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ANTECEDENTES 

QUEMADURAS FACIALES. 

Las Quemaduras son una patología que involucra todos los aparatos y sistemas del 

cuerpo, aunque el elemento de contacto o sustrato universal es la piel'. La piel, es el mayor 

órgano de la economia 2 y es nuestra barrera natural de protección, posee otras muchas 

funciones como participación en la homeostasis, termorregulación, vasorregulación, etc., y es el 

sitio donde se lleva a cabo el contacto con el agente agresor. La Quemadura es la fuente de 

todas las reacciones locales y sistémicas en el paciente quemado. 

Aunque toda la piel es importante, se puede dividir en zonas o regiones especiales, las 

cuales poseen cada una. características que las hacen diferentes entre sf y les confiere la 

denominación de .. Zonas especiales". Entre ellas encontramos: las manos. la región ano genital. 

las zonas de flexión. los pies y la cara. 

La región facial probablemente es la región anatómica con mayor importancia como 

elemento de relación interpersonal y social y, al mismo tiempo, una de las zonas en las que las 

Quemaduras tienen un tratamiento más complejo, con peores resultados estéticos y donde las 

secuelas resultantes provocan el enfermo graves repercusiones, tanto psicológicas como 

funcionales. El área facial corresponde a un 3°/o de la superficie corporal en adultos. Está 

dividida clásicamente en varias zonas estético-funcionales: frontal, ciliar-palpebral. nasal. 

perioral, mentoniana, y regiones laterales (mejillas)3
. La experiencia muestra que cobra mayor 

importancia la .. T .. central que incluye área órbito-palpebrales, nasal y perioral. 

Las Quemaduras en cara o Quemaduras faciales. por ser una agresión en un área tan 

importante, requieren muchos cuidados especiales desde el momento mismo del diagnóstico 

para limitar el daño y buscar dejar la menor huella de la lesión. Las secuelas a este nivel 

implican mayor afectación a nivel emocional que las presentadas en otras zonas o regiones, 

aún y cuando sean de mayor gravedad, por lo que es el rostro para las personas•· 5 • e. 7
· 

El daño tisular en las Quemaduras en cualquier sitio depende de la temperatura a la 

cual la célula es sometida. así como el tiempo de exposiciónª. Como lo demostraron Moritz y 

Henriquez. con una temperatura de 40 a 44 º c. hay disfunción de algunos sistemas 

enzimáticos. desnaturalización de proteínas, falla de la bomba de protones en la membrana 
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celular y, producción y liberación de radicales libres de oxigeno. Todo lo anterior. lleva a Ja 

muerte celular, es decir: necrosis tisular. 

Cuando se presenta la desnaturalización de proteínas, se origina una alteración a nivel 

estructural tisular, formándose nuevos enlaces aberrantes, que serán el patrón sobre el cual se 

llevará a cabo la cicatrización; Lo anterior se traduce clínicamente como cicatrices y 

deformidades del aspecto de la piel. Order y Moncrief, al igual que .Jackson9 describieron la 

histopatologia de la lesión por Quemadura, a la que dividieron en 3 zonas: zona de 

coagulación, que es la porción central de la lesión, zona de mayor daño y necrosis tisular: zona 

de estasis, donde está alterada la micro circulación hasta llegar a las isquemia por depósitos de 

fibrina y agregación plaquetaria; y la zona de hiperen1ia, que es la parte más periférica de la 

lesión, dada por la vaso dilatación propia de la reacción inflamatoria por liberación de citocinas, 

cininas y otros mediadores de la inflamación11
' 

12
· 

13
• Bajo ciertas condiciones, la estasis y la 

hiperemia se revertirán en 1 semana aproximadamente. Algunos factores como la desecación, 

hipovolemia e infección pueden extender ta zona de necrosis y retardar la curación 14
• 

Algunos autores han descrito diversas clasrticaciones de grados de lesión de acuerdo a 

la profundidad del daño en la piel9
• La más común nos habla de 3 grados, con una subdivisión 

en el Segundo (2º) grado en superficial y profunda. Las Quemaduras de 2° grado superficial se 

caracterizan por afección de la epidermis y la dermis papilar. En las quemaduras de 2° grado 

profundo, involucra las 2 capas anteriormente mencionadas junto con la dermis reticular. 

