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      PROLOGO

      
         

         
         Las quemaduras consideradas como heridas traumáticas caen bajo la responsabilidad
            del Cirujano. Cuando la superficie afectada es muy extensa se desencadenan graves
            trastornos del medio interno, tal vez los más violentos provocados por traumas, y
            por ello requieren medidas de soporte de carácter intensivo. Las pérdidas del volumen
            circulatorio son-tan cuantiosas y rápidas que superan precozmente la capacidad de
            los mecanismos de regulación del organismo. La tendencia al shock hipovolémico, falla
            de la microcirculación, la acidosis metabólica, constituyen el primer acto de una
            catástrofe funcional que, de no contar con medidas oportunas y suficientes de corrección,
            lleva a la falla orgánica múltiple.
         

         
         La velocidad de estos acontecimientos obligan al médico, especialmente en los Servicios
            de Urgencia, a tomar rápidamente las primeras medidas de atención. Ello hace necesario
            conocer exactamente la fisiopatología, saber hacer un diagnóstico ajustado y manejar
            equilibradamente las medidas terapéuticas iniciales de cuya exactitud depende, muy
            frecuentemente, toda la evolución posterior.
         

         
         Numerosas estadísticas coinciden en señalar que una de cada doscientas a trescientas
            personas  sufren cada año de algún tipo de quemadura. Van desde una lesión mínima,
            de resolución casera, hasta la gravedad que puede causar la muerte inmediata.
         

         
         Se clasifica como Gran Quemado aquel que sufre trastornos del medio interno de tal
            intensidad que sin medidas correctoras intensivas no recuperaría su estabilidad hemodinámica.
            Corresponde, por lo general a extensiones mayores del 20% de la superficie corporal.
            Esto ha obligado a crear centros especializados con recursos adaptados a los requerimientos
            necesarios. Por la diversidad de las acciones tienen un carácter multidisciplinario,
            donde cirujanos, intensivistas, anestesistas reanimadores, enfermeras, nutriólogos,
            kinesiólogos, etcétera, aseguran un tratamiento integral. Preside este grupo profesional
            un cirujano, quien coordina todas las acciones.
         

         
         La importancia del trabajo de un grupo de profesionales altamente especializados ha
            motivado la formación de una Sociedad Chilena de Quemaduras, entidad que les proporciona
            oportunidades de intercambio e incentiva el estudio de esta patología.
         

         
         Al honrarnos la Sociedad de Cirujanos de Chile con la misión de elaborar un manual
            práctico sobre esta materia, hemos creído provechoso sumar el potencial de la Sociedad
            de Quemaduras que a través de sus Miembros convoca a quienes más autorizadamente pueden
            transmitir su experiencia en nuestra realidad nacional.
         

         
         Esperamos que en estos Capítulos encuentre el cirujano práctico una orientación básica
            para afrontar las emergencias de esta compleja patología.
         

         
         Finalmente queremos expresar nuestros agradecimientos a B0EHRINGER INGELHEIM CHILE
            Y 3M CHILE S.A. por su ayuda en la publicación de este Libro.
         

         
         

         
         

         
         Dr. Mario Garces S.

         
      

      
      
   
      
      
      CAPITULO 1

      

      
      
   
      
      
      Historia chilena del tratamiento de las quemaduras

      
         

         
         Dr. René Artigas N.

         
         

         
         
            CULTURA ABORIGEN

            Es difícil documentarse en forma fidedigna sobre los métodos empleados por los aborígenes
               para tratar las heridas en general y las quemaduras en particular.
            

            
            Se encuentran referencias a este problema en la documentada e interesante Historia
               General de la Medicina en Chile, cuyo autor, el Dr. Pedro Lautaro Ferrer1 relata:
            

            
            

            
            "...se usaba el zumo de Quilloi-Quilloi (stellaria media) y el Quinchiu (tajetes glandulífera),
               este último en otros textos aparece como Quichigue, útil para las quemaduras y las
               almorranas”.
            

            
            

            
            En una obra de M. Gusinde,2 se afirma que:
            

            
            

            
            “Los mapuches usaban lavados con infusiones, cocimientos, jugos de plantas medicinales
               en la curación de las heridas causadas por armas o accidentes”.
            

            
            

            
            Se puede suponer entonces que las quemaduras estaban incluidas entre las heridas por
               accidente.
            

            
            Según Enrique Lava!,3 en sus escritos inéditos, bajo el título “Medicina Aborigen” dice que:
            

            
            

            
            "... también se empleaban con este objeto el Quinehonialf que tenía, propiedades “secantes
               de las heridas” o el “Loiqui-Uihuén” por la misma razón.
            

            
            

            
         

         
         
            CHILE HISPANO

            Pedro de Valdivia, en su expedición a Chile no se hizo acompañar por médico alguno,
               por lo que tuvo que emplear la farmacopea aborigen para la solución de sus problemas.
            

            
            Según puede desprenderse de los escritos de Pedro Lautaro Ferrer,4 quien cita a Diego Barros Arana, en el proceso seguido a Don Pedro de Valdivia, doña
               Inés de Suárez había sido la primera médica práctica del reino, ya que se ocupaba
               de: “sus limpiezas y sus enfermedades”.
            

            
            Muchos años más tarde adquirió gran prestigio la Botica de los Jesuítas,5 la que contaba con una lista superior a los 900 productos medicinales entre los cuales
               se puede citar, a modo de ejemplo, el agua de capón, enjundia de cóndor, ojos de cangrejo,
               sangre de macho, ranas calcinadas, espíritu de lombrices, aceite de alacrán y otros
               (Enrique Laval).5

            
            En lo que a quemaduras se refiere, no se ha encontrado referencias directas, pero
               sí a heridas o úlceras escrofulosas, las que sin duda incluyen esta patología. Para
               su tratamiento se recurría al: Espíritu de hollín; otro preparado era la Piedra Infernal,
               que era el nitrato de piala fundido. Este último tenía la propiedad de estimular la
               cicatrización.
            

            
            

            
         

         
         
            CHILE INDEPENDIENTE

            Han llegado hasta nosotros pocos documentos verídicos sobre este tema: uno de ellos
               se refiere a cuatro cartas sobre medicina casera, enviadas alrededor de 1823 por Doña
               Adriana Montl,6 la que era tía de don Manuel Montt, en ese entonces Presidente de la República. Estas
               cartas estaban dirigidas a su nuera, doña Mercedes Gutiérrez Espejo, casada con su
               hijo José María, quien administraba la Hacienda “Tapihue”, ubicada en Casablanca.
            

            
            En la carta N° 3 escribía:

            
            

            
            Para las quemaduras, aguardiente con sal y aceite de huevo.

            
            - El vino caliente con romero se aplica mucho para las heridas y da muy buen resultado.

            
            

            
            Es una ayuda para formarse una idea de lo que podría haber sido el tratamiento de
               las quemaduras en aquella época lo relatado por Adolfo Escobar Pacheco:7 “en esa época (1853-1869), la curación de las heridas se hacía diariamente por el
               practicante o enfermero”.
            

            
            “Los elementos materiales de curación consistían en una palangana de lata con agua,
               tibia, a la cual a veces se le adicionaba un poco de agua de Labarraque que contiene
               altas dosis de hipoclorito de sodio; una pinza, un estilete y una tijera, completaban
               el instrumental. El estilete servía para introducir las mechas y las famosas hilas
               que se hacían de trapos viejos. Se agregaba, a esto el famoso tarro que contenía Cerato,
               que consistía en cebo de cerdo, sustancia que se mantenía en él y que el practicante
               guardaba en su aparador”.
            

            
            Más adelante el Dr. Escobar agrega: “nunca se ha visto que un practicante haya lavado,
               una vez siquiera, el tarro de cerato, se contentaba con rasparlo con una espátula
               sucia. De esta manera, las heridas más limpias se transformaban en úlceras supurantes
               y fístulas eternas”.
            

            
            

            
            El 8 de diciembre de 1863, se produjo un gran incendio en el Templo de la Compañía
               de Jesús, en los momentos en que se celebraba el oficio religioso conmemorando las
               festividades de la Virgen María; cerca de 3.000 personas asistían al acto.
            

            
            Las crónicas de la época que se refieren a este accidente, lo relatan con crudeza
               y veracidad; así, don Francisco Javier Tocornal8 en su comunicación a la Facultad de Medicina, en parte escribe:
            

            
            

            
            “... otras, aún después de caídas al suelo, se levantaron con gran trabajo logrando
               escapar con quemaduras más o menos graves, viviendo algunas horas o pocos días, para
               dejar recuerdos ‘aún más dolorosos de su pérdida”.
            

            
            

            
            Benjamín Vicuña Mackenna9 en su libro "El incendio del Templo de la Compañía" relata que:
            

            
            

            
            "... en este accidente fallecieron 1.807feligrese quedaron 33 heridos”. En otro acápite
               agrega: el mayor número de los heridos ha muerto. Los hospitales han permanecido ocupados
               sólo 24 h”.
            

            
            

            
            Fácil es entonces suponer que dado la gravedad de las quemaduras de estos pacientes,
               o lo pobre de los tratamientos recibidos, dio como resultado el que no hubo sobrevivientes.
            

            
            A poco de iniciadas las actividades de la Escuela de Medicina en la Universidad de
               Chile, fue requisito indispensable, para obtener el Título de Médico-Cirujano, la
               aprobación de una tesis, cuyo tema quedaba a la elección del postulante.
            

            
            Estas tesis, escritas de puño y letra de los candidatos, se presentaban, como es lógico,
               en un solo ejemplar. En la Biblioteca del Museo de Historia de la Medicina de la Universidad
               de Chile, se conservan algunos ejemplares de estas tesis, que fueron, para su época
               muy bien documentadas, exponiendo y comentando en base a reducidas casuísticas, algunas
               inquietudes de sus autores que revelan cómo se planteaban problemas de conceptos o
               tratamientos que no los dejaban satisfechos, y pensaban qué otras causas, ignoradas
               en ese momento, actuaban agudizando los problemas.
            

            
            Entre las memorias que se han logrado conservar, el tema quemaduras fue abordado en
               muchas de ellas, muchísimas si se piensa en el reducido número de candidatos a obtener
               el título de Médico, en aquella época.
            

            
            La lectura acuciosa de ellas nos demuestra que sus autores tenían una gran inquietud
               por fenómenos no explicados, pero que en cierta medida sospechaban y, por otra parte,
               preconizaban o usaban tratamientos cuya efectividad hoy nadie discute, por ejemplo,
               el agua fría en la urgencia y los baños tibios como tratamiento posterior.
            

            
            Félix H. Fernández,10 en su tesis para optar al título de Médico-Cirujano el 14 de abril de 1882, relata
               su experiencia como médico durante la guerra (fue habitual que los estudiantes de
               Medicina de la época fueran enrolados al ejército y de regreso terminaran sus estudios
               de Medicina). Tituló su tesis de la siguiente manera:
            

            
            

            
            “Acción de la carne cruda aplicada tópicamente sobre heridas y úlceras de mal carácter”.

            
            

            
            Es posible que las quemaduras poco extensas se encontraban incluidas entre estas úlceras
               de mal carácter.
            

            
            Alfredo Moraga,11 en octubre de ese mismo año presentó su tesis de grado titulada:
            

            
            

            
            “Bálsamo del Perú: acción fisiológica y terapéutica”.

            
            

            
            El Dr. Moraga participó activamente durante la Guerra del Pacífico y allí tuvo oportunidad
               de conocer y emplear el Bálsamo del Perú, en el tratamiento de heridas y quemaduras.
            

            
            Este Bálsamo se obtiene de diversos árboles de la familia de las papilionáceas, que
               habitualmente se encuentra en América Central.
            

            
            Se le usaba corrientemente asociada al óxido de zinc o al nitrato de plata, en forma
               de pomada, para favorecer la cicatrización de las heridas.
            

            
            Ambas sustancias, la carne cruda y el Bálsamo del Perú, se usaban de idéntica manera,
               como tapas para favorecer la limpieza de las heridas y ayudar a su cicatrización.
               Lo que no queda claro en las tesis es si realmente conseguían su objetivo y en cuánto
               tiempo.
            

            
            Rodolfo Marín Briones,12 en diciembre de 1883, presentó su tesis titulada:
            

            
            

            
            “La naftalina en la curación de las heridas”.

            
            

            
            Después de describir la composición química del producto, lo recomienda como tópico
               por no ser tóxico y porque se elimina fácilmente con el lavado. Su indicación precisa
               eran las ulceras atónicas, las que con la naftalina rápidamente se limpiaban y empezaban
               a cicatrizar. Es de hacer notar que este procedimiento es usado incluso hoy en día,
               con idénticos fines y excelentes resultados en casos de superficies de poca extensión.
            

            
            José Nicolás Gutiérrez,13 en su tesis presentada el 15 de diciembre de 1887, que tituló:
            

            
            

            
            “Tratamiento de las quemaduras por el método anticéptico” 

            
            (se respeta la ortografía del autor)

            
            

            
            Resulta muy interesante leer la introducción de su tesis, la que se transcribe textualmente:

            
            

            
            “Pero si las lesiones traumáticas han logrado adquirir esta gran conquista, no puede
               decirse con igual arrogancia, que pasa lo mismo con el grupo de lesiones llamadas
               quemaduras, a pesar de las múltiples afinidades que tienen estas dos entidades”.
            

            
            

            
            Más adelante agrega:

            
            

            
            “En las quemaduras muy extensas, aunque sean, poco profundas, el estado general del
               enfermo debe llamar la atención, mucho más que el local”.
            

            
            Continúa así:

            
            

            
            “Lo primero es tratar de levantar las fuerzas y sobretodo la actividad cardíaca. Si
               se consigue hacer reaccionar al paciente, se lo lleva a un baño prolongado como lo
               recomienda el Prof. Hebra de. Viena. Este baño entre 30 y 35° se renueva seguido y
               se agrega una débil proporción de ácido bórico, borato de sodio o ácido salicílico.
               Con este sistema el paciente puede mantenerse por meses.
            

            
            

            
            Resulta impresionante leer estos escritos que tienen más de 100 años de antigüedad
               y que hoy día mantienen su actualidad, con las debidas reservas del tiempo.
            

            
            Otra tesis sobre el mismo tema fue presentado por David Verdugo Moreno14 en 1888, quien la tituló:
            

            
            

            
            “Tratamiento de las quemaduras

            
            

            
            recomienda “picar las flictenas y luego cubrirlas con vaselina baratada y encima colocar
               papel de seda”.
            

            
            

            
            En otro Capítulo de su tesis agrega que si persisten zonas rebeldes que no cicatrizan,
               se debe practicar curaciones diarias con ácido bórico y vaselina fenicada.
            

            
            Es interesante llamar la atención que este autor recomendaba como único tratamiento
               inicial el agua fría y se lamentaba de no disponer de los elementos necesario para
               practicar posteriormente los baños tibios, como sería el tratamiento ideal.
            

            
            Un mes más tarde, en septiembre de 1888, Víctor Luis Manes5 presentó otra tesis que tituló:
            

            
            

            
            Del iodol. Ligero estudio sobre este nuevo medicamento.

            
            

            
            La droga se obtenía de la mezcla de una solución etérea de yodo sobre una combinación
               potásica del pirrol, éste es un hidrocarburo azoado alcalino y volátil, producto de
               la destilación de hulla.
            

            
            El Iodol era empleado como tópico en las quemaduras de segundo grado e incluso de
               tercero.
            

            
            Manuel Barrenechea, en 1890,6 preconizaba el uso de injertos de Thiersch, para cubrir las zonas cruentas residuales.
            

            
            En el curso de su exposición escribía:

            
            

            
            "...es muy sabido por todo el mundo que heridas quemaduras son, las que, por su extensión
               y dificultades de cicatrización mantienen más largo tiempo al enfermo sujeto a su
               mortificante dominio”.
            

            
            

            
            Esta es la primera referencia nacional escrita que hemos encontrado en nuestra literatura
               médica referente a los injertos.
            

            
            Según afirma Manuel C. Vial,17 en su artículo publicado en la Revista Médica de Chile, en 1899, el Dr. Manuel Barros
               Borgoño, una de las figuras de mayor prestigio de la época, recomendaba el ácido pícrico
               para el tratamiento de las quemaduras.
            

            
            Resulta curioso que en la Revista Progreso Médico del año anterior, se publicó el
               siguiente comentario de Flouquet:
            

            
            

            
            “... por tanto, es bueno recordar los peligros que su aplicación envuelve, en particular
               en las extensas quemaduras. Más adelante agrega: "... se puede sospechar una absorción peligrosa por la sensación de amargo tenaz que sienten
               y de la que se quejan los pacientes”.
            

            
            

            
            En las lecciones de Medicina Operatoria, del Dr. Gregorio Amunátegui Solar,18 publicadas en 1901, en la Imprenta Consejo de Temperancia, describe con gran precisión
               las técnicas para tomar injertos, tallar colgajos de vecindad, preparar superficies
               receptoras como tratamiento de las secuelas de quemaduras, pero curiosamente nada
               dice del tratamiento durante la fase aguda.
            

            
            Santiago Schram,19 en su tesis de grado, publicada en 1921, preconiza como tratamiento local las aplicaciones
               de parafina, la que se emplea fundida, logrando con ella un apósito maleable y aislante
               del medio ambiente, que no se adhiere a la profundidad.
            

            
            Para ello recomienda un producto del Laboratorio Abbott, conocido con el nombre de
               Parrasine.
            

            
            El Dr. Vargas Salcedo,20 comunica que desde 1916, en el Hospital San Borja, usa un nuevo procedimiento para
               tratar las quemaduras de segundo grado, que es muy usado en Francia y Estados Unidos,
               se trata de un producto conocido con el nombre de Ambarina, cuyos resultados han sido
               muy halagadores y superiores a cualquier otro procedimiento. Sus ventajas pueden resumirse
               en lo siguiente: guarda el calor local, al enfriarse se contrae y aprieta los tejidos
               contribuyendo a cerrar la superficie que cubre, no se quiebra fácilmente e impermeabiliza
               la zona.
            

            
            La fórmula de la Ambarina era la siguiente:

            
            Cera blanca	1.500 g

            
            Parafina sólida	 480	g

            
            Cerato resinoso	 20	g.

            
            Esta era exactamente la fórmula usada en el Hospital San Borja, y su costo era de
               $ 3 el kilo.
            

            
            Es interesante reproducir lo afirmado por el Dr. Vargas Salcedo en una parte de su
               exposición:
            

            
            

            
            "... las quemaduras de tercer grado, son difíciles de curar y ellas fracasan estos
               tratamientos”.
            

            
            

            
            Es la primera afirmación encontrada, referente al concepto de profundidad y que tiene
               relación con los resultados obtenidos. Concepto que hoy día se estima indispensable
               para analizar cualquier tratamiento que se recomienda.
            

            
            El Dr. Agustín Inostroza,21 fundador del Servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital Manuel Arriarán, junto con
               el Licenciado en Medicina Sr. Francisco Espinoza, en el año 1921, relataron su experiencia
               en el tratamiento de las secuelas de quemaduras mediante el uso del Tubo de Gillies,
               de reciente aplicación por su autor en Inglaterra.
            

            
            Estas experiencias fueron publicadas con sus respectivas fotografías en el Boletín
               del Hospital Manuel Arriarán de ese año. Como dato curioso que ilustra respecto a
               los medios con que en ese entonces se contaba, en otro artículo de estos autores,
               detallan los métodos anestésicos empleados en sus operaciones que consistían en la
               utilización de una solución óleo-etérea administrada por vía rectal. Fácil es imaginarse
               las dificultades que se presentaban para controlar los efectos anestésicos de estas
               soluciones y más aún administradas por personal auxiliar.
            

            
            Poco tiempo después, en 1929, presentó su tesis de grado el Dr. Federico Crempien,22 titulada:
            

            
            

            
            Tratamiento de las quemaduras por el suero normal del caballo.

            
            

            
            Este tratamiento consistía en practicar un prolijo aseo de la zona afectada y después
               pulverizarla con suero de caballo y luego cubrirla con un trozo de hule de seda. Se
               fundamentaba en que el suero de caballo coagulaba el plasma que secretaba la herida
               quemada y así se formaba una película protectora. Cada 48 h el paciente era sometido
               a un baño salino tibio de 15 a 30 minutos. Los resultados los consideraba excelentes.
            

            
            A principios de 1932, el Dr. Juan Gandulfo,23 también cirujano-pediatra del Hospital Manuel Arriarán, regresó de Europa después
               de permanecer allá casi dos años visitando las mejores clínicas quirúrgicas del viejo
               mundo.
            

            
            La experiencia recogida en esa gira la expuso en un artículo publicado en la Revista
               de Beneficencia del año 1932. En este artículo comentaba los adelantos apreciados
               en una serie de intervenciones quirúrgicas practicadas en los niños: lisuras labiales,
               tuberculosis ósea, mal de Polt, luxación de caderas, etcétera. Refiriéndose a quemaduras
               escribía:
            

            
            

            
            “Se han abolido las sustancias producidas por	calor, frío o sustancias químicas. Así
               por ej. en Inglaterra se cubre	la lesión cruenta con fajas de hule imbricadas y empapadas en aceite de oliva esterilizado. Pero soy partidario método usado en Vierta, llamado
                  “Acuarium”. Consiste en sumergir todo el paciente o uno de sus miembros en un baño continuo de
               agua tibia. Algunos autores agregan al agua bicarbonato de sodio. Estos métodos tienen
               la ventaja de dejar pocas cicatrices y evitan el dolor de las curaciones. Los injertos
               de Thiersch y Reverdin, tomados con hojas de navaja tipo Gillette, abrevian la hospitalización,
               dejan cicatrices elásticas y poco defectuosas.
            

            
            

            
            Lamentablemente, el Dr. Gandulfo no pudo poner en práctica estos nuevos conocimientos
               por cuanto falleció poco después, en un accidente automovilístico.
            

            
            Fue el Dr. Arnulfo Johow,24 Jefe del Servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital Roberto del Río, quien preconizó
               y difundió el uso de los injertos de Thierseh, tomados con una hoja de afeitar tipo
               gillette, montada en un clamp de intestino. Este sistema fue usado durante mucho tiempo
               con excelentes resultados y sólo dejado de lado, pero no siempre, con la invención
               de los Dermátomos manuales primero y eléctricos después.
            

            
            En 1940, el Dr. Alberto Bahamondes,25 publicó un detallado artículo, basado en la experiencia recogida a raíz de haber
               tratado 600 pacientes quemados, por el sistema de curación al aire libre; muchos de
               estos enfermos fueron mantenidos mediante tracciones esqueléticas, en las posiciones
               adecuadas.
            

            
            Este estudio se complementó posteriormente con la tesis de grado presentada por Alberto
               Donado Domínguez, en 1943 y aprobada con distinción máxima.
            

            
            Pin noviembre de 1946,26 se efectuó en Santiago y Viña del Mar el III Congreso Americano de Cirugía Plástica,
               el que lúe presidido por el Prof. Dr. Arnulfo Johow y como secretario general el Dr.
               Emilio Aldunate Phillips.
            

            
            Uno de los tres temas oficiales de dicho Congreso fue: “Tratamiento de las Cicatrices”,
               cuyos relatores fueron los Drs. Guillermo Armanino de Argentina; Alberto Duarte Cardoso
               de Brasil; Lefio Zeno de Argentina y Raúl Covarrubias de Chile. Todos ellos, por extraña
               coincidencia, centraron sus ponencias en el tratamiento de las cicatrices consecutivas
               a quemaduras, por considerarlas de la máxima importancia y de gran frecuencia.
            

            
            Rafael Urzúa Casas-Cordero,27 en su libro “Cirugía”, editado en 1947, dedica un extenso capítulo al tema quemaduras.
               Destaca como tratamiento local la formación de una película aislante protectora, la
               que se logra con pulverizaciones con una solución fresca de ácido fénico al 10%, seguida
               de otra pulverización con nitrato de plata, también al 10%. Si se detecta infección
               a Estreptococos, se debe emplear pulverizaciones con anilinas en partes iguales verde
               brillante al 1 x 400, violeta de genciana al 1 x 400 y acrifiavina al 1 x 1.000.
            

            
            Es interesante destacar en este trabajo que además recomienda en determinados casos,
               como apósito biológico temporal, la piel de cadáveres.
            

            
            El Capítulo Chileno del American College of Surgeons,28 fundado en Chile en 1951, realizó su Primer Congreso en Valparaíso , en octubre de
               1956, su tema único fue “Quemaduras”. Participaron como relatores oficiales los Drs.
               Emilio Aldunate Phillips, Ignacio González Ginouvés, Carlos Urrutia e Italo Alessandrini,
               todos ellos miembros de la Sociedad Chilena de Cirugía Plástica. Las ponencias fueron
               publicadas in extenso al año siguiente en un apretado volumen de 140 páginas.
            

            
            A mediados de 1956, la Sociedad Chilena de Cirugía Plástica,29 publicó un nuevo Boletín. Allí se encuentran interesantes trabajos tales como: “Implantación
               Dentellada de los injertos”, del Dr. Walter Ihl Clericus; “Tratamiento para evitar
               Retracciones precoces de las Quemaduras de Tercer Grado”, del mismo autor. En dichos
               trabajos recomienda practicar una escarectomía precoz seguida de injerto inmediato
               en casos de quemaduras localizadas y de poca extensión. Tratamiento que hoy día se
               aplica a larga mano, precozmente, en lesiones de gran extensión seguida de una cobertura
               temporal mediante injertos, ya sea de piel de cerdo o bien obtenidos de cadáveres.
               Esta técnica, habitual hoy, ayer jamás soñada y acortando en forma drástica el tiempo
               de hospitalización.
            

            
            La Sociedad de Cirujanos de Chile, presidida por el Prof. Leónidas Aguirre Mac-Kay,
               organizó en el país el Primer Curso para Graduados sobre Quemaduras, el que se realizó
               en el Auditorium de la Clínica Santa María. El único profesor de dicho curso fue el
               Dr. Fortunato Benaim, Director del Instituto de Quemados de Buenos Aires, quien gracias
               a sus grandes condiciones de docente y expositor, logró entusiasmar a la audiencia
               que inició su curso con 16 alumnos y lo finalizó con 84; todos esos alumnos recuerdan
               con sincero afecto las lecciones en aquél entonces aprendidas. La labor del Dr. Benaim
               no sólo se redujo a la dictación de esas clases sino que además actuó frente a las
               autoridades de Salud para que en Chile se iniciara la construcción y habilitación
               de Centros de Quemados tanto para niños como adultos, lo que al poco tiempo fue una
               realidad.
            

            
            El año 1960 representa un hito importante en la historia del tratamiento de las Quemaduras.

            
            El 7 de abril de ese año se celebró el Día Mundial de la Salud, organizado por la
               OMS (Organización Mundial de la Salud) y enteramente destinado a la prevención de
               los accidentes, bajo el tema:
            

            
            

            
            “Los accidentes no son accidentales”.

            
            

            
            En esta oportunidad se presentaron varias exposiciones referentes a distintos problemas
               en relación a las quemaduras. La epidemiología del niño, quemado,30 demostró la frecuencia y magnitud del problema en Santiago. El Estudio de la Repercusión
               Económica de las Quemaduras, trabajo presentado por el Dr. Raúl Zapata, Director de
               la Asistencia Pública de Santiago, con la colaboración del Dr. Mario Garcés y René
               Artigas, demostró que la pérdida económica ocasionada por las quemaduras en sólo dos
               Instituciones: Asistencia Pública y Hospital Manuel Andarán, tuvo un costo igual al
               que fue necesario para construir el túnel de Lo Prado.
            

            
            Me tocó en suerte dirigir y organizar las sesiones destinadas a este accidente. Al
               finalizar la última de las exposiciones dije:
            

            
            

            
            “Cómo quisiéramos tener todos los medios para curar estos pacientes que tanto sufren,
               pero nuestras manos se cierran vacías y lloramos de impotencia ante de recursos; podemos
               hacer tan poco para mitigar tanto dolor”.
            

            
            

            
            El 18 de abril de 1960, se dio la autorización para transformar dos piezas del pensionado
               del Hospital Manuel Arriarán en seis camas para quemados y una terraza abierta del
               tercer piso se cerró para transformarla en una rústica sala de curación exclusiva
               para estos enfermos. Esto constituyó el Primer Centro de Quemados del país.
            

            
            De acuerdo con lo convenido previamente, los primeros pacientes ingresados a este
               Centro, estaban hospitalizados en distintas salas del hospital, bajo el cuidado de
               diferentes médicos, sometidos a distintos tratamientos. Tres de estos pacientes contaban
               con 540, 420 y 380 días de hospitalización, siendo además portadores de secuelas.
               Esto era lo habitual en aquella época. Hoy día, resultados como éstos nos horrorizarían
               y serían motivo de serias investigaciones para determinar responsabilidades, pero
               en aquella época eran situaciones tan corrientes que a nadie extrañaba.
            

            
            A los pocos meses de actividad este Centro pasaba a ser de atracción, por los cambios
               terapéuticos realizados, acogiendo las enseñanzas del Dr. Benaim, con lo que se lograba
               una importante mejoría de los resultados, sin ser en ese momento ni parecidos a los
               conseguidos hoy día. Varios cirujanos de las regiones, que se veían abocados a la
               solución de los problemas del quemado, solicitaban una estada temporal de permanencia
               en dicho Centro. Entre ellos, el Dr. Hernán Jeria, de regreso en Concepción, fundó
               el Centro de Quemados Pediátrico en el Hospital Leonor Mascayano. También se especializaron
               en este Centro el Dr. José Manuel Ausín, de San Fernando; el Dr. Alejandro López Jaramillo,
               de la Unión; el Dr. Ian Mc-Nab, de La Serena. Todos ellos, de regreso a sus zonas
               de trabajo, implantaron nuevas normas de tratamiento y vertieron su experiencia en
               serios trabajos que presentaron para ingresar a la Sociedad de Cirujanos de Chile,
               donde fueron incorporados sin reservas.
            

            
            Pronto se notó la necesidad de incorporar otros especialistas al equipo de tratamiento,
               pues escapaban al cirujano aspectos muy importantes de la patología que necesitaban
               solución. Se formó así un equipo multidisciplinario que actuaba coordinadamente. Fruto
               de este trabajo fue la publicación del folleto titulado:31 Tratamiento del niño quemado, que lúe editado por el Servicio Nacional de Salud y
               redactado por el equipo del Hospital Manuel Arriarán. Su rápido agotamiento y nuevos
               conceptos adquiridos, lo mismo que la incorporación de otros especialistas, hizo necesaria
               la publicación de una segunda edición corregida y aumentada, la que se publicó en
               1967.32

            
            * Los tristemente recordados sucesos del 6 de mayo de 1963, día en que ocurrió la
               explosión de los pabellones quirúrgicos del Hospital Manuel Arriarán, tragedia que
               costó la vida a cuatro médicos del Servicio y a dos pacientes, además de una docena
               de auxiliares heridos con graves quemaduras o atriciones, significó la total destrucción
               de dichos quirófanos y la necesidad urgente de su completa reparación.
            

