CAPITULO  IV

TEMA 10
 QUEMADURAS

Dr. Raúl García Ramos.
INTRODUCCIÓN:
En la vida práctica de la profesión es probable que más de una vez un médico tenga la necesidad de atender a un paciente gran quemado por primera intención y es imprescindible que posea un mínimo de conocimientos sobre esta noxa para orientar adecuadamente el manejo integral de  paciente afectado por estas lesiones.

Es por ello que aunque este capítulo vaya dirigido fundamentalmente a los alumnos de medicina en su rotación por Cirugía General, debe transmitir los conocimientos actuales indispensables para realizar el diagnóstico, pronóstico y manejo de un paciente en el momento de recibir la lesión y además que sirvan de base para una profundización ulterior del tema.

En el orden general de estas lesiones podemos expresar que constituyen un serio problema de salud por su alta incidencia, el polimorfismo de su clínica, la variedad de tratamientos que deben emplearse, su alto costo por lo prolongado de su evolución, los gastos sociales que le acompañan y lo más importante: el sufrimiento del paciente (dolor y trastornos psíquicos).

En el desarrollo del tema daremos una idea general de esta enfermedad de origen traumático, de modo que el alumno tenga una perspectiva adecuada de su evolución y conocimientos elementales que le permitan establecer un diagnóstico, así como su tratamiento para preservarle la vida sobre todo en el momento de recibir la lesión.

DEFINICION:
Las quemaduras son lesiones histio-necróticas, de origen traumático, provocadas por diversos agentes; las cuales en relación con su extensión y profundidad pueden provocar graves complicaciones sistémicas derivadas de la alteración de los tejidos y cambios metabólicos, capaces de provocar la muerte.

AGENTES CAUSALES:

Muchas pueden ser las causas que provoquen una quemadura; pero los agentes genéricamente pueden agruparse en tres aspectos fundamentales:

· Físicos.

· Químicos.

· Biológicos.

Entre los agentes físicos tenemos la energía radiante, el fuego directo, contacto directo con cuerpos incandescentes (sólidos o líquidos), líquidos hirvientes, vapor de agua a altas temperaturas, electricidad natural e industrial, sustancias explosivas, gases inflamados, radiaciones ionizantes y otros.

Como agentes Químicos algunos medicamentos (como los Queratinolíticos) y agentes corrosivos (ácidos y álcalis).

Por último entre los de acción Biológica están los del género Vegetal como el Güao entre otras menos comunes, y en género Animal la Medusa conocida comunmente como Agua Mala, etc. 

En Cuba cobra importancia la energía radiante natural (rayos ultravioletas) por la exposición de miles de personas en las playas, sobre todo en los meses de verano.

Los agentes químicos son los que por sí mismos pueden provocar la lesión, tales como los ácidos y  los álcalis.

Entre los biológicos los más comunes en Cuba son los provocados por la savia del guao, un arbusto que crece en las sabanas y márgenes de los ríos y las medusas conocidas como “agua mala”, muy abundante en las playas en cierta época del año. Ambos elementos pueden provocar lesiones por contacto.

En otros países hay diferentes agentes de este tipo conocidos por los naturales de esas regiones.

En el capítulo de Quemaduras de algunas publicaciones nos encontramos que se llaman escaldaduras a las provocadas por líquidos hirvientes o vapor a alta temperatura, corrosivas las provocadas por ácidos o álcalis y radiodermitis a las que son debidas a energía radiante de origen radioactivo (como las ocasionadas en el tratamiento  oncológico con radioterapia). Las lesiones por frio también se incluyen por sus efectos al producir necrosis hística y su tratamiento es parecido al de una quemadura.

MODO DE PRODUCCION:

Llamamos de  Modo de Producción a la forma en que pueden ocurrir las lesiones por quemaduras, lo cual tiene gran importancia desde el punto de vista Médico-Legal, pudiendo encontrar que las quemaduras pueden ser producidas de forma accidental o intencional, estas últimas por intento de Suicidio u Homicidio. 

CLASIFICACION:

Desde tiempos pasados, la clasificación más común es la de los grados.

La más conocida y común es la de Converse - Smith de tres grados ( E.U.). Dupuytren, francés, describe seis grados al igual que González Ulloa, Mejicano. Este último autor describe también el "signo del pelo" para orientarse en  la profundidad de las quemaduras que consiste en la poca o ninguna resistencia a la tracción, provocada por lesión del folículo piloso ya que éste se encuentra profundamente en la dermis.

El profesor Fortunato Benaim de la Argentina, clasifica las quemaduras por letras. Las de tipo A: superficial, la AB: intermedia y la B: profunda. Esta última nomenclatura ha sido adoptada por el profesor Harley Borges en la clasificación cubana del pronóstico lesional.

CLASIFICACION HISTOLOGICA:
Expresa la profundidad por el estrato afectado. Es la más usada en Cuba, pues la piel aunque no sea  el único tejido afectado, por ser el órgano en contacto directo con el agente vulnerante puede expresar mucho del tipo de lesión relativo a su profundidad.

La clasificación histológica se expresa como lesiones:

· Epidérmicas,

· Dérmicas Superficiales,

· Dérmicas Profundas,

· Hipodérmicas.

Comparativamente en la clasificación por grados sería:

· Grado   I: Epidérmica.

· Grado  II: Intermedias:

      -Dérmica Superficial. (A)

      -Dérmica Profunda. (AB)

· Grado III: Hipodérmicas. (B)

CLASIFICACON CUBANA DE LA PROFUNDIDAD:
La clasificación cubana une los conceptos histológicos de los estratos de la piel afectada con la clasificación de Benaim. Para comprenderla mejor debemos observar un grabado de un corte de la piel. (Figura 1 a,b,c y d)
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Figura 1a: Corte de piel en profundidad con sus capas y anexos celulares.

Cortesía del Dr. Carlos E. De los Santos, Santo Domingo, R. D.
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Figura 1b: Capas de la epidermis.
Cortesía del Dr. Carlos E. De los Santos, Santo Domingo, R. D.
[image: image3.jpg]ESUto COMEO s SC.

Epitelio cutineg
v queratinocito’

Dermis y matriz
extracelular s [





Figura 1c: Elementos celulares de la epidermis.

Cortesía del Dr. Carlos E. De los Santos, Santo Domingo, R. D.
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Figura 1d: Plexos vasculares de la piel.

  Cortesía del Dr. Carlos E. De los Santos, Santo Domingo, R. D.
CAMBIOS HISTOLOGICOS REGIONALES EN LA LESION:

Para determinar aproximadamente el estrato afectado por el calor debemos recordar algunos aspectos histológicos y funcionales de la piel, dependientes de algunas de sus estructuras.

En primer lugar están los plexos vasculares. Los plexos que irrigan las capas más superficiales hasta la basal están constituidos por vasos muy finos, menores de 3mm. En la medida que se profundiza en la dermis los vasos son mucho más gruesos.

