar sum!!_ 

mente Ot11 par.a alisar superficies cfcatrizales irregulares. 

La zona a pulir se endurece previamente mediante la pulveriza­

ción o· spray de cloruro de etilo. lo cual facilita la maniobra 
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abrasiva. La hemorragia capilar provocada por el pulido se CQ. 

hibe fácilmente aplicando una gase embebida en solución salina 

con adrenalina; la superficie asf tratada se cubre con una so­

la compresa de gasa seca y se deja cicatrizar como si se trat!!_ 

ra de la zona dadora de un injerto. 

En ciertas retracciones cicatrizales de tipo lineal puede rec~ 

rrirse a la conocida plastia en 11 Z11 a fin de relajar la ten--­

sión retráctil 

En caso de existir verdaderos bloques c1catr1zales ó masas qug_ 

loideas será forzoso extirparlos, reparando luego la zona -

cruenta residual con un fnjerto libreó con un colgajo pedicu­

lado. 

En los aparta~os sucesivos resei'laremos diversos procedimientos 

para la reparación de las distintas regiones faciales, a f1n -

de sumi·nistrar una idea global de los recursos disponibles en 

·este tipo de cirugfa. 

PARPAaos 

Las quemaduras de la región orbitaria pueden producir diversos 

tipos de secue1as: Sinequias interpalpebrales totales 6 par-­

ciales, ectropión del párpado superior 6 del párpado inferior, 

incluso ectrop16n simultáneo de ambos párpados. 
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la intensidad del ectropión puede variar desde una ligera tras 

cldn del borde palpebral hasta una eversl6n completa del p~rP! 

do. Provocando congestión conjuntiva más menos patente e i~ 

cluso úlceras de la córnea por carecer el ojo de la protección 

natural del párpado, que mantiene la humedad y evita el desee! 

·miento. 

En el ectropión bfpalpebral, superior e inferior, puede aplf-­

carse el procedimiento preconizado por Artz, que consiste en 

efectuar primero la liberación ó desbddamiento de ambos párp~ 

dos mediante incisiones paralelas a los bordes libres. reali-­

zando luego una sfnequia parcfal·entre los mismos y aplicando 

finalmente injertos lfbres·que rebasen las pérdidas de sustan-· 

cfa, los cuáles serán sostenidos con un vendaje compresivo. 

En ciertos casos muy seleccionados de ectropfón del p~rpado fq 

feriar puede resultar aconsejable la reparación mediante un 

colgajo rotatorio de la piel vecina. 

Cuando el ectropfón afecta exclusivamente un pequeño segmento 

del p§rpado Inferior 6 del superior puede es~ar Indicada una • 

plastta en 11 V-Y 11
• 

A menudo el ectropl6n puede corregirse por medio del desbrida­

miento y la apllcact&n de un Injerto libre total retroaur1cu-· 

lar. Para mantener el Injerto bien aplicado contra :.a p!rdlda 
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de sustancia puede utilizarse el procedimiento que se muestra 

en la figura 19-23; et resultado suele ser muy satisfactorio. 

González Ulloa, en lugar de la piel total, emplea injertos de 

espesor fino, extrafdos con una navaja. Después de realizar -

el desbridamiento del p.!rpado, tracciona el barde 1 ibre del -­

mismo con unos puntos que se fijan sobre la piel de la región 

geniaf'la ó frontal (según se trate de un ectrapión del párpado 

superior 6 del inferior, respectivamente}. De esta manera lo­

gra la sobredistensión 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 deja sin suturar, fijándolo 

exclusivamente con un vendaje compresivo. Posteriormente, al 

experimentar el injerto su ·natural retracción, devuelve al pá!. 

do su configuración normal. 

El procedimiento de González Ulloa ha sido modificado por Spa­

dafora, quien retira los puntos que distienden el párpado inm,g 

diatamente después de aplicar el vendaje compresivo. 

Otras veces puede utilizarse un colgajo de la vecindad para c~ 

rreg1r el ectropión. 

En ciertos ectropiones del párpado inferior, deL.dos a una br! 

da labiopalpebral, puede resultar muy útil el procedimiento de 

las "Z" múltip~es. 
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Un defecto que también suele observarse como secuela de 1as -­

quemaduras de la región orbitaria es el epicanto cicatrizal, 

cuya reparación adecuada puede lograrse con el procedimiento 

de Blatr, Brown y Hamm. 

CEJAS 

Las cicatrices en torno de las cejas pueden originar deformid! 

des de las mismas cuya reparación qutrargica se efectaa ~edia~ 

te métodos de técnica relativamente sencilla. 

Cuando la ceja ha sido destruida, quedando coma secuela una .... 

alopecia completa, sólo puede efectuarse la reconstrucci6n par 

medio de colgajos del cuero cabelludo. Los trasplantes libres 

de cuero cabelludo no son aconsejables, pues aunque sobrevivan· 

sufren a menduo la pérdida definitiva de los folículos pilosos 

que contienen. 

NARIZ 

Las secuelas consecutivas a las quemaduras de la nariz pueden 

variar desde las simples cicatrices irregulares que deforman .. 

la cubierta cutánea ó que traccionan y distorsionan las alas .. 

nasales hasta las verdaderas p~rdidas alares ·ó de la punta. 

En algunos casos es suficiente el simple reemplazo de la p.iel 

nasal, total ó parcial, con un injerta libre y en otras ocasi.Q. 
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nes basta con tratar alguna _peque~a brida retráctil con una -­

plasth en "Z 11 6 con algún otro pequeño colgajo de la vecindad 

Cuando existe una pérdida real del ala de la nariz, ésta puede 

ser reparada con el trasplante de un injerto com_puesto extra1do 

del hél ix de la oreja. 

En los casos de destrucción mayor de 1a punta nasal ouede ser 

necesario recurrir a la reconstrucci6n en v·.irios tiempos oper!_ 

torios can un colgajo frontal, según el antiguo método indio. 

A veces por uno u otro motivo, resulta inconveniente el uso 

del colgajo frontal, debiendo emplearse entonces un colgajo ti 
11ndr1co cervical que requiere un mayor número de tiempos ope­

ratorios. 

OREJAS 

Las orejas a causa de la delicadez de su piel y de su esquel e­

to cartilaginoso, tiene escasa defensa contra las quemaduras. 

