XIII CONFERENCIA

(Octubre 11 de 1958).
QUEMADURAS

Ponentes: Doctor Felipe Coiffman, Jefe de la Seccién de Cirugia Plastica y Que-
' maduras del Hospital de La Misericordia.
Doctor Hernando Castro Romero, Jefe de la Seccién de Cirngia Plastica
y Quemaduras del Hospital Infantil de Bogota.

Si tenemos en cuenta que mas de cien mil personas mueren al afio
a causa de las quemaduras, y que de ellas mas del 409, son nifios me-
nores de 14 afnos, comprenderemos la importancia que tiene el trata-
miento correcto de ellas.

Para poder comprender las bases terapéuticas del tratamiento de
las quemaduras, es necesario que aclaremos antes algunas nociones,
aunque sea brevemente, sobre su clasificacién y fisiopatologia.

Definicion. Se entiende por quemadura toda lesion producida en
los tejidos por el calor en sus diversas formas.

Clasificacion. Las quemaduras se clasifican segin su profundidad
en tres grados:

Quemaduras de primer grado. Se caracterizan por el eritema de
la piel, consecuencial a la hiperemia. La zona quemada presenta los
cuatro signos clasicos de una inflamacion aguda: dolor, tumor, calor y
rubor, no presentandose vesiculas ni flictenas. Son las quemaduras
producidas generalmente por el sol y los liquidos no muy calientes.
Estas quemaduras sélo interesan las capas mas superficiales de la
epidermis.

Quemaduras de segundo grado. En este grado son todas las capas
de la epidermis las comprometidas. La vasodilatacién es tan intensa
que deja escapar plasma, el cual se colecciona entre la dermis y la epider-
mis, produciendo las vesiculas y las flictenas. Ademas de ellos hay eri-
tema, edema, y dolor. Son las quemaduras producidas generalmente
por los liquidos calientes.

Quemaduras de tercer grado. En ellas esta la piel comprometida
en su totalidad, con o sin los tejidos subyacentes. No hay sensibilidad
porque las terminaciones nerviosas sensitivas han sido destruidas. Tam-
poco hay flictenas. La piel se presenta acartonada y de un color que
varia del blanco, en las quemaduras que no han quedado en contacto
directo con el agente quemante, hasta el negro en las carbonizaciones.

A las quemaduras de primero y segundo grados, por curar por
simple tratamiento médico general y local, se les llama también que-
maduras no injertables o superficiales, y a las de tercer grado, que ya
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requieren tratamiento quirtirgico, se les denomina quemaduras injer-
tables o profundas.

Ademas de la profundidad de la quemadura, es necesario avaluar
con verdadero criterio clinico otros factores, el conjunto de los cuales
nos daran una idea global de la gravedad del caso. Estos factores son:

a) Extension de la quemadura. Se mide en tanto por ciento de la
superficie quemada. Existe una sencilla regla para calcular la superfi-
cie corporal. Es la regla del nueve, que es como sigue:

Cabeza ... ... 99%,
Miembro superlor derecho ey e e 9%
Miembro superior izquierdo ... ... ... ... . 9%
Miembro inferior derecho (9 X 2 ) ......... 18%
Miembro inferior izquierdo (9 X 2) ... ... 18%
Regidn anterior de torax y abdomen (9 X 2). 18%
Region posterior de térax y abdomen (9 X 2). 18%
EBIG it i N e N B I B 1%

g iy | et [ e LU RENE I T ) A

Esta regla, tal como se acaba de exponer, es aplicable para pacientes
mayores de diez afios. Sabemos que en los ninos la superficie y el
tamaiio de la cabeza y de los miembros inferiores no guardan la rela-
cién del adulto. En aquéllos, la cabeza es mis grande, y los miembros
inferiores mas pequeiios, proporcionalmente, como puede observarse
en el siguiente cuadro:

Miem- Miem-

Edad Cabeza Térax bros S. bros I. Cuello

Te Do % %o %o
Recién nacido .. .. .. 18 36 18 27 1
De dos afios .. .. .. .. 17 36 18 28 1
De cuatro aiios .. .. .. 15 36 18 30 1
De seis afios .. .. .. .. 14 36 18 31 1
De ocho anos .. .. .. 11 36 18 34 1
De diez anos .. .. .. 9 36 18 36 1
Baalo & i e YA 9 36 18 36 1

Para obviar estos inconvenientes, en pacientes menores de 10 aiios,
aplicamos la siguiente modificacion:

10 — edad = X
Cabeza — 9 mas X
Miembro inferior = 18—X.