La dermis profunda además es una capa donde predominan fibras colágenas, elásticas, mucopoloisacáridos, sustancia fundamental, distintos tipos de células, etc.

Existen en gran cantidad de acuerdo a la región glándulas sebáceas, sudoríparas y folículos pilosos.

Todas estas estructuras desempeñan un papel importante, tanto en la valoración de la profundidad como en la reparación de los tejidos después de recibir la lesión. Veamos a continuación la clasificación histopatológica más aceptada para la profundidad de las lesiones por quemaduras según el grado en que se vea afectada cada capa de la  piel. (Clasificacion de Kirschbaum) (Figura 2).
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Figura 2: Corte de piel mostrando las zonas afectadas en profundidad y su denominación, segun Kirschbaum.

Cortesía del Dr. Carlos E. De los Santos, Santo Domingo, R. D.
En esta clasificación:

· las lesiones epidérmicas son las que afectan la piel por encima de la capa basal.

·  Las dérmicas superficiales (A), afectan la capa basal y parte más superficial de la dermis.

·  Las dérmicas profundas (AB) afectan la dermis media y profunda.

· Las hipodérmicas (B) afectan la totalidad de la piel y a veces tejidos mucho más profundos.

Si bien es cierto que la epidermis incluye la capa basal, como cada estrato tiene su evolución y fisiopatología lesional muy específica diferenciándose en pronóstico hacemos esta división entre los estratos de la lesión epidérmica por encima de la basal y la dérmica superficial (A) que incluye la basal y porción muy superficial de la dermis.

INTERPRETACION DEL ASPECTO LESIONAL:
Una quemadura epidérmica nunca tendrá flictenas pues no está afectada la capa basal. La zona lesionada está enrojecida con aumento de la temperatura y ardor. Pasados 6 a 7 días las células afectadas se descaman y son sustituidas por células basales nuevas, restituyéndose la continuidad de la piel y desapareciendo el malestar.

La piel quedará un poco más clara que las zonas circundantes no afectadas hasta tanto se restituyan los melanocitos. No queda cicatriz. Esta lesión ha sido reparada por el mecanismo natural de descamación que solamente ha acelerado su proceso. Son más comunes en las quemaduras producidas por energía radiante como la del sol y por sus características de reparación  son consideradas como leves aunque sean extensas.

Las quemaduras dérmicas superficiales (A) siempre tienen flictenas pues esta afectada la capa basal. El fondo de la flictema muestra un color rosado brillante, pero pálido que muestra la dilatación de vasos muy finos del plexo superficial.

En la medida que se profundiza en la dermis el color rosado aumenta en intensidad hasta llegar a rojo como el tono del tomate o la cereza. Esto se debe al calibre mayor de los vasos dilatados. Cuando las lesiones están en el mismo fondo de la dermis muestra a veces una tonalidad rosa muy pálido y blanquecino que evoluciona con una escara muy fina que desaparece en pocos días dejando un fondo granuloso en forma de piel de gallina. Aun este tipo de lesión puede reepitelizar pero deja cicatrices muy hipertroficas y retráctiles.

Las quemaduras hipodérmicas (B) se ven de un color blanco de aspecto acartonado que se acentúa mas cuando los cambios de la coloración ya señalados nos muestran una mayor profundidad. En la medida que se producen estos cambios de coloración en las B la escara es mas gruesa y adherida. 

Las quemaduras dérmicas superficiales A y las AB más profundas son muy exudativas y muy dolorosas mientras que las hipodérmicas B son secas y no duelen pues han sido destruidas todas las terminaciones nerviosas por el calor, no muestran flictenas pues han sido destruidos los vasos sanguíneos. En todos los casos debajo de la escara de toda quemadura hipodérmica se extiende un edema.

El proceso de reparación de las lesiones A y AB es espontáneo a punto de partida de las células con capacidad regenerativa  que tapizan las estructuras dérmicas ya señaladas. Las B no tienen ninguna célula con esa capacidad y evolucionan hacia una escara que cuando se retira por métodos quirúrgicos o químicos, o desaparecen por un proceso de licuefacción bacteriana es sustituida por un tejido de granulacion que admite un autoinjerto de piel para cerrarla permanentemente.

Capa basal:

Las células basales son las encargadas de restituir la célula epitelial cuando éstas desaparecen por una lesión.

Sin embargo en una lesión por quemadura puede desaparecer la capa basal y las células epiteliales se restituyen.

Esto se produce porque las células que recubren los folículos pilosos así como las glándulas sudoríparas y sebáceas con sus conductos excretores tienen la misma capacidad regenerativa que las capa basal; por tanto hasta en el fondo de la dermis hay células que pueden regenerar los estratos de la piel afectados por una quemadura.

Por supuesto que en la medida que van quedando menos células con estas propiedades y cualquier complicación que surja incluyendo la sepsis, la anemia, la hipoproteinemia y el apoyo, pueden hacer que una lesión AB se convierta en B y evolucione hacia una escara sin ninguna posibilidad de regeneración epitelial por sí misma, lo cual hace que al retirarse la escara sea sustituida por un tejido de granulación.

FISIOPATOLOGIA DE LA LESION LOCAL:

La lesión en sí es una necrosis por coagulación de los tejidos. En ella se ha producido una precipitación y deshidratación desnaturalizante de las proteinas hísticas con afectación más o menos profunda de  los tejidos, en relación con la temperatura, la agresividad del agente, deteminada por la concentración en el caso de sustancias químicas, o el tiempo de acción de cualquier agente vulnerante y el espesor de la piel afectada.

Esta agresión es capaz de originar importantes trastornos locales que, cuando son extensos, llevan a complicaciones capaces de desencadenar una respuesta inflamatoria sistémica y comprometer la vida del paciente, como ya se ha expresado. 

Cuando recibimos a un paciente quemado nos enfrentamos a un mapa lesional de la piel afectada con flictenas, color rosado de distintos tonos; rojo tomate o cereza, franjas blanquecinas, grisáceas, zonas  estas últimas que pueden ser castañas o negras si se ha producido carbonización y las lesiones B fueran muy profundas.

Las diferentes coloraciones de las lesiones B están en relación con el tipo de agente vulnerante o el tiempo de acción de cualquiera de ellos, pues determina más destrucción de los tejidos en profundidad.

Con los siguientes esquemas (Figura 3) se comprenderá mejor la evolución de las quemaduras desde el punto de vista local:
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Figura 3: Esquema de la evolución de las quemaduras dérmicas AB
Extensión:
La extensión es la contrapartida de la profundidad para llegar a un pronostico y diagnostico del paciente con mas exactitud.

Con la extensión lesionada podemos efectuar también un gráfico que nos muestre las distintas extensiones en profundidad.

Existen diferentes métodos para calcular la superficie corporal. En cuba entre otros utilizamos la regla de los 3, del profesor Kirshbaum, Argentino y será el que utilicemos aquí pues nos parece más fácil de recordar y se acerca bastante a la realidad.