Siendo Uc11mente afectadas por deformaciones y sinequias 6 -­

.por pérdidas parciales del hélix 6 del 16bulo. En ocasiones -

la intensidad ¡le la 1esf6n original produce, por la retracci6n 

consecutiva, un verdadero sepultamiento del pabe116n ~ur1cular 

en la región mastofdea. Otra-s veces cuando se trata de fndiv! 

duos susceptibles, la quemadura puede dar origen a mQnstruosas 

.cicatrices queloideas. 
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Cuando el 16bulo auricular está destrufdo, puede llevarse a c~ 

bo la reconstrucción con un colgajo de la vecindad tallado en 

en la región mastoidea en ·1a zona subauricular. En otros C!_ 

sos, si la destrucción de. la parte inferior de la oreja es un 

poco ~ás extensa, puede convenir el en1pleo de un tubo retroau­

.ricular. 

Las sinequias totales entre la oreia y la región mastoidea PU! 

den resolverse a menudo efectuando un desbridamiento adecuado 

y revistiendo el espacio retroauricular con un injerto libre. 

Las pérdidas de destrucciones del héli~ pueden repararse con 

un tubo retroauricular fino en varios tiempos operatorios. 

En los casos de destrucci5n casi total del pabel15n hay que ri 

currir a reconstrucciones sumamente complicadas que incluyen -

el injerto de.cartllago extraído de la parrilla costal. 

MEJILLAS 

Las cicatrices de las mejil idS son a veces muy visibles, sien­

do además muy dtftcil su corrección, pues cualquier interven-­

ci5n en éstas zonas deja indefectiblemente marcas indelebles. 

De ah! que antes de d·ecidir el tratamiento quirúrgico mSs con­

veniente de lás cicatrices ~cnianas, hay que cerciorarse de -­

que el resultado terapéutico final no será estéticamente peor 

que la lesión original. 
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A veces, las cicatrices protuberantes pueden tratarse por me-~ 

dio del simple pulido ó abrasión quirúrgica. Otras veces hay 

que efectuar la extirpación de la cicatriz, seguida de la sut!:!. 

ra de los bordes residuales. En ocasiones puede proporcionar 

buenos resultados la plástla en "2 11
, única ó múltiple. 

Cuando toda la piel genlana se halla afectada es inevitable re 

curr1r al reemplazo total de la misma, el cual se realiza con 

"injerto de piel libreó con un colgajo según las conveniencias 

de cado caso particular. 

LABIOS 

Si bien la mucosa labial se defiende satisfactoriamente de las 

quemaduras, no ocurre lo ·mismo con la piel que circunda el ori 

ficlo bucal, siendo muy frecuentes las cicatrices de distinto 

tipo que deforman los labios. 

Las ci.::atr1ces retráctiles que elevan ó descienden la comisura 

de los labios pueden corregirse mediante plasttas en 11 Z11
• 6 con 

un solo colgajo de la vecindad, 

El ectropión, sobre todo en el labio Inferior, es bastante fr! 

cuente. Lo solución de ésta deformidad suele obtenerse medlall 

te el desbridamiento de la retracción y la aplicación de un ill 

jerto libre de espesor parcial 6 total, según conveng'a. En 
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DEFORMIOAOES EN CARA 
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ciertos casos de ectrop1ón leve puede ser suftc1ente una stm-­

ple plástica en "Z" para corregtr la brida retráctil que pro-­

voca la everstón del labio. 

Aunque es poco frecuente, puede acontecer que una quemadura ·­

provoque la dt!strucct6n casi to ta 1 del labio sup.:irlor 6 del 

inferior, requiriéndose entonces la aplicdcidn de algunos de • 

los proced1mtentos indicJJo;; en las figuras ó de otrai técnt--

cas adecuadas. 

Secuelas postquemaduras que 
dejan queloides htcertróft­
cos en 1 a cara. espei.: la lmen 
te mentón, con grave s tne-= 
quia de cornliur"J.i hblalas. 
Injertos libres de piel 'J 
"Z" plasths en ambas comi­
suras (Hospital Htlttar Cen 
tral. Lima, Perú) -

CUELLO 

El cuello es uno de los segr.ientos anatómicos más fácilmente le­

sionados por las quemaduras, sufriendo con frecuencia ctertas -. 

secuelas realmente espectaculares._ Según la intensidad y exten. 

s1ón de la agresión térmtci\, quedan como secuelas c1c ices de 

c:altdad y ma9nttudes variables. 

A vecei 1a test.ón residual es una brida r~tr.lcttl que s~ eleva 

por encima de la superficie cutánea, pero que no alcanza a lttñi 
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mitar seriamente los movimientos de la cabeza hacia arriba y ha­

cia los lados y en este caso la calidad misma de la piel cicatri 

zal puede ser óptima. 

En otras ocasiones la brida cicatrizal puede haber sufr"ido una -

retracción muy acentuada, limitando entonces los movimientos c2-

~dlicos y llegando a provocar la deformación de la cara. La ci­

catriz puede estar situada sobre un lado del cuello ó en la li-­

nea media y no es raro que la extensión de ia cicatriz hasta el 

mentón provoque un ectroptán del labio inferior. 

Otras veces no se trata de una brida cfcatrizal más menos es--

trecha, sino que el bloque fibroso abarca todo el cuello, retra­

yéndolo y produciendo una tntima sinequia entre la mandíbula y -

la parte superior del tórax. 

La reparación quirúrgica de tales lesiones varía de acuerdo con 

sus caracter1stfcas e, incluso, según las preferencias de cada 

cirujana. 

Un procedimiento relativamente sencillo consiste en extirpar to­

do el tejido cicatrizal, seguido de una cuidadosa hemo~tasis y 

de la aplicación de un amplio injerta de piel, que rebase ampli!_ 

mente los 11mftes de la zona afectada. Apenas terminada la ope­

raciOn del fnjeºrto, es conveniente aplicar un collar de Zimmer, 

como aconsejó O'Connor en Argentina. Dicho collar debe mantene!_ 
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se colocado durante unos 6 meses y se retira dfariamente sólo p~ 

ra poder efectuar sin dificultades la limpieza de la zona. 

Otro método también útil, aunque más lento, consiste en la con-­

fecc16n de un tubo cervicoacromial, que luego se traslada a1 cu~ 

llo previa extirpación de la cicatriz. 

Cuando se trata de una brida mentosterna1 relativ.amente delgada, 

cuyo contorno lo constituye piel sana, a menudo puede resolverse 

el problema con una plastfa en 11 Z". 

