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RESUMEN

OBJETIVO.- Analizar la correlacién anatomo-clinica de los pacientes fallecidos
por quemaduras térmicas del Hospital General Rubén Lefiero durante el 2002-

2004.

MATERIAL Y METODOS.- Se realiz6 un estudio de tipo observacional,
comparativo, retrospectivo y trasversal, realizando un censo de los expedientes
clinicos y los protocolos de necropsia de los pacientes fallecidos por
quemaduras térmicas del Hospital General Rubén Lefiero durante el periodo

del 2002-2004.

RESULTADOS.- En el periodo 2002 a 2004, se registraron 962 fallecimientos
en el Hospital General Rubén Lefiero, el 5.6 % correspondié a pacientes
fallecidos por quemaduras térmicas (54 casos). La correlacion anatomo-clinica
de la superficie corporal guemada con los hallazgos anatomopatoldgicos fue de
r= 0.195; y con respecto al grado de profundidad de la quemadura y los

hallazgos anatomopatoldgicos fue de r=0.107.

CONCLUSIONES.- No existe correlacion anatomo-clinica de los pacientes
fallecidos por quemaduras térmicas; debido a una valoracion clinica
incompleta e inadecuada, que conlleva a diagnésticos diferentes de los
hallados en las necropsias de estos pacientes. Y por lo tanto, no concuerda la

causa de muerte clinica con la anatomopatoldgica

Palabras claves.- quemaduras térmicas, correlacion anatomo-clinica, hallazgos
anatomopatoldgicos.



INTRODUCCION

Las quemaduras son las culpables del trauma més severo y devastador que
puede sufrir el ser humano. Existe una preocupacion creciente en varios paises
del mundo por el aumento en las frecuencias de quemados. Las razones son la
amplia mortalidad, las secuelas permanentes y los problemas econémicos que

conllevan. !

En un estudio realizado en Londres en la década de los 90°s, indica que 33.5 %
de las defunciones ocurren por complicaciones asociadas a la lesién por
quemadura, de éstas, el 47.1 % se debe a sepsis y falla organica multiple, 44.6
% a falla renal, 44.6 % a dafio respiratorio progresivo y 2.5 % a sangrado del

tubo digestivo.*

Dentro de las secuelas, se calcula que mas o menos nueve millones de
personas quedan incapacitadas cada afio en el mundo debido a las
qgquemaduras. La mayoria de ellas se producen por calor: llamas, explosiones,

contacto con metales calientes o liquidos. *

Solo en los Estados Unidos se estima que 1.25 millones de personas son
tratadas anualmente por algun tipo de quemadura y aproximadamente 50.000
pacientes requieren hospitalizacion, con una estancia aproximada de un dia por
cada 1% de superficie corporal quemada y con una mortalidad de un 4 %, por

la quemadura o sus complicaciones. En los Estados Unidos de Norte América



el gasto en prevencion y tratamiento por quemaduras asciende a 2 billones de

délares por afio.?

Las quemaduras son lesiones resultantes de la accion de agentes fisicos,
quimicos o bioldgicos, que al actuar sobre los tejidos dan lugar a reacciones
locales o generales cuya gravedad, esta en relacibn con su extension y

profundidad. 3

Son muchos y variados los potenciales agentes que causan las quemaduras.
Algunos de ellos son: agentes fisicos (fuego directo, electricidad, radiaciones),
agentes quimicos (acidos, alcalis, sustancias corrosivas), y agentes biolégicos

(insectos, medusas, peces, batracios, ciertas plantas, etc.)

Las quemaduras térmicas son aquellas producidas por accion y efecto directo
e indirecto del calor aplicado sobre la piel principalmente o sobre cualquier
tejido, por medio de un vector que ejerce contacto o irradiacién termocalérica.
La gravedad de las quemaduras, en un sentido clinico-terapéutico, depende de

la extension y de su profundidad; la primera variable es la de mayor incidencia.

Las quemaduras térmicas basicamente responden en forma genérica, a los
siguientes elementos como agentes etioldgicos:

Fuego Directo: el fuego puede actuar per se en forma directa o a través de las
llamas de material combustible inflamadas. Se entiende por material
combustible a cualquier sustancia con capacidad de inflamarse en

determinadas circunstancias y condiciones. Estos materiales abrazan vy



carbonizan pelos pero respetan areas cefiidas por fajas, ligas, ligas, corpifios o
cuellos. Las quemaduras son anchas, de superficie irregular, con contorno
geografico. Muestran flictenas y a veces llegan a la carbonizacion, el reborde

es eritematoso.