Veremos a continuación un método muy sencillo y práctico para calcular la extensión de las quemaduras (Figura 4):
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Figura 4: "Regla de los tres" para determinar la extensión de la superficie corporal quemada ( según Kirschbaum). 

Esta regla puede aplicarse al adulto después de los 15 años, pero no en los niños en los cuales se utiliza la regla de Lund-Browder o similares, derivadas de ella del modo siguiente: (Tabla 1).
TABLA 1

TABLA DE LUND-BROWER 

PARA EL CALCULO DE LA EXTENSION DE LAS QUEMADURAS

EN LOS NIÑOS

	AREA         
	Nacimiento
1 año
	1 a 4 años
	5 a 9 años
	10 a 14 años

	Cabeza
	19
	17
	13
	11

	Cuello
	2
	2
	2
	2

	Tórax + abdomen (cara anterior)
	13
	13
	13
	13

	Tórax (cara posterior)
	13
	13
	13
	13

	Glúteo derecho
	2 ½
	2 ½
	2 ½
	2 ½

	Glúteo izquierdo
	2 ½
	2 ½
	2 ½
	2 ½

	Genitales
	1
	1
	1
	1

	Brazo derecho
	4
	4
	4
	4

	Brazo izquierdo
	4
	4
	4
	4

	Antebrazo derecho
	3
	3
	3
	3

	Antebrazo izquierdo
	3
	3
	3
	3

	Mano derecha
	2 ½
	2 ½
	2 ½
	2 ½

	Mano izquierda
	2 ½
	2 ½
	2 ½
	2 ½

	Muslo derecho
	5 1/2
	6 ½
	8
	8 ½

	Muslo izquierdo
	5 1/2
	6 ½
	8
	8 ½

	Pierna derecha
	5
	5
	5 ½
	6

	Pierna izquierda
	5
	5
	5 ½
	6

	Pie derecho
	3 ½
	3 ½
	3 ½
	3 ½ 

	Pie izquierdo
	3 ½
	3 ½
	3 ½
	3 ½ 

	
	
	
	
	


Gráfico de la lesión:
Cada profundidad tiene sus rasgos sinonímicos que en nuestro medio son:

Rosa:  Líneas oblicuas paralelas para las dérmicas A;

Rojo:  Líneas formando una red para las dérmicas AB;

Negro: Campo cubierto totalmente para las hipodérmicas B.

Estas señalizaciones al llevarla a un gráfico podemos obtener la extensión y profundidad de las distintas lesiones y al final la superficie corporal total, llegando entonces al diagnóstico y pronóstico lesiónales.

PRONÓSTICO:

Hay diferentes reglas, que utilizan los especialistas para determinar el pronóstico.

La Asociación Norteamericana de quemaduras ha desarrollado una lista de lesiones críticas que incluyen a tales lesiones del modo siguiente: 

1- Quemaduras complicadas con lesión del tracto respiratorio.

2- Todas las quemaduras de la cara.

3- Quemaduras que involucran más del 30% de la S.C. independientes del grado.

4- Quemaduras de tercer grado (espesor total) de más de un 10% de la S.C.

5- Quemaduras por sustancia cáusticas agresivas.

6- Todas las quemaduras eléctricas.

7- Quemaduras asociadas con otras lesiones.

8- Quemaduras en pacientes muy pequeños, muy viejos o en 

            pacientes con enfermedades subyacentes serias.

9- Quemaduras en manos, pies y genitales (debido al Potencial de pérdida de  función para valerse por        sí mismo)

10- En Cuba le hemos agregado a esta lista el estado de gravidez.

Esto significa que los pacientes portadores de estos estados deben ser ingresados hasta su total restablecimiento.

Pronóstico en Cuba:
Al valorar el grado de gravedad de un paciente lo hacemos con estos pronósticos: (tabla 2) 

                                                      TABLA 2

       (PRONÓSTICO DE GRAVEDAD DEL QUEMADO)

	Leve



	Menos grave



	Grave

	Muy grave



	Crítico



	Crítico Extremo




Pero transformándolo a un rango numérico, en una escala así: (tabla 3)
                                                                   TABLA 3

(PRONÓSTICO DE GRAVEDAD SEGÚN ÍNDICE)


	 Lleve
	0 a 1.49

	 Menos grave
	1.5 a 4.99

	Grave
	5 a 9.99

	Muy grave
	10 a 19.99

	Crítico
	20 a 39.99

	Crítico Extremo
	( que 40


Para obtener el pronóstico lesional (según el índice de la clasificación cubana), se aplica una constante numérica para las distintas profundidades comparándola con la escala señalada. (tabla 4).

TABLA 4

          (DETERMINACIÓN DEL ÍNDICE DE GRAVEDAD)

	PROFUNDIDAD / LESIÓN
	CONSTANTE K
	VALOR

	Dérmicas A
	KA
	0.34

	Dérmicas AB
	KAB
	0.50

	Hipodérmicas B
	KB
	1.00


Se multiplica la constante de las distintas profundidades por la extensión de cada una de ellas, se suman los valores dados y se compara con el rango en la tabla de pronóstico.

De este modo obtenemos el pronóstico lesional correspondiente, base del pronóstico final.

Ejemplo:

Digamos que recibimos un paciente con un 40% de la S.C afectada con distintas profundidades en el orden siguiente:

	DERMICAS A
	10% sc

	DERMICAS AB
	10% sc

	HIPODERMICAS B
	10% sc


Si aplicamos la constante:

	KA
	0.34 X 10% = 3.40

	KAB
	0.50 X 10% = 5.00

	KB
	1.00 X 20% = 20.00

	INDICE
	             28.40



Nos da un número pronóstico de 28.4 que al llevarlo a la tabla por estar comprendido en el rango de 20 a 39.99 corresponde a un paciente crítico.

Este pronóstico lesional para ser más exacto debe tomar en consideración la edad, enfermedades asociadas o lesiones con comitantes así como localización y secuelas; pero esto ya entra en los conocimientos especializados determinando el grado de gravedad en cada uno de los pronósticos lesiónales, lo cual no sería de competencia de los alumnos.

CONSIDERACIONES ACERCA DEL DIAGNÓSTICO Y PRONÓSTICO 

Diagnóstico:

Ante una lesión por quemaduras es esencial hacer el diagnóstico de la lesión. No es igual tratar una quemadura superficial, digamos del tórax, que una profunda de la cara aunque sea menos extensa, por las secuelas y gravedad evolutiva.

Es muy importante fijar desde el primer momento lo más exacto posible tanto la profundidad como la extensión especialmente desde el primer momento de producida la lesión ( Fig. 5).
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Fig. 5.- Paciente con una quemadura extensa, que comprende la parte anterior del tronco y porciones del cuello y del miembro superior derecho.