Toda quemadura de tercer grado mayor del 159, debe considerar-
se grave, especialmente cuando se trata de nifios o‘'ancianos. Por enci-
ma del 60% de superficie corporal quemada, el caso es, casi con cer-
teza, irremediablemente mortal.
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b) Localizacion de la quemadura. Ciertas quemaduras, no muy ex-
tensas, el 1 o 2%, se hacen graves cuando se localizan en regiones fun-
cionalmente importantes. Tal sucede con las localizadas en los orifi-
cios naturales (boca, parpados, nariz, ano, genitales externos, ete.), o
en los pliegues de flexion o de extensién. Ellas deben merecer, por
tanto, especial atencién. .

c) El agente productor de la quemadura (agente quemante). Ob-
viamente una quemadura es tanto més grave cuanto mas destructivo es
el agente quemante, segin el siguiente orden ascendente de gravedad:
1. Sol; 2. Llama; 3. Liquido hirviente; 4. Causticos quimicos; 5. Metal
fundente; 6. Corriente eléctrica; 7. Rayos X y radium; 8. Desintegra-
cién del atomo (fusién o fisién).

d) Duracidn del contacto. Del agente quemante con la superficie
corporal.

e) Edad del paciente. Ya hemos dicho que las quemaduras son es-
pecialmente graves en el niiio 'y en los ancianos. Asi, por ejemplo, una
quemadura del 5% en un nino puede ser mortal.

Vistas estas nociones generales, ocupémonos de lleno del tra-

tamiento.

TRATAMIENTO

a) De las quemaduras de primer grado.

Las quemaduras de primer grado practicamente no requieren tra-
tamiento alguno, si no son muy extensas. Para el dolor se usaran los
analgésicos corrientes. Localmente basta aplicar cualquier pomada an-
tibiética, o a base de lanolina y un analgésico (furacin, salicilato de
metilo, calamynd 1, etc.). Al cabo de una semana, aproximadamente,
curan sin dejar secuelas importantes, después de eliminar las capas
mas superficiales de la epidermis.

b) De las quemaduras de segundo grado.

En las quemaduras de segundo grado, en cuanto a la conducta de
seguir con las vesiculas y flictenas, se pueden escoger dos vias: drenar-
las ampliamente para vaciar su contenido dejando la capa epitelial a
manera de aposito o retirar esta capa epitelial, que muchas veces pue-
de encubrir infecciones. Hecho esto, se cubriran las quemaduras con
gasa xeroformada o furacinada, o con cualquier pomada antibidtica, y
apositos ligeramente compresivos en toda la region quemada.

Los antibiéticos y los analgésicos deben ser empleados, lo mismo
que abundantes liquidos, por via oral

Estas quemaduras, si no se han infectado, curan al cabo de 1 a 6
semanas. Si la quemadura de segundo grado es muy extensa, de mis del
20%, debe ser tratada como una quemadura de tercer grado, en cuanto
al tratamiento médico general, como a continuacién veremos.
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¢) De las quemaduras de tercer grado.

El tratamiento de las quemaduras de tercer grado o injertables, se
asarta notoriamente del de los dos anteriores grados. Ellas. requieren,
ademas de un cuidadoso tratamiento médico general y local, un tra-
tamiento quirtrgico. Analizaremos separadamente ambos tratamientos.

Tratamiento médico general. Este tratamiento es el fundamental
en las quemaduras profundas, y es el que debe predominar en orden
de importancia.