            
            El lugar de los pabellones destruidos, una vez refaccionados, fueron destinados a
               la ampliación de la estrecha Unidad de Quemados en servicio desde 1960. Desde ese
               momento contó con 16 camas, una sala de curación bastante cómoda y completa y otra
               para baño, además de una oficina para el personal.
            

            
            Esta Unidad no tan sólo fue pionera en lo referente a la atención de los niños quemados,
               sino también contribuyó eficazmente al destierro definitivo del color blanco en los
               hospitales, la instalación de música ambiental y otros medios de esparcimiento para
               los hospitalizados.
            

            
            Poco tiempo después, en 1967, se inauguró el Centro de Quemados de la Asistencia Pública
               de Santiago, dotado de los más modernos adelantos, tales como un bloque de hospitalización
               estéril con aire renovado, filtrado, esterilizado y a temperatura uniforme; sistema
               de baños eléctricos según construcción ideada por el Dr. Fierre Colson, Jefe del Centro
               de Quemados del Hospital San Luc, de Lyon en Francia. Este Centro desde su inicio
               hasta el presente ha sido dirigido por el Dr. Mario Garcés S.
            

            
            En 1967, el Gobierno Chileno, con el patrocinio de la Organización Mundial de la Salud,
               llamó a concurso a dos cirujanos chilenos interesados en profundizar sus conocimientos
               en quemaduras lo que se efectuaría en los principales centros de Estados Unidos y
               Europa.
            

            
            Ganaron este concurso los Drs. Mario Garcés, Jefe del Centro de Quemados de la Asistencia
               Pública de Santiago y quien suscribe estas líneas, que tenía a su cargo la Unidad
               de Quemados del Hospital Manuel Arriarán.
            

            
            De este viaje, lo más destacado lúe poder apreciar de cerca las innovaciones de tratamiento
               que recibían los grandes quemados de la guerra de Vietnam, que eran atendidos en el
               Hospital Militar de Brooke Army Medical Center, en San Antonio; los sistemas de control
               de los pacientes infantiles del Shriners de Galveston y Cincinnati; la reparación
               de graves secuelas efectuadas por el Dr. Paul Tessier en París, en el Hospital Foch;
               el sistema de baños de Pierre Colson, de Lyon y adoptados por nuestra Asistencia Pública;
               los sistemas de aislamiento y esterilización en el Servicio del Prof. Teich-Alasia
               en Torino. También fue interesante apreciar los excelentes resultados del tratamiento
               expuesto, lijando las posiciones mediante tracciones esqueléticas como se efectuaba
               en el Centro de Quemados de Ludwighalen, dirigido por el Dr. Peter Zellner.
            

            
            En nuestro medio aprovechando lo aprendido en el extranjero y también con algunas
               inspiraciones propias, se obtuvieron algunos resultados favorables que hasta hoy día
               se conservan.
            

            
            Entre ellos se puede mencionar el uso de Poliuretano, esponja plástica de bajo costo,
               de fácil esterilización, usada como apósito renovable y que a su vez servía de cubierta
               temporal. Otro adelanto significativo fue la fabricación en Chile por un laboratorio
               nacional, de un excelente producto extranjero derivado de la sulfadiazina de plata,
               cuya fórmula fue modificada, permitiendo evitar el dolor de su aplicación. Ha sido
               un excelente tópico para combatir la infección y apresurar la eliminación de las escaras.
               Este producto ha demostrado con creces su efectividad, tanto que después de más de
               20 años de uso no ha perdido su prestigio ni su efectividad.
            

            
            En octubre de 1968 se efectuó en Santiago, el IV Congreso Latino Americano Regional
               Sur de Cirugía Plástica y Reparadora, ocupando la Presidencia el Dr. Alfredo Gantz
               y René Artigas la Secretaría General. De los cuatro días de duración de este Congreso,
               uno fue exclusivamente dedicado a Quemaduras y contó con la participación de los Drs.
               Fortunato
            

            
            Benaim de Argentina; Ary Do Carmo Ruso y Raúl Couto Sucena de Brasil; Augusto Bazán
               de Perú; Doral vo Franco y Juan Francisco Recalde de Paraguay e Irena Junen de Uruguay.
            

            
            El interés siempre creciente sobre este tema decidió al Dr. Mario Garcés33 a publicar- un número especial en la Revista de la Asistencia Pública, dedicado íntegramente
               al tratamiento y diagnóstico de las quemaduras, el que apareció a fines de 1971. Esta
               Revista ha sido considerada como un verdadero texto de estudio.
            

            
            En 1972, se efectuó el Primer Curso internacional de Postgrado sobre Quemaduras, organizado
               por los dos Centros de la especialidad ubicados en Santiago: Asistencia Pública y
               Hospital Manuel Arriarán. Contó con la brillante colaboración de los Drs. Bruce Mc-Millan
               de Cincinnati y Hugo Linares de Galveston, U.S.A., Jorge González Rentería de México
               y Fortunato Benaim de Argentina.
            

            
            En este curso se dio a conocer la experiencia chilena con el uso de poliuretano y
               de la sulfadiazina de plata, en la cura local de las quemaduras, sistema que después
               se generalizó en todo el país. Por otra parte, Hugo Linares dio a conocer su experiencia
               en el tratamiento de las cicatrices hipertróficas, mediante el sistema de compresión
               elástica controlada y los brillantes éxitos obtenidos. Impresionó de tal manera su
               exposición que hasta el día de hoy prácticamente nadie deja de usarla como método
               preventivo y curativo de estas cicatrices.
            

            
            En 1975,34 en los Cuadernos Médicos Sociales editados por el Colegio Médico de Chile, el Dr.
               Mario Garcés y sus colaboradores, publicaron su experiencia con el código ideado por
               ellos para evaluar el pronóstico vital de una quemadura, el que sobre bases clínicas
               se fundamenta para determinar el destino y calidad de tratamiento que debe recibir
               el quemado. Este código, sólo aplicable a los adultos, fue adaptado al niño por el
               equipo del Hospital Manuel Amarán.
            

            
            También a fines de 1975, se inauguró otro Centro para niños quemados, además de los
               tres ya existentes: Arriarán, Roberto del Río y Calvo Mackenna, esta vez en el Hospital
               Exequiel González Cortés, el que contó con 14 camas, distribuidas en 9 para pacientes
               agudos y el resto para secuelas.
            

            
            En 1976 se efectuó en Santiago, el IJ Curso Internacional de Quemaduras, al que asistieron
               250 alumnos, límite impuesto por la amplitud del local elegido, que fue el Estadio
               Palestino, cedido gentilmente para este objeto por sus Directores, teniendo como telón
               de fondo la Cordillera de Los Andes con sus picachos nevados. Los profesores extranjeros
               que expusieron sus conocimientos fueron los Drs. Raúl Couto Sucena de Brasil, Fortunato
               Benaim de Argentina, Jorge González Acevedo de Colombia y Rafael Soto-Matos de Venezuela.
               Este Curso marcó otro hito importante en la historia de las quemaduras en nuestro
               país, dado la calidad de los expositores y alumnos, así como a la repercusión y difusión
               que tuvieron las enseñanzas en él recogidas.
            

            
            La presión a lo largo del país por adquirir mayores conocimientos indujo al Laboratorio
               Chile, a destinar la totalidad del N° 8 de su revista “Apuntes Médicos”,35 en noviembre de 1979, al tema Quemaduras, el que fue coordinado por el Dr. Mario
               Garcés y su equipo de la Asistencia Pública y la Posta Infantil del Hospital Manuel
               Arriarán. Esta revista ha servido como guía a todos los interesados en el tema.
            

            
            El Laboratorio Parke Davis imprimió un folleto titulado: “Tratamiento Local de las

            
            Quemaduras”,36 fue ilustrado con excelentes fotografías lomadas por el propio autor, el que fue
               distribuido, sin costo, en 1980.
            

            
            Ambas publicaciones tuvieron muy buena aceptación entre los equipos de salud, tanto
               que hasta el día de hoy se solicitan ejemplares, por lo que han tenido que ser reeditadas.
            

            
            Saltando muchos acontecimientos importantes, se llega a 1984, fecha en que la Editorial
               Andrés Bello de Santiago, publicó el libro titulado: “Normas Médico-Quirúrgicas para
               el Tratamiento de las Quemaduras”,37 cuyos autores todos especialistas latinoamericanos, bajo la coordinación de quien
               escribe estas líneas, se distribuyeron la redacción de los respectivos capítulos,
               logrando un todo uniforme. Ellos fueron, además del coordinador, los Drs. Fortunato
               Benaim de Argentina, Raúl Couto Sucena de Brasil, Jorge González Acevedo de Colombia,
               Rafael Soto-Matos de Venezuela y otros colaboradores. Gracias a la inestimable preocupación
               de la Editorial, el libro fue impreso en forma impecable e ilustrado con un set de
               fotografías en color y muchos cuadros y esquemas útiles.
            

            
            Se detiene aquí esta relación histórica por cuanto los importantes hechos ocurridos
               estos últimos años, son conocidos por nosotros, ya que casi todos hemos sido actores
               y hemos participado plenamente en este desarrollo.
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      CAPÍTULO 2

      

      
      
   
      
      
      Quemaduras: Etiologías

      
         

         
         Dra. Teresa Chomalí K.

         
         

         
         En Chile, el número de víctimas por traumatismos y envenenamientos -incluidas las
            quemaduras- corresponde al 20% de las muertes en el grupo menor de 15 años. En el
            grupo de 15 a 64 años, los traumatismos y envenenamientos son responsables de una
            de cada cuatro muertes en el país.
         

         
         Los mayores riesgos y las mayores importancias relativas se presentan en las Regiones
            Séptima a Undécima, con lasas de alrededor de 100 por 100.000 habitantes y coinciden
            con la presencia de factores como la pobreza y alcoholismo.
         

         
         El National Burn Information Exchange (NBIE), de Estados Unidos, es el Organismo que
            clasifica a los pacientes que sufren lesiones por quemaduras. Sus computadoras informan
            que el 75% de todas estas lesiones se deben a la actividad de la propia víctima. Sesenta
            y cinco a 75% de estas lesiones, ocurren en el hogar. Los grupos de alto riesgo son
            los niños menores de 2 años y los adultos mayores de 60 años. Le sigue un numeroso
            grupo (21%) constituido por mirones inocentes. Dos por ciento de las víctimas fueron
            agredidas intencionalmente con fuego (Tabla 1).
         

         
         

         
         Tabla 1

         
         LUGAR DEL ACCIDENTE. PACIENTES INTERNADOS EN CENTROS DE ATENCION DE QUEMADURAS

         
         
         
            
               
                  
                     	
                        

                        
                        ESTADOS UNIDOS

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Lugar del accidente

                        
                     
                     
                     	
                        Número

                        
                     
                     
                     	
                        Porcentaje

                        
                        %

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Hogar

                        
                     
                     
                     	
                        334

                        
                     
                     
                     	
                        60,73

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Trabajo

                        
                     
                     
                     	
                        115

                        
                     
                     
                     	
                        20,91

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Tránsito

                        
                     
                     
                     	
                        54

                        
                     
                     
                     	
                        9,82

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Otros

                        
                     
                     
                     	
                        47

                        
                     
                     
                     	
                        8,54

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Total

                        
                     
                     
                     	
                        550

                        
                     
                     
                     	
                        100

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        

                        
                        FRANCIA

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Lugar del accidente

                        
                     
                     
                     	
                        Número

                        
                     
                     
                     	
                        Porcentaje

                        
                        %

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Hogar

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        75

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Trabajo

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        18

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Tránsito

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        5

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Otros

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        2

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Total

                        
                     
                     
                     	
                        

                        
                     
                     
                     	
                        100

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        

                        
                        

                        
                        ASISTENCIA PUBLICA

                        
                        SANTIAGO - CHILE AÑO 1993

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Lugar del accidente

                        
                     
                     
                     	
                        Número

                        
                     
                     
                     	
                        Porcentaje

                        
                        %

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Hogar

                        
                     
                     
                     	
                        178

                        
                     
                     
                     	
                        72,06

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Trabajo

                        
                     
                     
                     	
                        40

                        
                     
                     
                     	
                        16,20

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Tránsito

                        
                     
                     
                     	
                        8

                        
                     
                     
                     	
                        3,24

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Otros

                        
                     
                     
                     	
                        21

                        
                     
                     
                     	
                        8,50

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Total

                        
                     
                     
                     	
                        247

                        
                     
                     
                     	
                        100

                        
                     
                     
                  

                  
               
               
            

            
         

         
         

         
         Las lasas de mortalidad registrada en quemaduras por fuego son más altas en Estados
            Unidos que en América Latina; en ese país se registraron 2,1 muertes por cada 100.000
            habitantes por esta causa, mientras que en América Latina es del 0,4-1,9 (World Health
            Stalistic Annual 1988).
         

         
         Es necesario ser cautos al comparar estas cifras, ya que el índice nacional de muertes
            debidas a causas mal definidas en América Latina va del 8 a 8,5% de todos los fallecimientos.
         

         
         En Francia, el número anual de víctimas por quemaduras es estimado en 400.000, de
            los cuales 200.000 requieren hospitalización, y de éstos, 4.500 a 5.000 quedan con
            graves secuelas o invalidez permanente, incluyendo la muerte (National Health Insurance
            Centre- France, 1991).
         

         
         

         
         
            Agentes etiológicos

            Genéricamente, las quemaduras son lesiones producidas en los tejidos vivos, debido
               a la acción de diversos agentes físicos, químicos o biológicos, que provocan desde
               alteraciones funcionales reversibles hasta la destrucción celular total o irreversible.
            

            
            

            
         

         
         
            1.- Agentes Físicos

            Los agentes físicos comprenden las noxas térmicas, eléctricas y radiantes.

            
            

            
            

            
            

            
            Las noxas térmicas incluyen todos los cuerpos sólidos, líquidos o gaseosos fríos o
               calientes capaces de provocar alteraciones tisulares.
            

            
            Específicamente se denominan:

            
            Congeladuras, aquellas producidas por el frío,

            
            Escaldaduras, las causadas por líquidos calientes, y 

            
            Quemaduras ígneas las debida a la acción directa del fuego.

            
            Estas últimas producen más de la mitad de las lesiones (54,3%) en adultos, seguida
               por escaldaduras (25,4%) y lesiones por contacto (10,5%) (Tabla 2). En niños y ancianos,
               en cambio, los líquidos calientes son la causa más importante de lesiones (50%). Estos
               accidentes por escaldadura ocurren más a menudo en la cocina y en el baño: la curiosidad
               de los niños y el descuido de los mayores hace que se volteen las cacerolas y utensilios
               de cocina con agua, aceite o alimentos en su interior. Durante el último decenio,
               el horno de microondas ha causado un número creciente de quemaduras, tanto en niños
               como en adultos, por diversos mecanismos: los alimentos o leches calentados durante
               un minuto alcanzan temperaturas de 71°C y causan una quemadura de tercer grado en
               un segundo. También se producen quemaduras por vapor, al quitar las envolturas plásticas
               de los platos calentados con microondas, así como por radiación directa cuando los
               dispositivos no funcionan adecuadamente.
            

            
            

            
            

            
            Tabla 2

            
            QUEMADURAS POR ETIOLOGIAS. POBLACION ADULTA HOSPITALIZADA

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Agente

                           
                        
                        
                        	
                           EE.UU.

                           
                           Porcentaje

                           
                        
                        
                        	
                           Francia

                           
                           Porcentaje

                           
                        
                        
                        	
                           Chile

                           
                           Porcentaje

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Fuego

                           
                        
                        
                        	
                           52,2

                           
                        
                        
                        	
                           30

                           
                        
                        
                        	
                           56

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Líquidos.

                           
                        
                        
                        	
                           24,4

                           
                        
                        
                        	
                           50

                           
                        
                        
                        	
                           26

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Por contacto

                           
                        
                        
                        	
                           10,1

                           
                        
                        
                        	
                           10

                           
                        
                        
                        	
                           10

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Eléctrica

                           
                        
                        
                        	
                           6.5

                           
                        
                        
                        	
                           4

                           
                        
                        
                        	
                           4,45

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Química

                           
                        
                        
                        	
                           4,5

                           
                        
                        
                        	
                           4

                           
                        
                        
                        	
                           1,6

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Otras

                           
                        
                        
                        	
                           2,2

                           
                        
                        
                        	
                           2

                           
                        
                        
                        	
                           1,95

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           * Cifras Servicio de Quemados Asistencia Pública Dr. Alejandro del Río. Año 1993.

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            Los accidentes en la sala de baño provocan el 27% de lesiones por escaldadura en niños
               solos y en ancianos, especialmente aquellos portadores de paraplejías y neuropatías
               diabéticas.
            

            
            

            
            En la práctica clínica las lesiones más frecuentes son debidas a la comente doméstica
               (220 V) y a las lesiones por altos voltajes en líneas industriales y de conexión (1.000
               V o más).
            

            
            En EE.UU., la incidencia es de 6,6%, Francia 3%, Argentina 4,3%, y en Chile (población
               atendida en la Asistencia Pública Dr. Alejandro del Río, Santiago), presenta una incidencia
               de 4,45%.
            

            
            Alrededor del 7% de lodos los casos ingresados en los hospitales para el tratamiento
               de quemaduras, presenta lesiones térmicas secundarias al traumatismo eléctrico.
            

            
            

            
            Son las relativas al sol, elementos de aplicación terapéutica (Radium, Rayos X), y
               liberación de energía nuclear (explosiones atómicas).
            

            
            Los médicos, odontólogos, veterinarios y personal técnico que usan aparatos de Rayos
               X o sustancias radioactivas, son generalmente más lesionados. La exposición a la radiación
               ionizante puede producir tanto una radiodermatitis aguda como una radiodermatitis
               crónica.
            

            
            El erecto ionizante es acumulativa durante la vida del individuo, lo cual explica
               el peligro de las exposiciones repetidas.
            

            
            Los aparatos de diagnóstico actual operan a 30-8U KV, y dan una absorción selectiva
               en los tejidos de diversa profundidad y densidad, lo cual mejora Localidad de las
               radiografías. Además, usan una mayor proporción de radiación blanda, y por lo tanto,
               el daño a la piel es algo más inofensivo que en el caso de los Rayos X duros.
            

            
            

            
         

         
         
            2.- Agentes Químicos

            Incluye una gran variedad de elementos cáusticos, ácidos o álcalis con diversos mecanismos
               de acción según el cual se clasifican en oxidantes, reductores, corrosivos, desecantes,
               competidores metabólicos, venenos protoplasmáticos.
            

            
            Muchas de estas sustancias son potentes tóxicos generales por lo que se debe considerar
               la posibilidad de su absorción local, especialmente si fueron ingeridos.
            

            
            Las quemaduras químicas a nivel doméstico constituyen menos del 2% (1,62% incidencia
               en el Servicio de Quemados Asistencia Pública Santiago). A nivel laboral se incrementa
               esta incidencia hasta el 22%.
            

            
            Los agentes nocivos presentes en el hogar son principalmente álcalis y ácidos fuertes.
               Es fácil encontrar hidróxidos y carbonates de sodio (soda cáustica).
            

            
            Los ácidos, en especial el clorhídrico, son utilizados para la limpieza de baños o,
               en su forma más concentrada, como el más importante reductor de PH de las albercas.
               Otros ejemplos, son el ácido sulfúrico concentrado, gran limpiador de cañerías; el
               ácido muriático que se aplica para limpiar y pulir concreto y mampostería. El ácido
               oxálico es utilizado para limpiar las herrumbres y el ácido fluorhídrico (aún más
               fuerte), es un limpiador de carburadores muy común.
            

            
            Las quemaduras también se pueden producir por sustancias químicas que no sean ácidos
               ni álcalis. Es el caso de los destilados del petróleo, en forma de gasolinas, los
               cuales además de peligrosos por ser inflamables, su contacto prolongado produce quemaduras.
            

            
            

            
         

         
         
            3.- Agentes Biológicos

            Algunos seres vivos, en contacto con los tejidos provocan lesiones irritantes cuyo
               cuadro anatomopatológico es idéntico al de las quemaduras. Ejemplo de ellos son algunas
               especies de insectos y peces, medusas y batracios.
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      CAPITULO 3

      

      
      
   
      
      
      Diagnóstico de la lesión local y su evolución

      
         

         
         Dr. René Artigas N.

         
         

         
         
            INTRODUCCION

            Las quemaduras constituyen un serio problema en el campo de la patología quirúrgica
               por su alta incidencia, el polimorfismo de su clínica, la gran variedad de .tratamientos
               susceptibles de emplearse y su elevado costo, por lo prolongado de su evolución y
               los resultados dispares, incluso incongruentes, que es posible apreciar en las publicaciones.
            

            
            Por otra parte, esta disparidad de opiniones tan evidente pudiera deberse a cierto
               grado de confusión en la terminología empleada y a la omisión de precisar las variables
               clínicas en juego que son distintas en cada etapa evolutiva de la quemadura.
            

            
            En este capítulo se pretende armonizar todos los conceptos actualmente en uso, para
               luego sistematizar la evolución de las lesiones y sus respectivas posibilidades de
               tratamiento.
            

            
            

            
         

         
         
            DIAGNOSTICO

            Ante una quemadura es esencial hacer el diagnóstico de la lesión aunque esto parezca
               “obvio”. No es igual tratar una quemadura superficial de un antebrazo que otra profunda
               localizada en la cara. Este diagnóstico se fundamenta en cuatro conceptos bien precisos,
               ellos son:
            

            
            

            
            La profundidad de una quemadura determina la evolución clínica que seguirá el proceso,
               de ahí la gran importancia de fijar desde el primer momento la exactitud del espesor
               del daño recibido, pero esto no es fácil especialmente en las primeras horas de ocurrido
               el accidente.
            

            
            Muchos autores han tratado de clasificar la profundidad, para lo cual han empleado
               una terminología en “grados”; así, Dupuytren describe seis grados; Converse-Smith,
               tres grados; González Ulloa también seis grados.
            

            
            En cambio F. Benaim, para evitar confusiones y tener que especificar el autor de la
               clasificación a qué se refiere, divide las quemaduras en Tipos: A: superficial; AB:
               intermedia y B: profunda. Por su fácil manejo y por anticipar la evolución, ésta es
               la clasificación más usada entre nosotros (Figuras 1, 2, 3 y 4).
            

            
            

            
            [image: ../images/file32.jpeg]

            
            Figura 1. Quemadura "A" por sol.
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            Figura 2. Quemadura "A" por agua caliente.
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            Figura 3. Quemadura "AB" por agua I limen te.
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            Figura 4. Quemadura "B" por fuego (incendio de la ropa).

            
            

            
            Clínicamente las quemaduras A se caracterizan por la formación de flictenas que al
               romperse permiten apreciar un fino punteado hemorrágico; son intensamente dolorosas
               y la piel conserva su turgor normal, en cambio las quemaduras B, en que hay destrucción
               total de la piel, son indoloras, la piel está acartonada, dura, sin turgor y tiene
               un color blanco, gris marmóreo, es posible apreciar la coagulación de los vasos de
               la red capilar superficial. Entre ambos está el tipo AB, intermedio, cuyas características
               clínicas también pertenecen a uno y otro tipo.
            

            
            PROFUNDIDAD QUEMADURAS SEGUN Dr. FORTUNATO BENAÍM

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Destrucción de la piel

                           
                        
                        
                        	
                           TIPO A

                           
                           (superficial)

                           
                        
                        
                        	
                           TIPO A-B

                           
                           (intermedia)

                           
                        
                        
                        	
                           TIPO B

                           
                           (Total)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Aspecto

                           
                           clínico

                           
                        
                        
                        	
                           Flictenas color rojo

                           
                           Turgor normal

                           
                        
                        
                        	
                           →

                           
                           ←

                           
                        
                        
                        	
                           Sin flictenas color blanco grisáseo sin turgor

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Dolor

                           
                        
                        
                        	
                           Intenso

                           
                        
                        
                        	
                           →

                           
                           ←

                           
                        
                        
                        	
                           Indoloro

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Evolución

                           
                        
                        
                        	
                           Regeneración

                           
                        
                        
                        	
                           →

                           
                           ←

                           
                        
                        
                        	
                           Escara

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Curación

                           
                           por

                           
                        
                        
                        	
                           Epidermización

                           
                           (espontánea)

                           
                        
                        
                        	
                           →

                           
                           ←

                           
                        
                        
                        	
                           Cicatrización (por injerto)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Resultado

                           
                           estético

                           
                        
                        
                        	
                           Excelente

                           
                        
                        
                        	
                           →

                           
                           ←

                           
                        
                        
                        	
                           Deficiente

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            La extensión de una quemadura es muy variable, pero debe determinarse con exactitud;
               de ella depende, en gran parle la posibilidad de shock del paciente. Si se sobreestima,
               se corre el peligro de sobrehidratación y si se subestima el de deshidratación, ya
               que todas las fórmulas para la reposición de los líquidos están basadas en este parámetro.
               Por otra parle, se considera de gran importancia la extensión de la quemadura para
               formular un pronóstico vital, y si ésta es exagerada, también lo serán las cifras
               de sobrevida.
            

            
            Para calcular la extensión de la superficie corporal de un adulto, se usa la Tabla
               de Pulasky-Tennison, más conocida con el nombre de “Regla de los Nueve”. Los segmentos
               corporales tienen valores iguales a 9 o múltiplo de esta cifra: así la cabeza y miembros
               superiores representan cada uno 9%, en cambio la cara anterior del tronco, la cara
               posterior y cada miembro inferior 18% y los genitales 1% (Figura 5).
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            Figura 5. Regla de los "Nueve”.
            

            
            

            
            Esta tabla no es aplicable al niño, cuyos segmentos corporales varían de acuerdo con
               la edad: así el recién nacido tiene muy desarrollado el segmento cabeza (18%) y reducido
               los  miembros inferiores (14%), diferencia que con el crecimiento se invierte paulatinamente.
            

            
            

            
            La localización de una quemadura tiene gran importancia en el pronóstico funcional.
               Cuando se trata de lesiones profundas (tipo B) en pliegues de flexión, la posibilidad
               de dejar una secuela funcional es muy alta.
            

            
            Benaim ha denominado “zonas especiales” a todas aquellas que son potencial mente productoras
               de secuelas y no podrían ser zonas dadoras de injertos. Estas corresponden a lodos
               los pliegues de flexión, cara, manos y pies. -
            

            
            Es importante destacar que una quemadura profunda localizada en una zona especial
               puede no tener ninguna gravedad desde el punto de vista vital, pero sí tenerla, y
               en gran medida desde el punto de vista funcional o estético (por ejemplo quemaduras
               palmares o de la cara).
            

            
            

            
            Es el cuarto factor que interviene en el diagnóstico de la lesión.

            
            Se ha dicho hasta hace poco que "el niño es una miniatura del adulto” Este aforismo
               debe olvidarse porque es falso. El niño tiene un desarrollo que no es vertical. Su
               evolución anatomofisiológica va cumpliendo etapas en su desarrollo que son específicas
               para determinados sistemas y que suelen no ser coincidentes con un adulto pequeño,
               lo que se traduce en respuestas diferentes frente a una misma agresión.
            

            
            

            
         

         
         
            PRONOSTICO

            El resultado de una quemadura es muy variable ya que puede ser analizado desde diversos
               ángulos, así, una lesión sin ninguna importancia vital, puede ser muy grave como daño
               estético o funcional. Para mayor precisión se analizarán por separado los conceptos
               de gravedad funcional, estética, vital y síquica.
            

            
            

            
            Se basa en dos de los pilares del diagnóstico: profundidad y localización: toda quemadura
               profunda (B) que comprometa una localización especial es grave, ya que puede dejar
               secuelas funcionales, sin importar	la extensión que pudiera tener, ejemplo: compromiso
               de un párpado inferior, de la región palmar de un dedo, del dorso del pene, ele. (Figura
               6).
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            Figura 6. Localizaciones especiales.

            
            

            
            La edad del paciente puede aun hacer más sombrío el pronóstico porque el niño crece
               y las cicatrices lo hacen con un ritmo más lento.
            

            
            

            
            También la gravedad estética está condicionada por la profundidad de la lesión y en
               parte por la localización.
            

            
            Cuando hay destrucción parcial de la piel pero de cierta profundidad (AB), la regeneración
               se efectúa por epidermización también profunda, lo que frecuentemente da origen a
               cicatrices hipertróficas de muy mal aspecto, aunque estén localizadas en zonas neutras
               como brazos, muslos, etc.
            

            
            En ciertas oportunidades, en quemaduras de profundidad intermedia (AB), en pacientes
               de sexo femenino, localizadas en zonas neutras pero visibles (muslos), será preferible
               transformar quirúrgicamente esta quemadura en una lesión profunda e injertarla antes
               que esperar la evolución espontánea para evitar la cicatriz hipertrófica.
            

            
            

            
            Hasta este momento no se tienen parámetros reales que permitan anticipar el daño psíquico
               que sufre un paciente quemado. Sus reacciones tanto durante el tratamiento como durante
               la fase de secuela, son absolutamente personales y no guardan relación con el daño
               físico sufrido, e incluso con las mutilaciones a que haya dado lugar el accidente.
            

            
            Esta gravedad debe merecer siempre un examen muy cuidadoso y ser valorizada en la
               forma lo más precisa posible, depende de una infinidad de variables: personalidad,
               familia, formación, ambiente, apoyo psíquico, ele.
            

            
            En niños el problema es muy serio porque su personalidad está en formación y a menudo
               hay, de parte de los padres, un sentimiento de culpa y tendencia a la sobreprotección.
            

            
            En otras oportunidades la sensación de rechazo por el medio que los rodea, los lleva
               a la depresión y al suicidio, especialmente cuando se trata de jóvenes con secuelas
               estéticas, quienes creen que por su condición, el amor es un sentimiento que les está
               vedado.
            

            
            

            
         

         
         
            EVOLUCION LOCAL

            La evolución local de una quemadura dependerá de su profundidad, así, si ésta es superficial,
               es decir tipo “A”, en que sólo hay destrucción parcial de la piel, se producirá una
               epidermización con regeneración total, sin dejar ningún tipo de secuelas en un plazo
               no superior a 15 días. Para que este postulado se cumpla es necesario evitar la infección.
            

            
            En las quemaduras “B”, es decir, profundas, en la que hay destrucción total de la
               piel, el tejido mortificado se necrosará formando una escara la que debe ser eliminada
               para después preparar esta superficie para recibir injertos y obtener de esta manera
               una reparación. Si se deja evolucionar espontáneamente, cura por cicatrización, es
               decir, reemplazo del tejido cutáneo por conjuntivo desde la periferia al centro, retrayendo
               el lecho para acercar los bordes y lograr su función. Esto da lugar a cicatrices deformantes,
               retráctiles, invalidantes y antiestéticas, que debe evitarse a toda costa.
            