Clínicamente se manifiestan con apariencia roja o moteada, con epidermis rota y/o flictenas, 

edema moderado a considerable, superficie húmeda o exudativa, hay dolor y sensibilidad al 

contacto del aire.9 En la zona de lesión encontramos trombosis incompleta de los tejidos, 

encontrando inflamación local y una escara que se esfacelará espontáneamente por acción 

enzimática proteolítica bacteriana, principalmente, en 21 días o más en las Quemaduras de 2° 

grado profundo y 10 a 14 días en las Quemaduras de 2º grado superficial . .Junto con la 

esfacelación se llevará a cabo una reepitelización espontánea, tratando de reestablecer las 

funciones normales de la piel 15
· 

16
• Al prolongarse el estimulo y hacerse mayor la zona dañada, 

se retardará la cicatrización, con malos resultados funcionales y estéticos 1 • 

A pesar de los avances científicos. Ja observación clínica es el estándar para la 

clasificación y diagnóstico. La biopsia puede ser útil pero es costosa, requiere de un patólogo 

experimentado. técnicas de dificil reproducción. y no se asegura que las biopsias ulteriores 

sean de Ja misma profundidad2
• 

10
• 
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Por lo tanto, la determinación de Ja profundidad es importante para evaluar fa gravedad 

de la lesión, establecer el tratamiento y predecir los resultados funcionales y cosméticos. 

Existen diversas formas de tratamiento, ya sean médicas y/o quirúrgicas, dependiendo 

de la gravedad y la extensión de la agresión17
• 

18
• 

19
• Para las lesiones de 2o grado superficial y 

profundo, el tratamiento es médico. En algunos casos se usan antimicrobianos sistémicos20
· 

21
, 

con el consiguiente barrido de la flora residente, además de los efectos secundarios inherentes 

a su uso22
• 

23
• Por ello se han diseñado esquemas de tratamiento con agentes tópicos que 

buscan imitar o reestablecer la membrana o el efecto de barrera protectora24
• Entre ellos se 

mencionan diversos agentes, los cuales tienen algunas ventajas y desventajas entre sf, 

presentando un gran abanico de opciones de manejo. Aunque se ha buscado el medicamento 

tópico ideal 1
, ninguno por si solo ha logrado reunir todas las características solicitadas como 

son: tener amplio espectro antimicrobiano, ser de fácil aplicación. no doloroso, económico, no 

tóxico, que tenga buena penetración a la escara. que no retarde la cicatrización, sin absorción 

sistémica y que sea de larga duración. 

El grupo Galveston (Hospital Shriner's de Galveston) sugiere que las Quemaduras de 2° 

grado superficial pueden ser tratadas con vendaje oclusivo y mantener húmedo el micro 

ambiente de la lesión. Mencionan que puede usarse gasas vaselinadas para este propósito, y 

que así se facilita fa migración de las células epiteliales vecinas remanentes, hacia las áreas 

afectadas. Además se evita la desecación y profundización de fa lesión. Aún en las quemaduras 

de 2° grado profundo puede hacerse con resultados similares2
• 

La Sociedad Española de Cirugía Plástica Reconstructiva y Estética sugiere que el 

tratamiento de dichas quemaduras requerirá curaciones diarias con povidona yodada, o 

Sulfadiacina argéntica y cuando se consiga un aspecto seco, se aplicará crema hidratante y 

protección solar durante al menos 6 meses25
• 

Por otra parte las quemaduras de tercer grado y algunas de segundo grado profundo 

(aquellas de dificil clasificación o diferenciación con las de 3er grado), son manejadas en forma 

quirúrgica con escisión e injerto de piel de diferentes espesores. También se ha descrito 

agravamiento de las lesiones por un tratamiento exagerado, provocando: pérdida del epitelio 

neoformado. retardo en la cicatrización, formación de pseudo membrana e infección 

secundaria. 26
· 

27
• 

28 

---·-----
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La invasión bacteriana está dada por los organismos residentes de la flora nonnal como 

son: S. aureus. S. epidermidis, Klebsiella, Difleroides. Enterobacter. Serratia. Pseudomona. 

C/ostridium, Estreptococos y Cándida albicans, entre otros· 29
• 
30

• 
31

• 
32

• 

MEDICAMENTOS USADOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS QUEMADURAS. 