Un procedimiento de indudable interés, precon.izado en Argentina 

por Correa Iturraspe, es el colgajo abierto cervicoaCromial, tam,. 

bién denominado ''colgajo en charretera". Hemos reunido conside­

rablemente experiencia con este procedimiento, de manifiesta ut! 

lidad en casos graves. En ciertos casos, cuando se necesita una 

consdierable cantidad de piel de textura absolutamente normal P!. 

ra circundar todo el cuello, puede ser recomendable el empleo de 

un tubo cillndrico extraldo del dorso ó del abdomen. 

AX lLA 

La reg16n axilar suele ser lesionada como única localizaciór. o. 

como ocurre en los grandes quemados, conjuntamente con otrls z~ 

nas. Estas secuelas pueden ser cicatrices retráctii~s lineales 

(bridas) de la ·linea media de la axila y disminuyen la eleva--­

ci6n del miembro superior. 
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Un segundo grupo lo forman las cicatrices retr&ctfles loca'liza­

das en los bordes anterior y posterior de la axila; mas que ci­

catrices son formaciones quelofdfcas y dificultan aún mas la e­

levación del miembro. 

Un tercer grupo es el de las cicatrices . retráctiles totales, 6 

sinequfas braqufotorácicas, que forman un verdadero tumor que-­

lotdfco con borramiento total del hueso axilar e impide total-­

mente cualquier movimiento; es la secuela más grave. 

El tratamiento aconsejable en éstos casos varfa según el grupo. 

En el primero, ósea cicatrices retráctiles lineales, el proce­

dimiento es el de la zetapiastla (Z), simple ó múltiple. 

En el segundo grupo, los injertos de piel parcial 6 bien los --

. colgajos de vecindad tipo braq.uial preconizados por Otero, Sica 

y Arufe, que ut111:an la zona anterolnterna de la región bra--­

qufal; en ésta, se traza un colgajo, que se levanta en su tata· 

lidad con abundante tejido celular, por. lo que la d1secc16n de­

be hacerse hasta el plano aponeur6tico, luego se rota el colga­

jo sobre Ta zona cruenta axilar resultante de la extirpación 

del tejido quelo!dlco que formaba la s1nequia axflobraquial. 

La zona dadora del colgajo se cubre con un 1njert_ libre de - -

pi el. 
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Se termina la intervención con un acolchado que mantiene el br! 

zo en abducci6n de 90 grados. A los diez d!as se retiran el a­

pósito.Y los puntos. 

Fi~slmente, en las groseras sfnequfas braqueotorácicas que en-­

globan en un bloque las partes lateral del tórax e interna del 

brazo. sólo queda por hacer la extirpación total del quelo1de -

tumoral y _la sup-erficie cruenta resultante se cubre con fnjer-­

tos libres de piel parcial. 

CODO 

Las cicatrices del pliegue del codo se hallan generalmente com­

binadas con cicatrices del antebrazo y el brazo. Cuando son -

retráctfles, mantienen el codo en flexi6n, limitando notablemen. 

te el funcionamiento de todo el miembro. 

Por regla general, aunque no siempre. la causa de éstas retrac­

ciones se deben a un desafortunado tratamiento de quemaduras de 

3er. gr~ria, que consiSte en permitir la cicatrización espontá-­

nea en lugar d~ re~lizar un autoinjerto precoz y oportuno. 

Las caracterfsticas de éstas sinequias pueden variar désde la -

existencia de una simple banda fibrosa cubierta por piel cica-­

triza~ de buen~ calidad textural, cuyo tratamiento con una plas 

tfa en 11 Z11 resulta suficientemente satisfactorio, hasta la for-
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~ac16n de una extensa placa cicatrizal que sólo puede rep~rarse 

mediante el desbridamiento y la amplia aplicación de un injerto 

de piel que suprima toda tracción en el pliegue del codo. 

MANO 

La mano, 6rgano complejo formado por numerosos y delicados ele­

mentos nobles, puede resultar seriamente afectada por las ouP.m~ 

duras profundas. 

No obstante el tratamiento correcto, no es raro que una mano -­

quemada sufra inevitablemente alteraciones estructurales definl 

tivas que obligan ulteriormente a emprender la reparación qui-­

rlirgica secundaria. Como es lógico tanto más Hcil será la prg_ 

duccf6n de tales secuelas cu'anto el tratamiento de la quemadura 

· or.igfnaria no haya sido realfz.ado correctamente. De aht que la 

terapéutica de las quemaduraS de la mano deba efectuarse con S! 

mo cuidado. 

Factores causantes de las secuelas lesfonales de la mano sOn: 

La necrosis provocada directamente por la quemadura, 1 a i nfec-­

c f ón secundaria y la necrosis que a menudo la acompaila, eJ ede­

ma y la ffbros.fs que sigue al mfsmo. 

Las uñas, la piel, los tendones extensores, los músculos in.trtn_ 

secos y los ligamentos articulares se hallan especialmente ex .... 

puestos a padec~r tales lesiones. Con objeto de eipone~ de fo~ 
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ma ordenada las secuelas más comunes, las dividiremos en: lo. -

secuelas ungueales y cutáneas; 2o. secuelas musculares y tendi­

nosas y 3ro. secuelas articulares. 

SECUELAS URGUEALES Y CUTANEAS 

Una co~secuencia bastante común en las quemaduras graves de ta 

nrano es la "microamputaci6n" del extremo del pulpejo digital. -

que transforma al mismo en un mul'i6n redondeado y ·atrófico. En 

éstos casos ocurre a veces que dicho mu~ón es doloroso por fal­

ta de panículo adiposo sobre el extremo de la falange ósea. P~ 

ra el trata~iento de éste trast~rno Spadafora aconseja efectuar 

la resección mínima del extremo de la falange, a fin.de permi-­

tfr que la piel cicatrfzal, tensa y distendida, quede más Hflo­

ja11 y puede retraerse libremente. 

r4o es raro que la precedente alterac16n del extremo digital :se 

acompa~e de trastornos tróficos de la uña, que crece anormalme~ 

te de manera ir·regular y deforme. El tratamiento consiste en 

extirpar la matriz de la una para suprimirla definitivamente, -

uttlizando una técnica ~imilar a la que se emplea en la opera-­

ci6n de u~a encarnada. Otras veces ~uede convenir extfroar la 

matriz y todo el lecho ungueal, reemolazándolos por un injerto 

libre cuidadosamente saturado. Finalmente. hay ocasiones en -­

que la exigencia del paciente obliga a extirpar delicadamente -

toda la zona ungueal, matriz inclusive, trasplantando luego una 

u~a del pie, con su lecho y su matriz completa. 
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Las seculeas cutáneas de las quemaduras de la mano son muy va-­

riables, verdaderamente multiformes. A veces persisten solame!!. 

te cic~trices planas no retráctiles, constitufdas por piel atr.Q. 

fica, quebradiza y sin pelos, poco estéticas, pero que interfi! 

ren escasamente el funcion·amiento de la mano. Otras veces, por 

el contrario, quedan cicatrices retráctiles más ó menos exteo-­

s·as y graves, que implican cierto grado de incapacidad funcio-­

nal. 