            
            Si las quemaduras “A”, son tratadas con curas cerradas que mantengan la humedad constante
               o no se permita la fácil eliminación de los exudados, se maceran y esto favorece la
               infección.
            

            
            

            
            Una quemadura “A” que se infecte se profundiza transformándose en “B”

            
            

            
            De esto se desprende la gran importancia que tiene evitar las pomadas, ungüentos,
               gasas de malla fina y todo aquello que de una manera u otra favorezca la humedad de
               las quemaduras. La desecación de la superficie quemada, la mantención de ella al aire
               libre o las curas oclusivas secas o con cremas cubiertas con gasa de malla muy amplia
               dan mejores resultados.
            

            
            Al analizar las bondades o ventajas de cualquier tópico se debe especificar exactamente
               la profundidad de la quemadura, de lo contrario lo dicho pierde valor, pues si es
               superficial y no se infecta, curará en un plazo no mayor de 15 días sin dejar la menor
               secuela, sea cual sea el tópico empleado y la forma en que se usó.
            

            
            Si la quemadura es “AB” puede seguirse la técnica anterior pero teniendo presente la posibilidad de obtener
               una cicatriz hipertrófica, lo que a toda costa debe evitarse.
            

            
            Si la quemadura es de tipo “B”, de acuerdo con el estado general del paciente y de
               los medios con que se cuente, además de la experiencia personal, debe procederse a
               la escarectomía precoz de la lesión entre los 3 a 6 días del accidente, seguido de
               una cubierta temporal o definitiva, según sea el caso, pero jamás practicar escarectomía
               precoz sin tener la posibilidad de reponer de inmediato la cubierta cutánea en quemados
               extensos.
            

            
            

            
         

         
         
            TRATAMIENTO LOCAL DE LAS QUEMADURAS 

            

            
         

         
         
            Primera Curación

            El tratamiento local de la herida quemadura debe efectuarse en las siguientes condiciones:

            
            
               	Máxima posibilidad de asepsia: ropa, material e instrumental estéril;

               
               	Que el personal que la efectúe tenga la idoneidad suficiente tanto para realizarla
                  como para evaluar correctamente la gravedad de la lesión y posible evolución posterior,
                  de modo de poder indicar conducta a seguir con fundamento;
               

               
               	Que el tratamiento general, si es necesario, esté funcionando correctamente y todos
                  los signos vitales permanezcan estables dentro de los límites normales, es decir,
                  que no exista peligro de shock;
               

               
               	Que se cuente con las facilidades necesarias para practicar una analgesia o anestesia
                  adecuada al grado de la lesión;
               

               
               	El personal a cargo de prestar estos primeros auxilios deberá tener la autocrítica
                  suficiente como para conocer sus propias limitaciones y de los medios en que actúa.
               

               
            

            
            En esta primera curación, por lo general se tiene una lesión aséptica, por lo que
               corresponde proteger la piel y evitar una posible infección; se procede a limpiar
               las zonas adyacentes a la quemadura con una solución fisiológica adicionada de cetritane,
               molca, zefirol u otro antiséptico cualquiera, en forma suave con compresas humedecidas
               en esta solución y luego toda la zona quemada propiamente dicha, eliminando las flictenas,
               cuerpos extraños, tejido desprendido, materias grasas, etc.
            

            
            A continuación puede optarse por dos sistemas: curación cerrada o curación expuesta.
               Ambos sistemas son buenos y dan excelentes resultados, tienen indicaciones bien precisas;
               las causas de los fracasos no se deben al sistema sino a la forma en que fue aplicado.
            

            
            

            
            Completado el aseo ya descrito se cubre ampliamente toda la zona con algún tópico,
               graso, (Hipócrates desaconsejaba cubrir las heridas con cualquier cosa grasosa) en
               lo posible que no sea necesario renovarlo cada 24 horas. Es recomendable colocar una
               lámina de poliuretano de unos 3 a 5 rara de espesor, enseguida gruesos y amplios apósitos
               algodonados, terminando la curación con un vendaje bien realizado, iniciado en distal
               y terminado en proximal, que cada vuelta de venda tome por lo menos un tercio de la
               anterior, que jamás queden hernias de apósitos entre ellas y que sea suavemente compresivo.
               Se fija el extremo distal de la venda con un pequeño trozo de tela adhesiva; no es
               necesario, si está bien realizado, colocar más. Si se dispone, se puede colocar una
               malla elástica tipo Surgifix o malla tubular, como la usada por los traumatólogos.
               Esto está especialmente indicado en la cara.
            

            
            Llevado el paciente a su cama deberá quedar con sus extremidades elevación para contrarrestar
               el edema y alza ropa en los pies para que éstos no queden en posición equina.
            

            
            Si se mata de pacientes ambulatorios, recomendar el uso de cabestrillo en las extremidades
               superiores.
            

            
            

            
            Esta modalidad de curación es generalmente aplicada en los adultos, por la dificultad
               que implica la movilización del paciente para dejarlo en la suspensión necesaria para
               efectuar el vendaje.
            

            
            En los niños también se usa esta modalidad de curación, especialmente cuando está
               comprometida la cara, el periné o los genitales.
            

            
            Si se opta por la cura expuesta, terminado el aseo quirúrgico, el paciente es colocado
               en su cama sobre sábanas estériles, alza ropa adecuado, temperatura ambiente óptima
               y la superficie quemada cubierta con el tópico de elección.
            

            
            Este método exige el máximo de cuidado y limpieza posible, tanto de la zona afectada
               como del paciente mismo, por lo que es aconsejable disponer de facilidades para una
               balneoterapia precoz y frecuente.
            

            
            

            
         

         
         
            Elección del tópico

            Dada la gran variedad de circunstancias que pueden presentarse en estas primeras atenciones
               de las quemaduras, es útil conocer cuáles son los factores que pueden decidir o influenciar
               en la elección del tópico adecuado. Entre los más importantes se puede señalar:
            

            
            
               	Medios económicos con que se cuenta.

               
               	Facilidad para su adquisición.

               
               	Gérmenes habituales del medio en que se trabaja y su resistencia.

               
               	Sistema de curación empleado.

               
               	Idoneidad del personal.

               
               	Frecuencia de la renovación de las curaciones.

               
            

            
            Es importante recalcar que el medio en que se trabaja debe adaptarse al tópico y nunca
               lo contrario; también es útil recordar que deben evitarse todos aquellos tópicos con
               un contenido graso importante, especialmente si las gasas usadas son de malla fina
               por lo que son más recomendables las soluciones.
            

            
            Entre los tópicos más usados habitualmente se pueden citar:

            
            
               	Furacin® Laboratorio Boehringer Ingelheim;

               
               	Sulfadiazina de plata;

               
               	Po vi dona yodada;

               
               	Nitrato de plata al 0,5%.

               
            

            
            Actualmente es posible cubrir las superficies quemadas con láminas transparentes artificiales,
               sintéticas de diversa composición, lo que será motivo de un Capítulo aparte.
            

            
            

            
            El uso de tópicos NO EVITA:

            
            
               	Lavarse las manos.

               
               	Ambiente estéril.

               
               	Practicar aseo quirúrgico.

               
               	Mantener la asepsia.

               
               	Colocar injertos en el momento oportuno.

               
            

            
            

            
         

         
         
            Criterio de hospitalización

            Como norma general deben hospitalizarse los pacientes que estén en alguna de las siguientes
               condiciones:
            

            
            
               	Lactantes desde un 8% de superficie corporal comprometida, sin importar la profundidad.

               
               	Preescolares o escolares desde un 10%.

               
               	Quemaduras B circulares del tórax o extremidades, en las cuales es posible tener que
                  practicarles “escarofomías descomprensiva”, a raíz de lo cual pueden presentar hemorragias.
               

               
               	Quemaduras AB y B de cara, manos o genitales.

               
               	Quemaduras respiratorias (ronquera, disnea, salivación).

               
               	Quemaduras eléctricas de lengua, labios, manos, por los problemas de alimentación
                  y de hemorragias posteriores entre los 10 y 12 días de evolución.
               

               
               	Cuando existen lesiones concomitantes.

               
               	Cuando hay enfermedades previas.

               
            

            
            

            
         

         
         
            ESCAROTOMIAS

            En el curso de la primera curación de las quemaduras, se debe estar muy atento a una
               situación de grave peligro para las próximas horas y que obliga a tomar de inmediato
               una conducta quirúrgica agresiva.
            

            
            Las quemaduras, desde las primeras horas desarrollan un edema intenso, especialmente
               en los niños porque el tejido celular es bastante laxo; por oirá parte, cuando la
               quemadura es de tipo B, es decir profunda, con el correr de las horas se produce una
               desecación de los tejidos afectados, la piel se torna seca, acartonada, dura, sin
               turgor ni elasticidad por lo que comprimen los planos profundos, los que están en
               plena expansión por el edema consecutivo a la quemadura. Si las quemaduras comprometen
               toda la circunferencia del tórax, cuello o una parte de alguna extremidad, se producirá
               dificultad respiratoria en el caso del tórax o cuello o falla circulatoria clistal
               en el caso de una extremidad, lo que significará apnea o necrosis si no se toman urgentes
               medidas para contrarrestar la situación.
            

            
            La única solución para este problema es la precoz que debe practicarse en esta primera
               curación.
            

            
            Consiste en una o más incisiones longitudinales, efectuadas con bisturí, que se profundizan
               hasta llegar a tejido sano, practicadas en las partes laterales de las extremidades
               o del tórax, cuidando de cruzar en zig-zag los pliegues de flexión.
            

            
            Si se ha tomado esta medida, el paciente debe quedar hospitalizado porque en las horas
               siguientes puede tener una hemorragia por estas incisiones, debido a la normalización
               de su volemia o exceso de profundidad de las incisiones.
            

            
            

            
            
               	- De urgencia.

               
               	- En quemaduras “B” circulares.

               
               	- Sitios de elección.

               
               	- Profundidad adecuada.

               
               	- Vigilar sangrado posterior.

               
               	- Hospitalizar.

               
            

            
            

            
         

         
         
            IATROGENIAS FRECUENTES

            Resulta interesante analizar los errores más frecuentes que a menudo se encuentran
               en la práctica diaria en el tratamiento local de las quemaduras.
            

            
            

            
            Los vendajes insuficientes, sueltos, con zonas expuestas susceptibles de edema, exceso
               de tela adhesiva para mantenerlo en su sitio, son en general muy frecuentes. En cuanto
               a localización, cara y manos, constituyen la esencia misma de los errores: en cara
               reconocemos las grandes dificultades para mantener limpias y en su sitio la curación;
               a menudo estos vendajes mueven a la risa por su forma o al llanto de dolor para retirar
               el exceso de esparadrapos adheridos al cabello que se usó para mantenerlo en su sitio;
               por desgracia errores que se aprecian casi a diario.
            

            
            

            
            Si bien es cieno somos ardientes partidarios de ellas, se debe reconocer que necesitan
               de un complemento como es la balneoterapia, en lo posible diaria y que sólo puede
               mantenerse durante un tiempo que no debe exceder los 10 ó 15 días, después de los
               cuales la conducta debe ser más agresiva para lograr la rápida eliminación de las
               escara. Finalmente, siempre se debe estar atento a la posición que adopte el enfermo,
               pues la de descanso o comodidad no es siempre fisiológica ni conveniente. Es un error
               colocar diariamente tópicos en quemaduras expuestas, sin antes proceder a la limpieza
               de las superficies.
            

            
            

            
            Las escarotomías están indicadas en quemaduras B circulares y deben practicarse de
               urgencia en la primera curación con el objeto de favorecer la circulación distal y
               respiración en el caso de quemaduras del tórax.
            

            
            Estas incisiones tienen sitios de elección para hacerlas, su profundidad debe ser
               la necesaria para permitir la expansión del edema, no debe llegar hasta la aponeurosis
               y en longitud es conveniente que sobrepasen ligeramente el límite superior e inferior
               de la quemadura y si su trayecto atraviesa el pliegue de flexión, deberá quebrarse
               la línea de incisión. No puede tampoco olvidarse el peligro de sangrado secundario,
               lo que obliga a una estricta vigilancia.
            

            
            Las cicatrices consecutivas a una escarotomía mal realizada, suelen ser más defectuosas
               que las derivadas de la propia quemadura.
            

            
            

            
         

         
         
            ESCARECTOMIA

            Como se enunció al iniciar este Capítulo, las quemaduras tipo A y sin infección, epidermizan
               en pocos días, sólo es necesario cambiar las curaciones cuando éstas están sucias,
               sueltas o de mal olor, lo que puede ocurrir después de 4 a 6 días, en cuyo caso el
               aseo es la regla y en lo posible usar idéntico tópico que la primera vez.
            

            
            Si la quemadura es tipo ABA, el tiempo de epidermización será un poco mayor, pero
               los cuidados locales son idénticos.
            

            
            Si se trata de una quemadura ABB, se formará una fina escara que cubrirá la lesión,
               la que se podrá eliminar en su totalidad alrededor de los 12 días para luego continuar
               con simples curaciones, pero esta vez hay que tener presente el peligro potencial
               de la aparición de cicatrices hipertróficas en la zona comprometida, lo que debe evitarse
               desde el primer momento.
            

            
            Muy distinto es el panorama en las quemaduras B, en ellas hay destrucción total de
               la piel, la que se necrosará formando una escara que será necesario eliminar lo más
               precozmente posible. Dejarla es fuente de infección, compromiso del estado general
               y complicaciones de lodo orden. De ahí que la eliminación precoz de esta escara día
               a día cobra mayores adeptos.
            

            
            Hay varias formas de eliminar éstas, entre ellas se puede citar la Escarectomía Quirúrgica
               y la provocada por maceración.
            

            
            

            
            ESCARECTOMIA

            
            [image: ../images/file38.jpeg]

            
            

            
            Entre las primeras, la más usada hoy en día, es la Supraaponeurótica. Consiste en la resección total de la zona quemada, hasta el plano aponeurótico de
               una sola vez. Está especialmente indicada en los miembros, donde una ligadura en la
               raíz de ellos disminuye el peligro de hemorragia. Puede efectuarse con simple bisturí
               u otros equipos más sofisticados, como rayos Láser.
            

            
            Este procedimiento implica para su ejecución una serie de condiciones, sin las cuales
               es muy arriesgado efectuarlo. Entre ellos se puede citar:
            

            
            
               	Paciente previamente seleccionado.

               
               	Suficiente infraestructura hospitalaria.

               
               	Equipo quirúrgico entrenado.

               
               	Experiencia suficiente.

               
            

            
            No a todos los pacientes se les puede aplicar esta técnica quirúrgica, deberán ser
               evaluados por el cirujano, anestesiólogo y el clínico, ya que es un procedimiento
               que provocará un violento trastorno del medio interno, de acuerdo con el porcentaje
               de la quemadura que se desea eliminar. Además, se deberá contar con un Servicio de
               UTI apropiado, un Banco de Sangre suficiente y el equipo quirúrgico que esté a cubierto
               de desagradables sorpresas que puedan presentarse.
            

            
            En otros casos puede efectuarse una Escarectomía tangencial, la que lúe inicialmente
               recomendada por Lorthoir en 1962, después de sus experimentos en conejos, que consiste
               en eliminar la zona quemada con bisturí, navaja u otro instrumento desde la superficie
               hacia la profundidad, hasta encontrar tejido sano.
            

            
            La eliminación de las Escaras por maceración, se logra en forma gradual, generalmente
               empleadas en quemaduras de poca extensión y tratamientos ambulatorios. Con este objeto
               pueden emplearse diferentes métodos:
            

            
            

            
            El más usado es el salol con azúcar flor o la melaza, que en el fondo es casi lo mismo.
               Curaciones diarias van eliminando el tejido esfacelado.
            

            
            

            
            Ya sean de tina o ducha, según la preferencia del Servicio. En ellos, mediante suaves
               maniobras se van eliminando trozos desprendidos de tejido esfacelado. Después del
               baño, especialmente en niños, se completa el tratamiento con el uso de algún tópico
               adecuado.
            

            
            

            
            Existen varios tópicos en el comercio que están indicados para este objeto; la sulfadiazina
               de plata, la povidona yodada, el Furacin®, son algunos de los más usados.
            

            
            Las enzimas actúan desbridando el tejido neurótico. Para que su acción sea efectiva
               necesitan de un pH adecuado, temperatura y humedad conveniente y renovación cada 12
               a 24 horas. La más empleada entre nosotros es la tripsina y el Elase.
            

            
            Si se practica una Escarectomía precoz, ya sea tangencial o aponeurólica, es condición
               indispensable disponer de inmediato de algún material para cubrir la superficie cruenta
               resultante, de lo contrario esta intervención debe ser proscrita.
            

            
            Para cubrir la superficie cruenta se puede disponer, según el caso, de varios elementos
               apropiados:
            

            
            

            
            Escarectomía precoz

            
            Recubrimiento mediante:

            
            
               	Autoinjerto

               
               	Homoinjeito

               
               	Heteroinjeito

               
               	Epidermis artificial

               
            

            
            Todas estas variedades de procedimientos serán desarrolladas in extenso en el Capítulo
               “REPOSICION DE LA CUBIERTA CUTANEA A
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         La quemadura en una lesión tisular de carácter inflamatorio y que además puede involucrar
            destrucción de los tejidos en distintos grados. El proceso inflamatorio es constante,
            ya sea como expresión única o como reacción periférica a la lesión destructiva.
         

         
         La muerte celular puede ocurrir por dos mecanismos: 1.- La coagulación protoplasmática
            por acción directa del agente. 2.- Por isquemia prolongada, secundaria a la coagulación
            intravascular. Ejemplos extremos de estos mecanismos son: las quemaduras químicas
            en que prima la destrucción celular por contacto directo y, en el otro extremo, las
            quemaduras eléctricas de alta tensión en que el paso de la electricidad determina
            extensa coagulación intravascular, especialmente en los vasos pequeños de las masas
            musculares.
         

         
         Este último mecanismo explica la alta frecuencia en que las lesiones definitivas tienen
            una mayor extensión de lo que se aprecia inicialmente.
         

         
         Más del 90% de las quemaduras son producidas por alzas de temperatura. El calor, en
            cualquiera de sus formas, fuego directo, sólido o líquido caliente, vapor, determina
            reacciones de acuerdo a su temperatura y tiempo de acción. Altas temperaturas pero
            fugaces, como la llamarada de un arco voltaico, produce, generalmente, lesiones muy
            superficiales. En cambio, relativamente bajas temperaturas como 50°, pero aplicadas
            por un tiempo prolongado, puede ocasionar lesiones profundas.
         

         
         La piel, primer órgano afectado, sufrirá lesiones distintas frente a un mismo agente
            según su grosor. Una misma intensidad y duración produce lesiones diferentes en la
            cara anterior del antebrazo que en la región dorsal o glútea.
         

         
         La piel tiene una gran capacidad de difusión del calor. Baste recordar que sólo un
            3% de la capacidad circulatoria del dermis es capaz de mantener su vitalidad, siendo
            el resto una reserva para el control de la temperatura corporal.
         

         
         En la zona amagada hay una serie de alteraciones fisiopatológicas que inicialmente
            afectan al espacio vascular. La liberación masiva de sustancias vasoactivas condicionan
            alteraciones que en orden progresivo se traducen en vasodilatación, alteración de
            la permeabilidad de los endotelios capilares y, en los grados máximos, la coagulación
            intravascular. Estos fenómenos marcan las características semiológicas de la quemadura,
            su evolución y también su curso destructivo o reversible.
         

         
         Si bien estas alteraciones suelen entremezclarse, merecen un análisis separado. Por
            otro lado, cuando las sustancias vasoactivas locales entran en circulación pueden
            producir fenómenos similares en el resto del organismo. Su magnitud está en relación
            directa con la extensión de la quemadura.
         

         
         

         
         
            FENOMENOS LOCALES

            

            
            Fenómeno vasomotor dependiente de la sensibilidad reacciona! vascular dérmica frente
               a los cambios de temperaturas. La ingurgitación de esta rica red vascular marca las
               características de las quemaduras de primer grado de la clasificación de Converse-Smith
               (Roja, seca pruriginosa). Cuando la superficie afectada es muy extensa, el volumen
               sanguíneo movilizado a la piel puede ocasionar trastornos hemodinámicos importantes.
               Basta señalar que la capacidad de la red dérmica puede equivaler al total del volumen
               sanguíneo. La recuperación del tonus vascular retrotrae el proceso sin dejar secuelas
               (Figuras la y b).
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            Figura 1a. Vasodilatador
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            Figura 1b. 1º Grado = A.
            

            
            

            
            Por la acción de noxas más potentes se desencadena una serie de reacciones locales
               con liberación de sustancias vasoactivas, inductoras de mayor dilatación capilar y
               de alteración de sus endotelios. Estas sustancias provienen en gran parte de elementos
               celulares fijos o circulantes o activación de sustratos enzimáticos. Los maslocitos,
               agrupados alrededor de los vasos del dermis, liberan histamina y las plaquetas circulantes,
               serotoninas. Ambos sustratos tienen gran poder vasodilatador y de alteración de la
               permeabilidad capilar (Figura 2 a y b).
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            Figura 2 a. Alteración de la permeabilidad vascular. Plasma-féresis.
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            Figura 2b. 2º Grado superficial = A.
            

            
            

            
            La coagulación del factor XII pone en marcha el proceso de activación de la precalicreína
               a calicreína, enzima que actuando a su vez sobre una globulina, el quininógeno, da
               origen a la bradiquinina, uno de los vasoactivos más potentes.
            

            
            Por la acción de estas enzimas se produce en el endotelio de los capilares una alteración
               del potencial de las membranas celulares, con falla de la bomba de sodio. La entrada
               de sodio y agua en las células endoteliales, con el edema consiguiente, las engruesa
               y retrae, determinando una mayor separación entre ellas. Los espacios resultantes
               permiten el paso de moléculas grandes, lo cual disminuye el poder oncótico intravascular.
               Consecuentemente hay una fuga masiva de líquido plasmático al extravascular.
            

            
            Por otro lado, se ha comprobado que simultáneamente aumenta la presión negativa del
               espacio intersticial desde valores normales de -5 mmHg a alrededor de 150 mmHg. Esta
               alteración del equilibrio osmótico se atribuye a la degradación del hialurinato y
               de las fibras colágenas. A este colágeno alterado se adherirían las moléculas de sodio,
               lo que contribuye a fijar agua, por la hiperosmolaridad existente.
            

            
            Como resultado de estas alteraciones coloidoosmóticas se aumenta la gradiente entre
               los espacios con un aceleramiento de la plasmaféresis. Ya a los 10 minutos de producida
               la quemadura se observa esta rápida fuga y llega a su máximo de velocidad dentro de
               las primeras dos horas.
            

            
            Inicialmente hay un aumento significativo de la circulación linfática que va disminuyendo
               por depósito progresivo de coagulación plasmática, con moléculas polimerizadas de
               fibrina y productos de degradación de ésta. El gel resultante dificulta la reabsorción
               linfática y por lo tanto, mantiene el edema.
            

            
            Se ha comprobado que sólo después de las 12 horas de iniciado el proceso se empieza
               a retener en forma progresiva moléculas de peso inferior a 150.000 y que alrededor
               de las 48 horas hay una recuperación efectiva.
            

            
            

            
            La activación masiva del factor XII desencadena la cascada de la coagulación. Tanto
               la vía intrínseca como la extrínseca, accionada por la liberación de tromboplastina
               celular, dan origen a zonas de coagulación intravascular.
            

            
            Este proceso de coagulación intravascular puede afectar sólo al plexo dérmico superficial
               determinando la formación de una escara parcial, conservando por debajo algunos elementos
               germinativos epidérmicos. Cuando estos epitelios invaginados (brotes del cuerpo papilar,
               glándulas, pelos) son muy abundantes se pueden reproducir y, por unión entre ellos,
               formar un recubrimiento cicatricial (Figuras 3a y b).
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            Figura 3 a. Coagulación del plexo dérmico superficial.
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            Figura 3 b. 2º Grado profundo = AB. 
            

            
            

            
            Los fenómenos locales descritos caracterizan las quemaduras de segundo grado superficial
               (rojas, húmedas, con flictenas, dolorosas). Como no hay destrucción de la capa germinativa
               de la piel su recuperación es total.
            

            
            Cuando la coagulación afecta además el plexo dérmico profundo o vasos mayores, la
               escara resultante incluye todos los elementos epiteliales y, consecuentemente, determina
               la irreversibilidad de la lesión (Figuras 4 a y b).
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            Figura 4 a. Coagulación del plexo dérmico profundo. 
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            Figura 4 b. 3º Grado = B 

            
            

            
            Todo el proceso inflamatorio es regulado por sustratos moduladores que actúan tanto
               como activantes o como inhibidores.
            

            
            Papel importante juegan las protaglandinas, tromboxano y leucotrienos, en gran parte
               derivados del ácido araquidónico. La ciclooxigenasa proveniente de las plaquetas es
               desencadenante de la cascada de transformación del ácido araquidónico en estos sustratos
               moduladores. Estos tienen acción sobre la permeabilidad capilar, poder agregante de
               las plaquetas (tromboxano A), o desagregante potente (PG1. El). Su interacción determina
               la intensidad y extensión del proceso.
            

            
            Alrededor del foco central de la quemadura se produce una gran afluencia leucocitaria,
               en gran parte regida por el poder quemotáxico del sistema del complemento, activado
               por las lesiones tisulares.
            

            
            Esta acción de factores moduladores determina una interrelación de los mecanismos
               fisiopatológicos, pudiendo provocar cambios en el carácter inicial de la lesión. Frecuentemente
               se agregan zonas de coagulación intravascular en procesos que inicialmente sólo se
               caracterizaban por la alteración de la permeabilidad capilar. Ello explica que quemaduras
               que inicialmente tenían un carácter superficial presenten una profundización progresiva.
               Ello sucede especialmente dentro.de los tres primeros días de evolución y es favorecida
               por la hemoconcentración secundaria a la intensa plasmaféresis. Esta posibilidad obliga
               a una revaluación de las lesiones en cuanto a profundidad al tercer o cuarto día de
               evolución (Figura 5).
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            Figura 5.

            
            

            
         

         
         
            ALTERACIONES GENERALES

            

            
            Las sustancias vasoactivas generadas en la lesión entran a la circulación general,
               especialmente en las quemaduras de carácter superficial, donde no hay obstrucción
               circulatoria por coagulación intravascular. Ello determina alteraciones similares,
               aunque más atenuadas, en el resto del organismo. Esto, sumado a los efectos del desequilibrio
               coloidoosmótico, que representa la fuga de proteínas, favorece la producción de edema
               en el resto de los territorios. Además, el dolor también más intenso en las quemaduras
               superficiales, determina la liberación de hormonas activas del proceso inflamatorio.
            

            
            La intensa fuga plasmática y consecuente contracción del volumen circulatorio lleva,
               si no hay una reposición acertada, a estados de shock por falla de la microcirculación.
               Por otro lado, la hemoconcentración entorpece la circulación capilar, incluso con
               fenómenos de coagulación intravascular, agravando el déficit circulatorio.
            

            
            La hipoxia mantenida lleva a una intensa acidosis. Esta determina una alteración del
               potencial de las membranas celulares. Hay salida del potasio y entrada del sodio y,
               si el proceso de hipoxia es muy intenso, se llega a la desintegración enzimática con
               paralización de la actividad metabólica celular. Su traducción es la falla orgánica
               funcional múltiple.
            

            
            Las graves alteraciones de la homeostasis inducen la puesta en marcha de todo el sistema
               defensivo del organismo a través de la clásica respuesta neurohormonal. Hay liberación
               de catecolaminas en orden de mantener una presión circulatoria eficiente en los territorios
               esenciales. La aldosterona restringe las pérdidas renales y los glucocorticoides aceleran
               la glucogenólisis. Estos mecanismos tienden a proporcionar a las células una oxigenación
               suficiente y los elementos necesarios para su metabolismo.
            

            
            Cuando la superficie quemada es muy extensa, por lo general sobre un 15%, estos fenómenos
               son de tal intensidad que llevan a un desequilibrio hemodinámico y metabólico tal
               que, sin una reposición oportuna y equilibrada en cuanto a volumen y velocidad, pueden
               hacerse irreversibles llevando a la muerte. Esta situación define al llamado gran
               quemado, término que indica una desestabilización grave del medio interno que lo hace
               tributario de medidas de tratamiento intensivo. Este término define la labilidad del
               medio interno y la necesidad de medidas correctoras inminentes sin significar necesariamente
               pronóstico de vida, en el cual inciden otros factores determinantes.
            

            
            Las alteraciones del medio interno por déficit circulatorio son inicialmente más bruscas
               en las quemaduras superficiales ya que la conservación de la circulación en la zona
               afectada permite una amplia diseminación de las sustancias vasoactivas locales. Además,
               y a diferencia de las quemaduras profundas, son fuertemente exudativas lo que se suma
               a las pérdidas retenidas en el intersticio. El exudado tiene un contenido de 30 g
               de proteínas por litro, lo que agrava la hipoproteinemia plasmática significativamente.
               Su volumen puede alcanzar cifras altas, pudiendo ser calculado con la siguiente fórmula:
            

            
            

            
            Pérdidas en ml/hora: (25 +% SQ) x m2 sup. corporal
            

            
            

            
         

         
         
            CURSO CLÍNICO

            Todo este conjunto de alteraciones fisiopatológicas se suceden en un orden clínico
               ordenado.
            

            
            Las alteraciones hemodinámicas son muy intensas en la primera semana de evolución.
               La plasmaféresis es dominante en los dos primeros días; muy intensa en las primeras
               horas para luego ir disminuyendo de acuerdo al aplanamiento de la gradiente de osmolaridad
               entre los compartimientos. Este periodo en que se desarrolla un gran edema ha sido
               llamad o fase de retención por Benaim. En pacientes con quemaduras extensas es habitual
               que el edema represente un aumento de peso de más del 10%, cuando se ha practicado
               una reposición volumétrica adecuada.
            

            
            La recuperación de la capacidad de retención del espacio vascular se desarrolla progresivamente
               hasta hacerse eficiente alrededor de las 48 h. Ello significa la movilización del
               líquido extravasado en sentido inverso. La velocidad de recuperación dependerá del
               poder oncótico circulatorio, manejable mediante aporte de proteínas o substitutos
               coloidales. Su eliminación por vía renal marea clínicamente este proceso. Habitualmente
               demora 4 a 5 días, constituyendo la fase de eliminación. Persisten edemas menores
               en lodo el organismo, básicamente por una hipoproteinemia de muy difícil recuperación.
            