Entre los medicamentos tópicos se han descrito los siguientes33
• 

34
• 

35
• 
36

• 
37

: 

Sulfadiacina de Plata.- Es el agente usado con más frecuencia. Es un compuesto 

cristalino blanco. insoluble. Se encuentra en un preparado hidrosoluble al 1 o/o, siendo 

bactericida contra S. aureus, E. coli y C. albicans. Se aplica 1 o 2 veces al día, pero en 

cara produce pigmentación por las sales de plata38
•
39

• 

Mafenida.- Es una sulfamida metilada, disponible en crema hidrosoluble que se aplíca 1 

o 2 veces al día. Es bactericida contra S. aureus, algunos clostridios y P. aeruginosa. Se 

absorbe rápido y penetra la escara, pero provoca dolor local en el sitio de aplicación. No 

se encuentra disponible en México40
• 

Nitrofurazona.- Bacteriostático y bactericida, incorporando un excipiente exudativo y 

depurador En ocasiones y dado la poca viscosidad del producto, se recomienda para 

evitar daño o dolor al paciente al aplicarlo, introducir el tubo en un recipiente de agua 

ligeramente caliente para favorecer la licuefacción del mismo. 

Mupirocina.- Es el primer antibiótico especifico para la piel. No se encuentra 

relacionado a ningún agente microbiano conocido. Actúa inhibiendo la sfntesis proteica 

bacteriana: se une en forma especifica a la enzima lsoleucil-RNA de transferencia. 

ejerciendo su efecto inhibidor sobre las bacterias de la piel por más de 24 horas luego 

de su aplicación. Posee un amplio espectro de actividad en contra de Staphy/ococcus y 

Streptococcus41
-
61 

_ 

Ketanserina.- Es un antagonista selectivo de los receptores S 2 de Serotonina y posee 

efectos benéficos sobre la cicatrización ya que interviene en sus tres niveles: 

inflamación, granulación y epitelización. Mejora notablemente la formación y desarrollo 

del tejido sano de granulación. es capaz de mejorar la micro circulación en el área de la 

herida aumentando con ello el aporte de oxfgeno y nutrientes en el tejido. Además de 

estimular la reproducción de células de la epidermis y dermis. 

Ketoconazol.- Aunque su uso no es generalizado en las Quemaduras, se ha descrito 

su uso por sus efectos sobre la inflamación. Es un derivado sintético imidazólico 

dioxolano. tiene un potente efecto antimicótico contra dermatóf'rtos y contra levaduras. 

r---- . 
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Otros agentes menos usados como: clorhexidina. yodopovidona. nistatina. etc· 

También se ha descrito el uso de otros antibióticos tópicos que tienen un efecto agresivo, 

barriendo la flora bacteriana presente, así como múltiples efectos secundarios sistémicos 

(Polimixina B. Bacitracina, etc.). De igual forma, se ha descrito el uso de combinaciones hechas 

entre varios de los fármacos antes descritos. con resultados variables, tratando de encontrar el 

fármaco tópico ideal, sin lograrlo aún62
•
63

• 

Por todo lo anterior, consideramos que las Quemaduras faciales deben ser manejadas 

con todos los elementos y herramientas disponibles para mejorar el tratamiento teniendo como 

objetivo disminuir el tiempo de recuperación. con el menor número de molestias y disminuyendo 

en forma importante las secuelas remanentes. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las Quemaduras faciales representan un problema importante para el paciente ya que 

los procesos de inflamación y cicatrización están alterados. Por lo tanto se prolonga la 

convalecencia y se dificulta la pronta recuperación. Asf mismo la limitación temprana del daño y 

sus posibles secuelas es muy importante para el resultado en el aspecto final cosmético y 

funcional de la piel de la cara. 
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Jl,ISTIFICACIÓN 

En nuestro Servicio de Cirugia Plástica Reconstructiva, atendemos a los pacientes 

quemados que ingresan al Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX (HCSAE). El 

manejo de las Quemaduras faciales de 2º grado superficial y profundo se hace en forma 

oclusiva con gasas vaselinadas, o en forma expuesta con aplicación tópica de Mupirocina, 

Bacitracina, ácido fusldico o Ketanserina, usando cada uno en forma separada, dado esto por la 

falta de existencia de uno u otro en la farmacia del Hospital. Observamos que aunque la 

evolución clínica es buena, ocasionalmente se presenta infección micótica secundaria, 

principalmente por C. albicans. Por ello, consideramos el uso alternativo de Ketoconazol, en et 

cual encontramos un efecto antiinflamatorio moderado, de acuerdo a lo reportado en la 

literatura. 