Una quemadura grave puede producir dos clases de shock: el
primario, que es de origen neurogénico y que aparece inmediatamente
después de la quemadura, como consecuencia del impacto traumatico,
y el shock secundario, que puede aparecer 24 o mis horas después del
accidente. Ambas clases de shock se evitan y se combaten con una
correcta administracion de liquidos y electrolitos. Pero para que la
administracion de ellos sea correcta y equilibrada, es necesario tener
en cuenta principalmente dos factores: peso del paciente y extension
de la superficie quemada.

Segiin Evans, un quemado grave (para los cileulos se considera
hasta el 509%) debe recibir 1 ce. de solucién coloide (sangre, plasma,
dextran, derivados del polivinyl-pirrolidona, etc.), y 1 cc. de solucion
cristaloide por cada 1% de la superficie quemada y por cada kg. de
peso. Ademas, se debe agregar soluciones salinas ﬂ]ucosadas (meJor
azucar . invertido al 10%) para la proteccion hf‘patu‘a y renal, y para
suministrar calorias, a razon de 30 a 50 cc. por kg. de peso. Si las
quemaduras son de segundo grado, se puede prescindir de la sangre y
administrar plasma.

En el Hospital Infantil de México caleulan la sangre a aplicar, se-
gun la cantidad de hemoglobina, asi: tomemos como ejemplo un nino
de 15 kg. de peso, con una hemoglobina de 8 gr. por ciento. Sabemos
que la hemoglobina normal es del 12 al 15%, y que el volumen san-
guineo es de 80 ce. de sangre por cada kg. de peso. Entonces, volumen
sanguineo total: 15 k. > 80 = 1.200 cec. de sangre. Diferencia de he-
moglobina: 15 — 8 = 7 gr. por cada 100 cc. de sangre. Deficiencia
total de hemoglobina: 7 > (1.200 dividido en 100) = 84 gr. de he-
moglobina de déficit. Luégo aplicamos una sencilla regla de tres: si
100 ce. de sangre normal tienen 15 gr. de hemoglebina, ;cuintos cc. de
sangre se necesitarin para que contengan o suministren 84 gr. de he-

moglobina? . %
100 : 15
X : 84
100 < 84
igual a T, igual a 560 ce. de sangre por aplicar.

Otra regla sencilla para el cilculo de los ]u[uldos y electrolitos re-
queridos, es la siguiente:

N LWV Tl Tl T
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Asi: P, es el pese del paciente en kg.; S, la superficie corporal
quemada, que para efecto de los céilculos, nunca debe anotarse mas del
50%; G, es el grado de la quemadura (2 o 3), y T, significa la cantidad
total de liquidos requeridos en las primeras 24 horas. Esta cantidad de
liquidos debe ser aplicada asi:

La mitad de T, en sol. salina dextrosada.
Una cuarta parte de T, en sangre total.
Una cuarta parte de T (la restante), en plasma o un substituto.

En las segundas 24 horas, el paciente debe recibir la mitad de los
liquidos requeridos en las primeras 24 horas. Cuando el paciente esta
en capacidad de nutrirse por ingesta, se suspenderan las aplicaciones in-
travenosas. En ocasiones, el apetito desaparece en grado peligroso. Es
necesario entonces practicar una intubacién nasogastrica para suminis-
trar por ella los requerimientos diarios.

A la medicacion general debemos agregar, ademas: antibioticos, en
dosis preventiva, hidrolizados de proteinas, vitaminas, minerales, anti-
toxina del tétanos y de la gangrena, si se considera necesario (quema-
duras que hayan estado en contacto con tierra), y analgésicos, segin
el dolor. Se debe ser muy prudente con el uso de la morfina y sus de-
rivados, porque deprimen los centros respiratorios y circulatorios, ya
de por si deprimidos por el stress que ha ocasionado la quemadura.
Es indispensable dar dosis altas de vitamina C. Si el shock no cede a
una correcta aplicacién de liquidos y electrolitos, se debe recurrir a
la cortisona o a sus similares.