            
            Esta primera semana, donde predominan las alteraciones circulatorias, es seguido por
               un período en el cual predominan alteraciones funcionales orgánicas derivadas del
               desorden hemodinámico sufrido y por la acción directa del curso de la quemadura. Predominan
               una desnutrición con hipoproteinemia pertinaz, anemia, tanto por daño globular como
               por el atrapamiento masivo en quemaduras profundas. Hay, además, una depresión hematopoyética
               de carácter tóxico. Consecuentemente, hay una baja de la inmunidad lo cual predispone
               a complicaciones sépticas.
            

            
            Dependerá de la evolución local de las quemaduras la gravedad de este periodo. Sólo
               puede estar superado con la recuperación de la cobertura cutánea y, por lo tanto,
               su duración estará básicamente regida por la reepidermización espontánea en quemaduras
               superficiales o por la injertación en las profundas. Mientras persista una superficie
               abierta continuarán las pérdidas plasmáticas y, sobre lodo, existirán las condiciones
               favorables para las complicaciones sépticas, las cuales constituyen la mayor gravedad
               y es la causa de muerte más frecuente.
            

            
            Este período, denominado intermedio, sin complicaciones agregadas, se estima normal
               en 10 días para quemaduras superficiales y 20 para las quemaduras profundas. Su prolongación
               por complicaciones locales o por insuficiente manejo en la corrección de los déficit
               metabólicos, oscurece el pronóstico vital significativamente.
            

            
            Una vez logrado el recubrimiento dérmico quedan una serie de secuelas, tanto orgánico-
               funcionales como estéticas y sicológicas que pueden prolongarse por meses y que requieren
               una acción conducente a su rehabilitación total.
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      CAPÍTULO 5

      

      
      
   
      
      
      El niño como paciente quemado

      
         

         
         Dr. René Artigas N.

         
         

         
         Se ha dicho durante mucho tiempo que: “El niño es una miniatura del adulto”; este
            axioma se encuentra totalmente pasado de moda. Está-muy lejos el niño de tener un
            desarrollo vertical, su crecimiento es mucho más complejo y aún, hoy en día, hay aspectos
            de su evolución que nos son totalmente desconocidos, como, por ejemplo, todo el proceso
            síquico de la pubertad. Por esta razón, se analizarán diversos aspectos tisiopatológicos
            del niño y sus diferencias con el adulto.
         

         
         

         
         
            CARACTERISTICAS ANATOMICAS

            

            
            Una de las características anatómicas más conocidas y mejor estudiadas corresponde
               a la variación del porcentaje de los segmentos corporales.
            

            
            Pulasky y Tennison calcularon los porcentajes de los segmentos corporales y expresaron
               sus estudios en lo que se conoce con el nombre de: “Regla de los Nueve”, aplicable
               sólo a los adultos.
            

            
            En los niños, los segmentos corporales varían de acuerdo con la edad: así, el segmento
               cabeza es muy desarrollado en el recién nacido, porcentaje que disminuye progresivamente
               con la edad (18% en el recién nacido y 9% en el adulto). En cambio, los segmentos
               miembros inferiores; en especial el muslo es muy reducido en el niño aumentando con
               la edad. Esto tiene gran importancia para calcular el área dadora útil en injertos,
               que en el niño por esta causa es más reducida.
            

            
            Lund y Browder esquematizaron estas variaciones y determinaron que los segmentos tronco
               y miembros superiores no sufren alteraciones en sus porcentajes, en cambio cada año
               de vida hace variar los restantes.
            

            
            

            
            VARIACIONES SEGMENTOS CORPORALES SEGÚN EDAD (Lund y Browder)

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Región

                           
                        
                        
                        	
                           Recién nacido

                           
                        
                        
                        	
                           1 año

                           
                        
                        
                        	
                           5 años

                           
                        
                        
                        	
                           10 años

                           
                        
                        
                        	
                           15 años

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Cabeza %

                           
                        
                        
                        	
                           19,0

                           
                        
                        
                        	
                           17,0

                           
                        
                        
                        	
                           15.0

                           
                        
                        
                        	
                           11,0

                           
                        
                        
                        	
                           9,0

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Muslo %

                           
                        
                        
                        	
                           5,5

                           
                        
                        
                        	
                           6,5

                           
                        
                        
                        	
                           8.0

                           
                        
                        
                        	
                           8,5

                           
                        
                        
                        	
                           9,5

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Pierna %

                           
                        
                        
                        	
                           5,0

                           
                        
                        
                        	
                           5,0

                           
                        
                        
                        	
                           5,5

                           
                        
                        
                        	
                           6,0

                           
                        
                        
                        	
                           6,5

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            En el Hospital For Sick Children de Edimburgo, se usa el esquema anexo como rutina
               (Figura 1).
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            Figura I. Porcentajes de superficie corporal de acuerdo con la edad.
            

            
            

            
            

            
            Generalidades

            
            La piel tanto del adulto como del niño, debe considerarse un verdadero órgano, pese
               a que no lo sea en el sentido más estricto de la palabra. Esta afirmación se basa
               en que la piel está constituida por células que son las unidades vivientes, las que
               a su vez agrupadas forman un tejido y como es posible diferenciar en ellas varios
               tipos de tejidos, se tiene que llegar a la conclusión que merece la denominación de
               órgano.
            

            
            

            
            Piel-órgano

            
            Células	Unidad viviente

            
            Tejidos	Colección de células

            
            Órgano	Conglomerado de tejidos

            
            

            
            Peso y superficie

            
            Para apreciar en su verdadera magnitud la diferencia existente en el peso y superficie
               entre un niño y un adulto, se ha tomado el primero de un año de edad y el segundo
               de una talla normal promedio.
            

            
            

            
            Contenido líquido

            
            Si a esto se agrega que la piel contiene en sus diversos compartimentos un importante
               porcentaje de sangre, que representa el 30% del volumen circulante y un 9% del total
               de agua del cuerpo, se comprenderá el  verdadero rol que juega la volemia y el metabolismo
               hidroelectrolítico en una quemadura extensa.
            

            
            

            
            RELACIÓN PESO-SUPERFICIE DE LA PIEL NIÑO DE UN AÑO Y ADULTO

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           Niño

                           
                        
                        
                        	
                           Adulto

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Altura

                           
                        
                        
                        	
                           70 cm.

                           
                        
                        
                        	
                           1.70 m

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Peso corporal

                           
                        
                        
                        	
                           9 kg

                           
                        
                        
                        	
                           70 kg

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Sup corporal

                           
                        
                        
                        	
                           0,14 m

                           
                        
                        
                        	
                           1,80 m

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Peso de la piel

                           
                        
                        
                        	
                           0,55 kg

                           
                        
                        
                        	
                           4,5 kg

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            CONTENIDO LIQUIDO DE LA PIEL

            
            Sangre	30% del volumen	 circulante

            
            Agua	9% del total

            
            

            
            Diferencias anatómicas

            
            La anatomía de la piel del niño y del adulto es muy diferente, en especial en lo que
               se reitere a su espesor, al porcentaje de vello, número de glándulas sebáceas (escasas
               en el lactante y abundantes en el adulto), glándulas apocrinas que no existen en el
               infante y en cambio están muy desarrolladas en el adulto.
            

            
            

            
            CARACTERÍSTICAS PIEL NIÑO Y ADULTO

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Caracteres

                           
                        
                        
                        	
                           Lactante

                           
                        
                        
                        	
                           Adulto

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Espesor

                           
                        
                        
                        	
                           Fina (1 mm)

                           
                        
                        
                        	
                           Gruesa (3-4 mm)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Vellos

                           
                        
                        
                        	
                           Escasos

                           
                        
                        
                        	
                           Abundantes

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Sudor

                           
                        
                        
                        	
                           Escaso

                           
                        
                        
                        	
                           Profuso

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Glánd.sebáceas

                           
                        
                        
                        	
                           Pocas

                           
                        
                        
                        	
                           Numerosas

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Glánd. apocrinas

                           
                        
                        
                        	
                           No hay

                           
                        
                        
                        	
                           Desarrolladas

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Permeabilidad

                           
                        
                        
                        	
                           Abundante

                           
                        
                        
                        	
                           Escasa

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            En cuanto al espesor de la piel, muy fina en el lactante y gruesa en el adulto, es
               interesante tener presente los trabajos que a este respecto ha efectuado el Dr. González
            

            
            Ulloa, comparando las distintas zonas corporales. Agrupa las regiones en: gruesas,
               medianas y delgadas. Cada una de ellas varía de grosor, de acuerdo con la edad; así,
               el espesor de la piel de la cara interna del muslo en un adulto fluctúa entre 2.100
               y 2.300 micrones; en cambio, esta misma zona en el lactante sólo mide 1.100 a 1.200
               micrones.
            

            
            Estas diferencias anatómicas explican porque un mismo agente traumático, que actúa
               durante idéntico tiempo y en igualdad de condiciones, tenga como resultado una quemadura
               más profunda en el niño que en el adulto. Por otra parle, también son más frecuentes
               las quemaduras intermedias Tipo AB en el adulto y en general, la epidermización de
               estas lesiones no son tan frecuentes en el niño por la menor cantidad de elementos
               epiteliales: glándulas sebáceas, etc.
            

            
            

            
            Sistema respiratorio

            
            En general, puede decirse que el recién nacido tiene un mal acondicionamiento respiratorio.

            
            El tórax del niño es blando, las costillas emergen horizontalmente, su oblicuidad
               se inicia al año de edad para terminar a los 6 ó 7 años. A esto se debe que la expansión
               torácica tanto en el plano sagital como en el anteroposterior está limitada. Si se
               agrega que los músculos intercostales son débiles y fácilmente fatigables, se comprenderá
               porqué el niño tiene una respiración tipo abdominal.
            

            
            El abdomen es globuloso por falta de desarrollo de la cavidad pélvica y gran parle
               del intestino que en el adulto está en la pelvis, en el niño está en la cavidad abdominal.
            

            
            Finalmente, la capacidad general del tórax es relativamente pequeña porque, a diferencia
               del adulto, está el timo y además, el corazón y el mediastino tienen un tamaño no
               despreciable. Todo esto ocupa el 43% del tórax hasta los 12 años y sólo un 33% en
               el adulto.
            

            
            El cuello del recién nacido es muy corto, blando, maleable, lo que unido a una cabeza
               relativamente grande, puede provocar fácilmente un cuadro de asfixia por obstrucción
               respiratoria debida a una mala posición.
            

            
            La tráquea tiene un lumen pequeño, su diámetro transversal oscila entre los 4 y 6
               nim; esto corresponde a un cuarto o un quinto del diámetro en el adulto, que tiene
               entre 15 y 20 mm, y además, el tejido celular se edematiza con facilidad, lo que explica
               porqué son tan frecuentes los cuadros de asfixia en el niño menor.
            

            
            

            
         

         
         
            CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS 

            

            
            Metabolismo hidrosalino

            
            Es característica del recién nacido su hidrolabilidad, condición que decrece paulatinamente
               hasta la edad preescolar.
            

            
            Durante la infancia la eliminación diaria de agua es relativamente mucho mayor que
               en el adulto y el niño no tiene las reservas necesarias de agua para hacer frente
               a una emergencia. El recambio líquido diario en un lactante representa la mitad de
               su líquido extracelular, en cambio esto en el adulto representa sólo la séptima parte.
            

            
            

            
            Distribución del agua en el organismo

            
            Los líquidos del organismo están distribuidos en los tres principales continentes:
               vascular, intersticial y celular. Sólo se mantiene inalterable a través del tiempo
               y la edad, la proporción de líquido en el espacio vascular, 5%, pese a que la proporción
               de agua en el lactante alcanza a un 75%, en el anciano un 52% y en el adulto un término
               medio de 60%. Este es otro factor que influye en la hidrolabilidad y en la calidad
               de los tejidos, en especial de la piel (Figura 2).
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            Figura 2.
            

            
            

            
            Sistema respiratorio

            
            Las diferencias fundamentales entre un niño y un adulto son:

            
            
               	Deficiencias fisiológicas del control químico de la respiración (respuesta al anhídrido
                  carbónico).
               

               
               	La frecuencia respiratoria es muy alta (40 respiraciones por minuto al nacer), la
                  que incluso puede llegar a 100, lo que representa un gran consumo de energía.
               

               
               	El desarrollo alveolar es inmaduro e incompleto, su epitelio es aún cuboide e impermeable,
                  lo que condiciona un menor intercambio gaseoso a nivel de los alvéolos.
               

               
               	La superficie alveolar útil es pequeña en relación al volumen pulmonar total expresado
                  en centímetros cúbicos.
               

               
               	En el niño, el espacio muerto anatómico es mayor: se entiende por esto la porción
                  de la vía respiratoria a través de la cual es conducido el aire inspirado, sin que
                  en este lugar se produzca intercambio gaseoso.
               

               
            

            
            Todo lo expresado significa que: pequeñas alteraciones de la mecánica respiratoria
               pueden acarrear grandes catástrofes fisiológicas.
            

            
            Es impórtame no emplear técnicas anestésicas inadecuadas que adicionen mayores espacios
               muertos, porque dificultan la oxigenación.
            

            
            La posición decúbito ventral, durante el acto quirúrgico debe ser prolijamente controlada,
               por la posibilidad de compresión abdominal, lo que puede llevar a una hipoxia grave.
            

            
            

            
            Sistema circulatorio

            
            La frecuencia cardíaca es elevada en el recién nacido y tiende a decrecer en las etapas
               posteriores de la vida. El pulso fetal es de 140 a 180 por minuto, después del parlo
               cae a 140 aproximadamente y permanece alrededor de 100 basta el año de vida.
            

            
            El volumen sanguíneo es de 8,5 a 10 cc, por kilo de peso. Si un niño de 3.500 g pierde
               70 cc de sangre, la pérdida le significa el 20% del total, en cambio, para que un
               adulto pierda este mismo porcentaje necesita perder 1.400 cc. El niño tolera muy mal
               las pérdidas sanguíneas.
            

            
            

            
            Termorregulación

            
            El centro termorregulador, al igual que lodo el sistema nervioso central es inmaduro,
               lo que agregado a la gran superficie corporal del niño hacen que tenga una marcada
               tendencia a la hipotermia, particularmente cuando se asocian otros factores como,
               por ejemplo: retención de anhídrido carbónico, deshidratación, obstrucción respiratoria,
               exceso de ropa de cama o de vestir, elevada temperatura ambiente, premedicación con
               atropina, etcétera. Resumiendo, causas a menudo triviales suelen ir acompañadas de
               alzas térmicas importantes.
            

            
            

            
            Función renal

            
            Existe una inmadurez renal relativa. El desarrollo y función de glomérulos y túbulos
               es incompleta hasta el sexto mes y, por otra parte, la mayor actividad metabólica
               del niño determina un aumento de los productos nitrogenados que deben ser eliminados
               precisamente por el riñón que tiene menos capacidad de concentración que el de un
               adulto. Es aconsejable entonces, emplear soluciones iso o hipotónicas para restablecer
               un metabolismo hidrosalino y evitar las soluciones hipertónicas, pues estos últimos
               demandarán mayor trabajo a un riñón ya de por sí recargado.
            

            
            

            
            Sistema linfático

            
            Está muy desarrollado en el niño, es frecuente la presencia de adenoides. No se concede
               actualmente ninguna importancia al tan temido estado como factor contribuyente o desencadenante
               de accidentes fatales, bajo el cual se escondían o justificaban muchos errores humanos.
            

            
            

            
            Sistema endocrino

            
            El niño al nacer tiene una adecuada respuesta adrenocortical, por los altos niveles
               de corticoesteroides aportados por la madre, luego hay una caída a un nivel muy bajo
               y recién alrededor de la tercera o cuarta semana se inicia la recuperación.
            

            
            

            
         

         
         
            VALORES DE LABORATORIO

            También en los exámenes de laboratorios se encuentran en el niño grandes variaciones
               en relación al adulto, las que deben conocerse para evitar interpretaciones erróneas
               de estos valores, que pueden llevar a terapéuticas inadecuadas o excesivas.
            

            
            

            
            Hemoglobina

            
            Al nacer los valores normales de hemoglobina corresponden a 18 g por 100 cc de sangre,
               valor que cae bruscamente llegando a los 3 meses de edad a los 10 g por 100 cc, pero
               luego se recupera este valor de modo que al año de edad se tiene generalmente alrededor
               de 12 g por 100 cc, para continuar ascendiendo progresivamente hasta llegar a los
               12 años a cifras iguales que en el adulto.
            

            
            Por otra parte, la hemoglobina del niño es cualitativamente diferente a la del adulto,
               tiene distinta curva de disociación y mayor avidez de oxígeno a presiones más bajas.
            

            
            

            
            VARIACIONES DE HEMOGLOBINA SEGÚN EDAD

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Edad

                           
                        
                        
                        	
                           V alores

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           1 a 15 días

                           
                        
                        
                        	
                           18 g %

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           3 meses a 2 años

                           
                        
                        
                        	
                           10 a 12 g%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           3 a 5 años

                           
                        
                        
                        	
                           12,5 a 13 g%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           5 a 10 años

                           
                        
                        
                        	
                           13 a 13,5 g%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           10 a 15 años

                           
                        
                        
                        	
                           13,5 a 14,5 g%

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            Los intentos de corregir los valores de hemoglobina pueden ser desastrosos y la ignorancia
               de estas cifras puede dar un juicio erróneo del estado preoperatorio del paciente.
            

            
            

            
            Hematocrito

            
            Es importante tener presente las variaciones del hematocrito, especialmente cuando
               se trata de reponer pérdidas sanguíneas o evaluar estados anémicos preoperatorios.
            

            
            

            
            VARIACIONES HEMATOCRITO SEGÚN EDAD

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           1 a 10 días

                           
                        
                        
                        	
                           40 a 46%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Hasta 2 meses

                           
                        
                        
                        	
                           42%

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Más de 3 meses

                           
                        
                        
                        	
                           35 a 40%

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            Glóbulos blancos

            
            Los glóbulos blancos que indica un hemograma también sufren importantes variaciones
               con la edad, que deben tenerse presente para evitar de interpretar como leucocitosis
               infecciosa un aumento normal de glóbulos blancos.
            

            
            

            
            VARIACIONES GLÓBULOS BLANCOS SEGÚN EDAD

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Al nacer

                           
                        
                        
                        	
                           20.000 x m

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           15 días

                           
                        
                        
                        	
                           15.000 x m

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           1 año

                           
                        
                        
                        	
                           12.000 x m

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           2 años

                           
                        
                        
                        	
                           10.000 x m

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           5 años

                           
                        
                        
                        	
                           8.000 x m

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            Densidad de la orina

            
            Si se recuerda que el riñón del niño es inmaduro y que tiene poca capacidad de concentración,
               resulta lógico pensar que la densidad de la orina tiene que ser baja en el lactante
               y no debe pensarse en una  insuficiencia renal cuando se encuentran estos valores
               más bajos que los acostumbrados en los adultos.
            

            
            

            
            VARIACIONES DENSIDAD ORINA SEGÚN EDAD

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Edad

                           
                        
                        
                        	
                           Densidad

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           1 año

                           
                        
                        
                        	
                           1003 a 1006

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           2 años

                           
                        
                        
                        	
                           1006 a 1012

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           3 años

                           
                        
                        
                        	
                           1012 a 10 J 5

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           4 años

                           
                        
                        
                        	
                           1015 a 1020

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            Excreción urinaria

            
            Como está claramente expresado en todos los textos que tratan el problema quemaduras,
               la excreción urinaria es un índice muy fiel del estado del paciente y de la bondad
               de la hidratación que se está aplicando. Es muy importante entonces conocer las variaciones
               que sufre la excreción urinaria con la edad.
            

            
            

            
            VARIACIONES URINARIAS POR HORA Y POR DÍA SEGÚN EDAD

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Edad

                           
                        
                        
                        	
                           Hora

                           
                        
                        
                        	
                           Día

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           - 12 meses

                           
                        
                        
                        	
                           8 - 20 cc.

                           
                        
                        
                        	
                           200 - 500 cc.

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           la daños

                           
                        
                        
                        	
                           20 - 24 cc.

                           
                        
                        
                        	
                           500 - 575 cc.

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           5 a 7 años

                           
                        
                        
                        	
                           24 - 28 cc.

                           
                        
                        
                        	
                           575 - 650 cc.

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           8 a 10 años

                           
                        
                        
                        	
                           28 - 30 cc.

                           
                        
                        
                        	
                           650 - 725 cc.

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           11 a 13 años

                           
                        
                        
                        	
                           30 - 33 cc.

                           
                        
                        
                        	
                           725 - 800 cc.

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Adultos

                           
                        
                        
                        	
                           50 cc.

                           
                        
                        
                        	
                           1.200- 1.500 cc.

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            SECUELAS

            Un paciente que haya sufrido quemaduras profundas (tipo B de Benaim), podrá ser reparado
               en las mejores condiciones posibles, pero, una cicatriz de grado variable ocupará
               el lugar lesionado (Figuras 3, 4, 5 y 6).
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            Figura 3. Quemadura “AB" por caída sobre brasero.
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            Figura 4. Quemadura "B" de la mano por fuego.
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            Figura 5.Quemaduras "B" ambos pies por fuego.
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            Figura 6. Edema secundario por laxitud tejido celular.
            

            
            

            
            Se dispone hoy día de valiosos elementos terapéuticos para reparar el daño producido,
               entre otros, la escarectomía precoz, los dermátomos eléctricos y la compresión elástica,
               pero, matándose de niños suelen ser insuficientes por el factor crecimiento del paciente
               y a veces también por una obesidad importante.
            

            
            Uno o ambos de estos factores hacen que esa secuela ínfima del niño menor, principalmente
               si está localizada en una zona especial, adquiera un carácter francamente progresivo
               con la edad, motivo por el cual será necesario mantener un control periódico acucioso
               y muchas veces practicar intervenciones complementarias para evitar esa progresión.
            

            
            Este control debe mantenerse hasta el total desarrollo del paciente.

            
            Por otra parte, la reparación de secuelas ya establecidas suelen ser más agradecidas
               en el niño, especialmente en lo referente a las rigideces articulares tan temidas
               y graves en los adultos, son fácilmente recuperables en los niños. Escapan a lo señalado
               anteriormente, las retracciones en hiperextensión de las quemaduras dorsales de la
               mano, que conllevan un grado de luxación de las articulaciones metacarpofalángicas,
               lo que impide la flexión de los dedos y por ende la prehensión.
            

            
            El niño quemado tiene una forma muy especial de evolución y variaciones anatomolisiológicas
               de importancia que influyen poderosamente en la evaluación de su gravedad. Algunas
               de estas condiciones le son muy favorables, pero otras le son perjudiciales; precisamente
               en esto estriba la labor del equipo de salud encargado de su cuidado: estimular las
               que le son favorables y paliar las desfavorables.
            

            
            En la práctica diaria frente a niños quemados, hemos comprobado que una serie de técnicas
               pueden ser empleadas en idéntica forma que en los adultos, pero, en otras oportunidades
               las diferencias son muy notorias.
            

            
            Es más práctico efectuar curas oclusivas en el niño, porque permiten manejarlo con
               más facilidad, se contrarresta en gran parte la poca o nula cooperación del paciente,
               se mantienen las posiciones adecuadas y pueden efectuarse cambios de curación más
               espaciadas, cuando se dispone de pocos medios o personal.
            

            
            Una excepción la constituyen las quemaduras gluteo-genitales, las que deben dejarse
               descubiertas, el paciente sobre una cama especialmente diseñada que permita la fácil
               eliminación de las excretas y limpieza de la zona. Muchas veces se debe agregar un
               yugo de abducción en las piernas para poder mantener la posición adecuada, es decir
               los muslos separados y ambos pies en ángulo recto para prevenir el equino.
            

            
            Suelen producirse quemaduras por bolsas de agua caliente en los recién nacidos. Si
               esto ocurre, las lesiones producidas son muy graves por su extensión, favorecida por
               la posición en gatillo del paciente y la escasa longitud de su cuerpo. Por otra parte,
               por lo general se trata de quemaduras profundas, dada la calidad fina de la piel del
               recién nacido y la nula defensa para rechazar el calor.
            

            
            Otros factores que deben tomarse en cuenta son: zonas dadoras de injertos más reducidas,
               piel más fina y con mucho contenido acuoso, lo que facilita la retracción. El crecimiento,
               al actuar sobre la cicatriz, produce deformaciones de tal magnitud que pueden convertir
               al niño quemado en un verdadero monstruo o un inválido.
            

            
            Las cicatrices hipertróficas ubicadas en zonas neutras, tienen tendencia a mejorar
               espontáneamente, en cambio si lo están en una zona especial, lo corriente es que se
               agraven con el crecimiento del niño.
            

            
            La reparación de esta lesiones en el niño es muy agradecida pese al tiempo transcurrido,
               muchas veces se recupera la movilidad en forma total. El ejemplo de una menor de 6
               años, es muy demostrativo, después de 542 días de tratamiento, pese a lo cual tenía
               su miembro superior fusionado con el tórax, se logró su separación y extensión completa
               en dos sesiones quirúrgicas, recuperando una excelente movilidad. En cambio, otro
               paciente de 22 años, tratado en forma eficiente por un equipo idóneo, a los tres meses
               de su accidente, tenía una grave impotencia funcional del miembro superior, de la
               que sólo se recuperó parcialmente. Otro ejemplo de esta facilidad de recuperación
               nos la da una niña, que sufrió graves quemaduras de ambos miembros inferiores, tratada
               en un medio rural muy deficiente, y que logró recuperar por completo la función de
               sus miembros (ambos pies totalmente fusionados a la cara anterior de las piernas).
            

            
            Otro hecho interesante es la enorme adaptabilidad del niño para suplir graves mutilaciones
               y manejar con destreza y eficiencia sus prótesis. Niños gravemente quemados como los
               ejemplos expuestos, nos dan una lección inolvidable de entereza moral, de espíritu
               de superación de su invalidez, hasta lograr su propia independencia, que muchos adultos
               no serían capaces de conseguir.
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      Inhalación de humo

      
         

         
         Dr. Ricardo Quezada A.

         
         

         
         El fuego de habitación es responsable de un cierto grado de mortalidad en el adulto
            y el niño. Un aumento progresivo del número de estas víctimas ha sido reportado en
            los últimos tres decenios en el Reino Unido.
         

         
         La inhalación de humo de incendio corresponde a la inhalación de gas y de partículas,
            producto de una combustión incompleta.
         

         
         La patología ligada a la inhalación de humo de incendio es frecuente, grave, y mal
            conocida. En efecto, fuera de los casos donde los pacientes son víctimas de quemaduras
            cutáneas extensas y  hospitalizados en un servicio especializado, el diagnóstico precoz
            de inhalación es difícil y sus elementos clínicos y paraclínicos son mal definidos.
         

         
         La mortalidad en relación a la inhalación es alta, debido a que el tratamiento es
            a menudo retardado.
         

         
         Thompson, sobre una serie de 1018 pacientes quemados, demuestra que la mortalidad
            depende más de la existencia de una inhalación de humo que de la superficie quemada.
            En particular, los quemados ligeros presentan una mortalidad de 1% sin inhalación
            y de 36% con inhalación. Los porcentajes varían según los diferentes estudios, pero
            lo cierto es que siempre existe una variación significativa.
         

         
         

         
         
            FISIOPATOLOG1A

            

            
            La inhalación de humo de incendio genera la mayoría de las muertes en relación al
               fuego de habitación; 50% a 80% de estos decesos tendrán relación con la inhalación
               de humo y no directamente con la quemadura.
            

            
            En el análisis de pacientes comprometidos por la inhalación, se deben definir tres
               zonas topográficas, que pueden estar comprometidas en forma aislada, pero a menudo
               asociadas:
            

            
         

         
         
            - Región subglótica

            Puede ser el lugar de depósito de partículas, de edema y de inflamación de la mucosa.
               Un compromiso grave de esta región es raramente descrito en ausencia de quemaduras
               de la cara.
            

            
         

         
         
            - Región tráqueo bronquial

            Se diferencian lesiones mucosas y lesiones extramucosas. Las lesiones extramucosas
               (depósitos de partículas) pueden enmascarar temporalmente las lesiones mucosas. El
               humo es portador de partículas volátiles, que se depositan a nivel de la mucosa bronquial
               y forman una película, habitualmente muy adherente. En ocasiones, pueden dar origen
               a verdaderos tapones, originando problemas obstructivos y atelectasias. Estas lesiones
               extramucosas son, a menudo, asociadas a lesiones del epitelio bronquial.
            

            
            Las partículas contienen numerosos productos de combustión, que poseen actividad cáustica
               ocasional después de su transformación en ácidos o bases fuertes al contacto con la
               mucosa.
            

            
         

         
         
            - Región bronquíolo pulmonar

            La quemadura química del epitelio bronquial, puede aparecer con un tiempo de latencia
               debido a la transformación metabólica al contacto con la mucosa. La quemadura cáustica
               induce una vasoconstricción bronquial y pulmonar. La consecuencia principal es una
               producción de radicales libres, generando un aumento de la permeabilidad vascular,
               que determina un edema pulmonar el cual evoluciona en dos tiempos, con un intervalo
               libre de doce horas aproximadamente. Esto, porque la acción directa de humo sobre
               el surfactante y la membrana alveolocapilar puede también dar origen a un edema agudo
               de pulmón de tipo lesional, el cual sobreviene precozmente.
            

            
            

            
         

         
         
            TOXICIDAD SISTEMICA

            

            
            La toxicidad sistémica está dada fundamentalmente por tres elementos:

            
            
               	monóxido de carbono.

               
               	dióxido de carbono.

               
               	intoxicación por cianuro.

               
            

            
            La intoxicación por monóxido de carbono es considerada un buen marcador de lesiones
               de inhalación de humo. Una tasa superior a tres ml por cien ml de sangre, traduce
               una intoxicación aguda y una tasa superior a 17 ml por ciento es responsable de muerte.
               La intoxicación oxicarbonada grave puede generar, ella sola, una acidosis metabólica.
            

            
            El ácido cianhídrico puede ser liberado por la combustión de numerosos polímeros sintéticos.
               La importancia de la liberación depende del material (sintéticos: poliamidas, poliacrilamidas,
               poliacrilonitrilos, poliuretanos; naturales: lana).
            

            
            Los cianuros no son los únicos compuestos que poseen toxicidad sistémica. Numerosos
               otros compuestos nitrogenados son producidos, los cuales son muy irritantes (óxido
               de nitrógeno, amoníaco). Es el peróxido de nitrógeno el que reaccionara con la hemoglobina,
               para formar metahemoglobina.
            

            
            Compuestos azufrados son igualmente encontrados y se trata, en general, de anhídrido
               sulfuroso, fuertemente irritante. También es posible encontrar hidrógeno sulfurado,
               que tiene efectos sistémicos rápidos y potentes. Una concentración del orden de 500
               ppm genera una pérdida brusca de conocimiento y por su efecto irritante produce edema
               agudo de pulmón.
            