Cuando la quemadura ha afectado una comisura interdigital no es 

raro que se. produzca una sindactilia cicatriza l. Esta secuela 

puede intervenirse quirQrgicamente en forma similar a la que se 

practica para el tratamiento de las sindactilias congénitas, P!!.. 

ro cuando el bloque cicatrizal es muy amplio conviene efectuar 

la extirpac16n del mismo, aplicando seguidamente un amplio in-­

jerto libre de piel, de 4 a 6 décimas de miltmetro de espesor. 

La sindactflia cicatrizal de la primera comisura, que '1anc.la 11 
-

el pulgar al dedo Indice, impidiéndole colocarse en oposición -

para efectuar la pinza digital es causa de invalidez.manifiesta 

En la palma de la mano y en los dedos suelen observarse cicatri 

ces retráctiles que mantiene los dedos en flexi6n y la.palma e~ 

e.egida, dificultando la prensión ó imposibilitándola totalmente 

Cuando la clcafriz está formada por una sola brida retráctil a 

lo largo de la cara palmar del dedo, cuya consistencia es bas--
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tante laxa y bajo la cual existe suficientemente panículo adio~ 

so, entonces puede intentarse la reparación mediante una plas-­

tta en. 11 Z" única ó múltiple. 

En los casos más graves, c-uando la retracción es muy consider"a­

ble y ·la cicatriz constituye un verdadero bloque fibroso, hay -

~ue recurrir a la ex~resis de la 1esi6n seguida de la apltca--­

ción de un injerto de piel el cual se fija con un apósito. 

En el dorso de la mano pueden observarse cicatrices retráctiles 

que impiden. la flexión de las articulaciones metocarpofalángi-­

cas y que incluso llegan a provocar su hiperextens1áa. El tra­

tamiento consiste generalmente en la exéresis seguida de un in­

jerto 1 ibre. Rara vez las caracterfstfcas de la cicatriz impo­

nen el trasplante de un colgajo pediculado. 

Ultimamente hemos utilizado el colgajo bipediculado desgrasado 

de Colson que se obtiene en et brazo. 

El colgajo puede ser pr,eparado y desgrasado mientras se obtiene 

pues su autor ha comprobado su perfecta viabilidad, dado que la 

casi totalidad de su circulación es dérmica. La mano se intro­

duce debajo del puente de piel obtenido en el brazo y en un so­

lo tiempo se lo adapta y adhiere (se evitan asl tiempos Innece­

sarios de desgrase ulterior). 
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.El lecho cruento del colgajo se autoinjerta previamente a 
0

1a i!!_ 

troduccl6n de la mano. 

SECUELAS MUSCULARES Y TENOillOSAS 

las cicatrices de la palma de la mano, cuando han sido provoca· 

das por una quemadura profunda seguida de infección y de cura-­

cfón prolongada ó tardfa, pueden acompal1arse de atrofia y ffbr~ 

sis de los músculos fntrfnsecas. 

Con relativa frecuencia Tas cicatrices de la primera comisura -

fnterdfgftal se acompañan de contractura y ffbrosis de los mús­

culos del primer espacio .intermetacarplano (lnteróseo dorsal y 

adductor corto del pulgar). Al introducirse dicha secuela, el 

pulgar queda fijado en suplnacl6n sobre el borde de la mano, 

sin poder ejecutar el movimiento de oposlcl6n para formar la 

pinza digital. En estos casos puede no resultar suficiente la 

simple resección 6 desbridamiento de la cicatriz cutánea, sinO 

que tambf~n es preciso seccionar 6 desbridar Tos mú~cul~s fnte~ 

metacarpianos, profundizando el primer espacio lnterdigltal y 

se~ufda1nente se recubre la p~rdfda de sustancia con un fnje~to 

amplio de piel 6 con un colgajo abdominal pediculado, según cO!!_ 

venga. 

Los tendones extensores a nivel de los dedos están escasamente 

protegidos siendo Uc.fl que su cintflla media quede destruida -
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por la quemadura misma 6 por la infección y necrosis secundaria 

Cuando es lesionada la cintilla media del tendón extensor a ni­

vel de) dorso de la articulación interfaUngica proximal, la s~ 

gunda falange se flexiona sobre la primera debido a que predom!. 

na la acc1ón de los tendones flexores. A veces es posible re-­

construir dicha c1ntf11a media, pero otras veces es forzoso COR 

formarse con una artrodesls de la art1culacf6n 

proximal en posición funcional. 

SECUELAS .ARTICULARES 

rfa Ungica -

Las cfcatrfces localizadas en el dorso de las articulaciones mit 

tacarpofaliingicas provocan la extensión 6 la hiperextensión de 

los dedos a dicho nivel. Es frecuente que esta alteración se -

acampane por la retracción de los ligamentos laterales metacar­

pofaUngicos, con lo cual queda imposibilitada definitivamente 

la flex16n de dichas artt'Culacfones. En estos casos, posterior 

mente a la reparación de la piel con un injerto libre deben e-­

fectuarse las capsulotomias articulares por vfa dorsal a través 

de incis1ones longitudinales que atraviesan los tendones exten­

sores por su l lnea meÚa (Howard). Una vez que se ha penetrado 

dentro de la articulación por Esta vla, se introduce en la mis-
1 

ma el blsturl y se seccionan los ligamentos laterales hasta ob-

t.ener la libre flexión articular. Como es lógico el vendaje -­

' postoperatorfo 'ª debe colocar con las art1culac1ones metacarp~ 

fallnglcas intensamente flexionadas, a fin de prevenir la reci-
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~fvo de la rigidez en extensión. 