Todo quemado grave, durante los dos primeros dias, generalmen-
te, es decir, mientras esta baja la filtracién renal, se encuentra en hi-
perpotasemia porque el stress v la quemadura de por si han liberado
grandes cantidades de este ion, que es esencialmente intracelular. Por
tal razon se deben proscribir las soluciones electroliticas que contengan
potasio, en este primer periodo de la quemadura. Restablecida la eli-
minacién renal, todo el potasio circulante es excretado v, entonces, el
fenémeno puede invertirse, es decir, el paciente puede entrar en hipo-
potasemia, la cual seria facilmente controlada con la administracién
de soluciones con potasio o cloruro de potasio por via oral. El labora-
torio, que nos mantendra informados acerca de la potasemia, la na-
tremia, la cloruremia, la proteinemia, la relacién albimina-globulina
y el cuadro hematico, ademas de los otros examenes de rutina, sera
nuestra mejor guia para el correcto mantenimiento del equilibrio li-
quido y electrolitico, especialmente. La cantidad de liquidos ingeridos
y la cantidad excretada se deben medir cuidadosamente, pues ellas nos
orientaran sobre las necesidades liquidas del paciente.

Un paciente recién quemado, debido a la gran extravasacién de
plasma, presenta una hemoconcentracion, que no debe ser un incon-
veniente para la aplicacién de sangre desde un comienzo. Dicha he-
moconcentracion desaparece cuando se restablece la eliminacion renal,
lo cual ocurre aproximadamente a las 48 horas. Entonces aparece el
verdadero cuadro hematico indicindonos una anemia, que sera progre-
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siva, y que es necesario combatir con frecuentes trasfusiones de san-
gre total.

Visto a grandes rasgos el tratanuento médico general, nos ocupa-
remos a continuaeién ‘del tratamiento médico local que sin ser mas
importante que el general, es el que nos va a dar los resultados fun-
cionales y estéticos “del tratamiento.

Tratamiento médico local. En presencia de un paciente con que-
maduras profundas, y después de iniciado el tratamiento médico ge-
neral, procedemos a lavar sus quemaduras con agua estéril y jabdn
también estéril, todo en un ambiente aséptico. Luégo aplicamos un
antiséptico suave alrededor de las zonas quemadas. Practicado este
tiempo del tratamiento el cual se hace generalmente bajo analgesia,
sin necesidad de recurrir a la anestesia general, determinamos qué
tipo de tratamiento local vamos a emplear.

Si hemos de seguir el método oclusivo o cerrado, aplicamos sobre
las zonas quemadas gasas impregnadas de una pomada antiséptica o an-
tibiotica (sulfamul, furacin o pomadas a base de aceite de higado de
bacalao, sulfatiazol en polvo, lanolina, etc., tales como el demanyl o
mitogen ), cubrimos luégo con apésitos estériles y vendamos compri-
miendo ligeramente la zona quemada para reducir el edema. La tinica
ventaja que encontramos a estas pomadas es su poder bacteriostatico
o bacteriolitico o antiséptico, ya que creemos que no existen aplicacio-
nes locales que aceleren verdaderamente la cicatrizacion y la epite-
lizacion.

Si nos decidimos a tratar la quemadura por el método abierto o
expuesto, colocamos al paciente en un lecho sobre tendidos completa-
mente estériles, y le cubrimos con una tienda sobre la cual colocamos
frazadas también estériles. Este método permite que al cabo de 24 o
48 horas comiencen a formarse sobre las quemaduras, costras que se
iran engrosando y endureciendo para formar verdaderos apésitos bio-
logicos.

Si, en cambio, hemos de emplear el método semicerrado, hacemos
que el paciente reciba diariamente un bafno en tinas especiales, con
sol. salina hiperténica. Lo colocamos luégo en un lecho estéril, y en
vez de dejar expuestas sus quemaduras, las cubrimos con gasas fura-
cinadas. Una tienda metailica servira para mantener las frazadas sepa-
radas del cuerpo del paciente y de sus quemaduras.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS QUEMADURAS GRAVES

Cualquiera que haya sido el método de tratamiento médico local
escogido para tratar una quemadura profunda, al cabo de 3 o 4 se-
manas la piel destruida por las quemaduras se ha eliminado y ha de-
jado una zona cruenta que debe ser injertada. De lo contrario, la ci-
catrizacion se hara de la periferia hacia el centro, proceso que puede
tardar desde algunas semanas hasta varios anos, para terminar dejan-
do cicatrices antifuncionales y antiestéticas de distintos tipos.