Sdlidos Quemantes: No hay llamas. Pueden intervenir en la produccion de la
lesion los materiales sélidos como metales que se encuentran calentados, en
incandescencia o en fusién, o elementos plasticos y derivados fundidos.
Generalmente provocan quemaduras limitadas, que reproducen la forma del
agente, pueden ser profundas e incluir pelos retorcidos aunque no totalmente

carbonizados.

Liquidos Calientes (Escaldaduras): Las lesiones son producidas por elementos
liguidos calientes o en ebullicion, como agua, aceite, etc. No respetan pelos y
acenttan sus efectos en las areas de ropa tefiida; por correr de acuerdo con la
gravedad atmosférica, estas quemaduras tienen forma alargada y suelen ser

poco profundas.

Gases en Ignicion y Vapores a elevadas temperaturas: a diferencia de los que
sucede con los combustibles gaseosos en ignicion, aqui no hay llamas. En la
génesis lesiva, puede actuar el aire seco, como en las explosiones, o el aire
hamedo, como el vapor de agua. Frecuentemente invaden vias aéreas

superiores al igual que la llama, pueden carbonizar pelos, pero respetan las



partes cubiertas por ropas. Las lesiones son extensas y profundas, y estdn mal

delimitadas, en sentido literal “cocinan a la victima”.

Radiacion Heliocalorica: Lesiones producidas por los rayos solares. No hay

llamas. *°

El paciente con quemaduras representa un modelo de trauma grave que se
caracteriza por gran variedad de eventos fisiopatolégicos, la mayoria muy bien
estudiados, entre ellos, destaca el edema, los trastornos hemodindmicos, los
trastornos a nivel del tracto digestivo y el grado de profundidad de la
guemadura. Con respecto a este Ultimo punto, Jackson, propuso que las areas
lesionadas varian de acuerdo a la distancia existente desde el punto de

méaxima lesién, encontrando en toda quemadura tres zonas especificas:

Zona de necrosis. En el lugar de la quemadura de espesor total, la lesién
anatomopatologica es necrosis por coagulacién. EI examen microscopico en
este lugar muestra ausencia de restos dérmicos.

Zona de estasis, en la cual se observa obliteracién de la microvasculatura,

evoluciona hacia la necrosis en las siguientes horas.

Zona de hiperemia. Son quemaduras de espesor parcial que evolucionan hacia

la mejoria o la necrosis de acuerdo con el tipo de terapia instaurada. °

Existen multiples clasificaciones de las quemaduras, DUPUYTREN las clasifica

en seis grados de acuerdo a los planos anatémicos que involucra ** ;



LUSSENA, simplifico la clasificacién anterior disminuyéndola en cuatro grados ’
BENAIM las clasificd en tres grados de acuerdo a su profundidad (superficial
A, intermedia AB, y profunda B)*®; ROBBINS las dividi6 en espesor parcial y
espesor total*® ; WALLACE cre6 la regla de los nueves para estimar el grado de
superficie corporal quemada de acuerdo a su extension y actualmente es una
de las mas usadas ®; la American Burn Association las clasifica de acuerdo a

su severidad en quemaduras menores, moderadas y mayores °°.

Desde el punto de vista Medico Legal se clasifica de la siguiente forma:

| Grado: Constituye un eritema rojo vivo difuso.
Il Grado: Aparecen flictenas con contenido liquido de color amarillo claro.
[l Grado: Presencias de escaras, las cuales forman manchas de color castafio.

IV Grado: Carbonizacién total o parcial.’

Las complicaciones sistémicas de una quemadura son mucho mas importantes
que la lesion local. En grandes quemaduras, se puede producir choque
Neurogénico casi inmediatamente. Este puede ir seguido de un choque
hipovolémico, debido a la perdida copiosa de exudado de la superficie
quemada. La perdida de agua ha sido calculada en 0.3 y 0.4 ml /cm? de
superficie quemada al dia. La pérdida de proteinas por el exudado puede
derivar en una hipoproteinemia con los consiguientes edema general,
especialmente edema pulmonar. Otro peligro que el quemado afronta tras
producirse la quemadura, es la colonizacion del tejido lesionado. Los invasores

predominantes son Pseudomona aeruginosa y otros gérmenes resistentes a los



antibioticos, como Staphylococcus aureus y hogos, particularmente Candida.