De la profundidad, la extensión, el sitio donde se produce y los antecedentes mórbidos del paciente antes de sufrir la quemadura deviene el pronóstico del paciente y ello debe ser determinado lo más exacto posible pues depende en gran parte la posibilidad de shock inicial y de otras complicaciones posteriores que pueden llevar a la muerte, además de que en un gran quemado es a partir de la extensión que se hace el cálculo de reposición líquida para sus primeras 24 horas evolutivas.

Otro parámetro importante es la localización como pronóstico funcional.

El profesor Benain ha denominado Zonas Especiales a todas aquellas que son potencialmente productoras de secuelas y no podrían ser zonas dadoras de injerto. Estas corresponden a todos los pliegues de flexión, cara, cuello, pies y periné.

La edad, enfermedades concomitantes, lesiones asociadas, lesiones respiratorias, y embarazo son cuestiones importantisimas pues pueden ensombrecer un pronóstico.

Pronóstico: 

Es comprensible, después de lo expuesto, que el pronóstico es un capítulo, muy amplio.

En primer lugar está la magnitud de las lesiones que pueden provocar la muerte.

En Cuba consideramos grandes quemados a los catalogados como muy graves, críticos y críticos extremos. Sin embargo dentro de este rango, las posibilidades estadísticas de supervivencia no son iguales para todos estos pronósticos lesiónales.                                                                                                                                                                                                                                                   

Los muy graves pueden salvarse hasta en un 75% , los críticos en un 25% y los críticos extremos en alrededor de un 10% cuando su rango se acerca a críticos; aunque estas estadìsticas han variado en la actualidad por los avances en la terapéutica local y sistémica. 

En este estudio del pronóstico le siguen otros aspectos, que si no tan dramáticos, envuelven graves problemas futuros para el paciente.

Gravedad funcional: Se basa en dos pilares del diagnóstico: 

profundidad y localización. Toda quemadura profunda que comprometa una localización especial es grave ya que pueden dejar secuelas funcionales sin importar la extensión que puedan tener, Ej. : compromiso de los párpados, labios, de la región palmar o dorsal de la mano, del dorso del pene o los labios mayores, vulva o ano, la mamila en la niña, la articulación de un miembro, el cuello etc.

Gravedad estética:. También esta relacionada por la profundidad y la extensión; pero 

las grandes extensiones de cicatrices hipertróficas o queloideas crean problema tanto en la estética como la función.

Gravedad psíquica: Es más difícil de diagnosticar pues entra en juego la esfera consciente e inconsciente en la conducta del individuo; pero la expectación por la integridad de su vida, el dolor, el aislamiento, las secuelas físicas para realizar su trabajo en el futuro, la afectación de su autoimagen, constituyen un dilema que debe enfrentar el psicólogo en una unidad de quemados. Esto se evidencia ante las diferentes actitudes que adopte la persona durante la evolución de la enfermedad y posteriormente en la adaptación al medio con sus secuelas. 

Es muy importante también el estudio socioeconómico y cultural de su hábitat.

FISIOPATOLOGÍA:
Enfermedad por quemadura.

La enfermedad por quemadura constituye una entidad nosologica específica producida por el trauma térmico.

El concepto de esta patología incluye tanto las lesiones locales, como las alteraciones generales de que se acompaña en los grandes quemados. Aunque los trastornos y lesiones de los órganos internos son casi siempre secundarios desempeñan un importante papel en la evolución de sete tipo de enfermos.

La concepción de la enfermedad por quemaduras en un compendio de lesiones locales y generales como un todo orgánico es bastante reciente y en su estudio se han hecho grandes aportes en la última década.

Cuando la quemadura rebasa ciertos límites tanto en extensión como enprofundidad deja de ser un trastorno local para convertirse 

en la causa de profundas alteraciones generales. En estas condiciones no debe considerársele solo como lesión local sino que debe manejarse como enfermedad por quemadura.

Características del Trauma por Quemaduras:.

La gravedad de las quemaduras está determinada, tanto por la profundidad como por la extensión de las lesiones. 

En la valoración de la gravedad de las quemaduras reviste gran importancia su localización y la posibilidad de lesiones directas del aparato respiratorio, la intoxicación por humo y las sustancias desprendidas por la combustión.

Evolución Clínica:
Suele dividirse en cuatro períodos entre los cuales si bien existe una continuidad, no hay límites precisos en su aparición y desarrollo aunque si tienen características clínicas muy precisas que las diferencia no sólo en su evolución sino también en su tratamiento.

Períodos:      

1- Período inicial de shock hipovolémico.

2- Período de toxemia.

3- Período tóxico-séptico o de caquexia.

4- Período de recuperación.

Shock inicial hipovolémico: 

Constituye un gran estadío que en una época condicionó la mayor cantidad de muertes.

Se presenta en las etapas iniciales del trauma térmico a consecuencia de la destrucción tisular masiva por el agente vulverante que lleva al síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), causante de las alteraciones hemodinámicas caracterizadas por deshidratación galopante, trastornos del equilibrio ácido- básico, electrolítico y de la microcoagulación. Lleva irremediablemente a la muerte si no se toman las medidas adecuadas de reanimación; además de que una buena reanimación temprana ayuda al organismo a soportar mayores agresiones en estadios futuros.

Período de toxemia:.

El segundo período o toxemia del quemado es la resultante de la intoxicación orgánica por los productos de la lisis tisular, las sustancias metabólicas intermedias liberadas en el proceso inflamatorio, más los agentes bacterianos que comienzan a colonizar las lesiones. Evidencias recientes sugieren que las especies reactivas del oxígeno desempeñan un papel importante en la fisiopatología del daño térmico determinando todos estos factores al final una inmunosupresión grave, acción catabólica y profundización de las lesiones.

Los fenómenos tóxicos se presentan generalmente tres o cuatro días después de recibir la lesión y en dependencia de la extensión y profundidad puede prolongarse uniéndose casi como una unidad con el período siguiente.

Si el paciente además de las lesiones locales ha recibido lesión térmica de vías respiratorias su situación es aún mucho más comprometida.

Período toxicoséptico:.

Se caracteriza por el crecimiento bacteriano a punto de partida endógeno y exógeno, por la generalización de la sépsis y la acción deletérea de la toxina bacteriana. Su característica es una catabolia intensa, disminución progresiva de las defensas inmunologicas, daños irreversibles orgánicos, en los cuales intervienen los radicales oxidantes y el “estrés oxidativo” Si el tratamiento y la reacción inmunologica del organismo no es capaz de controlar esta agresión, el paciente no puede resistirla y fallece por inmuno supresión irreversible que lleva a un aumento considerable de la colonización bacteriana, generalización de la sépsis, septicemia, shock séptico, paro cicatrizal, fallo multiorgánico y muerte.

Si el organismo es capaz de resistir, pero el catabolismo exagerado no se revierte entra en un estado de caquexia, que en términos más lejano provoca la muerte sin que se produzca un incremento cicatrizal de las lesiones en un circulo vicioso séptico,  nutricional e inmunológico.