La hlperextensión de la articuloclón metacarpofal4nglca puede -

. presentarse también en el pulgar, siendo ~ veces necesario efe~ 

tuar slmultineamente l• ex~resls de la cicatriz cutinea y la -­

capsulotomfa, oplfcando luego un colgajo pediculado. 

las cicatrices retráctiles palmares ocasionan a veces la sublu­

xaclón palmor de la base de la S•gunda falonge, con flexión a-­

centuada del dedo. Cuando éste trastorno es antiguo, la sublu­

xacf6n es pr!ctfcamente frreducfble. En algunos de éstos ca--­

sos puede intentarse obtener un mejoramiento de la situación -­

real Izando una resección económica de la cabeza de la prfmaro -

falange, logrando as! un ligero acortamiento del dedo que le d~· 

vuelve parcialmente la capacidad de extenderse (Spadafora) 

Las quemaduras del dorso de la mano hacen mh Ucll la anqullo­

sis que las del plano ventral, y en !stas lesiones ~a lengueta 

central del tendón extensor se elonga, con lo que se pierde el 

poder de extensión fnterfal!ngfco y el dedo "cae a nfvel de la 

primera articulación fnterfaUngfca formando lo que se ha dado 

por TI.mar dedo en escuadra• (Zancollf) 

MAMA 

Las quemaduras de la reglón mamarla en la mujer pueden dejar e~ 

mo secuela cfcátrfce~ retrlctfles de consecuencia~ m&s p menos 
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~raves para dicha gUndula, tanto en el aspecto estético c'omo -

en el funcional. 

Cuando la quemadura se ha producido en la infancia, antes del -

desarrollo puberal, aunque la cicatriz residual puede resultar 

poco aparente con el transcurso de los ai'los, el desarrollo mam!. 

r.fo puede fnhtbfrse seriamente, orfginado un problema estetico 

funcional de soluci6n bastante dificil. Por lo tanto, las cica . -
trices de la mama Infantil deben ser vigiladas atentamente, en 

cuanto se advierte que las mismas provocan una interferencia -­

del desarrollo. debe efectuarse una plastfa reparadora con un -

injerto 11bre, a fin de permitir que Ja piel de Ja regi6n esté 

"floja", sfn tensiones n1 tracciones que puedan dai'lar la gl&nd~ 

Ja. Esta operaci6n debe repetirse a medida que transcurren los· 

ai'los, como ha sei'lalado Spadafora, todas las veces que sea nece­

sario, es dectr, adaptando el continente (Ja piel) al contenido 

(la gl!ndula). Generalmente la operacl6n de desbridamiento e -

Injerto 1 ibre se efectúa a nivel de la zona cor<espondlente al 

surco submamarfo. 

Las cicatrices de la ar6oh pueden obstruir definitivamente .las 

bocas de los conductos galaci6foros y para esto no e~lste ac--­

tua lmente n 1 ng"una so 1uc16n conocida. 

Las cicatrices retr&ctlles de la mama adulta pueden llegar tam­

bf~n a praducfr.deformacfones muy graves, cuya corr.eccfón qui--
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_rúrgica abarca desde la simple resección de una brida ctca'tri-­

zal ó e1 desbridamiento seguido de injerto 1 ibf'e hasta el reem 7 

plazo relleno de zonas hundidas con ~atertales autó~enos 6 e~ 

traños. 

REG!ON MIGU!llAL Y PERI:IEO 

Las quemaduras pr"ofundas que afectan a las regiones .anguina les 

y al perineo suelen pr"ovocar la formación de gruesas bridas ct­

catrizales retráctfles que dificultan los movimientos de los -­

muslos. En el caso del perineo. las cicatrices perianales pue­

den llegar a causar se..-tas dificultades para evacuaci6n 'intesti 

na l. 

Cuando los pliegues inguinales se h:..ian conjuntamente afectados 

por una sinequia, la bandil fib.rosa puede llegar a ocultar los -

genitales, sobre todo en el sexo fer.lenino. 

El tratamiento reparador consiste en desbridar ampliamente la -

cicatriz, extirpando las partes de la misma constituldas por 

piel de calidad deficiente, se obtiene ast una gran brecha a 
pérdida de sustancia que se cubrirá con un injerto libre de es­

pesor mediano·, el cual ha de ser: fijado con uri apósito atado de 

Brown. 
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En ciertas cicatrices retráctiles perianales sumamente graves -

puede ser necesario efectuar una colostomfa abdom1na l transito­

ria (ano - contra natura} a fin de derivar las mater-1as fecales 

mientra~ se efectúa la reconstrucción peri anal. 

HUECO ~OPLITEO 

Las cicatrices retráctiles del hueco popliteo pue'1en ser causa 

de extrema invalidez, pues a ;nenuao llegan a mantener la roai-­

lla intensamente flexionada sobre el muslo. 

Cuando estaS retracciones son antiguas, 1üs músculos fleJCcres -

de la rodilla sufren un acortamiento definitivo. Como canse---

cuencia, la reparación de tales lesiones es muy comoleja; no s2 

lo deben efectuarse el desbridamiento en la piel cicatrizal. si 

no que también ha de realizarse el alargamiento en "Z" de tos -

tendones flexores de la rodilla, pues de lo contrario la retra~ 

ción es 1nvenci.ble. Al efectuar ésta intervención ha de poner­

se sumo cuidado en no lesionar los n~rvios ciaticopopl iteos (el 

externo,• sobre todo,es muy superficial}, pues las heridas de -­

los mismos implican a m.l!nudo secuelas definitivas e irrepara--­

bles. Por idéntico motivo no se d~be pretender, con la opera-­

ción~ el estiramiento total de la rodilla; de lo cortrário, la 

elongación brusca y excesiva puede lesionar definit·ivamente di­

chos nervios. La aplicación de un injerto amplio, fnrnediatame~ 

te después del desbridamiento y el alargamiento de los tendones 
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completa la 1ntervencl6n. Consecutivamente, la lndlcaci6n de 

fisioterapia prolongada y bien dirigida puede conducir a un e•­

celente resultado funcional. 

MEDICINA FISICA Y TERAPEUTICA OCUPACIONAL EN EL PACIENTE QUEMA­

DO: 

Es muy Importante el control de la posición del p'aclente quema­

do y debe realizarse lo antes posible• efectos de evitar las -

deformaciones y acelerar el proceso de rehabllltacl6n. 

El cirujano Inicia la tarea de poner al paciente en posición de 

función por medio del vendaje ó de aparatos de sostén y 1a ele­

vación por ejemplo, en las quemaduras de cuello, la aplicación 

de una collar ancho tipo Zlmmer podrá impedir la slnequh men-­

tosternal; tambiEn antes de vendar un hombro quemado, es conve­

niente rellenar con gasa 6 algod6n la axila, lo que hará que el 

brazo quede en ·buena posición de abducción. 