4,10-12

Estas heridas infecciosas provocan, a veces, tromboflebitis regional,
endocarditis infecciosa, neumonia, celulitis y contaminacién total de la
superficie de la piel, en especial vasos sanguineos. La disminucion de la
funcion de los fagotitos y de los linfocitos, contribuye al crecimiento microbiano,
gue puede progresar hasta producir una bacteriemia directa, o bien una suelta
de toxinas y endotoxinas, en el torrente circulatorio. El shock séptico con
insuficiencia renal y/o sindrome de dificultad respiratoria aguda, puede
asomarse ahora. Hay otros muchos problemas que complican el periodo
postquemadura. Con la excesiva pérdida de calor en la quemadura, se produce
un estado hipermetabdlico que, junto con la pérdida de proteinas del plasma,

puede producir serios desequilibrios nutricionales, de liquidos y de electrélitos.*

10-12

Cuando la temperatura corporal esta por encima de 42.5 grados C. Conlleva a
trastornos funcionales profundos, produciendo dos fases para su estudio. La
primera fase o hiperdindmica con vasodilatacion generalizada y reduccién del
volumen sanguineo, en donde a nivel pulmonar puede producir intoxicacion por
monoxido de carbono, espasmo de la glotis o falla espiratoria aguda; el
corazén presenta disminucion de gasto cardiaco acompafiado de aumento en
las resistencias periféricas debido accion indirecta de la hipoxia que resulta
como consecuencia de la reducida perfusion de O2 en tejidos periféricos. Hay

presencia de Insuficiencia renal causada por la disminucién prolongada del



flujo renal, provocando a nivel cerebral el sindrome de encefalopatia del
quemado. A nivel gastrointestinal, la accion del acido sobre la mucosa, puede
producir sangrado, Ulceras de Curling e ileo paralitico en los primeros dos
dias. Dentro de las complicaciones hematoldgicas hay que recordar la

hemolisis aguda y coagulacion intravascular diseminada. * ' **1°

En la segunda fase o hipodinamica, la alteraciones pulmonares que se pueden
presentar en los primeros seis dias son: obstruccion de vias respiratorias
superiores y edema pulmonar, esto puede llevar a complicaciones mas serias
después de una semana como son: neumonia, fallo respiratorio de origen
metabdlico por aumento del consumo de O2 y aumento de CO2, asi como
sindrome de falla respiratoria aguda del adulto. A nivel cardiovascular hay falla
cardiaca por efecto depresor de toxinas y/o a mal manejo de los liquidos,
tromboflebitis por infeccion, estasis, dafio del endotelio y tendencia a la
hipercoagulabilidad. Los riflones desarrollan insuficiencia renal la cual
representa un problema serio, previo al choque séptico. En el cerebro puede
haber dafio a las meninges en la etapa inicial y, en la etapa tardia, dafio
cerebral como consecuencia de la sepsis que se manifiesta como encefalitis o
absceso cerebral. A nivel gastrointestinal hay alteraciones de la flora bacteriana
con diarrea severa, que se puede agravar con la presencia de un ileo-

paralitico.

Pero, sin duda merece atencién especial, la complicacion mas temida en el
paciente quemado, la cual es el Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

que se puede desencadenar por productos de bacterias Gram negativas



(endotoxinas, péptidos, exotoxinas, proteasas) o de bacterias Gram positivas
(exotoxinas, superantigenos y enterotoxinas). Estos productos se unen a las
células receptoras (macréfagos) y activan las proteinas reguladoras y como
resultado el paciente presenta una respuesta inflamatoria bifasica: Pro-
inflamatoria y anti- inflamatoria y esto causa la produccion de citoquinas que
actlan directamente causando dafio a la funcion de érganos o indirectamente
por la accion de mediadores secundarios (Oxido nitrico, tromboxanos,
leucotrienos, prostaglandinas y el complemento). Juntos actdan activando la
cascada de coagulacion, la cascada de complemento y en general dafian las
células endoteliales. El dafio progresivo al endotelio celular conduce a una

disminuida perfusion orgéanica causando falla multisistémica y muerte. 4 1% 1316

Los mecanismos de muerte por quemadura pueden ser los siguientes:

Choque primario o Neurogénico, con colapso circulatorio que lleva al sincope y
a la muerte. Choque secundario con hemoconcentracién ocasionada por la
pérdida del plasma. Rifién de choque, nefrosis hemoglobinirica. Lesion de

suprarrenales y septicemia, como causa de muerte tardia.

La muerte por quemaduras puede ser rapida o diferida.