En nuestra experiencia, decidimos evaluar la efectividad y seguridad de una mezcla de 

los diferentes fármacos usados en la práctica diaria. Mupirocina. Ketoconazol y Ketanserina 

(MKS). de la cual creemos se pueden adicionar y aún más, potenciar sus efectos, mejorando 

los resultados finales del tratamiento en el manejo de las Quemaduras faciales de 2° grado 

superficial y profundo. Considerando que tanto la Mupirocina, la Ketanserina y el Ketoconazol, 

tienen efectos benéficos en la limitación del daño por Quemaduras de 2° grado superficiales y 

profundas, por sus caracterfsticas farmacológicas y sus efectos clínicos, creemos que su 

adición y mezcla puede resultar en un fármaco potente que limite la reacción inflamatoria y la 

proliferación bacteriana y micótica, además de que disminuya el tiempo de reepitelización de las 

lesiones. con un mejor resultado final, tanto funcional como cosmético, intentando de ésta 

forma encontrar el fármaco tópico ideal. 

TESIS CON 
FALLA DE OHIGEN 

7 



PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

Por lo anterior. surge la pregunta: ¿Es mejor la mezcla MKS propuesta comparada con 

los esquemas de tratamiento conocidos? ¿Puede ser usada en forma segura en el tratamiento 

de las Quemaduras faciales de 2° grado superficial y profundo? ¿Puede considerarse a dicha 

mezcla como el fármaco tópico ideal? 

HIPÓTESIS 

La mezcla MKS es una opción segura y efectiva en el manejo de Quemaduras faciales 

de 2° grado superficial y profundo. favoreciendo la epitelización de las lesiones y disminuyendo 

el tiempo de recuperación del paciente, con el menor número de secuelas resultantes vs. los 

tratamientos convencionales descritos. 
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OB.JETIVOS 

Objetivo General 

1.- Evaluar la efectividad y seguridad de la mezcla propuesta por nosotros (Mupirocina

Ketoconazol-Ketanserina) (MKS) en el tratamiento de Quemaduras faciales de 2° grado 

superficial y profundo. 

Objetivos Específicos 

1.- Evaluar la calidad de la epitelización de las lesiones y el tiempo necesario para ello 

en pacientes con Quemaduras de 2º grado superficial y profundo en la cara. 

2.- Describir la presencia de efectos secundarios, entre ellos Ja infección por C. albicans 

con el uso de la mezcla MKS. 

---- -----------... 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

El presente trabajo es un estudio de casos y controles. descriptivo, prospectivo y 

longitudinal, donde incluimos a todos los pacientes entre 15 y 65 años de edad con 

Quemaduras faciales de segundo grado superficial y profundo. que ingresaron a hospitalización 

a la Unidad de Quemados en el HCSAE entre el 1 de marzo de 2001 al 31 de julio de 2003. 

A cada uno les estudiamos: la calidad de Ja epitelización de lesiones, el número de días 

necesitados para la epitelización, presencia de Infección clínica, desaHollo bacteriano o 

micótico en cultivos, presentación de complicaciones propias de Ja patología de base o 

inherentes al tratamiento propuesto, el número de dias de estancia hospitalaria: cirugías 

realizadas para complementar el tratamiento: también consideramos: el sexo, edád, extensión 

de la superficie corporal quemada, profundidad de la quemadura, mecanismo de lesión, y et 

agente causal de la lesión. Lo anterior se registró en la Hoja de Recolección de Datos (ver 

Anexo 1). 

Con todos efectuamos el siguiente procedimiento: 

Una vez diagnosticados, se agruparon en forma aleatoria en 2 grupos de acuerdo a su ingreso. 

Se asignó un número consecutivo iniciando en el número 1, agrupando los números nones en 

el grupo 1 a quienes se les aplicó la MKS, y los números pares en el grupo 11, nuestro grupo 

control, se manejaron con gasas vaselinadas. En todos se les siguió el siguiente protocolo, 

posteriormente a que se hubieron estabilizado y declarado sin riesgo para iniciar con el manejo 

propuesto: 

1) Determinación de la extensión y profundidad de las quemaduras faciales en forma 

clínica y en Jos casos que se requirió solicitamos apoyo diagnóstico Histopatológico. 

2) Toma de muestra para cultivo de herida al ingreso a hospitalización. 

3) Registro clínico de las lesiones con descripción amplia de las mismas, además de 

evidencia fotográfica. 

4) Aseo mecánico y aplicación de la mezcla en los pacientes del grupo 1 y aplicación de 

gasas vaselinadas en los pacientes del grupo control. 

5) Preparación de la mezcla: Mupirocina 2o/o 15g + Ketoconazol 2% 30g + Ketanserina 

78g. Todo se mezcló en un recipiente con fonna de riñón, estéril, y se mantuvo de ésta 

forma para usarse en aplicaciones tópicas cada 8 horas, desechándose el sobrante de la 

preparación si lo hubo después de 24 horas de haberse preparado. 