~e obtendrá una buena P.º' 1clón funcional, de las munecas y ma-­

nos utilizando férulas y vendajes adecuados. 

Los factores que más contribuyen en el paciente quemado a crear 

una posición anormal son: El dolor, el edema, l'a cicatrización 

quelotd1ca y l~ actitud pslco16glca negati•a. 
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DEFORMACIONES MAS FRECUENTES EN LOS GRANDES QUEMADOS: 

En pactentes con quemaduras profundas las deformaciones más 

frecuentes como con;ecuenci5 de posiciones viciosas son: Fle­

xión de cuello como secuela de quemadura de cuello y/o pecho, 

rotación interna o~l namoro, brazos en Jdducción; coaos flevt2 

dos; ºantebrazos en pronación; muñecas en flexión metacarpofa--

lángicas proximales con niperextensión de las lnterfalángicas 

distales; pulgar adducido y el esoacio dorsal del primer inter. 

óseo muy marcado, rotación ex.!erna del pulgar, imposioil i-:ando 

la oposición con los otros dedos. 

El arco transverso de 1a palma tiende siempre a desaparecer y 

la deformidad es más marcada del lado cubital. 

Durante el primer periodo después de la quemadura, a medida --

que aumenta el edema la mano va tomando una posturd caracteri-

zada por la fl_exión de las interfalángicas. AsimiSmo, mten--­

tras la escara va formc!ndose se seca y encoge, exagerando esa 

pos1 c1 ó.n. 

Durante este proceso, el arco palmar tiende a desaparecer y la 

metacarpofaU.ngica a fijarse en hiperextensión. Para "poder u­

sar la mano con esta deformación, el paciente flexiona fuerte­

mente la articulacl6n lnterfalángica proximal y relaja el fle­

xor profundo, para evitar hacer la pinza tipo 11 tenaza''. Esto 
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permite la hiperextenstón de las interfalángtcas distales cua~ 

do se usa )a mano para tomar objetos. 

En los miembros inferiores encontramos que las deformaciones 

m&s frecuentes por falta de control postural con: Flexión de 

rodillas y extensión de las 3.rticulaciones tibiotercianas del 

tobillo, con eversión pronunciada del pie. 

Para evitar estas deformaciones, comunes en el paciente quema­

do que debe permanecer en cama un tiempo prolongado, debe in-­

s1st1rse en el control y mantenimiento de la posición de un--­

ción, para lograr el eouiltbrio muscular que permita asf el u­

so funcional de los miembros 

EL PROBLEMA PS!QU!CO E~ EL CO~TROL DE LA CONDUCTA POSTURAL 

Si en un individuo s~no las emociones y las actitudes mentales 

ejercen notable influencia sobre el sistema nervioso, haciendo 

que todo ello se refleje en la postura, en el paciente· quemado 

esto se duplica. La tr1steza y los proclemas de desconfianza 

hacen que el individuo se retraiga y deprima y adopte posturas 

que en la función desempeñan un papel importante. 
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5. A N E O 
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TECN!CA DE VENDAJE ELASTICO EN PACIENTES 

CON QUEMADURAS EN LA REGIO:! AXILAR 

l. Coloque l! almohJ.dtlla sobre el hueco axilar en 
dirección de la región anterior hacia el borde 
externo del esternón. 

2. Dé 3 6 4 'vueltas hacia· arriba para fijar la almo­
hadilla derecha y posteriormente la del lado iz-­

qu1erdo. 
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3.Pase libremente la mano por 
debajo de•1a axila y emouñe 
los extremos de la ven'da, -
llevándolo hacia arriba su­
jetando la almohadilla. 

5. Manteniendo a una tensi6n 
adecuada la venda, dar una 
vuelta hacia abajo de la a 
xila, cubriendo y sujetan:­
do la almohadi 11 a. 

4, Pase h venda 9:nch1a del hom­
~ro Z:Q!.lierda y tire fuerte-­
ment 
Con.t núe suje>:ando el ffnal ... 
del enaaao con la mano 1 ibre. 

6. Continuar el vendaje sobre el 
hombro, 11evcindo1 o por cara -
posterior del tórax hacia la 
región axilar opuesta. 
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7. Continúe por la cara poste 
rior del tórax hacia la a-: 
xila izquierda. 

9. Asegure con tela adhesiva 
todas las &reas del venda­
je para mantenerlo ajusta­
do en forma adecuada 

8. Termine el véndaje llevando 
la venda hací3 abajo. oara 
separarla de la cara poste­
rior del cuello. 

10. Coloque almohadillas en hom­
bro y axila para proteger la 
cara anterior de l~s mismos. 
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TECN!CA DE VENDAJE ELASTICD PARA EL PACIENTE CON QUE­

MAOURAS EN REG!ON DEL TORAX Y ABDOMEN. 

l. Inicie el vendaje por arri­
ba de la cresta ilfaca 

J. Dé una •1uelta obl !cua en es 
pfral hacia arriba sobreco~ 
nfendo la m'tad de la venda, 
en direcci6n de la axila. 

2. Dé una ·1uelta llrededor del 
cuerpo, fijando el final de 
la venda en el sitio donde 
principió el vendaje. 

4. Completamente vendado, vis­
ta anterior. 



5. Paciente con el vendaje 
elhtico terminado. 
(Visto por la reglón pos 
terior del tronco) 
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TECNICA DE VENDAJE ELAST!CO PARA REGIONES 

GLUTEAS Y GENITALES 

l. Con el paciente de oie 1n1_ 
c1e el ·1endaje por arriba 
de la cresta illaca dere--

J. Dé una vuelta completa en 
forma diagonal hacia abajo 
sobre la región glútea de­
recha. ajustando la venda. 

2. Dar una ·1ueli:.a 3.lred~~or 
del c~erpo fijanao las ori­
llas. 

4. Con la venda tensa dé una -
vuelta sobre el interior de 
la región proximal derocho 
del muslo y la región ante­
rior de la ingle. · 
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5. Continúe envolviendo poste· 
rformente el lado izquierdo 
del cuerpo. 