            
            Numerosos otros compuestos han podido ser aislados: hidrocarburos halifáticos, hidrocarburos
               aromáticos. Los derivados fluorados de hidrocarburados insaturados tienen toxicidad
               pulmonar, pero algunos, además, tienen toxicidad sistémica, renal y hepática. Sin
               embargo, a pesar de la gran cantidad de productos que se generan en el humo, sigue
               siendo la intoxicación por cianuro una de las más importantes. Una tasa de cianuro
               superior a 40 micromoles por litro es considerada como tóxica y una tasa superior
               a 100 micromoles por litro es letal. La intoxicación por cianuro genera una acidosis
               metabólica importante, con lactatos superiores a 15 mili moles por litro. En la práctica,
               la intoxicación por cianuro debe ser sospechada si los lactatos son superiores a 10
               mili moles por litro.
            

            
            

            
         

         
         
            HIPOXIA

            

            
            La hipoxia es la resultante de varios mecanismos etiológicos:

            
            
               	La combustión disminuye la presión parcial de oxígeno. Tasas de 10 a 12% de oxígeno
                  son frecuentemente encontradas. Lo anterior genera en el paciente, vértigos, astenia
                  e incoordinación motriz.
               

               
               	Efecto cáustico sobre las vías respiratorias puede generar dificultad respiratoria
                  por obstrucción bronquial aguda (depósito de partículas, broncoespasmo) o edema agudo
                  de pulmón de tipo lesional.
               

               
               	Disminución del transporte de oxígeno por la fijación de monóxido de carbono en la
                  hemoglobina.
               

               
               	Inhibición de la cadena respiratoria celular por los cianuros y otras moléculas citotóxicas.

               
               	La hipoxia produce una hiperventilación que aumenta la absorción de gas tóxico. 

               
            

            
            

            
         

         
         
            DIAGNOSTICO

            

            
            Antes de entrar en el análisis de los criterios diagnósticos es de especial importancia,
               recordar y tener siempre presente algunos puntos esenciales:
            

            
            
               	La inhalación de humo de incendio es el origen de la mayoría de los decesos en el
                  curso del luego de habitación.
               

               
               	La inhalación de humo puede generar una lesión broncoalveolar de tipo cáustico y una
                  intoxicación sistémica.
               

               
               	El diagnóstico de lesión subglótica descansa sobre la fibroscopia, que permite apreciarla
                  extensión y topografía de las lesiones.
               

               
               	Un edema pulmonar lesional puede sobrevenir después de un intervalo de varias horas.

               
               	La importancia de la intoxicación por cianuro ha sido claramente establecida.

               
               	La intoxicación por cianuro produce una acidosis metabólica importante.

               
               	El tratamiento de inhalación de humo reposa en gran medida en la oxigenoterapia por
                  máscara y luego por intubación.
               

               
               	Los errores sobre la indicación de intubación son, a menudo, por falta de indicación.

               
               	La indicación de hidroxicobalamina, antídoto del cianuro, debe ser realizada en las
                  formas graves (trastornos de vigilancia, inestabilidad hemodinámica, acidosis metabólica
                  importante, paro cardiorrespiratorio).
               

               
               	La indicación de oxigenoterapia hiperbárica debe ser indicada precozmente, si clínicamente
                  se manifiestan trastornos de conciencia o pérdida de conocimiento, o bien en relación
                  a la dosificación de CO en la sangre.
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            CRITERIOS CLÍNICOS EN EL DIAGNOSTICO

            

            
            Muchos criterios clínicos han sido propuestos, no siendo ninguno patognomónico.

            
            Como todo en medicina, el interrogatorio es fundamental, si es posible, pues permite
               evaluar con precisión el tiempo de exposición al humo. Los problemas de conciencia,
               la pérdida de ésta; los tiempos son de importancia capital, pues traducen la gravedad
               de la toxicidad sistémica.
            

            
            En segundo término, el examen físico, debe ser realizado sistemáticamente en busca
               de algunos elementos que nos Orienten hacia la posibilidad de inhalación de humo.
               Es importante dejar en claro, que estos signos sólo tienen valor de orientación:
            

            
            
               	- Quemaduras de cara y vibrizas.

               
               	- Partículas a nivel de orificios respiratorios.

               
               	- Tos con expectoración con estrías de partículas.

               
               	- Modificación de la voz.

               
               	- Disnea, broncoespasmo con ruidos gruesos.

               
               	- Paciente cubierto de partículas adherentes.

               
            

            
            Las lesiones de la cara constituyen un signo importante, pero no son necesarios ni
               suficientes para asegurar el diagnóstico de lesión respiratoria.
            

            
            La existencia de dificultad respiratoria aguda inicial no permite afirmar que hubo
               inhalación de humo, pues se puede deber a otra causa, entre las que se incluye la
               inhalación de contenido gástrico.
            

            
            Por otro lado, una insuficiencia respiratoria aguda, que sobreviene después de un
               intervalo asintomático de 24 a 72 horas, puede ser, con mayor probabilidad debida
               a inhalación de humo.
            

            
            

            
         

         
         
            LABORATORIO

            

            
            Numerosos exámenes han sido planteados para clarificar el diagnóstico de lesión por
               inhalación de humo. Sin embargo, ninguno ha podido superar los resultados expuestos
               por la fi brobroncoscopía.
            

            
            La radiografía de tórax inicial es habitualmente normal. Secundariamente la radiografía
               evoluciona con la clínica, mostrando opacidades y atelectasias.
            

            
            Los gases en sangre arterial son difíciles de interpretar en el contexto inicial,
               pues su medición puede ser alterada por la presencia de tóxicos, en particular el
               monóxido de carbono. La PaO2, es a menudo normal en los inicios. Naturalmente, la oximetría de pulso será normal.
               El equilibrio ácido base, puede mostrar una acidosis metabólica de origen tóxico.
            

            
            La medición de CO en la sangre puede ser usada y es un buen índice para descartar
               inhalación, pero su interpretación debe tener en cuenta la oxigenación realizada y
               el tiempo que ha pasado desde la oxigenación.
            

            
            Las exploraciones funcionales no son buenos criterios de diagnóstico, menos en los
               estados iniciales.
            

            
            La cintigrafía con xenón es mucho más sensible que lo anterior, pero no puede ser
               utilizado como medio de diagnóstico sistemático.
            

            
            La nasofaringoscopia es una exploración simple de vías aéreas superiores, que si bien
               puede ser muy útil no nos dice nada del compromiso traqueobronquial.
            

            
            Fibrobroncoscopia diagnóstica: es el método más útil y debe ser propuesto y realizado
               en todo paciente que se sospecha una inhalación de humo. Si bien es cierto, el mejor
               criterio diagnóstico es, en un paciente vigil, preguntarle si inhaló humo, es la fibrobroncoscopia,
               un examen simple y fiable, el que permitirá apreciar la extensión y la topografía
               de las lesiones subglóticas mucosas y extramucosas. Se trata de un examen diagnóstico
               y terapéutico, pues permite la aspiración y el lavado de partículas. Permite, además,
               hacer el diagnóstico de inhalación de partículas alimentarias.
            

            
            El tratamiento de estos intoxicados se hace, pues, de forma secuencial y rápida después
               de haber fijado las prioridades en relación al cuadro clínico.
            

            
            

            
         

         
         
            TRATAMIENTO

            

            
            El tratamiento va a depender del grado de lesiones y compromiso que presenta el paciente.
               Así, un paciente que sufra de inhalación de humo, y no presente quemadura cutánea,
               deberá ser tratado en una Unidad de Cuidados Intensivos generales, en cambio si presenta
               quemaduras deberá ser tratado en un Centro de Quemados.
            

            
            En nuestro caso, es el paciente quemado que nos interesa, por lo cual deberá ser manejado
               con los criterios de reanimación ya mencionados en otros Capítulos del presente libro,
               vale decir entrará en el análisis general multidisciplinario y se generarán prioridades
               diagnósticas y terapéuticas.
            

            
            Es en esta etapa donde se deben plantear tres grandes interrogantes respecto del paciente
               en que se sospecha una inhalación de humo.
            

            
            
               	¿Debe ser intubado? Placerse esta pregunta, sobre la intubación, a menudo va seguida
                  por la indicación.
               

               
            

            
            La respuesta es clara en casos de signos evidentes de dificultad ventilatoria, pero
               a menudo se presta a discusión en presencia de signos persistentes de irritación bronquial,
               sin dificultad respiratoria verdadera, o cuando existe irritación bronquial permanente,
               disnea leve, disfonía leve, pequeños cambios de la voz o anomalías auscultatorias
               pequeñas.
            

            
            Una fibrobroncoscopia realizada de urgencia puede revelar lesiones subglóticas o glóticas
               que impongan la vigilancia y reanimaron, indicando la intubación.
            

            
            De todas formas es válido insistir, que los errores respecto de la intubación son
               siempre por falta, nunca por exceso.
            

            
            
               	¿Debe utilizarse un antídoto? Teniendo en cuenta el rol importante del cianuro en
                  la evolución de un paciente que ha sufrido inhalación de humo, la administración parece
                  justificada.
               

               
            

            
            La infusión de hidroxicobalamina (5 gramos en infusión rápida) es por el momento reservada
               a los pacientes que presentan un paro cardiorrespiratorio, trastornos en la vigilancia,
               inestabilidad hemodinámica o una acidosis metabólica importante.
            

            
            
               	¿Es necesaria la oxigenoterapia hiperbárica? Esta indicación debe ser realizada bajo
                  argumentos clínicos (pérdida de conocimiento o trastornos de conciencia) o en relación
                  a la dosificación de CO solicitada de urgencia.
               

               
            

            
            En todos los casos los pacientes con indicación de cámara hiperbárica debe recibir
               aporte normobárico continuo, por máscara o por intubación, a la espera de su tratamiento
               en cámara.
            

            
            Desgraciadamente, este último recurso es tremendamente limitado y basta un accidente
               con múltiples lesionados, para que se haga insuficiente. Además, aparte del déficit
               de infraestructura, la puesta en condición del paciente debe permitir el prevenir
               o hacer frente a cualquier complicación de la hiperbaricidad.
            

            
            

            
         

         
         
            CONCLUSIONES

            

            
            La inhalación de humo es una de las múltiples complicaciones a que se ve sometido
               el paciente que ha sufrido contacto con fuego de habitación.
            

            
            Ya se ha señalado la necesidad de un equipo multidisciplinario y lo indispensable
               de contar con equipos diagnósticos y terapéuticos modernos y adecuados.
            

            
            La fibrobroncoscopia es un examen de máximo valor para la exploración de pacientes
               en que se sospecha inhalación de humo. Este examen simple y bien tolerado debe ser
               realizado en la admisión del Servicio de Quemados. Permite confirmar el diagnóstico,
               apreciar la gravedad de las lesiones y pronosticar la evolución. Permite, además,
               la eliminación de tapones de partículas.
            

            
            Aparte de lo anterior, se cree preciso recalcar, el tratamiento de víctimas de humo
               de incendio requiere de numerosos medios diagnósticos y terapéuticos, servicio de
               reanimación, fibrobroncoscopia de urgencia, y como se ha señalado, laboratorio de
               análisis toxicológico, y antídotos, además de personal especializado en este tipo
               de patología.
            

            
            La agrupación de estos medios se debe realizar en un Centro de quemados moderno. Es
               a ese precio que el conocimiento sobre esta patología podrá progresar, con el único
               objeto de lograr una mayor y mejor sobrevida de los pacientes.
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         La evolución de las quemaduras se puede ver agravada tanto por su evolución como lesión
            local como en las repercusiones sistémicas habituales. El curso clínico considerado
            normal puede verse alterado por complicaciones que alteran su evolución. Su frecuencia
            es tan alta que constituye una consideración relevante en el sentido de su prevención
            y un capítulo oneroso en su tratamiento.
         

         
         Aunque existe una relación estricta entre la lesión tisular inicial y su expresión
            sistémica, expondremos aisladamente las complicaciones más frecuentes en estos dos
            aspectos.
         

         
         

         
         
            COMPLICACIONES LOCALES

            Para establecer un curso anormal en la evolución de una quemadura hay que considerar
               su desarrollo básico habitual.
            

            
            Una quemadura de carácter superficial (A), deberá tender a su reepidermización espontánea
               en un plazo no mayor de 10 a 15 días. La quemadura profunda (B) pasa por la etapa
               de eliminación de la escara, generalmente quirúrgica, y luego su recubrimiento con
               injertos autólogos en un plazo de 20 a 30 días. Sólo en casos de mucha extensión,
               en que el proceso de recubrimiento definitivo debe efectuarse por etapas, el plazo
               se prolonga más allá de estos límites.
            

            
            Las quemaduras intermedias (AB) siguen el curso de las superficiales o de las profundas
               según el potencial de recubrimiento epitelial residual.
            

            
            Este mecanismo básico puede ser alterado por factores agregados, lo cual repercute
               tanto en los plazos de resolución como en los resultados cicatrizales.
            

            
            Las quemaduras superficiales pueden sufrir profundización, complicación que agrava
               su curso en tiempo y en el aspecto quirúrgico. Sus causas principales son: coagulación
               intravascular, maceración y, por último, cieno tipo de infecciones.
            

            
            La coagulación intravascular (CIV) se favorece significativamente en los dos primeros
               días de evolución por el enlentecimiento circulatorio determinado por la mayor viscosidad
               sanguínea, consecuencia de la hemoconcentración secundaria a la intensa plasmaféresis.
               Esta determina a su vez edemas que contribuyen al colapso de las paredes vasculares.
               Por otro lado, la irritación de los vasos facilita la agregación plaquetaria y la
               activación de la cascada de la coagulación.
            

            
            La suma de todos estos factores lleva frecuentemente a la profundización de quemaduras
               que inicialmente se mostraron semiológicamente como de carácter superficial. En la
               estadística del Servicio de Quemados de la Asistencia Pública de Santiago, un 52%
               de los esquemas iniciales sufrieron profundizaciones importantes y que en un 28% determinó
               aumentos del índice de gravedad superior a los 10 puntos.
            

            
            La maceración y la infección son factores que actúan más tardíamente y que se favorecen
               mutuamente.
            

            
            Gérmenes agresivos, especialmente Gram positivos, como el estafilococo dorado, lleva
               a la destrucción de las células epiteliales y, consecuentemente, a la profundización
               de la lesión. La pérdida de la capa córnea de la epidermis favorece esta penetración
               como igualmente el exudado que representa un excelente medio de cultivo.
            

            
            La persistencia de una infección local determina retardo de su recubrimiento, ya que
               impide su injertación o determina la pérdida de éstos cuando se realiza en esas condiciones.
               Además, la infección estimula la afluencia de libro y mioblastos con abundantes depósitos
               de fibras colágenas, dando por resultado cicatrices hipertróficas.
            

            
            El exceso de secreción no absorbida por las curaciones es capaz por sí, de provocar
               la profundización de la quemadura superficial. El líquido exudado es rico en enzimas
               histolíticas destructoras de las células epiteliales.
            

            
            La profundización no tan sólo representa un problema local sino que es determinante
               de cuadros tóxicos por reabsorción de sustancias provenientes de la degradación tisular
               y de toxinas microbianas. Constituye, además, una mayor facilidad para la invasión
               microbiana al torrente circulatorio, dando bacteremias que agravan el pronóstico.
            

            
            Es necesario poner énfasis en la prevención de estas complicaciones. La coagulación
               intravascular mediante la reposición volumétrica plasmática y la descompresión de
               los edemas. Esto favoreciendo las posiciones de reabsorción e incluso mediante incisiones
               descompresivas tempranas, especialmente en las extremidades.
            

            
            La maceración debe ser evitada mediante la amplia remoción de secreciones en curaciones
               oportunas, con abundantes apósitos absorbentes o, en oportunidades, con sistemas de
               desecación descubierta.
            

            
            Las infecciones, muy ligadas al manejo de las curaciones, requieren un control riguroso
               de los sistemas de asepsia y puede complementarse con el uso de tópicos antisépticos.
            

            
            

            
         

         
         
            COMPLICACIONES STSTEM1CAS

            Dada la complejidad de las alteraciones del medio interno en las quemaduras extensas
               es difícil separar netamente aquellas que le son propias y constantes de otras que
               inciden alterando su curso. En el llamado gran quemado todos los sistemas son afectados,
               en mayor o menor grado, por la hipoxia, acidosis, toxemia, etcétera, y, por lo tanto,
               debemos considerar solamente cuando hay una folla funcional aguda agregada, la presencia
               de una complicación.
            

            
            Un concepto que debe estar siempre presente para evaluar la trascendencia de una complicación
               en términos de gravedad es que el compromiso extenso de la piel significa de por sí
               una importante falla orgánica. Sus complejas funciones de defensa a las injurias externas,
               mecánicas y sépticas, su significación en la regulación térmica, su capacidad de regulación
               volumétrica circulatoria, su participación en la eliminación de solutos, todo lo cual
               incide en la homeostasis, hacen que la piel deba ser considerada un órgano y su compromiso
               extenso una falla orgánica importante. El compromiso de otro órgano establece, por
               lo tanto, una falla multiorgánica y pronósticamente, debe ser evaluada como tal.
            

            
            Para deslindar el concepto de curso propio del de una complicación se debe definir
               cuál es la evolución obligatoria, su gravedad y su incidencia como causa única de
               muerte.
            

            
            Esquemáticamente, la primera semana de evolución se caracteriza por los trastornos
               hemodinámicos, con violenta fuga plasmática en las primeras horas, seguida por una
               etapa de reentrada del líquido acumulado en el espacio intersticial. A continuación,
               generalmente imbricándose con estas alteraciones, un período muy influenciado por
               el grado y evolución de la lesión local. Caracteriza a esta etapa la desnutrición,
               el hipercatabolismo, la anemia y fenómenos derivados de la reabsorción tóxica desde
               la quemadura y, por último, por la posible invasión microbiana.
            

            
            En este panorama hay dos causas precisas que pueden llevar a la muerte, sin interferencia
               de otras fallas específicas:
            

            
            
               	El shock irreversible, presente en grandes quemados, especialmente de tipo profundo,
                  en que se suma a la liberación de sustancias vasoactivas la circulación de elementos
                  tóxico- depresores, especialmente de la función cardíaca. Estas sustancias han sido
                  aisladas y comprobadas como causa inhibitoria miocárdica.
               

               
               	La injuria respiratoria inicial, provocada especialmente por la inhalación de sustancias
                  irritantes contenidas en el humo o gases asociados al calor. Mientras el calor altera
                  las vías respiratorias altas, las sustancias químicas son capaces de desencadenar
                  procesos de distress con alteración de la difusión a nivel alveolar e incluso, en
                  algunos casos, el bloqueo de la capacidad de oxigenación de la hemoglobina (óxido
                  de carbono, cianuros).
               

               
            

            
            Ambos procesos tienen una alta mortalidad. La estadística sobre 100 fallecidos consecutivos
               en el Servicio de Quemados de la Asistencia Pública, asignó un 17% a la causa tóxica
               inicial y un 11% a la quemadura respiratoria.
            

            
            Para el criterio de clasificación se consideró en el primer caso a evoluciones iniciales
               que no obedecieron a una reposición equilibrada del volumen circulatorio y que fallecieron
               dentro de las primeras 36 horas. La injuria respiratoria se consideró como causa específica
               de muerte cuando, sin asociarse a quemaduras externas significativas, generalmente
               limitadas sólo a las zonas descubiertas como cara y manos, representaron los siguientes
               antecedentes clínicos y de laboratorio:
            

            
            
               	Quemaduras en recinto cerrado.

               
               	Signos de inhalación: edema de istmo de las fauces, disfonía por edema laríngeo, esputo
                  con carboncillo, inflamación obstructiva bronquial confirmada por broncofibroscopia.
                  Además, alteraciones de la gasometría con PaFi inferior a 200 o con necesidad de asistencia
                  de oxigenación por más de 48 horas con FiO2, superior a 40%. Todos ellos fallecieron (dentro de los primeros cinco días) con
                  distress respiratorio irreversible a pesar del apoyo de ventilación mecánica.
               

               
            

            
            Definido así el curso propio de las quemaduras, cualquiera otra alteración significativa
               que agrave su curso debe ser considerada como una complicación.
            

            
            Las más graves y frecuentes son: circulatoria, respiratoria, renal y en lugar predominante
               la sepsis bacteriana.
            

            
            

            
         

         
         
            FALLA CIRCULATORIA Y RESPIRATORIA

            Forman un complejo, pues se potencializan mutuamente. En personas de edad avanzada,
               en que por razones terapéuticas se ha debido reponer un alto volumen plasmático, con
               marcado edema intersticial, es frecuente asistir a una sobrecarga circulatoria en
               el momento de su reabsorción, pudiendo manifestarse con una peligrosa falla de bomba.
               Ello obliga a regular drásticamente los aportes hidroelectrolíticos y manejar cuidadosamente
               la gradiente de retorno con uso de soluciones coloidales.
            

            
            El pulmón acumula abundante líquido entre los endotelios alveolar y capilar, dificultando
               la difusión gaseosa. Ya sea porque se ha excedido la sobrecarga o porque se agregue
               una falla cardíaca, se puede constituir el cuadro de respiratorio y su secuencia por
               hipoxia generalizada.
            

            
            

            
         

         
         
            COMPLICACIÓN RENAL

            El riñón es uno de los órganos más sensibles a la hipoxia. Una mala perfusión mantenida
               puede llevar a un cuadro precoz de oligoanuria, precursora de lesiones de necrosis
               tubular irreversible.
            

            
            Otra complicación renal es el taponamiento mecánico por la circulación significativa
               de hemoglobina o de mioglobina proveniente de grandes coagulaciones de masa muscular.
               Esto es frecuente en las quemaduras eléctricas de alta tensión. Se favorece este mecanismo
               por la acidez de la orina.
            

            
            La diuresis es un factor relevante del estado circulatorio. Sólo una oliguria importante
               en las primeras 48 horas y en presencia de presiones normales, justifica el uso de
               diuréticos.
            

            
            

            
         

         
         
            SEPSIS BACTERIANA

            Es sin duda la más frecuente y grave de las complicaciones en el quemado. En el estudio
               de 100 fallecidos figura como causa determinante con un 56%. Si se descarta la injuria
               respiratoria como entidad aparte llega al 67% de las causas de muerte.
            

            
            Es previsible que todas las quemaduras sufran una colonización por gérmenes exógenos
               o endógenos. Para considerar que existe una infección es necesario que haya supuración
               con destrucción de tejidos y profundización. Si la virulencia del germen agresor es
               alta, traducida en una rápida reproducción y poder de penetración, puede invadir los
               tejidos sanos vecinos y entrar al torrente circulatorio.
            

            
            Se debe tener presente que, aunque la quemadura es la puerta de entrada más frecuente,
               también pueden serlo los medios invasivos necesarios para los aportes y controles.
            

            
            Dos factores, aparte de la agresividad del germen, favorecen la invasión microbiana:
               la pérdida de la barrera cutánea y la intensa depresión inmunitaria.
            

            
            

            
         

         
         
            1.- Pérdida de la barrera cutánea

            La piel representa una efectiva defensa contra los gérmenes por las siguientes condiciones:

            
            
               	La capa córnea, constituida por una capa de células queratinizadas, fuertemente unidas
                  entre sí, es prácticamente impenetrable para los microorganismos. Su grosor es de
                  10 a 20 micrones con 10 a 15 hileras de células superpuestas. Su peso total en todo
                  el organismo, a pesar de su importancia, no sobrepasa los 30 g.
               

               
               	La acidez de la superficie determinada por las secreciones ricas en ácidos grasos
                  no saturados.
               

               
               	La acción competitiva que ejerce la llora saprofita habitual.

               
               	Las células de Langerhans de la dermis tienen cierto valor fagocítico que colabora
                  a la defensa del conjunto.
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            2.- Depresión inmunitaria
            

            De acuerdo a la extensión de la quemadura se produce una depresión de la inmunidad,
               tanto en el aspecto humoral como en el celular.
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      CAPITULO 8

      

      
      
   
      
      
      Pronóstico vital en el quemado

      
         

         
         Dr. Mario Garcés S.

         
         

         
         Uno de los problemas que debe resolver tempranamente el médico que atiende a un paciente
            quemado es emitir un pronóstico acertado respecto a su gravedad. Tiene gran importancia
            pues debe dar un informe sobre los peligros que involucrará su evolución, las posibilidades
            de complicaciones y, sobre todo, en aquellos más comprometidos, la posibilidad de
            sobrevida. El concepto de gravedad implica, además, la necesidad de recursos apropiados,
            vale decir la ubicación del paciente de acuerdo a su complejidad. En términos de organización,
            perfecciona la estructura del sistema de atención.
         

         
         En el orden científico, contar con índice de gravedad, supone disponer de una apreciación
            uniforme que facilita hacer estudios comparativos en pacientes cualitativamente equivalentes.
            Tanto en casos individuales como en series estadísticas estos análisis adquieren más
            validez. Ello permite un examen crítico de los resultados por comparación de grupos
            significativos o bien, mediante el estudio de aquellos casos que escapan al pronóstico
            enunciado.
         

         
         Numerosos autores han estudiado grupos de pacientes en un intento de valorizar los
            factores que más influyen en la gravedad y que pueden determinar la muerte. Se estableció
            una relación global entre superficie quemada y la gravitación de la edad, base con
            la cual Baux1 enunció su fórmula y clasificación de complejidad. La suma de ambos factores tiene
            el siguiente significado:
         

         
         

         
         Menos de 50 puntos	: Leve

         
         Menos de 50 - 75 puntos 	: Moderado 

         
         Menos de 75 - 100 puntos 	: Grave 

         
         Más de 100 puntos	: Mortal

         
         

         
         Pruitt y col,2 establece un paralelismo entre superficie y mortalidad, pero, en una curva en que
            la edad gravita intensamente sobre los 30 años y bajo los 20.
         

         
         Otros autores hacen estudios multifactoriales incluyendo la injuria respiratoria y
            la profundidad de las quemaduras3,4 e incluso la etiología, sexo, localización.5,6 Concluyen que para una traducción válida hay que dar coeficientes distintos a cada
            factor, prevaleciendo la edad y la superficie como los más influyentes.
         

         
         La evolución más prolongada, con más compromiso sistémico y con alta frecuencia de
            complicaciones de las quemaduras profundas, obligan a darles una mayor significación
            en cuanto a gravedad. Traduce esta diferenciación la escala de gravedad enunciada
            por Benaim7 la que además, fija bandas de criterio clínico.
         

         
         

         
         

         
         TABLA DE GRAVEDAD DE BENAIM

         
         

         
         
         
            
               
                  
                     	
                        Quemadura

                        
                     
                     
                     	
                        Grupo I 

                        
                        Leve

                        
                     
                     
                     	
                        Grupo II Moderado

                        
                     
                     
                     	
                        Grupo III Grave

                        
                     
                     
                     	
                        Grupo IV 

                        
                        Crítico

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        % Tipo A

                        
                     
                     
                     	
                        hasta 10

                        
                     
                     
                     	
                        11 a 30

                        
                     
                     
                     	
                        31 a 60

                        
                     
                     
                     	
                        más de 60

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        % Tipo AB

                        
                     
                     
                     	
                        hasta 5

                        
                     
                     
                     	
                        6 a 15

                        
                     
                     
                     	
                        16 a 40

                        
                     
                     
                     	
                        más de 40

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        % Tipo B

                        
                     
                     
                     	
                        hasta 1

                        
                     
                     
                     	
                        2 a 10

                        
                     
                     
                     	
                        11 a 20

                        
                     
                     
                     	
                        más de 20

                        
                     
                     
                  

                  
               
               
            

            
         

         
         

         
         En quemaduras de profundidad mixta, la suma de apreciación individual supone el ascenso
            al grupo superior. Esta Tabla es válida para pacientes entre 12 y 60 años.
         

         
         En el Servicio de Quemados de la Asistencia Pública Dr. Alejandro del Río, buscamos
            establecer una fórmula basada en factores objetivamente apreciables, que tuviera una
            expresión numérica susceptible de reducir a franjas de significado clínico, adaptable
            a la realidad actual o futura de la efectividad terapéutica. Del análisis de los hospitalizados
            entre 1971 a 1974, consistente en 935 pacientes de los cuales 119 fallecidos,8 se establecieron los siguientes hechos:
         

         
         1.-	El porcentaje de superficie quemada, aunque sigue una curva de gravedad progresiva,
            no es paralela cuando las quemaduras son mixtas. Si bien, a mayor superficie afectada
            aumentan los fallecidos, también se presentan en superficies menores (Figura 1).
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         Figura 1. Distribución de fallecidos según extensión de la quemadura.
         

         
         

         
         2.-	 Las quemaduras profundas, por su evolución más prolongada, mayor compromiso sistémico,
            más frecuentes complicaciones, gravitan más significativamente en la gravedad. Estadísticamente
            su incidencia en relación a las superficiales es de 1 a 3. Las quemaduras intermedias
            mantienen una relación de 1 a 2.
         

         
         3.-	 La edad, como factor de gravedad, muestra una curva en la cual alrededor de los
            20 años aparece menos gravitante. Aumenta su relevancia en forma progresiva tanto
            sobre esta edad como bajo ella. Esto permite afirmar que alrededor de los 20 años,
            el sistema defensivo orgánico muestra su mayor efectividad. La respuesta decae por
            desgaste del mecanismo reaccional a mayor edad. En los menores, se muestra una mayor
            inestabilidad del medio interno, tanto por la inmadurez de sus órganos como por su
            mayor contenido acuoso, lo que condiciona reacciones más violentas y atípicas (Figura
            2).
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         Figura 2. Influencia de la edad en la gravedad de las quemaduras.
         

         
         

         
         4.-	 La injuria respiratoria tiene una alta mortalidad, independiente de las quemaduras
            externas y, por lo tanto, no puede ser incluida en una fórmula global como un simple
            factor agravante.
         

         
         5.-	Otras afecciones preexistentes tienen significado muy dispar según el grado de
            compromiso en el momento del accidente y, consecuentemente, no es posible otorgarles
            un valor uniforme ajustado. Sólo es posible dejar constancia de su presencia como
            factor de agravamiento previsible.
         

         
         

         
         Basado en estos principios propusimos la siguiente fórmula de gravedad, la cual ha
            demostrado desde 1974 una gran fidelidad de acierto:
         

         
         

         
         IG = (% QAx 1) + (% QAB x 2) + (% QB x 3) + Edad (mínimo 20).

         
         

         
         Para los menores de 20 años establecimos que se debía sumar a esta edad base el puntaje
            que la separada de ésta. Por ejemplo, 12 años de edad real significa un factor edad
            de 28; en un infante de 2 años, 38 puntos. Para facilitar el cálculo sin variar su
            resultado se propuso restar a 40, que representa el factor máximo para niños, la edad
            real (aporte de R. Artigas).
         