Por tanto, la duración de este periodo se determina en gran medida por las posibilidades inmunólogicas individuales, los recursos de defensa orgánica aportados por la clínica con énfasis en los aportes nutricionales y quirúrgicos tempranos, el desarrollo de la cicatrización, liberación de las escaras y sustitución de los tejidos dañados por tejido de granulación que acepte un autoinjerto de piel y el cierre definitivo de la lesión.

Período de recuperación:
Comienza a partir de la completa cicatrización de las lesiones intermedias superficiales y profundas y la sustitución de la escara por un tejido de granulación capaz de recibir un autoinjerto de piel.

Desde el punto de vista sistémico se caracteriza por un periodo anabolico adecuado que determina al final una recuperación total; pues desde el punto de vista nutricional e inmunológico el paciente reviste una reacción muy adecuada y su suero es rico en defensas orgánicas.

Sin embargo este periodo no esta excento de alguna grave complicación secundaria a los daños orgánicos recibidos, que se evidencian a veces como endocarditis o insuficiencia hepática; pero la complicación más común es casi siempre de tipo trombótico pulmonar o coronario. Todo esto desde luego en un por ciento minoritario.

Alteraciones neurológicas:

Independientemente de las complicaciones que pueden afectar al sistema nervioso superior y periférico por el estado hemodinámico y los cambios metabólicos, en el momento actual se plantean afectaciones derivadas desde el punto de vista de la propia lesión.

Es evidente que como resultado de la agresión se produce gran cantidad de impulsos que proveniente de los receptores cutáneos ocasionan intensos trastornos corticales, que a su vez condicionan alteraciones de las funciones de los diferentes órganos y sistemas mas o menos marcados de acuerdo a la gravedad de la lesión.

Esta muy bien determinado que incluso en las quemaduras menores de un 10% se pueden observar estados de excitación, insomnio, cefalea, hipertensión, constipación, amenorrea o dismenorrea y otros. Estos cambios son muy acentuados en las primeras 12 – 24 horas como resultado de la intensa sensación dolorosa, aminorandose en la medida que la sensación dolorosa disminuye; pero sin desaparecer en varias semanas.

Estos fenómenos están presentes en el estado de pre-shock y shock en su primera etapa.

Algunos autores confieren una gran importancia en la patogenia del shock inicial del quemado en esos primeros estadíos, a los trastornos neurohormonales condicionados por la alteración de la función nerviosa superior.

Estas alteraciones son muy marcadas en la etapa toxicoséptica, sobre todo en la sepsis diseminada, agravándose por la acción deletérea de las toxinas y los mediadores o productos intermedios metabólicos especialmente del oxigeno, que provocan desde su inicio trastornos cerebrales severos hasta llegar al coma.

CONSIDERACIONES SOBRE EL NIÑO COMO PACIENTE QUEMADO:
En una época se decía que el niño era un adulto pequeño. Este axioma no es real.

El crecimiento del niño es muy complejo y aún quedan aspectos spíquicos por diferenciar en el proceso de la pubertad. La maduración de órganos  y sistemas en los  primeros años de la vida se diferencia bastante de la del adulto, lo cual hace que la fisiopatología de las quemaduras se comporte en parte también difente.

Características del niño quemado que lo hacen diferente al adulto:

Los segmentos corporales en el niño son diferentes que los del adulto, variando con la edad :

La piel tiene menor grosor hay menos vellos, y no hay glándulas apocrinas.

El contenido líquido en la piel también es menor, todo lo cual explica porqué un mismo agente vulnerante actuando un mismo tiempo en un niño y en un adulto produce lesiones más profundas en el primero.

Metabolismo hidrosalino en el niño:
Durante la infancia la eliminación diaria de agua es relativamente mucho mayor que en adulto y el niño no tiene las reservas necesarias para hacer frente a una emergencia.

El recambio en el lactante representa la mitad de su líquido extracelular, mientras que un adulto solamente representa la séptima parte.

Sistema respiratorio en el niño:
1. Hay una deficiencia fisiológica del control químico (respuesta del centro respiratorio al CO2).

2. El desarrollo alveolar es inmaduro e incompleto.

3. L frecuencia respiratoria es muy alta.

4. La superficie alveolar útil es pequeña.

5. Existe mayor espacio muerto anatómico.

Todo esto representa que ante pequeños cambios en la mecánica respiratoria pueden tener lugar grandes alteraciones fisiológicas que llevan a una hipoxia grave.

Sistema circulatorio en el niño: 

La frecuencia cardíaca es muy elevada. 

El volumen sanguíneo es de 8,5 a 10 cc x Kg de peso.  

Si un niño de 3,5 Kg pierde 70 ml de sangre, la pérdida significa 20 % del total, en cambio para un adulto ese mismo porcentaje significaría una pérdida de 1400 ml.

Termorregulación en el niño:
El centro termorregulador al igual que todo el sistema nervioso central es inmaduro, lo cual hace que tanto la hipotermia como la hipertermia sean en extremo graves para el niño.

Función renal en el niño:

Existe una inmadurez renal relativa hasta el sexto mes pués el desarrollo de los túbulis y los glomérulos es incompleta. Por otra parte la mayor actividad metabólica del niño determina un aumento de los productos nitrogenados que deben ser eliminados con menor concentración que en el adulto. Por esta causa en el niño es más peligroso utilizar soluciones hipertónicas.

Sistema linfático:
Está muy desarrollado en el niño y es muy frecuente la presencia de adenoides.

Sistema endocrino:

1. Existe baja respuesta para la gluconeogénesis.

2. Los depósitos de glucógeno no van más allá de las 8 horas.

Estas diferencias muy marcadas antes de los 6 meses, y muy peligrosas hasta el primer año de vida, hacen que las quemaduras en el niño produzcan alteraciones tanto sistémicas como locales que pueden llevarlo a la murete con facilidad.
TRATAMIENTO DEL NIÑO QUEMADO:

En general el tratamiento varía poco en relación con el del adulto, aunque hay que tener muy en cuenta las diferencias existentes entre ambos, lo cual hace más lábil al niño quemado. Muchas veces compromisos necróticos que no parecen tan extensos a primera vista si lo relacionamos con la extención en el adulto, pueden requerir hidratación parenteral y medidas antishok enérgicas pues se trata de un niño gran quemado. La superficie corporal quemada del niño se determina según el esquema de Lund y Browder, que se aplica teniendo en cuenta las diferentes edades ya que según sea ésta , así será la superficie corporal que se afecte.(ver Figura 5)

Para el seguimeiento evolutivo del niño quemado debe estar siempre presente un especialista clínico en Pediatría.

Evaluación clínica de un gran quemado:

Primaria:

La evaluación primaria se produce en el mismo lugar del accidente o el cuerpo de guardia del centro de salud mas próximo al accidente pues es el lugar que acuden las personas que acompañan al lesionado.