1. Dar una vuelt-1 oblicua ha·­
cfi\ .lrrt::>a y di.agonalmente 
sobre la región glútea iz·· 
quierda. 

6. Dar una vuelta sobre la cara 
anterior en forma oblicua, -
en dirección de la región in 
guinal y cara inter.na del _: 
muslo izquierdo 

8. Paciente con el vendaje. ter­
minado. 
{Vista posterior) 
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TECNICA DE APLICAC!ON DEL VENDAJE ELAS­

TICO PARA LOS MIEMBROS PELVlCDS. 

l. ln1c1e el vendaje en el bor­
de externo del ple sobre la 
cara dorsal de la art1cula-­
c1ón metatarsofaláng1ca del 
5o. dedo del ple. 

3. Continúe con otra vuelta al­
rededor y atrh de la super­
f1c1e dorsal ~el ple obllcu!_ 
mente hacia arriba, J'.l'lante-- .. 
n1endo tensa la venda. 

2. Siga con una vuelta completa 
alrededor del ple y f1je la 
venda en el sitio donde se ;. 
n1ci6 el vendaje. 

4. S1ga el vendaje hacia aden-­
tro, cubriendo el tob1.11o y 
la cara posterior. del ta16n. 
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5. Continúe una vuelta sobre el 
ta16n hacia la parte ailte ... ·­
rfor del tobillo y alrededor 
de la parte posterior del ...... 
cuello del pfe. 

7. Continú~ envolviendo sobre -
el talón, tensando la venda. 

6. Siga oblicuarñente sobre la -
cara anterior del tobillo in 
clinando la venda hacia aba= 
jo en d1recc16n de la cara -
interna del tobillo. 

8. Sfg• el vendaje en forma de 
espiral con la mitad de la -
venda (sobrepuesta) en direc 
ci6n ~e la articulaci6n de = 
la rodilla. 
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9. Entrelace la articulación de 
la rodflla 

10. Dé una vuelta en espiral ha­
cia arriba y continúe con la 
mitad de la venda (sobrepues 
ta) en dirección de la re--= 
gHin inguinal 

ll. El vendaje terminado, envuel 
ve totalmente el miembro péI 
vico 1 esionado. 
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VENDAJE° ELASTICO PARA EL MIEMBRO PELVICO 

PARA LA OEAMBULACION DEL PACIENTE 

Inicie el vendaje en la cara.an 
tero-externa del tobillo, dando 
una· vuelta completa y continuar 
en forma de espira 1 hasta 1 a re 
glón inguinal.· -

El miembro pélvlco lesionado.­
completamente vendado con zapa 
tos. -
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TECNICA DE VENDAJE ELASTICO PARA QUEMADU­

RAS EN LA MANO 

l. Inicie el vendaje en el lado 
cubital de la muñeca, sobre 
el ap6fisis estiloides, con­
tinuando por la cara ante--­
rior de la muñeca 

3. Sost~ngalo tirando y pase u­
na vuelta a trav~s del pri-­
mer espacio interdigital. 

2. Haga una vuelta completa so­
bre el borde radiai y cara -
posterior de la muñeca en ~; 
dirección oblicua, ajusta~aO 
perfectamente la venda 

4. Pasarlo sobre la región pa)-­
mar. 
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;, Entrelace tomando la superfi 
cie dorsal de la mano. 

7. Entrelace hasta la articula­
ción del codo y continúe ve~ 
dando hasta la axila 

6. ContinGe toman~o aesde la ~u 
~eca sobrenonienao en forma­
de as~iral ~ 

8. El vendaje debe ·terminar de 
la siguiente manera: 
A) La suoerficie anterior 
8) La superfici~ posterior. 
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Vendaje terminado 
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APLICAC!ON DE FERULA CORRECTIVA 

Las f~rulas son dispositivos ortl!sicos cuya utili. 

dad, permite evitar actitudes viciosas en las di­

ferentes regiones, de los pacientes que sufren de 

quemaduras, al mismo tiempo proporciona una ali• -

neaciOn anatOmica y funcional de los segmentos 

corporales, y previenen las contracturas, evitan­

do las cicatrices patológicas (Hipertr6ficas). 

Para referirse en particular a las diferentes 

regiones del cuerpo es importante se~alar el uso­

y aplicaci6n de lis férulas siguientes: 
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EJERCICIOS DE CARA 

Antes de iniciar los ejercicios retlrese el dispositivo facial 

-y la férula de cuello. Siéntese c6modamente frente a un espe­

jo. 

Repita cada ejercicio 10 veces. 

Cierre fuertemente los oios y abra la boca al mhimo 
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Apriete fuertemente los párpados y los labios 

Mueva la mandfbula hacia adelante 

Desplace la mandlbula hacia la derecha, lzquie~da y atrás 
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Con la lengua toque los carrillos y alrededor de los labios 

Apriete los labios hacía adentro de la boca 

Mueva sus ojos hacia arriba y hacia abajq 



Mueva sus ojos hacia la derecha y a la izquierda 

Sfl be 

Infle globos 

Emita sonido ee, aa, oo y pronuncie palabras como fer~ocarril, 

carro, carreta, perro. 



EJERCICIOS DE CUELLO 

Desplace los hombros hacia arriba, atrás y abajo 

Desplace los hombros hacia abajo, adelante y arriba 

Flexione la cabeza a la derecha y a Ja. izquierda. 
Cuente lentamente hasta 5, en ~ada movimiento. 
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Gire el cuello a la derecha y a la izquierda 

Cuente lentamente hasta 5 ~n cada movimiento 

Desplace lentamente la cabeza hacia atrás 

Cuente lenta·mente hasta 5 en cada movimiento· 
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EJERCICIOS DE HOMSROS 

Sentado 6 de pie efectúe 10 veces cada uno de los si-

Con l~S codos exten~idOS \leve el bastón por arriba de 

la cabeza. 

Mueva los brazos a los lados doblando los codos lo me­

nos posible'. 



Lleve el bast6n atrás de la cabezo 

Bastón atras ae1 cuerpo 
SGbalo sin. doblar los codos 

Incllnese ligeramente hacia adelante 
Sostenga el peso Indicado, mueva el braz·o 
en clrculos hacia adentro y hacia afuera 
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. EJERCICIOS PARA CODO 

Flexione y extiende el codo al máximo 



EJERCICIOS PARA ANTEBRAZOS 

Siéntese frente a una mesa con los antebrazos apoyados 

y las palmas sobre la mesa 

Voltee la palma hacia arriba y hacia abajo. 
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Oesvf~ sas ~anos hacia aGa~t~o y haci~ 3fu~~~ 

Hueva la mu~eca hacia arriba y hacia abajo 

[~] 
Coloque sus manos sobre la mesa. 
Ap"oye el peso de su cuerpo sobre el las. 