         
         

         
         IG = (% QA x 1) + (% QAB x 2) + (% QB x 3) + (40 - Edad)

         
         

         
         El significado respecto a sobrevida es el siguiente:

         
         

         
         21 a 40: LEVE; sin riesgo vital.

         
         41 a 70: MODERADO; sin riesgo vital salvo enfermedad agravante.

         
         71 a 100; GRAVE; fallece menos del 50%.

         
         101 a 150: CRITICO; fallece más del 50%.

         
         Más de 150: SOBREVIDA EXCEPCIONAL.

         
         

         
         Esta clasificación orienta en los requerimientos necesarios para su atención:

         
         Leve: atención ambulatoria u hospitalización por ubicación especial de la quemadura
            (cara, genitoperineal, manos).
         

         
         Moderado: hospitalización en Servicio de Cirugía.

         
         Graves, críticos o mayores: Servicio especializado.

         
         

         
         En los puntajes muy altos debe ser efectuada una evaluación muy realista sobre los
            beneficios de un traslado a un Centro especializado.
         

         
         El índice de gravedad establecido en las primeras horas de evolución puede sufrir
            modificaciones posteriores debido a la profundización de las quemaduras. La hemoconcentración
            en las primeras 48 horas, la alteración de los endotelios capilares, el colapso vascular
            ocasionado por el edema, la activación de los factores de la coagulación, determinan
            la profundización de quemaduras que semiológicamente se iniciaron como superficiales.
            Este fenómeno es muy frecuente y obliga a revaluar el esquema inicial al tercer día
            de evolución.
         

         
         Hay que hacer presente que también el índice se puede retrotraer en las quemaduras
            profundas mediante la escarectomía precoz y cobertura inmediata. Ello suprime el factor
            tóxico-séptico de la herida y evita las pérdidas por exudado. Así ha mejorado las
            expectativas de sobrevida en pacientes con alto índice inicial y en los cuales el
            esquema de sus quemaduras es esencialmente de tipo profundo.
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      CAPITULO 9

      

      
      
   
      
      
      Primeros auxilios en el sitio del accidente

      
         

         
         Dr. René Artigas N.

         
         

         
         El tratamiento local de urgencia de un paciente quemado tiene múltiples variables
            según el agente traumático que produjo el accidente, la gravedad de las lesiones,
            sitio en que se actúa y medios con que se cuenta.
         

         
         Con el objeto de sistematizar, se simplificarán al máximo estas variables, y sólo
            se abordará lo relativo a lo que puede hacerse en el lugar del accidente, lo que está
            vedado hacer y lo que se refiere al tratamiento del paciente.
         

         
         
            1.-  Lo que puede hacerse en el sitio del accidente

            Es conveniente señalar que cada agente etiológico de una quemadura debe ser abordado
               de distinta manera en el momento mismo del accidente para evitar que su acción se
               prolongue, agravando aún más la lesión. Entre estos agentes los más importantes por
               su frecuencia son: líquidos caliente, fuego, electricidad y sustancias químicas:
            

            
            

            
            a)	Líquidos calientes
            

            
            Estos, por lo general, se derraman y tiene una acción casi instantánea, la que depende
               en gran medida de su temperatura y tiempo de acción, por lo que retirar de inmediato
               las ropas impregnadas es una buena medida, cubriendo luego al paciente con lo más
               limpio que se tenga a mano. Si la parte afectada no es muy extensa y especialmente
               si se trata de un miembro, colocarlo bajo un chorro de agua fría es muy aconsejable
               ya que el frío produce vasoconstricción, calma el dolor y la acción mecánica del chorro
               de agua favorece la Empieza de la zona.
            

            
            

            
            b)Fuego

            
            Cuando el fuego enciende las ropas, debe evitarse que éste se propague. El aire proporciona
               el oxígeno que avivará la combustión, por lo tanto correr agravará el peligro, lo
               mismo que permanecer de pie significará inhalación de calor y de gases que comprometerán
               el árbol respiratorio. Echarse al suelo y rodar sobre sí mismo será la conducta lógica
               para estos casos cuando el paciente está consciente o puede obedecer órdenes de terceros.
               Si ha perdido la conciencia, quien trate de ayudarlo deberá intentar apagar el fuego,
               cubriéndolo con frazadas, mantas o ropas gruesas de lana, o bien rociándolo con líquidos
               no combustibles, como el agua. Por excepción podrá emplearse para esto, tierra o arena,
               ya que tiene serios peligros de contaminación.
            

            
            

            
            c)	Electricidad

            
            Pin estos casos pueden presentarse dos situaciones distintas: el accidentado queda
               tomado por la corriente eléctrica o es violentamente rechazado por ella. En el primer
               caso es imperativo cortar el suministro de energía eléctrica, desconectando el sistema
               o cortando los cables, esto último puede hacerse mediante un hacha con mango de madera
               largo o alicates convenientemente aislados. Tratar de rescatar un herido antes de
               tomar estas medidas, significa aumentar el número de pacientes.
            

            
            El cuerpo humano, en especial la piel, resiste el paso de la corriente lo que origina
               calor y éste, quemadura, lo que constituye la lesión local. Pero, la corriente escapa
               a través del cuerpo, eliminándose a tierra, lo que puede producir la muerte por inhibición
               del centro respiratorio o fibrilación ventricular, o por ambas reacciones simultáneamente.
               En estos casos deben soltarse rápidamente todas las ropas e iniciar el masaje cardíaco
               externo o la respiración artificial boca a boca. Se cuenta con muy poco tiempo para
               lograr la reanimación de estos pacientes, por lo que estas acciones deben ser muy
               rápidas, precisas y bien ejecutadas en el sitio mismo del accidente.
            

            
            

            
            d)	Sustancias químicas

            
            Pueden ser ácidos o álcalis, pero en general, en ambos casos una profusa irrigación
               continua con agua, diluye su concentración, disminuyendo en proporción sus efectos
               nocivos. (No deben emplearse compresas húmedas locales con este objeto, pues, con
               ellas se mantiene o prolonga la acción cáustica).
            

            
            Practicada la disolución máxima del agente, se puede tratar de neutralizar su acción
               mediante la aplicación de una solución débil de bicarbonato de sodio, si se trata
               de algún ácido, o bien una solución, también débil, de ácido acético o vinagre si
               el agente causante es un álcalis.
            

            
            Si se trata de una quemadura por cal en polvo, éste debe eliminarse previamente antes
               de practicar cualquier lavado, ya que con el agua se formaría hidróxido de calcio,
               el que genera gran cantidad de calor, agravando la quemadura.
            

            
            El fósforo también produce quemaduras especiales, ya que su efecto nocivo continúa
               mientras esté en contacto con el aire. Debe lavarse profusamente con agua corriente
               y después cubrir la zona con apósitos húmedos y una tela impermeable para evitar la
               penetración del aire, que haría continuar la acción del fósforo.
            

            
            

            
         

         
         
            2.- Lo que está vedado hacer
            

            "Las mejores intensiones o la buena voluntad por sí solas, bastan para atender un
               quemado; es necesario que estén respaldados por sólidos conocimientos técnicos”.
            

            
            Estas frases se han repetido muchas veces durante los últimos años con excelentes
               resultados.
            

            
            Como regla general válida, ante cualquier paciente quemado debe recordarse que lo
               primero es: evitar la contaminación, por lo que queda absolutamente contraindicado
               colocar cualquier tipo de polvos, pomadas, crema, ungüentos, emplastos, etcétera,
               sobre una superficie quemada. Sólo está permitido el uso de un chorro de agua fría
               y la envoltura de la zona afectada con lo más limpio que se tenga a mano, aún sin
               retirar las ropas del paciente, lo que según sea el caso deberá hacerse en el hospital.
            

            
            Otra medida que habitualmente se toma y que está contraindicada, es la administración
               de cualquier bebida estimulante.
            

            
            Se tendrá especial cuidado de evitar, en pacientes graves, la administración de drogas
               calmantes (ejemplo morfina) por vía subcutánea o intramuscular y si fuera necesaria
               su aplicación, se hará por vía endovenosa y teniendo la precaución de anotar en la
               tarjeta que se fija al cuello del paciente en forma clara y precisa, la droga empleada,
               su cantidad, hora de administración y todo otro dato que sea necesario conocer por
               el futuro equipo médico tratante.
            

            
         

         
      

      
      
   
      
      
      CAPITULO 10

      

      
      
   
      
      
      Corolario del tratamiento inicial del paciente gran quemado

      
         

         
         Dr. Mario Garcés S., Dra. Teresa Chomalí K.

         
         

         
         
            1.- Mantener vía aérea permeable
            

            A.-	Administrar oxígeno humidificado por máscara.

            
            B.-	Intubación si hay sospecha de injuria respiratoria, inconsciencia, trauma cervical
               o torácico asociado.
            

            
            Especialmente si existiendo esta sospecha el trayecto de traslado del enfermo al hospital
               más cercano es largo (inclusive si es en helicóptero).
            

            
            C.-	Desbridar todas aquellas zonas de escara constrictiva, en especial, cuello y tórax
               y que signifiquen obstrucción de la vía aérea o falta de elasticidad toracoabdominal,
               para mantener la ventilación.
            

            
            

            
         

         
         
            2.- Sedación-analgesia
            

            Sólo por vía endovenosa; pequeñas dosis según necesidad y en lo posible no usar opiáceos.

            
            

            
         

         
         
            3.- Reposición líquida endovenosa
            

            A.-	Vía venosa permeable profunda en todo paciente que exija un aporte de volumen
               significativo y concomitantemente, controles hemodinámicos seriados.
            

            
            B.-	Es obligatorio para todo paciente con quemaduras de más de 20% de superficie corporal.

            
            C.-	Perfusiones 

            
            Reposición 1er día.

            
            

            
            Fórmula del Parkland Hospital:

            
            Lactato de Ringer 3-4 ml/kg1% de área quemada para las primeras 24 horas.

            
            

            
            Fórmula del Brooks Army General Hospital:

            
            Lactato de Ringer 1,5 ml/kg/% de área quemada, más aporte basal de 2.000 cc para un
               adulto, en las primeras 24 horas.
            

            
            

            
            En ambas fórmulas, el coloide sólo comienza a ser administrado después de las 24-36
               horas, cuando la permeabilidad capilar se ha recuperado a los niveles útiles. Se usa
               una proporción de 0,5 ml/kg/% de área quemada.
            

            
            Estas formulas no hacen diferenciación entre quemaduras superficiales y profundas,
               en circunstancias de que las primeras son más inductoras de edema y en ellas, por
               otro lado, se suman las pérdidas por exudación externa.
            

            
            Por estas razones, la fórmula del Servicio de Quemados de la Asistencia Pública, ha
               introducido una escala de volumen diferenciado.
            

            
            

            
            Fórmula del Servicio de Quemados - Asistencia Pública

            
            

            
            Volumen 1er

            
            [image: ../images/file77.jpeg]

            
            

            
            Ejemplo:

            
            [image: ../images/file78.jpeg]

            
            

            
            Velocidad

            
            Contempla un ritmo paralelo a la plasmaféresis que establece que el 50% del volumen
               se pierde en las primeras 8 horas; el 50% restante, se administrará en las siguientes
               16 horas.
            

            
            Aquellos pacientes que ingresan, como generalmente ocurre, con un déficit de aporte
               en el período comprendido entre el momento del accidente y el comienzo de la reposición,
               debe recuperárseles esta deuda en el mínimo de tiempo posible. Para ello, es necesario
               aumentar los aportes horarios iniciales calculados, hasta retomar el ritmo fijado
               para el primer día.
            

            
            Se debe tener muy presente que estas fórmulas constituyen un esquema básico de manejo
               y deben ser ajustados mediante estrictos controles hemodinámicos y de laboratorio.
            

            
            Los controles mínimos de gran utilidad para seguir una adecuada reposición, son el
               hematocrito seriado, diuresis horaria, presión arterial y presión venosa central.
            

            
            En las primeras 48 horas y a fin de mantener un control preciso sobre pérdidas y aportes,
               se prefiere no usar ingresos orales. Además, estos pacientes tienden a la retención
               gástrica y al vómito, lo cual distorsiona los cálculos volumétricos.
            

            
            

            
            Reposición del 2do día

            
            El volumen necesario representa, en general, un 50% del calculado para el primer día,
               con un mínimo de 50 ml/kg de peso.
            

            
            Es habitual el aporte de soluciones coloideas para reponer el poder oncótico intravascular
               y provocar una mayor reentrada del líquido extravasado.
            

            
            La cantidad de solución coloidea empleada dependerá del estado cardiocirculatorio
               y renal del paciente.
            

            
            

            
            Calidad

            
            En algunas fórmulas las soluciones electrolíticas usadas son a base de Ringer Lactato
               para contrarrestar la acidosis. La fórmula de la Asistencia Pública contempla solución
               fisiológica y aportes de bicarbonato de sodio. Este se considera dentro del volumen
               total calculado, y ya a las 4 horas debe representar un mínimo de 66 mEq/lt.
            

            
            Los aportes posteriores se realizarán de acuerdo al pH y gases sanguíneos.

            
            La razón de esta modalidad es que en quemaduras muy extensas puede estar afectada
               la capacidad metabólica hepática para la transformación del Ringer Lactato.
            

            
            

            
         

         
         
            4.- Controles mínimos del paciente quemado

            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Exámenes

                           
                        
                        
                        	
                           ingreso

                           
                        
                        
                        	
                           8 horas

                           
                        
                        
                        	
                           24 horas

                           
                        
                        
                        	
                           48 horas

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Hematocrito

                           
                        
                        
                        	
                           X

                           
                        
                        
                        	
                           X

                           
                        
                        
                        	
                           X

                           
                        
                        
                        	
                           X

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Electrolitograma

                           
                        
                        
                        	
                           X

                           
                        
                        
                        	
                           X

                           
                        
                        
                        	
                           X

                           
                        
                        
                        	
                           X

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           pH-gases art.

                           
                        
                        
                        	
                           X

                           
                        
                        
                        	
                           X

                           
                        
                        
                        	
                           X

                           
                        
                        
                        	
                           X

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Memo grama, VMS

                           
                        
                        
                        	
                           X

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           X

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Uremia

                           
                        
                        
                        	
                           X

                           
                        
                        
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           X
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            5.- Intubación nasogástrica

            Si hay náuseas, vómitos o distensión, o si las quemaduras comprometen más del 20%
               de la superficie corporal, lo que supone íleo paralítico, dilatación gástrica, regurgitación
               y neumonitis aspirativa.
            

            
            

            
         

         
         
            6.- Medidas suplementarias

            A.-	Profilaxis tetánica: según el estado de inmunización del paciente.

            
            B.-	Vitaminas: en especial vitamina C y cianocobalamina.

            
            C.-	Antiácidos: ranitidina endovenosa desde el ingreso. Idealmente usar sucralfato
               debido a que la primera altera la barrera gástrica para la traslocación bacteriana
            

            
            D.-	Antibióticos: no se realiza profilaxis rutinaria (salvo penicilina en las quemaduras
               eléctricas para proteger de los clostridios).
            

            
            E.-	Diuréticos: puede indicarse diuresis osmótica (con manitol) si existen hemocromógenos
               en la orina. Los demás diuréticos están contraindicados en el shock.
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         Las quemaduras, especialmente las quemaduras extensas y profundas, lesionan el principal
            órgano protector del organismo, con lo que se produce aumento de la pérdida de energía
            por evaporación, aumento de pérdida de líquidos, electrólitos y proteínas por la alteración
            de la permeabilidad capilar, y junto a ello hay un aumento de la susceptibilidad a
            infecciones por la extensa lesión cutánea.
         

         
         En la década de los míos 40, la mortalidad producida por las quemaduras extensas estaba
            determinada por el shock hipovolémico y sus consecuencias. Hoy en día, esta causa
            de la morbimortalidad de estos pacientes ha pasado a ser de menor importancia, siendo
            más frecuente la mortalidad producida por las complicaciones sépticas y metabólicas,
            consecuencias de la permanencia de la escara en la lesión-quemaduras que invariablemente
            cursa con infección de mayor o menor importancia. Para solucionar este problema es
            que hoy en día, principalmente en lesiones extensas, junto a las medidas de tipo general,
            se favorece la epitelización de lesiones superficiales e intermedias y se practica
            la resección precoz de la escara y cobertura precoz de las quemaduras profundas mediante
            injertos de piel o substitutos de ella, determinando así la solución del principal
            problema local del quemado extenso, causa de sus principales problemas sistémicos.
         

         
         Para la cobertura de la lesión-quemadura se consideran tres tipos de soluciones:

         
         

         
         I.	Cobertura cutánea definitiva

         
         	1.	Autoinjertos.
         

         
         	2.	Cultivo de epidermis.

         
         II.	Cobertura cutánea transitoria

         
         	1.	Biológicos:

         
         	1.1	Aloinjerto u homoinjerto

         
         		-	dador vivo

         
         		-	piel fresca de cadáver

         
         		-	piel congelada de cadáver

         
         	1.2	Amnios:

         
         		-	fresco

         
         		-	congelado

         
         	1.3	Heteroinjerto o xenoinjerto

         
         		-	piel fresca

         
         		-	piel congelada

         
         		-	piel liofilizada

         
         	1.4	Derivados tisulares

         
         		-	colágeno en hojas, retículo o esponja

         
         		-	fibrina Bioplast 

         
         	2.	Sintéticos:

         
         	2.1	Homogéneos y unilaminares:

         
         		-	membrana de polímero de silicona sólida

         
         		-	materiales plásticos	

         
         		-	materiales microporosos, poliuretano

         
         		-	materiales adhesivos (Hydron)

         
         	2.2	Compuestos y bilaminares:

         
         		-	membrana superficial (silicona, microporo, Hydron)

         
         		-	sustrato adherente

         
         		-	colágeno, gasa de algodón, material sintético, polímero, esponja, gasa, material
            reticular.
         

         
         III.	Solución cutánea mixta

         
         	1.	Piel artificial

         
         	2.	Aloinjertos + autoinjertos

         
         	3.	Aloinjertos + cultivo de epidermis

         
         
            I.  COBERTURA CUTÁNEA DEFINITIVA 

         

         
         
            1.- Autoinjertos

            La cobertura definitiva ideal de la quemadura profunda la constituye el autoinjerto.
               Autoinjerto es la transferencia de un tejido, en este caso la piel, de un lugar a
               otro del organismo, perdiendo la relación con su sitio de origen. Con ello se logra
               el cese de la alteración del medio interno a partir de la lesión-quemadura, se controla
               la infección local y con ello la causa de la infección sistémica del quemado. También
               se controla el catabolismo característico de estos pacientes y se produce una natural
               sensación de bienestar con mejoría sicológica secundaria.
            

            
            Con el autoinjerto se logra transformar en forma definitiva una gran herida abierta
               y contaminada en una herida cerrada y limpia. Esto se debe hacer en forma lo más precoz
               posible para detener las complicaciones locales y sistémicas que produce la permanencia
               del tejido desvitalizado propio de la quemadura profunda. Además de la oportunidad
               de efectuar el injerto, éste debe ser practicado con el medio más adecuado disponible,
               para así minimizar las consecuencias estéticas y funcionales que puede producir una
               quemadura intermedia o profunda.
            

            
            Zonas dadoras de injertos

            
            La zona dadora de injerto se refiere al lugar de donde se toma. Hay muy pocas zonas del cuerpo que no pueden
               ser consideradas como zonas dadoras potenciales de injertos; hoy en día, prácticamente
               no se toman injertos sólo de cara, manos, periné y genitales.
            

            
            Para elegir la zona dadora se debe considerar la extensión a cubrir con el injerto
               y la calidad de piel que se necesita, en cuanto a su coloración y textura. Además,
               se debe analizar la posibilidad de determinar secuelas estéticas en las zonas dadoras
               a elegir, especialmente cuando éstas corresponden a partes del cuerpo expuestas, a
               la vista en los períodos de verano, cuando se usan ropas más livianas y en menor cantidad,
               destacando en este aspecto las extremidades superiores y las piernas, especialmente
               en pacientes de sexo femenino.
            

            
            Las zonas dadoras por excelencia son las extremidades y el tronco, por la facilidad
               para efectuar la preparación local, la toma de injertos y los cuidados posteriores
               de ella una vez utilizada. Se prefieren las extremidades inferiores, especialmente
               los muslos, por ser más ocasional la oportunidad de exposición a la vista.
            

            
            Con el mismo objetivo anterior se utiliza hoy la toma de injertos de los glúteos,
               especialmente en niños mayores, que controlan esfínteres y no usan pañales, para evitar
               la maceración por la orina. Para utilizar el tronco, especialmente el tórax, se debe
               realizar en forma previa una infiltración subcutánea con suero fisiológico, para ocultar
               el resalto de los relieves óseos que dificulten la toma de injertos. Este mismo procedimiento
               se debe realizar cuando se utiliza el cuero cabelludo, que proporciona una piel de
               excelente calidad y en gran cantidad, especialmente en los niños por la mayor superficie
               corporal que le corresponde. Se considera que el cuero cabelludo proporciona excelente
               piel para cubrir lesiones especialmente de la cara, por la calidad similar de su piel.
               No se describen alopecias al utilizarlo como zona dadora, y, si queda diferencia de
               coloración de la piel, se disimula con el cabello que crece rápidamente.12

            
            Para la toma de injertos desde el abdomen se debe elegir un tipo de dermátomo manual
               con tambor para la adherencia del injerto. Este tipo de injerto es especialmente utilizado
               cuando se requiere de espesor intermedio, en reparación de secuelas de quemaduras.
            

            
            Las capas de la piel, epidermis y dermis, tienen distinto espesor, dependiendo de
               la edad del dador y de la ubicación de la zona dadora escogida.
            

            
            La piel fina se encuentra en la parte media de los muslos, la media y posterior de las piernas,
               la anterior de los antebrazos y la anterior del tronco. En estas zonas los apéndices
               dérmicos se encuentran a corta distancia de la superficie de la piel, y se puede tomar
               espesor total si se regula mal la profundidad.1

            
            La piel de espesor intermedio se encuentra en la parte anterolateral y posterolateral de los muslos, lateral de
               las piernas, lateral y dorsal de extremidades superiores, zona lumbar y glúteos. Aquí
               los apéndices dérmicos se encuentran a mayor distancia de la superficie de la piel,
               por lo que es más seguro obtener injertos de espesor parcial.1

            
            La piel gruesa se encuentra en el dorso del tronco, cuello, y cuero cabelludo. Aquí los apéndices
               dérmicos están a gran distancia de la superficie dérmica, por lo que es más seguro
               obtener injertos de espesor parcial.1

            
            Además, la piel es más fina en los grupos etarios extremos, niños y ancianos, siendo
               de mayor espesor en el adulto joven.
            

            
            Evolución de la zona dadora de injertos

            
            A los 3 días de tomado el injerto se aprecia una superficie cubierta de costras, células
               muertas y colágeno, separados de células viables por capas de polimorfonucleares.
               Además, hay mínima proliferación epitelial y comienza la disolución del colágeno.
            

            
            Una semana, luego de la toma de injertos, hay migración de epitelio y se acelera la
               disolución del colágeno. Además, los capilares y fibroblastos dan la apariencia de
               esponja y hay crecimiento epitelial desde los folículos pilosos y glándulas sudoríparas.
            

            
            Entre la 1a y 3a semanas después de colocado el injerto se aprecia epidermis hiperplásica,
               y hay aparición de colágeno nuevo.
            

            
            Entre la 4a y 5a semana de tomado el injerto se aprecia epidermis hiperplástica y
               el colágeno nuevo prolifera y desplaza la capa de capilares y fibroblastos.
            

            
            A las 6 semanas de tomado el injerto se aprecia zona dadora con aspecto de piel normal.1

            
            Espesor del injerto

            
            El espesor del injerto dependerá de la graduación del dermátomo, de la presión ejercida
               al instrumento y de la tensión suministrada a la piel en el momento de la toma. A
               mayor presión se tomará injerto de mayor espesor. Si en el momento de la toma hay
               poca tensión local, el injerto logrado será delgado en los bordes y gruesos en la
               región central; en cambio, si hay mucha tensión en la piel de la zona dadora, ésta
               se adelgaza y se toma un injerto grueso aun cuando el instrumento esté graduado para
               tomar piel fina.1

            
            Clasificación de los injertos

            
            Los injertos de piel se clasifican:

            
            
               	Según su espesor

               
               	Según su forma

               
               	Según su origen

               
            

            
            

            
            Su utilización dependerá de la disponibilidad de zonas dadoras de piel y según la
               localización y extensión del área a cubrir.
            

            
            

            
            A. Según su espesor

            
            a)	Espesor parcial:

            
            
               	finos o epidermopapilares

               
               	intermedios o epidermoreticulares2

               
            

            
            Los injertos de espesor parcial implican el traspaso de la epidermis y una parte de la dermis de la piel
               dadora. La piel resultante es menos parecida a la de origen y se contrae más que la
               piel total. Espesor varía de 0,010 a 0,025 de pulgada en un individuo normal.3 Estos injertos son usados para la cobertura de zonas cruentas de quemados en la etapa
               aguda de evolución de sus lesiones.
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            Figura. 1. Tipos de injertos según espesor.

            
            

            
            b)	Espesor total:
            

            
            
               	piel total o epidermodérmieos2

               
            

            
            Los injertos de la piel total implican el traspaso de epidermis y dermis completa desde su lugar de origen. Estos
               injertos aproximan más exactamente el aspecto a la piel de origen en cuanto a su color,
               textura, crecimiento del pelo y potencial de contracción.
            

            
            Generalmente es más pequeño que el injerto de espesor parcial, porque la zona dadora
               de éste debe cerrarse por sutura directa.3 Estos se utilizan generalmente para la cobertura de zonas cruentas resultantes de
               la práctica de cirugía reparadora en pacientes portadores de secuelas. En quemados
               en etapa aguda de evolución, se usan para cubrir zonas cruentas que comprometan zonas
               muy especiales como son los párpados o los dedos en caso de lesiones muy profundas,
               como son las quemaduras eléctricas, en que el compromiso no sólo se limita a la piel
               sino que puede comprender estructuras más profundas como son las cápsulas articulares,
               vainas tendinosas, etc.
            

            
            Es importante destacar que en los autoinjertos de espesor parcial la hiperpigmentación
               es impredecible, y que es agravada por la acción de la luz solar. También se aprecia
               que cuanto más cerca esté el lugar de origen de la piel del injerto, mayor será la
               semejanza con la zona receptora.
            

            
            Los injertos asumen el carácter sensorial de la zona injertada. La inervación proviene
               de los nervios profundos, y no de los bordes de la quemadura. El injerto de espesor
               parcial no tiene glándulas sudoríparas.
            

            
            

            
            B. Según su forma

            
            
               	injertos en estampillas

               
               	injertos laminares

               
               	injertos expandidos o en malla

               
            

            
            Injertos en estampillas

            
            Estos injertos son pequeños trozos de piel que se utilizan para cubrir generalmente
               pequeñas quemaduras o pequeñas zonas cruentas residuales. Pueden ser tomados con instrumentos
               manuales (hoja de afeitar o navaja) o dermátomos. Producen un resultado estético sólo
               de regular calidad, con presencia de cicatriz hipertrófica en las zonas de separación
               entre las estampillas.1

            
            Autores chinos han relatado una técnica empleada en quemados profundos extensos, con
               limitación de zonas dadoras, en que se colocan estampillas de autoinjertos entre láminas
               de aloinjertos de cadáver, con lo que se logra proteger el prendimiento del autoinjerto
               y la epitelización hacia la periferia de cada uno de ellos, una vez que se produce
               la eliminación del aloinjerto.4

            
            Injertos laminares

            
            Estos injertos son grandes planchas o láminas de piel y constituyen el tipo de injerto
               ideal, porque con él se puede cubrir cualquier tipo de superficie. Está especialmente
               indicado para usar en zonas expuestas como la cara, las manos y los pliegues de flexión.
               Producen el mejor resultado estético y funcional local, por la menor frecuencia de
               secuelas.
            

            
            Cuando se deben cubrir zonas cruentas que comprometen cara o manos se debe utilizar
               piel de buena textura y fina, obtenida de zonas adecuadas y ojalá libre de pelos.
               Cuando estos injertos se utilizan en la cara se deben colocar siguiendo las unidades estético funcionales.
            

            
            Para su obtención se emplean instrumentos especiales como son los dermátomos, los
               cuales permiten obtener injertos de un ancho, largo y espesor predeterminados.
            

            
            Se ha descrito una técnica utilizando láminas angostas de autoinjertos que se colocan
               intercaladas entre láminas angostas de aloinjertos, de tal manera que una vez que
               éstos se eliminan, los autoinjertos cubren el insterticio residual (Hackelt y Bachelor).5

            
            En nuestro medio el injerto laminar es el más usado; constituye el 80% del total de
               los injertos realizados.
            

            
            Injertos expandidos

            
            Estos injertos son láminas sometidas a un proceso de expansión mediante un instrumento
               llamado expansor de injertos, que según su tipo puede permitir ganancias de 1:1,5; 1:2; 1:3; 1:4; 1:6; 1:8 ó 1:9.
               Los injertos expandidos sobre 1:6 dejan como resultado mucho tejido cicatrizal entre
               la fina malla de piel. Estéticamente el resultado es más deficiente que expansiones
               menores. Además, por ser la malla muy fina, es más lábil a los efectos de la infección
               local.5

            
            Debido a que con la expansión de la piel se aumenta la superficie a cubrir con el
               injerto, es de gran utilidad en grandes quemados, en los cuales la superficie de la
               zona cruenta es mayor que las zonas dadoras disponibles. Para determinar Jo anterior
               se puede recurrir al llamado Índice de Operabilidad, que es la razón entre la superficie de la zona dadora y la superficie de la zona
               cruenta a cubrir.6
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            Cuando el índice de operabilidad es mayor que 1, se determina usar el injerto laminar,
               y cuando es menor que 1, se utiliza el injerto expandido.
            

            
            Una vez expandido el injerto, toma las características morfológicas de una verdadera
               malla de piel que al ser colocada sobre la zona cruenta deja espacios descubiertos
               entre la red de piel, lo que posibilita un muy buen drenaje de la zona subyacente.
               Por este motivo este tipo de injerto se utiliza, y con muy buen resultado, para cubrir
               zonas irregulares o infectadas, debido a su buena adherencia y a su buena permeabilidad
               al exudado desde el lecho cruento.
            

            
            Cuando es necesario usar malla fina de 1:6, puede colocarse protegido bajo mafias
               de aloinjertos expandidas a 1:3, o protegidas por heteroinjertos de cerdo.
            

            
            Las zonas cruentas entre la mafia de piel son cubiertas por epitelización desde los
               bordes, al cabo de 7 días aproximadamente, pero siempre quedará la señal estética
               de su presencia. Por ello no debe ser utilizado para quemaduras que comprometan cara
               o manos. El resultado estético es deficiente, aun cuando desde el punto de vista funcional
               es bueno, por cuanto determina piel de características normales en cuanto a textura
               y elasticidad.
            