Muerte Rapida: Es la de mayor interés medico legal, en ella se pueden
diferenciar una muerte inmediata en caso que la autopsia no revele mas
lesiones que las quemaduras, y en muerte tardia, en la cual la victima
sobrevive unas horas o algunos dias. Esta sobrevivencia da lugar a que se

organicen una serie de lesiones y a la aparicion de los siguientes sintomas:



somnolencia, trastornos de la inteligencia, delirios, convulsiones e hipotermia.
La muerte se debe al choque o la toxemia por la desintegracion de las
proteinas, la toxemia aparece hasta las 72 — 96 hrs. En el cadaver se
encuentran las siguientes lesiones: equimosis subserosas y sobre las mucosas,
lesiones renales precoces por degeneracion de los tubulos contorneados e
hiperemias viscerales, sobre todo en el encéfalo, acompafiados de edema

cerebral.

Muerte Diferida: Cuando transcurren varios dias antes de la muerte, la sepsis
suele ser el factor mas importante. El fracaso respiratorio derivado de la
irritacion de las vias respiratorias con la aparicion de una neumonitis quimica o
de un cuadro de distrés respiratorio, la bronconeumonia, el fracaso hepético,
hemorragias intestinales por las erosiones en tubo digestivo, asi como el

fracaso renal agudo pueden también ser causa de muerte en estos casos. >>*"

19

Cuando la muerte sucede en el foco de un incendio, puede deberse a: las
quemaduras por accion directa, lesiones de aplastamiento por una salida
desordenada o por el derrumbe de estructuras, precipitacion desde edificios
incendiados, espasmo de la glotis ante la irritacion por los gases inspirados,
intoxicacion debida al CO o a otros gases contenidos en el humo de la
combustion, como el didxido y tetradxido de carbono que se liberan cuando se
gueman materiales plasticos del tipo de las peliculas de celulosa y el cuero
superficial y por choque neurdgeno, en el que incluye el miedo, aunque este

diagnostico solo cabria, una vez excluidos rigurosamente los otros.®*"?°



Al practicar la necropsia de los pacientes fallecidos por gquemaduras es
importante llevar un orden metodol6gico como se expone a continuacion:

Examen Externo. Debe ser completo y detenido. Del mismo modo debe
extraerse los elementos suficientes que conduzcan a establecer los siguientes
extremos: Identificacion del cadaver, diagndstico de las quemaduras, su
gravedad por la extension y la profundidad, el agente etioldgico, el mecanismo
de produccién y el posible origen suicida homicida y/o accidental; diagndstico
diferencial preciso entre quemaduras vitales y postmortales; reconocimiento y
correcta interpretacion de los artefactos y lesiones postmortales, con apariencia
de ser vitales ( soluciones de continuidad frente a heridas incisas, flictenas
frente a ampollas o vesiculas de putrefaccion, estallido de craneo frente a
fracturas craneales vitales, acumulacion de sangre entre la duramadre y pared

por el calor, frente al auténtico hematoma extradural). **

Examen Interno. Busqueda de signos viscerales que expliquen la causa de la
muerte (signos de asfixia por intoxicacion de CO2, signos indicativos de fracaso
hepético o renal, de sepsis 0 de trastornos hemodinamicos o nerviosos). El
pulmoén puede presentar congestién, edema y hemorragias; cuando aparecen
trombos o embolias, suelen tener un origen vital. Puede encontrarse negro de
humo en mucosas respiratorias y lesiones térmicas sobre ellas. En corazon,
puede haber isquemia y/o necrosis subendocardicas y miocardicas. Dilatacion
cardiaca. La mucosa gastrica presenta alteraciones de forma casi constante.
Su superficie aparece irregularmente destruida con formacion de Ulceras de
génesis muy rapida (tlceras de Curling), pero cuyo mecanismo de produccion

aun no es bien conocido, aunque se supone un mecanismo nervioso de origen



central. En rifidn hay pélidez cortical con médula congestiva. El higado muestra
hepatomegalia congestiva, aspecto graso, colestasis. Durante mucho tiempo se
habia observado una necrosis hepatica centrolobulillar en casos mortales tras
una sobrevivencia variable; esta lesion se habia asociado a la toxemia, pero
experiencias recientes muestran su relacion con el tratamiento anticoagulante,
aplicado en estos casos. El dafio renal también se agrava por causa
iatrogénica cuando se utiliza acido tanico, nitrato de plata, cloruro férrico o
compuestos mercuriales, como antisépticos o0 en los vendajes de las
guemaduras. Sistema Nervioso Central: Congestidén leptomeningea, congestion
y edema encefalico. En general estan afectadas las células de todos los
organos que muestran una degeneracion que llega hasta la atrofia y se
distribuyen en focos proximos a los vasos. El tejido conectivo presenta
infiltrados inflamatorios, que segun el tiempo de sobrevivencia, pueden

aparecer en fase destructiva o en inicio de una cierta reparacion. **

Por dltimo, debe realizarse un analisis complementario, por medio de:

Estudios Toxicolégicos: han de investigarse el coeficiente de intoxicacion
oxicarbonada, la presencia de tiocinato o cianida, compuestos azufrados,

alcohol, medicamentos y otras drogas.