En esta evaluación del equipo de salud debe ponerse especial atención además de la extensión y profundidad de las lesiones que nos proporciona el pronóstico, a la hemodinamia del enfermo y a los signos siguientes:

· - Signos de lesiones por inhalación, mas frecuentes en quemaduras de cara y    tronco superior.

· - Chamuscamiento del pelo facial y nasal.

· - Esputo carbonaceo, ronquera, estridor.

· - Quemaduras alrededor de la boca o nariz.

.    - Lugar donde ocurrió el accidente. Si el espacio es cerrado debe considerarse:

a). - Envenenamiento por humo.

b). - Envenenamiento por monóxido de carbono.

c). - Lesiones de vías respiratorias por inhalación de humo a altas temperaturas.

Todo lo cual condiciona la conducta a seguir con el lesionado.

Evaluación secundaria:

Se hará en un centro especializado “Unidad de Quemados”donde se tomaran las medidas pertinentes y más adecuadas para su reanimación y tratamiento posterior.

No obstante la conducta que se tome con el paciente en la evaluación primaria es de primordial importancia para la evolución futura del paciente; por ello se insiste en que esa conducta sea lo más adecuada y eficaz posible.

CONDUCTA A SEGUIR CON UN GRAN QUEMADO EN LA EVALUACIÓN 

PRIMARIA: 

Como hemos dicho, una conducta adecuada en este nivel de atención es primordial para salvaguardar la evolución posterior del paciente.

En orden consecutivo la conducta debe ser:

1. - Canalización de una vena profunda o vía periférica con 

bránula, que permita pasar una solución electrolítica a un goteo rápido, no menor de 60 gotas por minuto y que pueda remitirse sin temor de extravasación.

2. - Asegurar la vía aérea del paciente con un suplemento e oxígeno lavado en agua a no menos de 5 litros por minutos.

3. - Una vez asegurada la vía aérea y la hidratación adecuada atender al alivio del dolor con un analgésico unido a un antihistamínico por vía endovenosa. Es muy útil la duralgina (dipirona) con benadrilina. No usar nunca ni morfina o derivados u óxido nitroso, por cuanto ambas pueden inducir depresión respiratoria y la morfina o derivados además vasodilatación lo que complica aún más las condiciones fisiológicas del paciente.

4. - Tomadas estas medidas evaluar los signos vitales, esfuerzo respiratorio, coloración de la piel y nivel del estado de conciencia. Descartar no existan lesiones asociadas al accidente por quemaduras y si así fuese tomar las medidas de estabilización de fracturas, heridas etc.

5. - Retirarle al paciente todas las ropas quemadas o semiquemadas, no hacerle cura local alguna, envolverlo en una sábana y remitirlo con la mayor brevedad a un centro asistencial de quemados acompañado de un personal profesional competente.

6. - Anotar todos los datos obtenidos así como las medidas impuestas en una hoja de remisión, en donde se consigne también como de importancia vital la hora en que ocurrió el accidente.

Esta conducta es la adecuada para nuestro país, pero no así para algunos países subdesarrollados la cual puede cambiar.

Manejo de los pacientes quemados en Centros de Salud no especializados:

 Serán hidratados todos los pacientes grandes quemados que en nuestra clasificación son: 

· Los muy graves.

· Los críticos.

· Los críticos extremos.

Cuyos lesionados nunca deben remitirse sin los requisitos ya especificados en la evaluación primaria.

Si los pacientes no alcanzan esta categoría por el rango de sus lesiones específicamente, los menos graves y graves deben ser remitidos sin hidratación y no realizarse cura local; aunque pueden cubrirse las lesiones con compresas empapadas en solución salina para disminuir el dolor y aislarlas de la contaminación ambiental. Recordar que algunas lesiones que por su extensión no son lesiones graves, por su localización si lo son, como se especificó en la explicación del pronóstico.

Las lesiones leves, si son pequeñas, pueden curarse en esas instancias para lo cual se procederá a lavar bien la zona dañada con una solución antiséptica, se le puede cubrir con un ungüento antibiótico y cerrar con un apósito y vendajes. 

No se dejaran expuestas lesiones por quemaduras que no sean en cara y periné pero solo valorados en una unidad de quemados.

Estos pacientes leves una vez curados se les debe orientar que su próxima cura se realice en el cuerpo de guardia de una unidad de quemados donde se valorará la conducta posterior.

Hidratación del paciente gran quemado en las primeras 24 horas:
Por la importancia que tiene una hidratación adecuada para la vida del paciente en las primeras 24 horas y porque por cualquier razón un médico tenga que tratarlo completamente en este primer estadío antes de remitirlo; completaremos estos conocimientos con el manejo de las principales fórmulas de hidratación que existen y es por ello que le explicamos en un capítulo aparte.

Las primeras 24 horas después de recibir la lesión son determinantes para la vida del enfermo y de estas la primera hora para evitar el shock hipovolémico y el deterioro orgánico fundamentalmente renal, siendo las mayores pérdidas durante las primeras 8 horas.

Esto que hoy nos parece elemental en una época no tan lejana constituyó la principal causa de muerte en los grandes quemados.

Fue después de terminada la segunda guerra mundial que se adquirió la suficiente experiencia para mejorar este período. Un cirujano norteamericano de apellido Evans, veterano de la guerra del pacífico, fue el primero en formular un tratamiento de reposición líquida más adecuado para sustituir las pérdidas de estos enfermos.

Con la experiencia ya adquirida tratando los traumatismos de una guerra moderna y experimentando con perros, llegó a la conclusión que un gran quemado perdía  1 ml de electrolitos por kg de peso y por extensión superficial afectada e idénticamente 1 ml de coloides.

Para reponer las pérdidas de agua por evaporación le agregó a la fórmula entre 1000 a 2000 ml de dextrosa al 5%. 

Dividió las 24 horas en 3 períodos de 8 horas, cada uno es relación con la magnitud de la reposición. En las primeras 8 horas pasó la mitad del cálculo correspondiente y en la segunda y tercera un cuarto del cálculo.

El máximo de superficie corporal afectado lo ajustó en un 50 % para evitar una sobrehidratación ya que las primeras 8 horas se toman desde el momento de producirse la lesión y no del momento que se comience el tratamiento. Es decir, si recibimos un paciente 2 horas después de producido el accidente en las 6 horas restantes debemos pasar el cálculo de las 8 horas.

Esta fórmula aplicada por cualquier médico aunque no fuera un especialista logró salvar muchas vidas.

Sin embargo no estaba exenta de un gran problema, el edema, que podía afectar el parénquina pulmonar y causar la muerte. Un hospital Naval en los E.U utilizó esta fórmula, pero para evitar esta última posibilidad aumentó los electrolitos a 1 ½ ml y disminuyó los coloides a 0.5 ml x %, manteniendo la fórmula idéntica en todos los demás enunciados.

Para su aplicación podemos tomar el siguiente ejemplo:

Paciente de 70 kg. de peso.

40 % de la superficie corporal quemada,

· electrolitos - 1.5 ml x 70 Kg x 40 % s.c.o.