Junte las palir.as de las :!anos y si~ se-;:.ararlas, ete~e los codos 

Trate de hacer arco mientras mantiene los dedos extendidos. 

Flexione y extienda las articulaciones metacarpofalángicas, con 
los dedos extendidos. 



Doble cada una de las art1culac1ones de los dedos en forma 
1nd1vfdual. 

Haga un pu~o bien cerrado y extienda completamente los dedos 

~epare y una los dedos 



Impida la apertura 6 el cierre de los dedos 

con la mano opuesta 6 con una banda elásti­

ca alrededor de.los dedos •. 

Entrelace los dedos, uno por uno y empuje -

sus manos una contra la otra. 
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EJERCICIOS DE CADERA 

Mantenga cada ejercicio durante 5 segundos 

En decabito supino, flexione la cadera y la rodi)la entrel! 
ce sus ~anos alrede~or de su pierna y aproxime la extremi-­
dad al t6rax. 

En la misma posición anterior ruede su extremidad hacia a­
dentro y hacia afuera. 
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En decúbito lateral, eleve la pierna con ia 
rodilla extendida. 

En decúbito prono con las rodillas en ex-­
tensión, levante la pierna. 



EJERCICIOS OE RODILLA 

En decúbito prono, f\ex1one la rodilla al 
m!xlmo ayudándose con una toalla alrededor 
del tobillo. 

En decúbito supino, presione la rodilla 
cla atrás; contraiga los músculos del· mu>­
lo. 
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EJERCICIOS DE TOSILLO Y ?!E 

~~. 
Flexione el tobillo hacta arriba 

Flexione el tobillo hacia abajo 

Gire su pie hacia adentro y bacia afuera 
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Sostenga un objeto cilfndrico con 
los dedos de los pies. 

Arrugue y desar~ugue un trozo de 
tela afelpada con los dedos del pi.e 



B l B L l O G R A F l A 

l.- Sector Salud, Comisión de Rehabilitación, Manual de Proce­
dimiento para el paciente con quemaduras; Febrero, 1985. 

2.- Jhonson, O'Shaughnessy, M.O.: Tratamiento de las Quemadu-­
ras. 19B3 Editorial El Manual Moderno. 

3.- Krusen, FH, Kottke, FJ, M.O.: Handbook of Physical Medici­
ne an Rehabilitation. 2th Edltion, Phfladelphi~. W.B. San­
ders Co. 1971. 

4.- Cai11et, R. M.O.: Síndromes OolorQsos. ~.~~O. !?~S ~~it. ::1 
Manual Moderno, 2da. Edición. 

5.- Tohen z, !barra LG, M.O.: Medicina Flsica y Rehabilitación 
Zda. Edición, 1970. E~lt. Acuario. 

6.- Krusen F.H. M.O.: Medicina Ftsica y Rehabilitación. Edi--­
c1ón Especial, versión española. Salvat Editores, 1974. 

7.- Fisher S.V., Helm Phala A, M.O.: Comprenhensive Rehabilit! 
t1on of Surns. Baltimore, USA. Co. 19B4. 

8.- Evans E.B.: Orthopaedfc measures in the treatment of seve­
re burns. Joint Surg. 48: 643, 1966. 

9.- Nuñez G. Dr.: Slmposium No. 2. Manejo Inicial del 'paciente 
quemado. Asociac1ón Mexicana de Quemaduras, A.C. 1982 

'º·· •ecerra Calett1 M. Dr.: Slmposium No. l Etiologia, Claslfl 
caclón y Diagnóstico de las Quemaduras. Asociación Mexic~ 
na de Quemaduras A.C. 1982. 

11.- Jobst lnstitute, !ne, Toledo, Ohlo 43694. USA. El trata---­
mlento de Cicatrices de Quemaduras con Técnicas de Pre--­

sión, 1982. 



12.- Smahel, J .M.O.: The healfng of skin grats. Cl In. Plast. -
Surgery 4: 409-423, 1977. 

13.- !barra L.G. Dr.: Medicina F!slca y Rehabilitación. Bole­
tín del Hospital Infantil de México. 

14.- Roessler R. Bolton B. M.O.: Rehabilitación F!sica, Mental 
y Social. la. Edición, 1981 Edit. Limusa, S.A. 

is.-· Becerra C.M. Dr.: Simposlum No. 3. Tratamiento de Quema­
duras de la Mano. Asociación Mexicana de Quemaduras, A. 
C. l9B2i 

16.- Archundia, A,: Educación Quirúrgica. México, Méndez Cervan 
tes, 1983. 

17.- Larson D.L., Abston S., Evans E.B., Do Brkovskym y Linares 
The Journal of Trauma. !! (10): 807-822, October 1971. 
Técnicas para disminuir la formación de cicatrices y con-­
tracturas en el paciente quemado. 

18.- Schestack, R.: Manual de fisioterapia en quemaduras. Méxi­
co, Manual Moderno, 1985. 

19.- Zaunner, A.: Fisioterapia actual. Barcelona, Jfns, 1985 

20.- Jonhnv Basmajian: Terapéutica por el ejercicio. Ed. Pana­
mericana, 1982. 

21.- A. Lapferre: Reeducación Física Cineciolo9!a. Ed. C!entífi 
ca Médica 1984 

22.- Pruit, B.A.: Compllcatfons of thermal !njur.v Clin. Plast. 
Surg. 1:667, 1974 

23.- Knott, M., and Voss, o.! Proploceptfve neuromuscular faci­
l!tation. New. York. Paul B. Holler, 1976. 

231 



24.- Yeakel M.: Occupational therapy. Incpartz J.A. Mancrlef, -
and B.A. Pruitt, Jr.; (Eds) Burns: A team approach. Phila­
delhpia; Saunders, 1~76. 

25.·- Andreasen J.C., and Norris, A.S.: Long term adjustment and 
adaptation mecanismo in severly burned adults. J. Nerv. 
Ment. Dis., 154:352, 1972 

26.-·Abramsor, M. Group: Treatment of families of burn injured 
patients. Soci~l Casework 56 (4) 235, 1975. 

27.- R.E. Salisbury N., Marv111e Newman G.P., Oingeldein: Ma--­
nual de Tratamiento en las quemaduras. Salvat 1986. 

28.- CL. Hamonel, J.N., Heulev: Manual de Rehab11itaci6n. Taray 
Masson 1982. 

232 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Generalidades
	Rehabilitación
	Anexo
	Bibliografía