            
            

            
            C. Según su origen

            
            a)	Autoinjertos: es decir, obtenidos de la misma persona, y que son la solución definitiva
               para la quemadura profunda.
            

            
            b)	Aloinjertos u homoinjertos: injertos obtenidos de otra persona, vivo o muerto.

            
            c)	Heteroinjerto o xenoinjerto: injerto obtenido de un ser de otra especie.

            
            Estos dos últimos tipos de injertos son sustitutos de piel, y se utilizan como soluciones
               transitorias de cobertura cutánea, en espera del autoinjerto definitivo.
            

            
            Condiciones para injertar

            
            Para practicar los injertos en un paciente quemado que ha tenido una preparación tradicional,
               es decir mediante curaciones, y en que se ha logrado la eliminación de la escara entre
               la 2a y 3a semana de evolución, se deben reunir condiciones de tipo general y local:
            

            
            

            
            A. Condiciones generales

            
            
               	Buen estado general, hemodinámicamente estable.

               
               	Sin enfermedades intercurrentes que imposibiliten la anestesia general o el procedimiento
                  quirúrgico propiamente tal.
               

               
               	Exámenes de laboratorio en niveles aceptables, como hemoglobina superior a 10 g% y
                  proteinemia superior a 60 g°/oo.
               

               
            

            
            

            
            B. Condiciones locales

            
            
               	Granulación fina, roja y sangrante (Figura 2).
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            Figura 2. Superficie cruenta apta para injertar.

            
            

            
            
               	Sin infección, especialmente por Gram positivos como Estafilococo aureus y Estreptococo
                  beta hemolítico u otro tipo de gérmenes habituales en el quemado como Pseudomonas
                  aeruginosa o Acinetobacter baumanii, y que ponen en peligro el prendimiento del injerto.
               

               
               	Reacción local alcalina, para lo cual preparamos en forma previa la zona receptora
                  con curaciones repetidas con Euracin® más bicarbonato a saturación.
               

               
            

            
            Hoy en día, se practica cada vez con mayor frecuencia la excisión temprana de la escara
               (escarectomía) efectuando inmediatamente el autoinjerto. Por lo tanto, hay algunas de las condiciones
               locales antes enunciadas que no se cumplen porque no se espera la aparición del tejido de granulación, y se procede a injertar sobre la fascia, el celular subcutáneo o la dermis, según
               el tipo y profundidad de la escarectomía practicada. Así, en estos casos se considera
               condición necesaria sólo tener un paciente estabilizado y hemodinámicamente estable.
               Localmente no debe haber necrosis, esfacelo, cuerpos extraños, materias grasas, y
               debe haber una adecuada vascularización o grasa subcutánea con proliferación capilar
               activa, que permita la adecuada nutrición del injerto.
            

            
            El hueso expuesto, cartílago, tendón y nervios son terrenos desfavorables para la
               sobrevivencia de los injertos de piel, pero el pericondrio, peritendón y perineurium
               tienen suficiente aporte sanguíneo como para determinar la supervivencia.3

            
            Técnicas de autoinjertos

            
            Como todo procedimiento quirúrgico se debe realizar en pabellón quirúrgico, que tenga
               la asepsia y calefacción adecuadas, habitualmente con anestesia general, sobre todo
               cuando el paciente es un niño o la lesión a cubrir es de cierta extensión.
            

            
            El proceso es generalmente el siguiente:

            
            1. Al paciente se prefiere practicarle una curación previa al proceso del injerto
               y en la cual se cubre la zona cruenta con una gasa impregnada con Furacin® y bicarbonato
               a saturación. Este procedimiento se practica durante dos días consecutivos previos
               al injerto, lo cual se cumple cuando la eliminación de la escara se ha hecho en forma
               espontánea, es decir, con un tratamiento local tradicional. Si se ha practicado escarectomía
               se prefiere realizar el injerto en forma inmediata, asegurando una buena hemostasia
               local.
            

            
            2. Preparación del campo quirúrgico, incluyendo la zona cruenta que será injertada
               y la zona dadora escogida para la toma de piel. Esta última se prepara con rasurado
               previo en caso de corresponder a zona pilosa, especialmente en adultos. Si se ha escogido
               el tronco o el cuero cabelludo como zona dadora, se procede a la infiltración subcutánea
               con suero fisiológico para disimular los relieves óseos que dificulten la toma de
               los injertos.
            

            
            3. Lubricación de la zona dadora con vaselina estéril.

            
            4. Toma de injertos con instrumento escogido. Los injertos se pueden colocar inmediatamente
               sobre la zona cruenta preparada o en suero fisiológico para evitar su desecación.
               También se pueden extender sobre la zona cruenta en forma directa o extender en lámina
               de Jelonet. Luego se aplica sobre la quemadura, debidamente recortada de acuerdo a
               la superficie a cubrir.
            

            
            5. La zona cruenta se prepara practicándole aseo con compresa humedecida en suero
               fisiológico y luego con éter, para remover material graso depositado en ella en el
               proceso de las curaciones, y que impida la adecuada nutrición del injerto.
            

            
            6. Los injertos se colocan en láminas o estampillas en forma paralela a las líneas
               de pliegue de la piel.
            

            
            7. Los injertos se pueden dejar firmes solamente con la curación, o ser fijados a
               la zona cruenta con diversos elementos, que pueden ser puntos de sutura como seda
               o EthylonR (Johnson & Johnson) para cara y manos. Steri-Strip" (3M), grapas metálicas, o elementos
               sintéticos que no se adhieren al injerto y se fijan a la piel vecina indemne como
               el Mepitel®,7 etc.
            

            
            También se puede usar Tysucol® que consiste en aplicar fibrina entre el injerto y
               la zona cruenta, para aumentar la adherencia del injerto y evitar la formación de
               hematomas o seromas.
            

            
            La colocación de los injertos se puede hacer en forma diferida a la toma de ellos,
               para lo cual no es necesaria anestesia, sólo colaboración del paciente, lo que facilitará
               su posterior cuidado.
            

            
            

            
            Instrumental para injertar

            
            1. Instrumental para loma de injertos

            
            Para la toma de injertos se dispone de instrumentos manuales, eléctricos o accionados
               por aire o gas comprimido.
            

            
            a) Manuales:

            
            
               	hoja de afeitar; para su uso se debe disponer además de intestinal o pinza Kocher
                  recta
               

               
               	navaja de afeitar, bisturí

               
               	dermátomo manual de Blair, Gillie, Brown, Webster o Finochietto

               
               	dermátomo manual de Padgett

               
               	dermátomo manual de Reese

               
            

            
            b) Eléctricos:

            
            
               	dermátomo eléctrico de Padgett

               
               	dermátomo eléctrico de Padgett-Hood

               
               	dermátomo eléctrico de Slryker

               
               	dermátomo Aesculap

               
            

            
            c) Accionados por aire o gas comprimido:

            
            
               	dermátomo de Padgett

               
               	dermátomo Zimmer

               
            

            
            

            
            2. Expansores de injertos

            
            Utilizados para expandir el injerto laminar, produciendo el injerto expandido.

            
            a) Meshgraft I y II

               b) Expansor Concepto

               c) Drapier

               d) Expansor Pagdelt
            

            
            Curación de injertos

            
            Una vez colocado el injerto sobre la zona cruenta a cubrir, se puede realizar una
               curación abierta o cerrada.
            

            
            1. Curación abierta

            
            En este caso el injerto se cubre con JelonetR (Sinitli & Nephew) o AdapticR (Johnson & Johnson) y el Tegapore el cual se retira al día siguiente, para aseo y
               drenaje de flictenas, para lo cual no es necesario suministrar anestesia general.
               Este tipo de curación abierta postinjerto se utiliza en lesiones injertadas de cara,
               cuello, cara anterior de tronco y zonas limitadas de extremidades. Se necesita la
               colaboración del paciente, lo cual no es difícil lograr en el adulto, si se le explica
               el procedimiento en forma previa. En el niño esto se logra mediante inmovilizaciones
               con férulas o tracciones de partes blandas.
            

            
            Por otra parte, el material de contacto para heridas Tegapore® (3M) constituyen un
               nuevo y valioso concepto en el manejo de heridas crónicas. Está formado por un material
               libre de partículas, microporoso, no adherente, no tóxico e hipoalergénico que debe
               ser usado con un apósito absorbente aplicado externamente. Una vez humedecido en suero
               fisiológico, se posiciona directamente sobre la herida, tales como: zonas de fijación
               de injerto o donantes, quemaduras de tipo A y AB, úlceras por decúbito de profundidad
               parcial o completa, úlceras vasculares, lesiones metastásicas y dermatológicas, abrasiones,
               laceraciones e incisiones quirúrgicas, actuando como una verdadera segunda piel que
               controla eficientemente la eliminación de exudado de la herida, evitando así la maceración,
               y conserva intacto el tejido de granulación y las superficies reepitelizadas, con
               lo que se disminuye la necesidad de desbridar. Tegapore® (3M) puede permanecer en
               la herida hasta por 7 días y cualquier tratamiento medicamentoso prescrito se aplica
               directamente sobre él, de donde difunde a la herida.1 (Figuras 3 y 4).
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            Figura 3.

            
            [image: ../images/file86.jpeg]

            
            Figura 4.

            
            

            
            Este tipo de curación tiene la gran ventaja de permitir un control directo de la evolución
               del injerto para poder tomar medidas locales en caso de formación de flictenas, hematomas
               o pústulas bajo el injerto, o en caso de desplazamiento.
            

            
            

            
            2. Curación cerrada

            
            Aquí el injerto se cubre con JelonetR (Smiht & Nephew) o AdapticR (Johnson & Johnson) seguido de una gasa impregnada en FuracinR líquido (nitrofurazona) (Laboratorio Boeringer Ingelheim); luego una capa de moltoprén
               que puede ser envolvente en forma circular en lesiones de tronco y extremidades. Se
               coloca enseguida una capa de apósito seguido de un vendaje semicompresivo con venda
               de gasa o con venda elasticada.
            

            
            Este tipo de curación cerrada se utiliza para cubrir grandes injertos en pacientes
               pequeños que pueden sufrir de hipotermia y también en aquel paciente que ha demostrado
               ser poco colaborador. El injerto expandido debe ser cubierto para protegerlo de la
               desecación, hasta que se produzca la epitelización de los intersticios, lo que se
               logra entre el 7o y 10° día.
            

            
            Curación de zona dadora de injertos

            
            Luego de realizada la toma de injertos, la zona dadora es una superficie que sangra
               profusamente en napa, por lo cual requiere de curación cerrada y vendaje semicompresivo.
               Nosotros colocamos una capa de JelonetR (Smith & Nephew), seguida de gasa impregnada con FuracinR líquido (Laboratorio Boeringer Ingelheim) como elemento antiséptico, una capa de
               moltoprén o RestonR (almohadillado autoadhesivo resistente, 3M), seguida de apósito y vendaje semicompresivo
               con venda de gasa corriente elasticada. En la zona dadora se puede utilizar también
               sobre la gasa una película de TegadermR (3M) u Op-SiteR (Smith & Nephew), teniendo cuidado de desgrasar los bordes de la zona dadora para
               permitir una buena adherencia de este elemento. En la zona dadora se ha utilizado
               también el KaltostatR (Britcair Limited), con lo que se ha logrado una buena evolución de la zona dadora,
               epitelizando rápidamente y sin secuelas.
            

            
            Cualquiera sea el material utilizado para cubrir la zona dadora se revisa en el mismo
               momento que el injerto, lo que se hace habitualmente al 4o día postoperatorio. En esta curación se remueve la cubierta externa de la curación
               realizada en el pabellón dejando adherido el Jelonet o la gasa que estaba en directo
               contacto con la zona dadora y se pincela generosamente con povidona yodada, continuándose
               con un manejo tipo curación abierta y pincelando frecuentemente con povidona yodada
               hasta el desprendimiento espontáneo de'la curación, lo que sucede alrededor del 10°
               día postoperatorio. El paciente con injertos prendidos puede ser sometido a liidrocuración
               alrededor del 10° día postinjerto, en que habitualmente se desprende la gasa de la
               zona dadora.
            

            
            En caso de detectarse infección de la zona dadora, se debe tomar muestra para cultivo
               local y antibiograma. Localmente se continúa manejando como cualquier quemadura infectada,
               realizando curaciones a repetición, practicando aseo riguroso y colocando el quimioterápico
               adecuado.
            

            
            

            
            Cuidados de los injertos

            
            1. Cuidados precoces

            
            Inmovilización de la zona injertada, lo que se puede lograr mediante una curación
               cerrada como la ya descrita, o mediante suspensiones de partes blandas o transesqueléticas.
            

            
            
               	Drenaje de flictenas y/o pústulas en caso ele curación abierta del injerto.

               
            

            
            

            
            2. Cuidados tardíos de los injertos

            
            El injerto con curación cerrada se revisa alrededor del 4o día postoperatorio, retirándose los puntos de sutura y realizando drenaje de flictenas
               y/o pústulas que pudieran despegar el injerto de la zona receptora. En caso de que
               se encuentre incorporado, es decir, con buen prendimiento, se sigue habitualmente
               con curación abierta, vigilando en forma directa la evolución y tomando las medidas
               que correspondan ante la presencia de infección o desplazamiento.
            

            
            Éxito del injerto

            
            El éxito del injerto dependerá de los siguientes elementos a considerar:

            
            
               	Herida quemadura en condiciones adecuadas para ser injertada, especialmente libre de gérmenes, ya nombrados, que hacen incompatible su supervivencia.
                  Además, debe haber una buena vascularización de la zona receptora, pero sin sangrado
                  activo, esto especialmente luego de practicar escarectomía.
               

               
               	Período adecuado de evolución de la quemadura (granulado o lecho bien vascularizado).
               

               
               	Técnica adecuada, especialmente considerando la asepsia, la colocación de los injertos, su fijación
                  a la zona cruenta. Solución oportuna de seromas, hematomas o pústulas, es decir, mantener
                  una permanente adherencia al lecho receptor que lo nutre.
               

               
               	Inmovilización adecuada y permanente de la zona injertada.
               

               
               	Proteger de la desecación a los injertos expandidos, manteniéndolos con curación cerrada hasta que se produzca el cierre de los intersticios
                  de la malla de piel.
               

               
            

            
            Recomendaciones generales

            
            1. En grandes quemados, se debe planificar el uso de las zonas dadoras disponibles.
               Si será necesario reutilizar una zona dadora, la primera toma debe ser fina, favoreciendo
               con ello la epitelización rápida. La nueva toma de injertos debe ser más fina aún
               que la primera, para evitar proíundización en la zona dadora. Se debe esperar LO a
               14 días para reutilizarla nuevamente. Esto es especialmente importante a considerar
               cuando la zona dadora es el cuero cabelludo, por cuanto una proíundización en la segunda
               toma puede significar alopecia permanente.
            

            
            2. Las zonas especiales (cara, manos y pliegues de flexión) tienen prioridad para
               ser injertadas en primer lugar y con la mejor piel disponible (Figura 5).
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            Figura 5. Injertos colocados según regionalización facial al 5o día del postoperatorio.

            
            

            
            3. En general, se debe evitar obtener piel distal a codos y rodillas, a menos que
               la extensión de la lesión lo haga necesario, dado que se pueden obtener resultados
               estéticamente poco atractivos en zonas del cuerpo expuesto a la vista.
            

            
            4. Hay que recordar que el dermátomo es un instrumento de precisión que puede perder
               calibración fácilmente, por lo que se la debe verificar permanentemente antes de utilizar.
            

            
            5. En quemados de relativa extensión, es preferible reutilizar una zona dadora dejando
               algunas zonas sin usar para eventuales intervenciones de cirugía reparadora.
            

            
            Evolución del injerto

            
            A las 6 horas de efectuado el injerto se establece su nutrición por circulación plasmática,
               y se aprecia proliferación endotelial local.
            

            
            A las 12 horas de colocado se aprecia que en el endotelio local comienza a penetrar
               la fibrina de la interfase entre el injerto y el lecho receptor y se forman comunicaciones
               entre vasos del injerto y la zona receptora.
            

            
            A las 24 horas de evolución ya se aprecia que los vasos de la zona receptora crecen
               en el injerto, y a las 48 horas hay comunicaciones vasculares bien establecidas.1

            
            Histológicamente se puede observar que al 3er día de colocado hay epidermis engrosada
               y edematosa, con mucha actividad mitólica, los. capilares se extienden del lecho receptor
               al injerto y las fibras elásticas son normales.
            

            
            Una vez finalizada la primera semana de evolución se observa epidermis hiperplástica,
               intensa proliferación leucocitaria, seguida de desaparición de los folículos pilosos,
               y las fibras elásticas están fragmentadas.
            

            
            Dos a cuatro semanas después se aprecia epidermis aun hiperplástica, aparecen paquetes
               de fibras colágenas, desapareciendo rápidamente el colágeno antiguo en la dermis del
               injerto.
            

            
            A las cinco a seis semanas se aprecia que el colágeno depositado excede al destruido,
               la epidermis sigue hiperplástica y hay escasos folículos pilosos.1

            
            En cuanto al lecho receptor, es posible apreciar que a los 3 días de colocado el injerto
               está edematoso, hay polimorfonucleares y fibroblastos, hay capilares proliferantes
               que entran al injerto y el colágeno tiene apariencia normal.
            

            
            Completada la primera semana de evolución del injerto, el lecho se aprecia con edema
               y presencia de polimorfonucleares, hay fibroplasia local e intensa proliferación capilar.
            

            
            A las dos a cuatro semanas de evolución el lecho se aprecia engrosado y hay aumento
               del colágeno neoformado que se hace prominente.
            

            
            Cinco a seis semanas después de colocado el injerto, el lecho se continúa engrosando
               y se torna aún más compacto.1

            
            

            
         

         
         
            2. Cultivo de epidermis

            En la epidermis se distinguen: los melanocitos, que intervienen en la síntesis de
               melanina, importante en la fotoprotección; las células de Langerhans, que derivan
               de los monocitos, y que tienen función antigénica; las células de Merkel que tendrían
               una función de protección mecánica; y los keratinocitos cuya principal función es
               la formación del estrato córneo que cumple la función de protección del organismo
               frente al medio externo. La formación del estrato córneo necesita una regulación muy
               precisa de la actividad mitótica de los keratinocitos, como de su diferenciación y
               programada muerte celular con disolución del núcleo y sus organelos, dando lugar al
               diferenciado corneocito.37

            
            La epidermis está conectada a la dermis por la morfológicamente compleja zona de la
               membrana basal, la cual es responsable de una firme adhesión entre ellas, pero que
               a la vez permite una interacción funcional entre ambas. Así, la dermis superficial
               aparece como vital para una normal diferenciación y función de la epidermis.37

            
            En el tratamiento de quemados extensos hay limitación de zonas dadoras disponibles.
               Por otra parle, hay que agregar que extensas zonas dadoras producen gran sangrado
               y riesgo de que se puedan infectar pasando a constituir lesiones profundas. Tratando
               de obviar los problemas antes planteados, se obtuvo la posibilidad de expandir la
               piel y con ello cubrir una zona más extensa (Tanner, 1964). Se comenzó usando autoinjertos
               intercalados con piel de cadáver (Jackson, 1954 y Prunieras, 1960). Ambas soluciones
               pretenden cubrir en forma rápida la quemadura, pero los beneficios eran sólo temporales
               o de mala calidad.36 También, con el mismo objetivo, se describió la técnica china de microinjertos, en
               la cual los autoinjertos son desmenuzados y luego aplicados en una lámina de piel
               de cadáver (aloinjertos),39 y sus resultados fueron impresionantes, a pesar de que implican un gran consumo de
               tiempo y trabajo.38

            
            El primer intento para cultivar piel humana data de 1898, cuando Ljunggren logró guardar
               fragmentos de piel por un largo período en líquido ascítico y devolverlo a sus dadores
               primitivos. Sucesivamente se trabajó con este mismo objetivo, y finalmente se llegó
               a la técnica desarrollada por Rheinwald y Oreen en 1977, los cuales a partir de un
               injerto de piel total pequeño pudieron cultivar y expandir la epidermis rápidamente
               para poder cubrir quemaduras extensas.40 Por sus dificultades técnicas y de cuidado, y su alto costo se plantea su uso en
               quemaduras profundas con extensión superior a 60% de superficie corporal.60 Esta técnica de cultivo de epidermis ha sido utilizada también para tratamiento de
               úlceras crónicas de las piernas,52 epidermólisis hulosa, vitiligo, zonas dadoras de injertos, nevos congénitos gigantes,43,59 cicatrices hipertrofias por quemaduras59 y síndrome de Waterhouse-Friderichsen.65

            
            Técnica

            
            Cuando se ha decidido la necesidad de usar cultivo de epidermis para cobertura de
               un paciente quemado extenso, se toma una biopsia de piel total de aproximadamente
               2 cm2, lo cual se hace con anestesia local y lo antes posible teniendo en cuenta que el
               cultivo de epidermis toma alrededor de 3 semanas en su procesamiento. Esta muestra
               se obtiene de una zona de piel sana, especialmente de pliegues inguinales, pliegues
               glúteos, pliegues axilares, plantas de los pies o cuero cabelludo. Luego se somete
               al cultivo de keratinocitos descrito por Rheinwald y Oreen, y que consiste en lo siguiente:
            

            
            a) Disociación de keratinocitos: la piel obtenida de la biopsia se fragmenta en pequeños trozos, los cuales se someten
               a la acción de la tripsina, con lo que se separan la epidermis de la dermis. Es importante
               separar los keratinocitos de los fibroblastos de la dermis para permitir el buen desarrollo
               de ellos en el cultivo posterior. La epidermis es disociada en células simples por
               un proceso proteolítico. Estas células son lavadas y sembradas para un primer cultivo
               en frascos plásticos. De 1 cm2 de piel de la biopsia se obtienen aproximadamente 3 x 106 células. Sólo los keratinocitos de la membrana basal y los melanocitos son capaces
               de proliferar.

               b) 
            

            
            Hay variantes con respecto a la técnica antes descrita, especialmente en los distintos
               elementos que favorecen el desarrollo de los keratinocitos, como la de Eisinger-Pittlekow,8 pero, finalmente el resultado del procedimiento es el mismo.
            

            
            Uso de la epidermis cultivada

            
            Mientras se cultiva la piel y si las condiciones generales del paciente lo permiten
               se comienza a practicar escarectomías sucesivas que no deben abarcar una extensión
               superior al 15 a 20% de superficie corporal durante cada procedimiento.
            

            
            Las zonas cruentas resultantes se cubren con aloinjerto o piel de cerdo, los cuales
               pueden ser cambiados cada 5 a 7 días.9 También se pueden usar sustitutos de piel como BiobraneR  e IntegraR.10 Finalmente se procede a la colocación del cultivo de epidermis, previo a lo cual
               se retira el aloinjerto o sustituto colocado previamente como cobertura transitoria.1 J Si se ha usado aloinjertos, algunos autores preconizan retirar solamente la epidermis
               dejando la dermis del aloinjerto,12 sobre la cual se colocan los injertos de epidermis obtenidos del cultivo, determinando
               una piel de mejor calidad, con sus dos capas normales.11, 13-15

            
            La lámina de epidermis extendida sobre una gasa con parafina sólida como el AdapticR o JelonetR se puede aplicar también sobre fascia, tejido de granulación o dermis del aloinjerto,
               el cual se usó como cobertura transitoria.11

            
            La zona más favorable para la aplicación de este tipo de injertos es la cara anterior
               del tronco; se han obtenido buenos resultados al colocarlos en los muslos y piernas,
               no así cuando se aplican en la parte posterior del tronco10 en los glúteos, talones y huecos poplíteos, por su difícil inmovilización y efecto
               de la presión por apoyo.9,12

            
            Luego de colocar los injertos algunos autores preconizan el uso de irrigación con
               antibióticos o soluciones desinfectantes que controlan el riesgo de la infección local
               sin dañar la epidermis aplicada, cuidando no macerar la zona injertada.13,16

            
            El prendimiento del injerto de epidermis se controla al revisar la zona al 7° a 10°
               día de colocado.12 El grado de prendimiento de estas láminas de epidermis es variable según distintos
               autores, y algunos relatan buenos resultados como 78%10 o con un promedio de 55-60% de prendimiento.17 Otros publican malos resultados con prendimientos de hasta un 30%.18 Se describen resultados de 25% de prendimiento cuando ha habido eliminación espontánea
               de la escara previo al autoinjerto contra un 37% a 47% de prendimiento cuando se ha
               hecho la escarectomía precoz y cobertura transitoria con aloinjerto u otro substituto
               de piel.15,19,20

            
            No se debe descuidar el aspecto general de estos pacientes y se debe prevenir o tratar
               la sepsis con uso de antibióticos, reposición de líquidos adecuada, manejo nutricional
               y ventilatorio y cuidados de enfermería óptimos.10

            
            El otro aspecto importante a considerar es que se debe tener la colaboración de los
               pacientes y de sus familiares por las estrictas medidas de cuidado e inmovilización
               a que deben estar sometidos una vez aplicados estos injertos. Para ello se debe educar
               a pacientes y familiares sobre el manejo de esta técnica.9,12 

            
            Histología del cultivo de epidermis colocado

            
            Al microscopio se aprecia que estas láminas de epitelio muestran una estructura reminiscente
               de epidermis; el número de capas del estrato intermedio es usualmente menor, la capa
               granulosa está ausente y las células de las capas superficiales muestran un nivel
               menor de keratinización y, a menudo, tienen núcleo.21 Estos injertos colocados en su lugar determinan la formación de una unión dermoepidérmica
               dentro de las 4 semanas con una membrana basal confluente y un pequeño grado de inflamación
               local. Dentro de los próximos 6 meses se aprecia depósito de colágeno bajo el epitelio
               y se produce una remodelación local, determinando que a los 2 años hay un sustrato
               de colágeno relativamente normal y a los 4 años hay remodelación del tejido blando
               subyacente con formación de plexo vascular subepitelial.22,23 Después de 4 a 5 años se encuentran fibras elásticas distribuidas en forma difusa
               a través del compartimiento profundo con una estructura que es histológicamente similar
               a la neodermis.11

            
            No hay desarrollo de los anexos de la piel, folículos pilosos, glándulas sudoríparas
               y sebáceas,24 pero el mayor problema de este tipo de injertos lo constituye la falta de dermis,
               por lo cual la combinación de cultivo de láminas de epidermis junto al aporte de dermis
               autóloga o de aloinjertos mejorará la durabilidad en el período postoperatorio inmediato
               y también dará como resultado una piel más parecida a la normal en el largo plazo.22

            
            Histológicamente la epidermis del cultivo de keratinocitos no se puede distinguir
               de la epidermis de los intersticios del injerto expandido y muestra idéntica estratificación,
               espesor y pigmentación. La calidad de la neodermis del cultivo de keratinocitos es
               comparable con la de los injertos expandidos, excepción hecha de los puentes de piel
               en los cuales se pueden apreciar fibras elásticas residuales, las cuales están ausentes
               de la neodermis del cultivo de epidermis y de los intersticios del injerto expandido.25

            
            Ventajas del cultivo

            
            a) Disminución de las necesidades de zonas dadoras, lo cual cumple su finalidad en
               el caso del paciente con quemaduras extensas y profundas; además esto reduce el riesgo
               de crear una zona cruenta adicional (zona dadora) y la posible formación de cicatrices
               a este nivel.26 Reafirmando lo anterior, Gallieo describe el caso de dos niños tratados con este
               procedimiento y con lesiones que comprometían más del 95% de la superficie corporal
               con sobrevida de ellos.10

               b) Se describe que este tipo de injertos tendría menos posibilidades de producir cicatrices
               hipertróficas,c) Poder disponer de grandes cantidades de cultivo de epidermis autógenas
               o alógenas para cubrir pacientes con quemaduras profundas extensas.d) Permite cubrir
               grandes extensiones en un solo acto quirúrgico (una extremidad), lo cual puede ser
               salvador para un paciente quemado extenso.e) Aún no está claro si permite acortar
               los períodos de hospitalización.
            

            
            Desventajas del cultivo de epidermis

            
            a) El prolongado período que se debe esperar hasta que se obtiene el desarrollo de
               las láminas de epidermis (3 semanas), que sobrepasa el tiempo necesario para tener
               una zona cruenta preparada para recibir los injertos, lo cual hace necesario utilizar
               aloinjertos u otro sustituto de piel en espera del cultivo de epidermis.

               b) Extrema fragilidad de los injertos obtenidos, que llevan a obtener un mal resultado
               de prendimiento, y que se puede explicar por:
            

            
            
               	Infección, presente en forma habitual en una lesión que lleva 3 semanas de evolución,
                  aun habiendo sido tratada previamente con aloinjertos o sustitutos de piel. Aquí nuevamente
                  se encuentra como responsables habitualmente al Estafilococo y la Pseudomona aeruginosa.13

               
               	Inmovilización inadecuada; requiere de una inmovilización rigurosa de la zona injertada
                  (férulas) para evitar el desplazamiento del injerto. Esto hace que esta técnica sea
                  poco exitosa en los niños, los cuales colaboran menos que los adultos en la mantención
                  de la inmovilidad de la zona injertada. Por el motivo de que es difícil de mantener
                  inmovilizadas, está contraindicado su uso en zonas periesfinteritinas, perioritidales,
                  axilas, articulaciones y pabellones auriculares.28

               
               	Curación incongruente, y esto determinado porque los injertos se colocaron sobre una
                  zona con granulado antiguo o con fibrina, lo que determina mala congruencia entre
                  el injerto y la zona cruenta e impide que éste se adhiera bien.
               

               
               	Malas condiciones de preparación de la zona injertada; aquí hay que destacar que este
                  tipo de autoinjertos de epidermis requiere una absoluta hemostasia de la zona. Además,
                  no se debe usar previamente povidona yodada o clorhexidina o realizar curaciones con
                  sulfadiazina de plata o acetato de malénide que dañan ti este tipo de injerto. Se
                  ha visto que lo menos dañino para ellos es el FuracinR y las gasas con parafina sólida tipo JelonetR o AdapticR. 13,19,29 También son perjudiciales para el desarrollo de los cultivos de keratinocitos la
                  solución Dakin, neomicina, bacitracina y polimixina.13

               
               	Colocación en zonas de apoyo y en las que los injertos son sometidos a fricción y
                  presión, determina pérdida de ellos, aun si el paciente es colocado en decúbito supino
                  y en camas de aire fiuidizado.10,30

               
            

            
            c) El hecho de que no aporta dermis significa tenerlo en cuenta ante la posibilidad
               de la contracción de la herida con sus secuelas estéticas y funcionales correspondientes.19

               d) Debilidad de este tipo de cubierta cutánea, que lo hace frágil ante cualquier pequeño
               traumatismo con formación de flictenas, heridas por su anormal arquitectura histológica.e)
               Mala apariencia de la piel resultante, la cual tiene aspecto lustroso y con hiperpigmentación.f)
               Elevado costo y complejidad en su elaboración y manejo.g) Requiere de una infraestructura
               de laboratorio muy compleja y costosa.
            