6) Se manejaron en forma expuesta las heridas 

7) Se tomó cultivo al final del tratamiento. 

10 
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B) Se consideró el final del tratamiento a juicio del médico responsable, quien determinó 

la adecuada epitelización y reestablecimiento de las funciones de la piel en forma clínica. 

9) A todos los pacientes se les llevó registro fotográfico al inicio, durante y al final del 

tratamiento. 

10) El análisis estadístico se llevó a cabo con la prueba No paramétrica U de Mann

Whitney y la C/Ji cuadrada. 

ti 



RESULTADOS 

En total se incluyeron 49 pacientes (n = 49) divididos en 2 grupos: Grupo 1 (grupo con 

MKS) 24 pacientes y grupo 11 (grupo control) con 25 pacientes. 

En el grupo 1 (grupo con MKS). se incluyeron 24 pacientes (n = 24); 6 mujeres y 18 

hombres (Cuadro No. 1), con un promedio de edad de 33 ± 12 años y variaciones de 16 a 56 

años (Cuadro No. 2). La Superficie Corporal Quemada (SCQ) fue de 20 a 65º1<:. con una moda 

de 20%. En cuanto a la profundidad, hubo 5 pacientes con Quemaduras de 2° grado superficial; 

2 con Quemaduras de 2° grado superticial y profundo; y 17 con Quemaduras de 2º. grado 

superficial y profundo y Tercer (3er) grado (Cuadro No. 3). En el mecanismo de lesión se 

encontró a 17 pacientes lesionados por explosión; 2 por escaldadura; 2 por incendio; 1 por 

flamazo: 1 por arco voltaico: y 1 en accidente automovilístico (Cuadro No. 4). El agente causal 

fue: fuego directo en 21: 1 por electricidad; y 2 por escaldadura: 1 con agua caliente y 1 con 

chapopote caliente (Cuadro No. 5). La epitelización fue de buena calidad, lograda en 8 ± 1 

dias(Cuadro No. 6). con rangos de 7 a 10 días; hubo infección en 2 casos, con cultivo positivo 

a P. aeruginosa, en los cuales se utilizó farmacoterapia sistémica con buena respuesta. No se 

presentaron complicaciones en 19 pacientes (19/24). Entre las complicaciones encontradas 

hubo: cicatrices retráctiles en tórax: 1 caso: cicatrices retráctiles en mano: 1 caso: Slndrome 

Compartamental de miembro torácico: 1 caso; sepsis: 1 caso: y Sangrado de tubo digestivo alto 

y Ca. Colon: 1 caso; en total 5 pacientes (5124). El tiempo de estancia hospitalaria, fue de 2 

hasta 141 dfas con una mediana de 33 días y una moda de 12 días, correspondiendo la 

estancia más prolongada a los pacientes que presenta.ron quemaduras con mayor sea y a los 

que presentaron complicaciones. En 8 pacientes (8/24) no se efectuó ningún procedimiento 

quirúrgico complementario del tratamiento, pero 16 pacientes (16/24) si requirieron algún 

procedimiento. distribuidos de la siguiente manera: 6 toma y aplicación de injertos (TAi) 

exclusiva de las manos: 4 TAi de manos y miembros pélvicos: 4 TAi manos, miembros pélvicos 

y tórax; 1 TAi manos, miembros pélvicos y Laparotomía Exploradora; y 1 colgajo inguinal. 

En el grupo 11 (grupo control). se incluyeron 25 pacientes (n = 25); 22 hombres y 3 

mujeres (Cuadro No. 1), con un rango de edad de 16 a 65 años, con una media de 36 :t: 14 

años (Cuadro No. 2). La SCQ varió de 20 a 65º/o con una moda de 20%. En la profundidad de 

la lesión, 4 pacientes tuvieron Quemaduras de 2º grado superficial: 7 con Quemaduras de 2º 

grado superficial y profundo: y 14 con Quemaduras de 2º grado superficial y profundo y Tercer 

(3er) grado (Cuadro No. 3). En el mecanismo de lesión se encontró a 1 O pacientes lesionados 

por explosión; 6 por flamazo: 3 por arco voltaico; 2 por· escaldadura; 2 por fuga de ácido 
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clorhídrico; 1 en incendio; y 1 en accidente doméstico (Cuadro No. 4). El agente causal fue: 

fuego directo en 18 pacientes; 3 por electricidad; 2 por ácido; y 2 por agua caliente (Cuadro 