Bioquimicos: Dirigidos a establecer trastornos metabdlicos en relacion a la

causa de muerte.



Microbioldgicos: En relacibn con procesos infecciosos coadyuvantes o

directamente responsables de la muerte.

Histopatoldgicos: Tiene gran valor para realizar la diferenciacion entre
quemaduras vitales y postmértem, ademéas de proporcionar informacién sobre
el nivel de profundidad de la quemadura y complementar los hallazgos
macroscopicos de los 6rganos internos en casos de sobreviva donde hubo falla
multisistémica. En ciertas ocasiones tiene utilidad para establecer la data de la
lesion. En una forma muy basica los elementos microscopicos observables
inicialmente en una quemadura cutanea se hallan constituidos por necrosis de
coagulacion epidérmica, congestion, edema y microextravasaciones hematicas,
flictenas, reaccion leucocitaria, lesiones de los anexos pilosebaceos y
sudoriparos, microtrombosis en la microcirculacion y alteraciones morfolégicas
eritrocitarias; todo ello en grado variable y dependiendo de la profundidad de la
injuria. La evolucion posterior mostrara granulacion del lecho, formacion de
costra, organizacion de la escara y fibrosis cicatrizal con reepitelizacién, o
haber complicacién infecciosa, fendmenos exudativos fibrinopurulentos y

microtrombos sépticos.>*

En los dltimos afios se ha reportado un aumento en las demandas por
responsabilidad profesional médica en el manejo de los pacientes con
guemaduras, y en virtud de que la autopsia por medio de la correlacién de los
hallazgos clinicos con los morfologicos permite resolver estas discrepancias,
algunos autores consideran que esta técnica representa el complemento final

de la investigacion clinica. *



Por ello, el objetivo de esta investigacion es analizar la correlacion anatomo-
clinica que existe en los pacientes fallecidos por quemaduras térmicas del
Hospital General Rubén Lefero durante el 2002-2004, asi como el
comportamiento de otras variables clinico-demogréaficas (edad, sexo, etiologia,
profundidad y porcentaje de superficie corporal quemada). La hipotesis de
trabajo es demostrar que a mayor grado de profundidad y superficie corporal

quemada, mayores seran los hallazgos anatomopatol6gicos encontrados.

Por dltimo, sabemos que desde el punto de vista Médico Legal, esta
investigacion ampliar4 el panorama de conocimientos del Médico Legista a la
hora de certificar la muerte y elaborar el protocolo de Necropsia de estos
pacientes. En donde, por medio de la correlacion del cuadro clinico y los
hallazgos anatomopatoldgicos se podra determinar mas facilmente la causa de

directa de muerte.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé6 un estudio de tipo observacional, comparativo, transversal y
retrospectivo; el universo de trabajo lo constituyeron los expedientes clinicos y
los protocolos de necropsia que cumplieron con los siguientes criterios de
inclusién: todos los expedientes y los protocolos de necropsia de los pacientes
fallecidos por quemaduras térmicas, mayores de 15 afios de edad, cualquier
sexo del Hospital General Rubén Lefiero durante el 2002-2004; los criterios de
de exclusién fueron: expedientes clinicos y protocolos de necropsia de
pacientes que hallan fallecido por otro tipo de quemaduras que no sea térmica,
0 que sean menores de 15 afios de edad; y los criterios de eliminacion:

expedientes clinicos y protocolos de necropsia Incompletos.

El procedimiento se llevé acabo en el archivo clinico y de Patologia del
Hospital General Rubén Lefiero, el procesamiento de datos estuvo basado en
el andlisis de los expedientes clinicos y protocolos de necropsia por
observacion directa, donde las variables de contexto fueron: la edad, el sexo, la
etiologia, el lugar de ocurrencia y la causa de muerte; las variables
independientes fueron: la profundidad de la quemadura y la superficie corporal

afectada; la variable dependiente fue : los hallazgos anatomopatoldgicos.



Se creo un programa manual de recolecciébn de datos, donde se vertio la
informacion obtenida tanto de los expedientes como de los protocolos de

necropsia, o que permitié un analisis estadistico del mismo.