Sin entrar a detalles de téenica quirirgica, es necesario que sepamos
que los tnicos injertos que dan buenos resultados son los autoinjer-
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tos de piel, es decir, los tomamos al mismo paciente. Ellos pueden ser
de piel total o piel intermedia. Si la zona a injertar es demasiado gran-
de para la cantidad de injertos cutineos de que disponemos, dividimos
estos va a producir epitelio, que se unira con los vecinos hasta cu-
equitativamente en las zonas quemadas. Cada “injerto-estampilla” de
éstos va a producir epitelio, que se unira con los vecinos hasta cu-
brir completamente la zona cruenta. Esto ocurre en un término de una
a cualro semanas.

QUEMADURAS POR SUBSTANCIAS CAUSTICAS

Pasando por alto otros tipos no menos importantes de quemadu-
ras, tales como las quemaduras por electricidad, las quemaduras por
rayos X, etc., diremos unas breves palabras acerca de las quemaduras
por substancias catsticas.

Las mas comunes quemaduras de este tipo son las producidas por
acidos (sulfurico, “vitriolo™, clorhidrico, etc.), y por alcalis concentra-
dos (soda caustica, potasa caustica, liquidos para destapar canillas, ete.).

El tratamiento consiste en lavar inmediatamente la zona quemada
con agua estéril y luégo neutralizar el caustico. Si ha sido un acido el
agente quemante, se neutralizara con una solucién débil de bicarbona-
to de sodio, y si ha sido un alecali dicho agente, se neutralizara con un
dcido débil, tal como el vinagre o el jugo de limén.

SECUELA DE LAS QUEMADURAS GRAVES

Las quemaduras de primero v segundo grados, generalmente no
dejan secuelas graves, salvo una ligera pigmentacion, que desaparece
en corto tiempo. En cambio, las quemaduras de tercer grado. espe-
cialmente si se dejan cicatrizar por segunda intencién, dejan secuelas
que muchas veces pueden inactivar al paciente tanto psiquica como
fisicamente.

Estas secuelas son principalmente: las cicatrices (retractiles, que-
loidianas, deformantes, ete.), las adherencias mentotoracicas v braquio-
toracicas, las amputaciones de dedos, nariz. orejas, ete.: las anquilosis
articulares, el estrechamiento de los orificios naturales (boca. hendidura
palpebral, ano, ete.), posiciones viciosas de los miembros, ete.

Como no es posible entrar a tratar cada una de estas secuelas,
nos limitaremos, para terminar, a enumerar algunos principios gene-
rales que ayudarin a evitarlas,

Las quemaduras localizadas en los pliegues de flexion deben ser
inmovilizadas en hiperextension: miembros superiores e inferiores ex-
tendidos, brazos en abduccion. muslos en abduccion, cuello en exten-
sidn, sin usar almohada para dormir, ete.

Si las quemaduras estan localizadas en los plicgues de extension,
el miembro debera ser inmovilizado en flexion forzada.

Cuando la quemadura abarca tanto pliegues de flexion como de ex-
tension, se buscara la inmovilizacion en una posicién intermedia, v se
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mantendra esta posicién varias semanas y aun meses, en ciertos casos,
después de terminada la epitelizacion. La razén es que las retracciones
comienzan generalmente cuando termina la epitelizacién, es decir, en
el periodo de maduracién de la cicatriz. Esta posicién intermedia es
esencialmente importante en las quemaduras de las manos que abarcan
ambas caras. En estos casos se inmovilizara la mano en posicion de
funcién, es decir, la “posicién de funcién”: dorsiflexion del puiio de
60 grados, flexién de las articulaciones metacarpofalingicas a 60 gra-
dos, lo mismo que las interfalangicas, y el dedo pulgar en oposicién y
en ligera flexion. En esta posicion la mano, por poco movimiento que
le reste, puede hacer la funcién de presién, que es movimiento mas
importante de ella.