· coloides - 0.5 ml x 70 Kg x 40 % s.c.o.

· Soluciones Glucosadas 2000 ml de dextrosa al 5%.

En total corresponderían 7,600 ml para las primeras 24 horas.

Divididos en los 3 períodos de 8 horas, según la fórmula:

           8--------- 8---------8

         ½ -------- ¼--------- ¼

· elctr.    2000------ 1050 ------1050

· coloid.   700------  350 ------ 350 

· sol.Gluc. 1000------  500 ------ 500 (Dext 5%)

 _____________________________________

· total     3800       1900       1900 ml

El contenido de estas fórmulas aunque tienen algunos aspectos de vigencia, su mayor importancia es histórica.    

Manejo de la reposición en el momento actual: 

Actualmente no hablamos de fórmulas rígida, sino de presupuesto líquido.

La forma en que se sigue al paciente es monitorizado con los parámetros vitales y fundamentalmente por la diuresis que debe mantenerse en el adulto entre 30 y 50 ml y en el niño entre 0.5 ml x 1.5 ml x KG. De peso por hora.

Si el goteo urinario en una hora baja de la cifra mínima se aumenta el goteo y si excede la cifra máxima se disminuye el goteo. Así garantizamos que sé este pasando la cantidad adecuada y mínima de líquido que necesita para su reanimación; evitando el edema periférico y orgánico.

Fórmulas de hidratación:   

Continua habiendo muchas fórmulas para hidratar los quemados; pero están de acuerdo en no usar coloides en las primeras 24 horas sino solamente soluciones, electrolíticas. Este concepto fue surgiendo en la medida que se estudió más profundamente la insuficiencia pulmonar progresiva (Distress) pues en el paciente quemado la cantidad de coloides que pasa al sistema intersticial es muy marcado y así mismo sucede con el coloide que se administra. Después de las primeras 24 horas los trastornos de la microcirculación mejoran o se regularizan y entonces sí el coloide desempeña un papel importante, para restituir la ley de STARLING.

La diferencia entre una u otra fórmula radica en la cantidad de electrolitos a administrar, pues ninguna usa coloides para las primeras 24 horas.

A continuación veremos la fórmula más utilizada en nuestro país para la hidratación de un gran quemado. ( Fórmula cubana del profesor Harley Borges Muñío) (Tabla 5)
   TABLA 6
     FÓRMULA CUBANA DE HIDRATACIÓN DEL QUEMADO.

	MUY GRAVE
	      CRITICO
	CRITICO EXTREMO

	
DIAS
	S.PARENT
	  <60Kg
	60-70Kg
	  >70Kg
	   60Kg
	  60-70Kg
	   >70Kg
	   <60Kg
	  60-70KG
	>70Kg

	1ro
	S.HARTMAN
	     ml
	    ml
	   ml
	    ml
	    ml
	   ml
	       ml
	         ml
	    ml

	1ro 
	1rs12h
	 2500
	   3000
	   4000
	   4000
	    4500
	   5500
	5500
	6000
	  7000

	1ro
	2ds12h
	 1000
	    1000
	   1000
	    1500
	    1500
	   1500
	2000
	2000
	  2000

	2do
	PLASMA
	 1000
	   1000
	  1000
	    1500
	    1500
	   1500
	2000
	2000
	  2000

	2do
	Dext 10%
	 1500
	  2000
	    2500
	    2000
	    2500
	   3000
	2500
	3000
	  3500

	3er
	Albúmina

Humana20%
	  150
	   150
	   150
	      200
	     200
	    200
	250
	250
	   250

	3er
	Dextrosa 10%
	 1000
	1500
	2000
	   1000
	  1500
	   2000
	     1000
	       1500
	  2000


 Instrucciones:

·  Lo más importante: Regular goteo para mantener promedio de diuresis horaria entre 0.5 y 1.5 ml/kg en las primeras 24 horas.

·  Si oligoanuria: Añadir al esquema 1000 ml de Hartman y trasfundirlos en 1 hora, continuando con lo planificado. Revalorar pronóstico y peso corporal.

·  Si Hb<12 g/l ó quemaduras hipodérmicas añadir al 3 er día 250 ml de glóbulos o 500 ml de sangre total.

· Si no hay albúmina sustituir por plasma ( 50 ml de albúmina por 250 ml de plasma).

· Si no hay Hartman, sustituir por Dextroringer o solución salina al 0.9%.

En todos los casos  después del tercer día, realizar el balance hídrico del paciente tomando en consideración las pérdidas y el agua endógena en situaciones de stress.

Fórmula de Brook modificada:. 

Esta es una fórmula bastante utilizada actualmente que preconiza el siguiente cálculo:

.electr: 2 ml x kg de peso x S.C.Q., (Ringer Lactado)

.1000 ó 2000 ml de Dextrosa al 5%. (Para reponer el agua de evaporación)

Se divide igualmente en 3 períodos de 8 horas.

        8--------8--------8

        ½--------¼--------¼

En el niño se utiliza igualmente pero 3 ml x kg de peso x S.C.Q. de electrolitos en una solución glucosada, para 24 horas.

Fórmula de Parklan: 

Esta fórmula también llamada de Dallas utiliza:

4 ml x kg de peso x S.C.Q.

Modificada en la de Dallas a:

3 ml x kg de peso x SCQ (tanto para el adulto como para el niño)

De esta forma se evita el peligro de sobrehidratación.

Esta fórmula usa exclusivamente de electrolitos sin dextrosa. 

También se divide en 3 períodos de 8 horas pasando la mitad en las primeras 8, calculándose solamente hasta un 50 % de la SCQ para evitar la sobrehidratación. 

En Cuba estas son las 3 fórmulas más importantes usadas para calcular el presupuesto líquido de las pérdidas de un paciente en las primeras 24 horas; aunque casi todos los servicios prefieren usar la cubana.

CONSIDERACIONES FINALES:
Es muy importante el concepto del uso solo de electrolitos en las primeras 24 horas pues la clínica demuestra que es correcto ya que los pacientes se reaniman mejor y con menos complicaciones pulmonares.

En la actualidad algunos servicios en el mundo preconizan el uso de soluciones hipertónicas como reanimación de esas primeras horas pero esto no es aceptado por todo el mundo ya que conlleva algunos peligros y en ancianos y niños muy pequeños no puede usarse. Son mas útiles en las quemaduras con lesión de vías respiratorias y en las quemaduras eléctricas, así como en personas jóvenes y con buen funcionamiento renal y cardiovascular.

En el caso de graves quemaduras eléctricas en que puede afectarse la función renal por el pigmento hemático, acumulado al nivel de los tubulis, pueden utilizarse cantidades moderadas de un diurético osmótico como el Manitol, aunque algunos prefieren el Dextrán de peso molecular medio (Dextrán-70).