Los Recursos Humanos estuvieron a cargo del Dr. Ramiro Palafox Vega como
director de tesis y el Dr. Guillermo Alfonso Serratos Pérez como investigador,
los recursos materiales fueron los expedientes clinicos y protocolos de
necropsia que se ubican tanto en el archivo clinico como en el archivo de
patologia del Hospital General Rubén Lefiero. El tipo de financiamiento fue
interno y fue una investigacion que se califico sin riesgo desde el punto de vista

bioético.



RESULTADOS

Dentro del periodo del 2002 al 2004, se registraron 962 fallecimientos en el
archivo de Patologia del Hospital General Rubén Lefero, de los cuales el 5.6
% correspondieron a pacientes fallecidos por quemaduras térmicas (54 casos).
De los cuales, solo se estudio el 38.5 % (21 casos) que fueron los Unicos que

cumplieron con los criterios de estudio de esta investigacion.

Se observd que el sexo masculino se vio afectado en un 57%, y el sexo

femenino en un 43 %.

El grupo de edad mas afectado fue de los 26-55 afios, con una edad minima
de 18 afios y una maxima de 78 afios, el promedio fue 44.1 afios, y una

desviacion estandar de 16.9 afios. (Fig. 1)

En relacion a la etiologia, se encontrd, que el 100% de los casos corresponde a

guemaduras por fuego directo.

Con respecto al lugar donde ocurrieron los accidentes, se aprecié que el hogar

ocupd 71.4 %y el segundo lugar, lo ocupa el trabajo con un 28.5 %.

Tomando en cuenta la profundidad de las quemaduras térmicas,
predominaron las de segundo grado con 66.6 % y las de tercer grado con un

33.3 %.



Con respecto al porcentaje de superficie corporal quemada (area afectada),
se observé que 38.0% de estos pacientes sufri6 quemaduras en un 51-75 %
de superficie corporal; el 28.8% sufri6 quemaduras en un 26-50 %; otro 23,8 %
padecié quemaduras en un 76-100 % de superficie corporal; y el ultimo grupo
que correspondio al 14.2 % de estos paciente, sufri6 quemaduras que abarcan

de 0-25 % de superficie corporal. (Fig. 2)

Al analizar los hallazgos anatomopatoldgicos encontrados en la autopsia de
estos pacientes, se aprecid, que el 100% de los fallecidos por quemaduras
térmicas presentaron alteraciones en el sistema respiratorio y en sistema
nervioso central; el 80% presentd alteraciones en estructuras del sistema
digestivo; el 76 % padecié trastornos renales; el 57 % presento patologia de
sistema cardiovascular; y por ultimo, el 28 % de estos pacientes tuvo

complicaciones sépticas.

Los principales hallazgos anatomopatolégicos de tipo respiratorio que se

encontraron en los pacientes fallecidos por quemaduras térmicas fueron:



HALLAZGO No.

%

Cavidad pleural con liquido serosanguinolento 13
Pulmones Congestivos 10
Traquea, Bronquios y Bronquiolos congestivos y
Hemorragicos

Pulmones Crepitantes y hemorragicos
Pulmones congestivos y Crepitantes

Via aérea con Quemadura

Traquea, Bronquios y Bronquiolos con Material
Purulento 4

gl o1o N

61.90
47.61

33.33
28.57
23.80
23.80

19.04

Fuente: Archivo de Patologia del Hospital General Rubén Lefiero 2002-2004

Entre las alteraciones anatomopatoldgicos de tipo cardiovascular, estan:

HALLAZGO No. %

Corazon Congestivo 7 33.33
Cavidad Pericardica con liquido serosanguinolento 3 14.28
Cavidad Ventricular ocupadas por abundantes

coagulos 2 9.52
Hipertrofia Ventricular Derecha 1 4.76
Fibrosis Subendocardica del Septum 1 4.76
Hipertrofia de Arteria Pulmonar 1 4.76

Fuente: Archivo de Patologia del Hospital General Rubén Lefiero 2002-2004

De los hallazgos en Sistema Nervioso Central, destacan los siguientes:

HALLAZGO No. %

Congestion Subaracnoidea 16 76.19
Edema cerebral, con aplanamiento de

circunvoluciones y borramiento de surcos 9 42.85
Hemorragia Cerebral 5 23.80
Enclavamiento de amigdalas Cerebelosas 4 19.04
Cerebelo Congestivo 3 14.28
Ventriculos ocupados por liquido sanguinolento 3 14.28
Hipotrofia cortical 1 4.76