No. 5). La epitelización fue de mala calidad en todos los casos. lograda en 17 ± 6 dias(Cuadro 

No. 6), con rangos de 7 a 26 días; hubo infección en 16 casos (16/25). con cultivo positivo a: C. 

a/bicans en 2 casos: S. aureus en 3 casos; S. aureus y C. albicans en 7 casos; S. aureus, C. 

albicans y Estreptococo en 1 caso; y Estafilococo ~olamente, en 3 casos. Todos ellos 

respondieron a fa farmacoterapia sistémica. Se presentaron complicaciones en 13 pacientes 

(13/2S). Las complicaciones fueron: infección de heridas en 5 casos: cicatrices retráctiles en 

tórax: 2 casos; sepsis: 2 casos; condritis auricular: 1 caso; flebitis: 1 caso: necrosis de colgajo: 

1 caso; y 1 caso de SIRPA, que finalmente falleció. El tiempo de estancia hospitalaria. tuvo 

rangos de 3 hasta 76 días con una mediana de 30 días. correspondiendo de igual forma la 

estancia más prolongada a los pacientes que presentaron quemaduras con mayor sea y a los 

que presentaron complicaciones. En total, 19 pacientes requirieron procedimientos 

complementarios. La distribución fue de la siguiente manera: 8 TAi de manos y miembros 

pélvicas; S TAi manos y tórax; 2 TAi de manos. miembros pélvicos y tórax: 1 TAi miembros 

pélvicos y tórax; 1 TAi hemicara izquierda; 1 colgajo antebraquial; y 1 colgajo inguinal. En el 

resto, 6 pacientes, no se efectuó ningún procedimiento quirúrgico complementario. 

El tiempo requerido para la epitelización de las lesiones. fue en el grupo 1 de 8 ± 1 días 

vs. 17 ± 6 días en el grupo control, con una diferencia estadísticamente significativa (p< O.OS). 

El grupo 1 presentó 2 casos de infección (2124) vs. 16 presentadas en el grupo 11 (16125), con 

una diferencia estadísticamente significativa (p< O.OS). 

Las complicaciones, en el grupo 1 fueron 5 casos (5/24) vs. 19 en el grupo 11 (19/2S) con 

una diferencia estadísticamente significativa (p< O.OS). 
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DISCUSIÓN 

Fueron en total 49 pacientes distribuidos en 2 grupos. grupo l. el grupo de estudio. con 

24 pacientes y el grupo 11, el grupo control. con 25 pacientes. La distribución por edad y sexo 

fue muy similar en ambos grupos, pero comparativamente con lo reportado por la literatura 

mundial fue diferente. En cuanto a la edad, se reportan quemaduras faciales en los extremos 

de la edad, es decir la pediátrica y la vejez; en el presente trabajo se encontró mayor frecuencia 

en pacientes de edad económicamente activa, con una mediana de 32 ± 13 años. En cuanto al 

lo reportado Monafo, 1 con una estadística de EE. UU. donde encontró mayor afección a 

mujeres; la mayoría amas de casa; Estas lesiones ocurren en accidentes domésticos al tratar 

de encender el horno o el calentador de agua, en adultos; y por escaldadura en los menores; o 

el incendio del hogar, en ambos grupos. Lo anterior puede ser explicable, debido al universo de 

pacientes incluidos en éste trabajo, donde la mayoría de los pacientes son hombres 

trabajadores de la industria petrolera. Esto también presentó influencia sobre la frecuencia en el 

mecanismo de lesión encontrado; la mayoría de los pacientes fueron afectados por fuego 

directo por explosión (39/49), todos en accidentes de trabajo. 

No se presentaron diferencias estadísticamente significativas en la distribución por área 

de Superficie Corporal Quemada en ambos grupos. 

Kjolseth y cols.33
, reportó la calidad de la epitelización y el tiempo necesario para ello 

con resultados muy similares entre los agentes usados en su estudio, como también lo reportó 

Burleson y cols. en estudios similarese2
• Comparativamente, en el presente trabajo, se utilizó la 

mezcla MKS, evaluando los mismos parámetros, con un grupo control, encontramos diferencias 

estadísticamente significativas (p< 0.05). En el grupo 1 fue menor el tiempo requerido para la 

epitelización de buena calidad (8 ± 1 dlas) vs. el grupo 11 (17 ± 6 días), estadísticamente 

signrficativo (p< 0.05). De igual forma, el tiempo requerido fue menor a lo reportado por la 

literatura, como lo demostraron Williams y Phillips2
• 

Las infecciones se presentaron en ambos grupos. En el grupo 1 fueron 2 casos (2/24) vs. 