Si la función renal está disminuida por insuficiencia circulatoria, estando bien hidratado el paciente se usan con buenos resultados aminas vasoactivas como la Dopamina a la dosis adecuada para aumentar el flujo sanguíneo renal.

Una vez restituida la función renal alterada debe mantenerse el goteo de la infusión de líquidos de acuerdo a la respuesta diurética señalada.

En relación con los parámetros hemodinámicos (tensión arterial, frecuencia cardíaca y respiratoria, presión venosa central, presión parcial de oxígeno, temperatura, estado de conciencia, llene capilar, y temperatura corporal entre otros más complejos)  también deben ser monitorizados conjuntamente con la diuresis, para garantizar que la reanimación del enfermo (reposición de líquidos) sea adecuada. Parámetros humorales como los gases en sangre , el ionograma sérico y otros ( glicemia, hemograma,  y coagulograma, pruebas basales de función renal) deben determinarse durante la admisión y monitorizarse diariamente durante los tres primeros dias con relativa frecuencia, pues constituyen elementos de gran valor diagnóstico para la reanimación del gran quemado. La acidosis debe reducirse progresivamente de acuerdo a la gasometria y no de una sola vez. Cuando se administra bicarbonato debe aumentarse la concentración de oxigeno en sangre. Es preciso conocer con detalles todas las alteraciones del agua y los electrolitos, así como de los gases sanguineos para prevenirlas o tratarlas adecuadamente durante la evolución del paciente , con lo cual evitaríamos incluso que aparecieran otras complicaciones que pudieran ser hasta mortales. En fases posteriores a la reanimación se pesentan otra serie de complicaciones que hay que conocer a fondo para garantizar una evolución satisfactoria en sentido general. 

Las soluciones glucosadas de apoyo en las primeras 24 horas muchos no la utilizan en el adulto pues de por si la glicemia es muy alta por el estrés y si la carga es grande a nivel renal puede establecerse una diuresis osmótica que alteraría los parámetros de respuesta diurética efectiva en relación con la perfusión tisular, ya que el adulto tiene reservas de glucógeno para 18 ó 20 horas y el mecanismo de la gluconeogénesis tiene una respuesta efectiva.

En el niño por sus bajas reservas de glucógeno y dificultad mayor que en el adulto para establecer el ciclo de la neoglucogénesis se debe dar una cantidad de soluciones salinas en base glucosada al 5%.

PREGUNTAS:
1. Si recibimos a un paciente adulto que muestra lesiones con las características siguientes:

      Cara: color rosa pálida y flictenas    

      Cuello (anterior y posterior): color rosa subido y flictenas

      Miembro superior derecho (circular): color rosa subido yflictenas

      Abdomen derecho (circular): color blanquecino y acartonados

Expresar:

a).  Extensión total de las lesiones con la superficie corporal afectada.

b).  Extensión por profundidad.

c) . Pronóstico lesional.

2.  Ud. Recibe a un paciente adulto de 75 kg de peso y 30 % de la superficie corporal afectada con quemaduras hipodérmicas:

a) . - ¿ Cúal es su pronóstico?

b) . - ¿ Debe hidratarlo?

c)    . - ¿Cómo realiza el cálculo para las primeras 24 horas de evolución?

3.  Ud. Recibe a un niño de 3 años de edad que muestra las siguientes lesiones en su superficie corporal:

       Cabeza (completa).

       Cuello (anterior y posterior).

       Tórax (anterior) total.

       Ambos brazos circulares.

Exprese:

¿ Qué % de la superficie corporal tiene afectada el niño? Puede usar la tabla de Lund y Browder.

4.  En el concepto actual del desarrollo de la enfermedad por quemaduras:

a). - ¿ En cuantas etapas o períodos se divide?

5.  En cuanto a las soluciones parenterales en la hidratación de las primeras 24 horas que concepto se maneja actualmente e relación a su composición?

a). - ¿Por qué?

6.  Hidratar a un gran quemado en las primeras 24 horas usando la fórmula de Parklan modificada.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Ortiez, Moncrief J A., Tratado de Quemaduras, ed. Interamericana, S.A. de C.V, 2da. edición, México, 1969)

2. Bendlin A, Benain F, Linares H A, Tratado de Quemaduras, Nueva Editorial Interamericana, 1era. edición, México,1993. 

        3. Lund C L, and Browder N D; The estimation of areas of Burns, 1994;.Surg. Gynecol.      

         Obstert., 78:352)

        4.  Coiffman Felipe M.D.  : Quemaduras. En su: Texto de Cirugía Plástica,      

        Reconstructiva y Estética. Editorial Científico Técnica. Ciudad de la Habana. 243 - 277.   

        1986.

5. Del Sol Sánchez A. Lo que usted debe saber sobre las quemaduras. Editorial Científico Técnica. Ciudad de la Habana. 1982.

6. Garcés Salinas M, Artigas Nambrard R y col. Quemaduras. Edit. Antonio Yuri P. Santiago de Chile. 1998.

7. García Ramos R, Borges Muñío H. Manual de Procedimientos de Dianóstico y Tratamiento en Caumatología. Editorial Científico Técnica. Ciudad de la Habana. 1976.

8. Gómez Plinio. Clínica y Cirugía del Quemado. Editorial Offset Kuska. Arequipa, Perú. 1993.

9. Herndon DN et al. Total Burn Care. Edited by Herndon DN. W. B Saunder Company LTD. London.1996.    

10. Lorente J.A, Esteban de la T.A. Cuidados Intensivos del Paciente Quemado. Editorial Springer-Verlag Ibérica, Barcelona. 1998.

11. Kirschbaum S. Tratado Integral de las Quemaduras. Salvat Editores S.A. Barcelona. 1998.

12. Mir y Mir Lorenzo. Fisiopatología y Tratamiento de las Quemaduras y sus Secuelas. Editorial Científico Médica. Barcelona 1969.

13. Molchanov. Quemaduras. En su: Texto de Cirugía de Guerra. Editorial Científico Técnica. Ciudad de la habana. 1988.

14. Salisbury et al. Manual de Tratamiento de las Quemaduras. Editorial Revolucionaria. Ciudad de la habana. 1986.

15. Vazquez Mompelier H. Quemaduras y Quemados. Panorama Científico Orientador. Editorial Científico Técnica. Ciudad de la Habana. 1995.

- ADECUADO TRATAMIENTO


   LOCAL Y GENERAL


- PREVENCION DE LA SEPSIS


- EVITANDO EL APOYO


- BUENA NUTRICION








QUEMADURAS DERMICAS A-B





ABA


- MAS SUPERFICIALES


- EPITELIZAN EN  15-20  DIAS





- INADECUADO TRATAMIENTO


  LOCAL Y GENERAL


- SEPSIS


- APOYO


- NUTRICION DEFICIENTE





ABB


- MAS PROFUNDAS


- EPITELIZAN EN MAS DE 21 


  DIAS


- REQUIEREN SIEMPRE 


  INJERTOS PARA EVITAR 


  SECUELAS