Fuente: Archivo de Patologia del Hospital General Rubén Lefiero 2002-2004



Considerando la sepsis como una alteracion multisistémica, se encontraron los

siguientes hallazgos morfopatolégicos:

HALLAZGO No. %
Via Aérea con Material Purulento 4 19.04
Quemaduras Infectadas 3 14.28
Parénguima Pulmonar con natas Purulentas 3 14.28

Fuente: Archivo de Patologia del Hospital General Rubén Lefiero 2002-2004

El Aparato digestivo, presento las siguientes alteraciones anatomopatoldgicas:

HALLAZGOS No. %
Bazo Congestivo 11 52.38
Ulceras de Curling 6 28.57
Higado Congestivo 6 28.57
Mucosa Gastrica con puntilleo Hemorragico 5 23.80
Pancreas Congestivo 5 23.80

Fuente: Archivo de Patologia del Hospital General Rubén Lefiero 2002-2004

Y por ultimo, a nivel renal, se encontraron los siguientes hallazgos:

HALLAZGO No. %
Rifiones Congestivos 14 66.66
Pérdida de la relacion Corteza Médula 9 42.85
Rifiones Hemorragicos 4 19.0
Suprarrenales hemorragicas 4 19.04
Suprarrenales Congestivas 3 14.28
Célices y pelvicilla renal Congestiva 2 9.52

Fuente: Archivo de Patologia del Hospital General Rubén Lefiero 2002-2004



Los diagndstico de ingreso que presentaron estos pacientes, fueron:

Diagnostico No. %

Quemadura de Via Aérea 5 23.80
Quemadura 20 grado profundo 2 9.52
Choque Hipovolemico 2 9.52
Dificultad Respiratoria 2 9.52
Quemadura por Fuego Directo en 50 % SCT 2 9.52
Acidosis Metabolica 1 4.76
Crisis convulsivas de origen a determinar 1 4.76
Desequilibrio Hidroelectrolitico 1 4.76
Embarazo de 11 SDG 1 4.76
Insuficiencia Renal 1 4.76
Insuficiencia Respiratoria 1 4.76
Probable Falla Organica Mdltiple 1 4.76
Quemadura de 20 Grado Profundo en 40 % SCT 1 4.76
Quemadura de 20 Grado en 20 % SCT 1 4.76
Quemadura de 20 Grado en 38 % SCT 1 4.76
Quemadura de 20 Grado Profundo en 70 % SCT 1 4.76
Quemadura de 20 Grado Superficial y Profundo en

95% SCT 1 4.76
Quemadura de 20 Grado Superficial y Profundo en

95% SCT 1 4.76
Quemadura de 3er Grado en 60 % SCT 1 4.76
Quemadura del 42 % SCT 1 4.76
Quemadura por Fuego Directo en 10 % SCT 1 4.76
Quemadura por Fuego Directo en 20 % SCT 1 4.76
Quemadura por Fuego Directo en 36 % SCT 1 4.76
Quemadura por Fuego Directo en 36% SCT 1 4.76
Quemadura por Fuego Directo en 45 % SCT 1 4.76
Quemadura por Fuego Directo en 53 % SCT 1 4.76
Quemadura por Fuego Directo en 60% SCT 1 4.76
Quemadura por Fuego Directo en 75% SCT 1 4.76

Quemaduras de 20 Grado Profunda por Fuego
Directo 1 4.76

Fuente: Archivo de Patologia del Hospital General Rubén Lefiero 2002-2004



Los principales diagndsticos de egreso y causa de la muerte de estos

pacientes fueron:

Diagnéstico de Egreso No %
Edema Agudo Pulmonar 11 52.38
Falla Orgénica Multiple 6 28.57
Insuficiencia Respiratoria 4 19.04
Edema Cerebral 3 14.28
Paro Cardiorrespiratorio 2 9.52
Quemadura de via aérea 1 4.76
Bronconeumonia 1 4.76
Falla Renal 1 4.76
Desequilibrio Hidroelectrolitico 1 4.76
Choque Hipovolemico 1 4.76
Fuente: Archivo de Patologia del Hospital General Rubén Lefiero

2002-2004

Por ultimo, se obtuvo un Coeficiente de correlacion entre la superficie corporal
guemada con los hallazgos anatomopatolégicos de r= 0.195; y con respecto al
grado de profundidad de la quemadura con los hallazgos anatomopatologicos

encontrados de r=0.107. (Fig. 3)



DISCUSION

Los Pacientes fallecidos por quemaduras térmicas del Hospital General Rubén
Lefiero atendidos durante el periodo 2002-2004, fueron un total de 54, de los
cuales solo se estudiaron 21, que eran los que reunian los criterios descritos
anteriormente para su andlisis; el resto de los casos no contaban con el
protocolo de necropsia, ya fueron cadaveres enviados al Servicio Médico

Forense del Distrito Federal, por considerarse casos medicolegales.