16 en el grupo 11 (16125). A cada uno se Je tomó cultivo de la herida, reportándose en el grupo 

de estudio infección por P. aeruginosa, secundaria a infección sístémica, por lo que no se 

descarta la contaminación al momento de la toma de la muestra, ya que clínicamente las 

lesíones habían epitelizado y no tenían datos clínicos que sustentaran el diagnóstico. En el 

grupo control, las infecciones se debieron a génnenes encontrados regularmente en la flora 
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normal, como S. aureus, C. albicans y Estreptococos. Sin embargo en éste grupo si hubo datos 

cllnicos locales que corroboraran el diagnóstico. además de la epitelización defectuosa 

encontrada. 

En las complicaciones encontradas, en el grupo 1 se presentaron en 5 casos (5/ 24), 

ninguna de ellas inherentes al tratamiento ni a las quemaduras faciales, sino. a las quemaduras 

presentadas en otras partes afectadas. En el grupo control, fueron 13 casos (13125). solo 1 de 

ellos fue relacionado con la quemadura facial: el caso fue una condritis por extensión de la 

quemadura hacia la oreja, con exposición cartilaginosa e inflamación. El resto de las 

complicaciones presentadas fueron secundarias a las quemaduras en otras regiones y/o sus 

El tiempo de estancia hospitalaria fue amplio en las variaciones, pero similar en la 

mediana (33 vs. 30 días). Los rangos fueron de 2 hasta 141 días para el grupo 1 vs. 2 hasta 76 

días en el grupo 11, correspondiendo el mayor tiempo a los pacientes que presentaron mayor 

área de sea y/o complicaciones. 

La mayoría de los pacientes requirieron procedimientos complementarios del 

tratamiento. Se hicieron en 16 pacientes en el grupo 1 (16/24) vs. 19 en el grupo control (19/25), 

la mayoría Torna y Aplicación de Injertos. Lo anterior no tuvo influencia sobre el tratamiento 

tópico propuesto. 

Los resultados se ejemplifican con fotos clínicas de pacientes incluidos en el grupo l. 

(Ver fotos 1 - 3) 
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CONCLUSIÓN 

Consideramos que Ja mezcla MKS es una opción segura y efectiva en el tratamiento de 

las Quemaduras faciales de 2°. Grado supeñicial y profundo, ya que la epitelización lograda es 

de excelente calidad, disminuyendo drásticamente el tiempo necesario para su cicatr-ización a 

solo 8 dias aproximadamente. Además contribuye al control de infecciones oportunistas como 

Ja Candidiasis, con un mínimo de efectos secundarios inherentes a su uso. acercándose asl al 

medicamento tópico ideal para el tratamiento de estas lesiones, par lo que su uso parece ser 

recomendable. 
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ANEXO No. 1 

HOSPITAL CENTRAL SUR DE AL TA ESPECIALIDAD PEMEX 

"MANEJO DE QUEMADURAS FACIALES DE SEGUNDO GRADO SUPERFICIAL Y 
PROFUNDO CON UNA NUEVA MEZCLA TÓPICA EN EL H. C. S. A. E." 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

l.· DATOS GENERALES: 

1. FICHA:·--------------------------------~ 
2. EDAD=--------------------------------~ 

3. sexo=--------------------------------~ 
4. rt::.<.;HA Di: JNi.;H.1:;.tiU:. __________________________ _ 

5. FECHA DE EGRES0:---------------------------
6. DIAS/ ESTANCIA HOSPITALARIA: _____________________ _ 

11.- DÁTOS CLINICOS: 
7. DIAGNÓSTICO DE INGRESO: _______________________ _ 

B. SUPERFICIE CORPORAL QUEMADA(%):·------,.--,.-..,.-----.,,,.--....,....,----

9. PROFUNDIDAD DE LA LESIÓN:-------'---'--=.;....;;c.-_;-'--'--....;.;.;_ ___ --' 
1 O. MECANISMO DE LESIÓN -----------··_.,, ___ . _-_-;~;.../-_:·;-_~i--_'-'o-_·'·-'.,,'..;-'"/:'_:.:á-.:..·~·7...,.-;-'='...,~;_;5·-'":·_;y_::~:-_ft;....;',:_;:..:·_~·.:-·_<:_., '...;....;_ 

11. AGENTE CAUSAL: _____________ ,,,,_· .. _·.:_··;_··:_:c_c:: ..... ;: .... ·<_:..·-.... ;,,:_rc,.,·,,1'"',,.·;¡.;..,.X.,,}~.,\: __ ·.,~ .... :-~,_~¡·;;_;~"--~~-~,_~~ .. ·--
12. DESCRIPCIÓN DE LAS LESIONES:. _________ ;...··'-•·_•._: ·.:..·:_sc_.:··.c•'';...'';....;;...c::;...·.:._-1_:.;....c'_i·'--:"'-.\--~·-···_ • ...;:_· .-' 

_;7.-,\:~:;:::-;:::·:.,:;-.;-d¿-{-~~-..;;),t.i.'-~~:-:::;;:;~~.:;::::: _,,¿ ,~="' ' .• - -

111.· EVOLUCIÓN cLINICA: ~~~¿:~~E 
14. EPITELIZACIÓN DE LAS LESIONES: (buena/mala) __ .:,.'';_::-.:...:'=====.:..:...=-.:;.;:...'::;;~;_<_·-=-
15. DIAS/ EPITELIZACION: ______________ -_"•_.-,__: •• ...,•-.__;.,.•_; .. '"·...,·~-~-_::-'·:~_,:,_.-'--------

16. INFECCIÓN CLINICA: ______________ _,,·-·:·_.-• ...,.-:.·_. -_:•_'/_é_"',...•'-•c...,<·_7"-,... .•. :7•:._•:',...·'._:._~_-_-·----
17. REPORTE CULTIV0: ______________ .. _._·,-:--'-'--·-''-':_:"·-·:,_::::_<_•-._:,•.:..·-"_.:_.•,'-.-'----'---
18. COMPLICACIONES: ________________ ·_:_·:_'_ .• _: ..... :¡_.',..'·-.-',,.•·_'·_., _____ _ 

19. CIRUGIAS REAUZADAS:------------~----,-,--------

20. SEGUIMIENTO EN CONSULTA ~ERNA( en número :.de díSs· hasta su alta 
definitiva): _______________________________ _ 

FECHA: ______ .NOMBRE: _______________________ _ 
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CUADROS 

DISTRIBUCIÓN POR SEXO 

•GRUPO 1 
O GRUPO 11 

MASCULINO FEMENINO 

PARAMETRO/ 
GRUPO 

GRUPO 1 

GRUPO 11 

Cuadro 1. - Distribución por -sexo 

VARIACIONES DE EDAD y sea 

Ir EDAD 

Media 33 ± 12 Años 
16-56 años 

Media 36 ± 14 Años 
16-65 años 

sea 

20-65% 
moda2Do/o 

20-65% 
moda20o/o 

Cuadro 2.- Promedio y rangos de edad y de área de Superficie Corporal Quemada 

\
-- . TESIS- COlT 11 

FA1_l__,_b DE ORIGEN 

1 

25 



18 
16 
14 
12 
10 

8 
6 
4 
2 

o 

DISTRIBUCIÓN POR PROFUNDIDAD DE LA QUEMADURA 

•GRUPO 1 
0GRUPO 11 

2o GDOSUP. 2o SUP. y 
PROF. 

2oy 3ER GDO. 

Cuadro No. 3 Distribución por Profundidad de la Quemadura. 

DISTRIBUCIÓN POR MECANISMO DE LESIÓN 

•GRUPOI 
--------------------ID GRUPO 11 

EXPLOSIÓN ES~A~AD INCENDIO FLAMAZO OTROS 

•GRUPO 1 17 2 2 2 

O GRUPO 11 10 2 2 6 5 

Cuadro No. 4 Distribución por Mecanismo de Lesión 
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DISTRIBUCIÓN POR AGENTE CAUSAL 

•GRUPO 1 

O GRUPO 11 

Cuadro No. 5 Distribución por Agente Causal 

TIEMPO DE EPITELIZACIÓN, INFECCIÓN Y COMPLICACIONES 

PARÁMETRO/ DIAS/ 
GRUPO EPITELIZACIÓN INFECCIÓN COMPLICACIONES 

GRUPOI 8 ± 1 DIAS* 2 CASOS* SCASOS• 

GRUPO 11 17±6 DIAS 16 CASOS 13 CASOS 

• (p < 0.05) 

Cuadro 6.- Promedio y rangos de edad y de área de Supeñicie Corporal Quemada 
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FIGURAS 

CASO 1 (ANTES) 

CASO 1 (DESPUES) 
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CASO 2 (ANTES) 

CASO 2 (DESPUES) 
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CASO 3 (ANTES) 

CASO 3 (DESPUES) 
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