Como podemos ver, los pacientes mas afectados siguen siendo gente joven y
de predominio del sexo masculino, los cuales representan una parte importante
de la poblacion econdmicamente activa. En donde, la principal etiologia fue
quemaduras por fuego directo en el 100% de los casos; ocurriendo ésta

principalmente en el hogar.

La mayor parte de los paciente presento quemaduras de segundo y tercer
grado que afectaron una superficie corporal de 51-75 % aproximadamente, los
que nos traduce que realmente fueron pacientes graves con un prondstico
sombrio y que desarrollaron cualquier tipo de complicaciones, principalmente
edema agudo pulmonar y falla organica multiple que finalmente les causaron la

muerte.

Por otro lado, observamos estos pacientes desarrollaron complicaciones

multisistémicas que se vieron reflejadas en los hallazgos anatomopatolégicos



encontrados en la necropsia, donde predominaron los de tipo respiratorio,

nervioso y renal.

Sin embargo, la correlacién anatomo-clinica de la superficie corporal quemada
con los hallazgos anatomopatologicos fue de r= 0.195; y con respecto al
grado de profundidad de la quemadura y hallazgos anatomopatologicos fue de
r= 0.107. En donde, valores de 0.750 — 1.0 indican que hay una fuerte
correlacion, y viceversa, los valores cercanos a 0.0, indican una correlacion
débil. Lo que traduce que no existe correlacion de la profundidad y la superficie
corporal quemada con los hallazgos anatomopatolégicos encontrados de los

pacientes fallecidos por quemaduras térmicas

Con lo anterior, se concluye que no existe correlaciébn anatomo-clinica de los
pacientes fallecidos por quemaduras térmicas; debido a una valoracién clinica
incompleta e inadecuada, que conlleva a diagnosticos diferentes de los
hallados en las necropsias de estos pacientes. Y por lo tanto, no concuerda la

causa de muerte clinica con la anatomopatolégica.
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ANEXOS

Fig. 1 Pacientes fallecidos por qguemaduras térmicas
segun edad

Edad
15-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76-

Mas

Fuente.- Archivo clinico del Hospital General Ruben Lefiero - 2002-04.




Fig.2 Area afectada de los pacientes fallecidos con
guemaduras térmicas

N=21

Fuente: Archivo clinico del Hospital ~General



Fig. 3 Comparativo entre area afectaday profundidad

No.

Profundidad

76-100

Area afectada

Fuente: Archivo clinico del Hospital General Ruben Lefiero 2002-



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“CORRELACION ANATOMO-CLINICA DE PACIENTES FALLECIDOS POR QUEMADURAS
TERMICAS DEL HOSPITAL GENERAL RUBEN LENERO DURANTE 2002-2004"

No Consecutivo:
No. De Autopsia:

Diagnostico de Ingreso:

Diagnoéstico de Egreso:

I. Sexo 1) Masculino 2). Femenino L ()
Il. Edad. Afos
lll. Etiologia de la quemadura . ( )
1). Fuego Directo 2). Liquidos Calientes 3).Solidos Quemantes
4). Gases en ignicién 5). Radiacion solar
IV. Lugar donde ocurri6 la qguemadura V. ()

1). Hogar 2). Trabajo 3). Via Publica 4). Otro.



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“CORRELACION ANATOMO-CLINICA DE PACIENTES FALLECIDOS POR QUEMADURAS
TERMICAS DEL HOSPITAL GENERAL RUBEN LENERO DURANTE 2002-2004"

V. Profundidad de la quemadura V ()
1). Grado | 2) Grado 1l 3).Grado I 4). Grado IV
VI. Area Afectada ( % SCQ) VI ()
1). 0-25 % 2). 26-50 % 3).51-75 % 4). 76-100 %
VII. Causa de Muerte VIIL. ()
1). Cardiovascular 2). Respiratoria 3). Neuroldgica 4). Renal
5). Sepsis 6). Falla Organica Multiple 7). Otra.

VIIl. Hallazgos Anatomopatoldgicos Encontrados:

1. Respiratorios:

2. Cardiovasculares:

3. Sistema Nervioso Central:

4. Sépticos:

5. Renales:

6. Digestivos:
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