            
            

            
         

         
         
            II. Cobertura cutánea transitoria

            

            
         

         
         
            1. Biológicos

            Este grupo lo constituyen los llamados Substitutos de piel, que fueran antes enumerados.

            
            Para que un substituto de piel sea considerado como tal, debe reunir una serie de
               cualidades:
            

            
            
               	Buena adherencia al lecho receptor: se ha demostrado que la buena adherencia del substituto a la zona cruenta en casos
                  de quemaduras de espesor parcial y zonas dadoras determina disminución del dolor del
                  paciente, produce aceleración del proceso de epitelización y cicatrización, y lo más
                  importante, disminuye la proliferación bacteriana local, mejorando las condiciones
                  para que esta zona sea injertada. La adherencia se debe producir rápidamente para
                  así resistir las fuerzas cortantes y tangenciales que pueden despegar el substituto
                  utilizado de su contacto con la zona ementa.34 La adherencia depende de factores físicos, químicos y electroquímicos. La adherencia,
                  según Tavis, ocurre en dos fases: la primera, en las cinco horas después de colocado
                  el substituto. Depende de la fibrina, y por lo tanto, los factores que favorecen la
                  coagulación aumentarán la adherencia en esta fase, y será inhibida por la heparina
                  y destruida por las tibrinolisinas; la segunda fase, comienza alrededor de las 72
                  horas luego de colocado el substituto sobre la zona cruenta, y se produce por el crecimiento
                  de los fibroblastos dentro del injerto, con la consiguiente vascularización de éste.35

               
               	Adecuado transporte de vapor de agua: la piel normal permite que el vapor de agua pase a través de ella a razón de 8,5
                  g/m2/h, reteniendo proteínas y electrólitos, por lo tanto el substituto de piel debe permitir
                  ese nivel de transferencia de agua. Si tiene mayor permeabilidad, se perderá agua
                  en exceso y el tejido se secará con producción de trombosis local. Si la permeabilidad
                  al vapor de agua es menor, se tendrá la aparición de ampollas o vesículas bajo el
                  substituto y éste no se adherirá a la zona cruenta.34 Se ha determinado que una quemadura de espesor parcial cubierta con un film de polietileno
                  epiteliza dos veces más rápido que si permanece expuesta al aire, porque el polietileno
                  mantiene la humedad local. Además, se ha visto que la formación de costras en las
                  quemaduras expuestas retarda la epitelización. Al mantener la humedad local no aparecen
                  costras y por lo tanto, se favorece la epitelización. Desde este punto de vista, una
                  cubierta cutánea óptima para quemaduras será aquélla que permita suficiente transporte
                  de agua como para evitar que el exudado se organice, pero no en exceso como para secar
                  la quemadura y formar costras.35

               
               	Elástica y flexible: el substituto de piel debe tener elasticidad y movilidad similar a la piel normal.
                  Esto permitirá que siga los movimientos en las zonas de las articulaciones.
               

               
               	Durable: debe ser lo suficientemente durable que permita mantenerlo en su lugar hasta que
                  se pueda efectuar la reposición cutánea definitiva.
               

               
               	Mantener la propiedad de barrera contra los gérmenes que tiene la piel normal: se ha visto que tejidos organizados, como autoinjertos, amnios, aloinjertos y heteroinjertos,
                  tienen propiedades antibacterianas inherentes a ellos. El mecanismo de esto no es
                  conocido. Esta característica no la presentan materiales biológicos sintéticos como
                  láminas o esponjas de colágeno. Es conocido el hecho de utilizar cambios repelidos
                  de aloinjertos para controlar la infección de una superficie quemada. Además, este
                  poder antibacteriano es mayor en el autoinjerto que en el aloinjerlo.35

               
               	No ser antigénica ni tóxica.

               
               	Ser un material antiséptico.

               
               	Ser un material hemostático.
               

               
               	Ser de fácil colocación, desprendimiento y manipulación.

               
               	Ser de fácil obtención, es decir, con un costo razonable, y de fácil almacenaje.
               

               
               	Favorecer el crecimiento fibroso y su unión al lecho.

               
               	No producir contracción de la zona cruenta.34,35

               
            

            
            

            
         

         
         
            1. 1. Aloinjertos u homoinjertos
            

            La piel humana es el substituto ideal para cubrir quemaduras superficiales o intermedias
               y zonas dadoras para favorecer su epitelización espontánea. Además, es el mejor elemento
               transitorio para cubrir una quemadura profunda que ha sido escarectomizada antes de
               recibir el autoinjerto definitivo. Esto es especialmente válido cuando se trata de
               quemaduras extensas o con algún grado de infección local.3,35

            
            Esta piel se puede obtener de dador vivo o de cadáver. En el caso de los niños, hemos
               obtenido piel de sus padres o familiares más cercanos, por ser más fácil la autorización
               del dador potencial y por haber cierto grado de histocompatibilidad, que retardará
               el inevitable rechazo.
            

            
            El aloinjerto puede ser usado fresco, es decir, recién obtenido, o ser utilizado luego
               de mantenerlo congelado. En este último caso la durabilidad del aloinjerto va a depender
               del proceso que se utilizó para su conservación.
            

            
            El primer aloinjerlo con dador vivo lo practicó Reverdin, en el Hospital de la Caridad
               de París en 1869, y empleó su propia piel para cubrir un paciente quemado.36

            
            La piel de cadáver lúe utilizada por Pollok en 1870, por Thiersch en 1874 y Girdner
               en 188 1.36 Cairel en 1912 hizo el primer intento de preservar piel de cadáver por refrigeración.
               En 1952 Dogo, conservó piel obtenida antes de 16 horas de muerto el dador, manteniéndolo
               a 3o C durante 2 días.35

            
            La piel de cadáver debe ser tomada de personas que no hayan fallecido de tumores malignos,
               de infecciones en la piel, enfermedades neurológicas degenerativas, ni enfermedades
               infcctocontagiosas como hepatitis, lúes, Sida, etcétera. La piel debe ser obtenida
               dentro de las primeras 18 horas del deceso del dador, y desde luego, con todas las
               condiciones de asepsia de cualquier intervención quirúrgica, preparando adecuadamente
               la piel del dador mediante aseo y pincelación con soluciones antisépticas. La piel
               se obtiene mediante el uso de dermátomo eléctrico y se pueden usar como zonas dadoras
               prácticamente todos los sitios del cuerpo menos cara, cuello, manos y pies.
            

            
            El uso de aloinjerto lomado de cadáver implica una serie de problemas. En primer lugar,
               se tiene que considerar que para obtener piel de un cadáver debe contar con la autorización
               del dador antes de fallecer o de sus familiares, frente a lo cual no existe aún en
               nuestro país una legislación clara que regule el procedimiento. Se debe considerar
               además, que se tiene la posibilidad de transmitir al receptor alguna enfermedad infectoeonlagiosa
               de que sea portador el dador al momento de fallecer.
            

            
            Para su utilización se distinguen varios métodos:

            
            a) La técnica china, en que islotes de autoinjertos se cubren con aloinjerto expandido. En este tipo
               de técnica se ha demostrado importante grado de retracción cicatrizal, por lo que
               debe ser usado para casos de grandes extensiones de quemaduras en que haya una marcada
               desproporción entre zonas dadoras disponibles y zona cruenta a cubrir.37 También autores chinos han descrito otra técnica que consiste en colocar estampillas
               de autoinjertos en orificios hechos a láminas de aloinjertos.

               b)c)
            

            
            En el tratamiento de las quemaduras superficiales e intermedias se ha comparado el
               tratamiento expuesto con formación de costra y el tratamiento con aloinjerto que se
               mantiene hasta la completa epitelización de la lesión. Se ha visto que en este último
               procedimiento se produce un inmediato alivio del dolor local, además de favorecer
               la epitelización, la cual se hace en forma más rápida y con un mejor resultado local,
               debido a que la buena adherencia del aloinjerto produce condiciones de hipoxia que,
               junto a la humedad local, favorecen la angiogénesis y la micosis de fibroblastos y
               keralinocitos.40

            
            El aloinjerto incorporado sufre un proceso de rechazo, que se aprecia entre los 9
               y 14 días luego de colocado. Se debe a la acción de linfocitos activados, y finalmente
               el injerto es destruido por necrosis isquémica.1 Para retardar el rechazo natural del aloinjerto, y así lograr prolongar su efecto
               benéfico local mientras se espera mejorar las condiciones generales y locales para
               el autoinjerto definitivo, se ha usado inmunosupresores, el más usado de los cuales
               ha sido la ciclosporina a bajas dosis. Se logra dicho efecto mientras se administra,
               pero, no existe aún mucha experiencia como para recomendar su uso.41,42

            
            

            
         

         
         
            1. 2.  Amnios
            

            En 1910, William Thornton tuvo la idea de usar amnios como tratamiento de los defectos
               de piel, pero fue Sabella que en 1912 llevó a cabo esa idea.1

            
            Desde luego, que para su utilización como método de cobertura transitoria en quemados
               se debe disponer de una maternidad en el mismo hospital. Para obtener el amnios, una
               vez expulsada la placenta, ésta debe ser depositada en un recipiente estéril y se
               procede a la separación del amnios y corion siguiendo el borde del disco coriodecidual.
               El amnios se lava profusamente con suero fisiológico para eliminar sangre, coágulos
               y otros tejidos que se encuentren en ella. Se mantiene en recipientes estériles a
               4º C en suero fisiológico adicionado de gentamicina o rifampicina hasta su utilización.
               Nosotros lo hemos hecho el mismo día de su obtención, a pesar de que se describe que
               se puede usar hasta por una semana.36 Se recomienda tomar cultivos en el momento de guardar el amnios y en el momento de
               su aplicación, en el cual se debe también tomar de la zona cruenta a cubrir.
            

            
            Cuando hemos utilizado amnios como cobertura transitoria lo hemos obtenido de placentas
               de pacientes que han sido sometidas a cesáreas electivas, es decir, preparadas de
               antemano, de tal manera que hemos podido efectuar pruebas de laboratorio que nos aseguren
               que la paciente no es portadora de enfermedades infectocontagiosas. Las madres dadoras
               de amnios no deben tener antecedentes de infección endometrial, ni ruptura previa
               de membranas y tener líquido amniótico claro, sin meconio.
            

            
            El amnios obtenido se lava profusamente con suero fisiológico antes de su colocación.
               Se debe cuidar de colocar la cara lisa y brillante hacia el lecho cruento y la cara
               opaca hacia afuera y se cubre con la gasa con quimioterápicos. Es muy importante que
               al colocar el amnios éste quede bien en contacto con la zona cruenta, siguiendo todas
               sus irregularidades, con lo que se logrará mejor adherencia.43

            
            En lesiones superficiales se recomienda colocar sobre la zona cruenta el lado amniótico
               de la membrana, por cuanto no se producirá vascularización y el beneficio será temporal
               y limitado. Si se trata de cubrir lesiones profundas se recomienda cubrirlas con el
               lado coriónico de la membrana por sus propiedades bacteriostáticas, porque se producirá
               vascularización y por lo tanto, el beneficio será más prolongado. En quemaduras profundas
               escarectomizadas el amnios tiene menos valor que los aloinjertos para preparar la
               zona que va a ser autoinjertada.1-3

            
            Hay autores que describen una muy buena adherencia del amnios, encontrándosele adherido
               aún después de 2 semanas de colocada. Nuestra experiencia es que se adhiere mal a
               la quemadura y es necesario su cambio cada 2 a 3 días. Otros autores le asignan poca
               utilidad por su mala adherencia y durabilidad, debido a que como se trata de tejido
               vivo termina siendo rechazado.34

            
            Se describe que facilita la epitelización de quemaduras superficiales e intermedias,
               disminuye el dolor, la pérdida de líquidos y proteínas, evita la infección y, como
               consecuencia de todo lo anterior, mejora el estado general del paciente.36,43

            
            Según Benavides y colaboradores, la utilización de membranas amnióticas produce el
               mejoramiento objetivo y subjetivo del enfermo, estimula la granulación y la curación
               del lecho aun en pacientes infectados, disminuye los exudados leucocitarios, no comprobándose
               reacción inmunológica específica.44

            
            

            
         

         
         
            1. 3. Heteroinjerto o xenoinjerto

            Algunos autores han destacado la analogía de la piel del hombre y del cerdo. Se aprecia
               que la piel de cerdo posee una rica red capilar, bastante importante en la capa papilar
               y subpapilar de la epidermis, abundantes glándulas sudoríparas y, al igual que la
               piel humana, transpira con el calor y se comporta como un órgano de irradiación térmica.40

            
            La piel de cerdo ha sido utilizada en estado fresco, refrigerada y liofilizada. Se
               usa impregnada con sulfadiazina de plata como quimioterápico, y así, se la puede disponer
               a un alto costo.3 Pero tiene la ventaja de poder obtenerla, almacenarla y esterilizarla con facilidad,
               a diferencia del aloinjerto.34

            
            Se describe su uso:

            
            a) En pacientes con quemaduras extensas y profundas, porque proporciona una cubierta
               transitoria que detiene la pérdida de líquidos, electrólitos y proteínas, la pérdida
               de calor por evaporación. Además calma el dolor, es decir, mejora las condiciones
               generales del paciente.

               b) En pacientes cuyo estado general no permite la toma de autoinjertos, por las razones
               antes enumeradas.

               c) Para preparar el lecho receptor de autoinjerto, especialmente luego de practicar
               escarectomía. En este caso se recomienda cambiar el heteroinjerto cada semana.

               d) En quemaduras superficiales favorece la epitelización. Aquí se observa que a medida
               que esto evoluciona, el heteroinjerto se seca como un pergamino y se desprende espontáneamente.

               e) En quemaduras intermedias, el uso del heteroinjerto puede determinar la evolución
               hacia la epitelización, igual que una quemadura superficial.f) En zonas dadoras, según
               algunos autores favorece la epitelización local.g) Se utiliza sobre autoinjerto expandido
               1:6, como elemento protector.
            

            
            Para obtener heleroinjertos, se utilizan cerdos blancos de 10-15 kilos de peso y de
               2-3 meses de vida, los que se sacrifican el momento antes de obtener la piel. Se rasuran
               y asean cuidadosamente, practicándoseles cerclaje de ano y boca, y cubriéndoles las
               extremidades. Se prepara la piel con aseo prolijo y pincelación con soluciones antisépticas.
               Se utiliza dermátomo para así obtener piezas de piel más uniformes en espesor y longitud.
               Esta piel se coloca entre gasas embebidas en suero fisiológico con antibióticos y
               se deja en refrigerador a 4°C, con lo que se puede utilizar dentro de los 10 días
               de extraída.
            

            
            El heteroinjerto se puede aplicar como láminas, en malla, o combinados con autoinjertos,
               para favorecer la epitelización de estos autoinjertos protegidos.3o Puede ser usado mantenido en refrigeración o liofilizado; este último procedimiento
               ha demostrado ser engorroso y de alto costo para su práctica rutinaria.
            

            
            

            
         

         
         
            1.4.  Derivados tisulares

            En este grupo destaca el colágeno en sus diversas formas, que entre sus principales
               ventajas puede ser aislado y purificado en grandes cantidades. Se conocen perfectamente
               su estructura y propiedades químicas e inmunológicas, es posible modificar su antigenicidad;
               puede elaborarse en distintas formas físicas; tiene efecto hemostático; tiene una
               superficie hidrófita para la adherencia celular y movilidad, pudiendo modificar su
               transporte de agua.34

            
            Al colocar el colágeno se estimula la formación de tejido de granulación muy vascularizado.
               Al utilizarlo como esponja se mejora su adherencia al lecho porque permite la penetración
               y proliferación del tejido fibroso. Su mayor problema es, a largo plazo, el control
               de la infección.34

            
            Se ha utilizado colágeno humano, chitosan y glycosaminoglicanes que con estructura
               tridimensional, que no produce toxicidad, tiene buena elasticidad y buena tolerancia
               a la colagenasa. Este colágeno artificial colocado en zona cruenta escarectomizada
               desarrolla una real neodermis a los 20 días de evolución, que puede ser cubierta con
               cultivo de epidermis, con lo cual se logra una cobertura con piel completa. Así, se
               obtiene una piel artificial híbrida, una parte biológica hecha de keratinocitos vivos,
               y una parte artificial, que es la matriz extracelular que llega a ser tejido vivo
               real una vez que es colonizada por los propios fibroblastos del paciente. Sin embargo,
               se ha visto que esta técnica biológicamente excelente, clínicamente es insatisfactoria,
               por cuanto, la calidad de la piel es pobre, y, con frecuencia, se producen arrugas
               y contracciones de la piel resultante.46

            
            Se ha usado colágeno natural soluble en agua y sal, extraído de tendones de vacunos
               y caballos (Collatamp-FasciaR), y se ha visto que su uso es ventajoso, por cuanto al ser transparente permite un
               examen permanente de la zona cruenta subyacente. Produce un efecto protector anti
               bacteria no; no se produce dolor con los cambios de curación; mejora la epitelización
               de las zonas dadoras de injertos y disminuye el disconfort de las curaciones.47

            
            

            
         

         
         
            2.  Sintéticos
            

            Existe un numeroso arsenal de elementos sintéticos, y ello indica que ninguno reúne
               todas las condiciones* ideales exigidas como cobertura transitoria de una quemadura.
               Se insiste aquí en que mantener la humedad del lecho favorece la epitelización de
               las lesiones. Esto ha alentado la generación de membranas semipermeables e hidrocoloides
               como cobertura transitoria. Estos sustitutos de piel proveen cubierta temporal hasta
               que se dispone de autoinjertos, que siguen siendo la cubierta ideal y definitiva.42

            
            Se distinguen dos tipos de materiales sintéticos que pueden ser usados en quemaduras:

            
            2. 1.  Homogéneos y unilaminares:

            
            
               	film preformado

               
               	film en spray

               
               	espuma

               
               	gel

               
            

            
            2. 2. Compuestos y bilaminares:

            
            
               	espuma/film

               
               	poliuretano/film

               
               	velour/film1

               
            

            
            En los compuestos trilaminares se tiene una capa profunda porosa y adherente, y otra
               capa superficial menos permeable que los hace más útiles para el tratamiento a largo
               plazo ele quemaduras profundas.42 Muchos de estos productos se adhieren porque atrapan el coágulo en su intersticio,
               y con ello se logra que al retirarlos se limpia la superficie.34

            
            

            
         

         
         
            2. 1.  Unilaminares

            Se tiene una amplia gama de productos sintéticos del tipo film, que tienen mayor elasticidad
               y mayor disipación del vapor de agua que el cloruro de polivinilo o plásticos similares,
               y que se adhieren a la piel sana vecina a la lesión, pero que no se adhieren a la
               quemadura, lo que es su mayor desventaja, por lo que su uso está limitado sólo como
               substitutos temporales a corto plazo, es decir, en quemaduras superficiales o zonas
               dadoras.34

            
            De este grupo hemos utilizado el Op-siteR (Smith & Nephew) y el TegadermR (3M) para tratar zonas dadoras limitadas o pequeñas quemaduras superficiales.48 Previo a su colocación se debe desgrasar la piel vecina para que el film se adhiera
               firmemente, para lo cual usamos éter. Estos elementos no se adhieren a la zona cruenta,
               y por lo tanto, proporcionan un ambiente de humedad ideal para la epitelización de
               estas lesiones, siempre que no haya contaminación bacteriana en la superficie cruenta.
               Son permeables a los gases, por lo que permite una buena oxigenación de la zona y
               son impermeables a la entrada de gérmenes desde el exterior. Si se forma exudado o
               acumulación de sangre bajo el film se debe remover y efectuar nueva curación o drenaje
               de la colección, colocando nuevo parche del material utilizado.
            

            
            El poliuretano ha sido usado durante mucho tiempo en nuestro medio y es una membrana
               permeable al agua y a la que se pueden adicionar quimioterápicos para mantener el
               control de la llora bacteriana local. Se le ha descrito como un muy buen elemento
               para limpiar rápidamente la quemadura y dejarla apta para recibir el autoinjerto.49 Es conocido en algunos medios como Syspur-dermR, que es una esponja de poliuretano de 1,7 mm de espesor, muy flexible, fácilmente
               removible sin producir dolor y de bajo costo.50

            
            También se usa el OmidermR (Omikron Scientific, Ltd), el cual es un fino y transparente poliuretano hidrofílico,
               que ofrece ser una buena alternativa para usar en zonas dadoras de injertos y quemaduras
               superficiales. Una sola aplicación es suficiente para observar la evolución satisfactoria
               de la zona en tratamiento. En quemaduras intermedias es útil porque es una membrana
               que impide la entrada de gérmenes desde el exterior. Es transparente y permite una
               buena visualización de la evolución de la lesión. Sólo es necesario el cambio del
               Omiderm cada 48 horas por la acumulación de exudado. Tiene limitado su uso en quemaduras
               profundas y para curación postescarectomías, por ser impermeable y permitir acumulación
               de exudados y hematomas.51 Es muy elástico cuando está húmedo, permite movimientos libres y la fisioterapia
               durante el tratamiento, reduciendo significativamente el dolor.52 Se ha observado que pasan algunas horas hasta que la membrana se adhiere a la superficie
               quemada, por lo cual es necesario fijar los bordes a la piel sana con tela adhesiva.
               Se ha usado también en el manejo de aplasia de piel y como cubierta temporal de mielomeningocele.53

            
            Hoy se ha introducido un nuevo elemento que es una red microfibrilar de celulosa conocida
               como Bioprocess o BiofillR (Farmitalia), y obtenida de la biosíntesis de la bacteria acinetobacter. Es semitransparente,
               con un espesor medio de 0,05 mm y posee una permeabilidad selectiva al vapor de agua
               mientras impide el pasaje de bacterias. Se esteriliza en óxido de etileno y viene
               empaquetada en polietileno. No requiere cuidado especial para su transporte y almacenaje.
               Una vez humedecida en solución fisiológica se torna muy flexible y se adapta perfectamente
               a la superficie receptora. Se lia usado en dermoabrasión, quemaduras superficiales
               y zonas dadoras de injertos retirándosela una vez que se ha soltado la costra entre
               el 6° y 7o día. Su aplicación y retiro son indoloros.54*55

            
            El Hydron, es un recubrimiento sintético que tiene dos componentes. Se espolvorea
               en la superficie de la herida un monómero de polihidroxietilmetacrílato en polvo,
               y luego una pequeña cantidad de polietilenglicol, la que solubiliza el polvo y se
               forma una capa uniforme y homogénea. Se adhiere al tejido, es elástica, no antigénica
               e inerte y es una buena barrera contra los gérmenes. El polímero se reblandece y se
               disuelve en el agua, de tal forma que tiene poca duración al aplicarlo sobre zonas
               con abundante exudado o sangrado.34

            
            

            
         

         
         
            2. 2. Compuestos y bilaminares
            

            BiobraneR (Winthrop Pharmaceuticals) es uno de los más populares de este grupo de materiales
               compuestos. Se trata de un elemento biocompuesto de una membrana ultrafina y semipermeable
               de silicona unida a un tejido de nylon y cubiertos con péptidos de colágeno hidrofílico
               obtenido de cerdo y que le proporciona mayor adherencia a la superficie. Este material
               es transparente y puede ser reesterilizado en autoclave. Se adhiere a la superficie
               como el aloinjerto, y ha sido usado con buenos resultados en el manejo de zonas dadoras
               y quemaduras de espesor parcial.56,57 Es mucho más caro que los métodos tradicionales de tratamiento de este tipo de lesiones
               en nuestro país.
            

            
            Comparado con aloinjertos y xenoinjertos tiene ventajas, como su fácil aplicación,
               es más seguro, y se puede disponer de él como alternativa al no contar con ninguno
               de los otros sustitutos. También se ha usado como elemento protector de autoinjertos
               con expansión de 1:6, lo que lo hace más sensible a la infección y, por lo cual se
               lo protege con una capa de Biobrane.58

            
            Bajo condiciones de bajo desarrollo bacteriano tiene buena adherencia y brinda una
               buena protección para la herida. Se ha observado estabilidad de lesiones con Biobrane
               hasta por dos meses. El aloinjerto se vasculariza y Biobrane no lo hace.56

            
            La adherencia inicial del Biobrane se debe inicialmente a las interacciones hidrofílicas
               entre el colágeno del Biobrane y la fibrina del lecho receptor. Esto se logra colocándolo
               sobre una superficie limpia, sin detritus celulares ni flictenas y se debe mantener
               su relación inicial con la superficie mediante un vendaje suave semicrompresivo. Luego
               se logra la adherencia secundaria en que hay crecimiento físico del tejido subyacente
               al nylon del Biobrane.57

            
            Retarda significativamente la evaporación de agua desde el lecho de la quemadura,
               disminuyendo hasta en un 90% la pérdida de agua, si se le compara con la herida descubierta,
               donde la evaporación de agua es 25 veces mayor que en la piel normal. Es una buena
               barrera para los gérmenes porque es oclusivo e impermeable a los microorganismos del
               medio ambiente. Además, hoy se fabrica con poros en la superficie de silicona lo que
               hace que se le pueda adicionar con quimioterápicos, como la sulfadiazina de plata,
               lo cual permite el mejor manejo de quemaduras infectadas.57

            
            DuodermR (hydrocolloid dressing), es un hidrocoloide, impermeable al oxígeno, y que ha sido
               usado para el tratamiento de úlceras cutáneas, quemaduras y erosiones menores, y en
               zonas dadores de piel reducidas. Está compuesto de una capa externa de espuma de poliuretano
               que es impermeable al oxígeno y al agua, y una capa interna de polímero de hidrocoloide
               que es oclusivo e hidrofílico. Por ser impermeable al oxígeno y disminuir el pH local,
               reduciría la proliferación bacteriana y favorecería la epitelización y la síntesis
               de colágeno. No se adhiere a la superficie cruenta por lo que no daña el epitelio
               en formación. No produce dolor ni irritación en el momento del cambio de curación.59

            
            En presencia de exudado, Duoderm se transforma en un gel que crea un ambiente de humedad
               óptimo para la epitelización de la lesión. Con la humedad de la lesión subyacente
               Duoderm se torna flexible, por lo que se adapta muy bien a la superficie por irregular
               que ella sea, y no necesita mayores elementos de curación o vendajes; pero se debe
               cuidar una buena adherencia en la piel vecina a la quemadura haciendo aseo previo
               con solución que elimine grasa y humedad. Duoderm no tiene propiedades antibacterianas,
               de tal manera que no se recomienda su uso en quemaduras o zonas dadoras infectadas.
               Por su aspecto opaco no permite una buena visualización de la zona cruenta subyacente.50

            
            TegasorbR (3M), corresponde a la última generación en apósitos hidrocoloides. Además de poseer
               el mecanismo de acción y las propiedades generales de los apósitos hidrocoloides,
               ya descritas, añade interesantes ventajas comparativas, partiendo por su forma ovalada,
               de mínimo espesor, que se adapta fácilmente a los contornos del cuerpo y a las prominencias
               óseas. Está constituido por una matriz adhesiva hidrocoloide transparente e hipoalergénica
               que tiene como soporte un TegadermR. Este sistema de doble adhesivo: uno suave que va en contacto con la herida cruenta
               y el otro más resistente que se adhiere a la piel sana, permite la permanencia de
               TegasorbR (3M) en el sitio de aplicación hasta por 7 días, sin necesidad de usar cintas quirúrgicas
               para reforzarlo. La estructura descrita, otorga la posibilidad de seguir visual mente
               la evolución de la herida y favorece la entrada de oxígeno y salida de vapor húmedo.
               Sin embargo, es impermeable al agua y las bacterias. Otra característica importante
               es su capacidad para manejar el exudado que genera la herida, mediante una alta absorbencia
               y velocidad de eliminación de vapor húmedo que evitan la maceración del tejido Sus
               indicaciones principales son úlceras decúbito de estado II y III y quemaduras tipos
               A y AB2,3 (Figura 6).
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            Figura 6.

            
            

            
            SilonR (Bio Med Sciences, Inc.), es un nuevo material que se utiliza en el tratamiento de
               quemaduras superficiales, zopas dadoras, cobertura para injertos laminares o expandidos,
               abrasiones y úlceras de la piel. Está compuesto de una combinación de silicona y teflón,
               lo cual produce un film transparente, no adherente, que permite el intercambio gaseoso
               de 02 y CO2 de la zona cruenta. También permite la evaporación de agua de la superficie, pero
               no permite entrada de agua ni gérmenes desde el exterior. Siendo una combinación de
               dos elementos no tiene lado específico de aplicación, y sí una especial cualidad de
               autofijación a la superficie sin adherirse a ella, manteniendo un adecuado ambiente
               de humedad que favorece la epitelización.
            

            
            EpigardR (G.HVG. GMBH) es un substituto de piel, que ha sido usado para cubrir quemaduras
               intermedias y profundas, que se puede adicionar con quimioterápicos para controlar
               el desarrollo bacteriano. Además se ha utilizado para cubrir zonas cruentas que han
               sido escarectomizadas. Se ha visto que se produce una especie de vascularización y
               crecimiento de tejido conectivo en su interior, determinando formación de fino tejido
               de granulación favorable para la colocación del autoinjerto. Es un material rígido,
               que se adapta difícilmente a las superficies irregulares, de tal manera que debe ser
               mantenido en su sitio mediante vendaje. Es un buen substituto cuando la superficie
               está con mínima o  ninguna infección.51’62

            
            

            
         

         
         
            RESUMEN

            Como resumen se puede concluir que estos productos denominados “Epidermis Artificiales”
               tienen las siguientes características comunes:
            

            
            
               	Alta flexibilidad.

               
               	Alta cohesión.

               
               	Permeabilidad al vapor de agua.

               
               	Impermeabilidad a las bacterias.

               
               	Transparencia, lo que permite un moni toreo visual.

               
               	Impermeable al agua.

               
               	Disminución del dolor.

               
               	Microambiente aislado de agentes externos a la lesión.

               
               	Todas estas propiedades, debidamente probadas, tienen las siguientes ventajas para
                  su aplicación:
               

               
               	Disminución del dolor.

               
               	La rehabilitación precoz es posible realizarla con mayor facilidad.

               
               	Disminuye la fuga de plasma, facilitándose así la reanimación en quemaduras superficiales.

               
               	Protege contra la infección al permitir la salida de exudados e impedir la penetración
                  de gérmenes.
               

               
               	Favorece la epidermización en quemaduras A, o ABA.

               
               	Protege las superficies cruentas después de las escarectomías.

               
               	Reduce el número de curaciones en relación a los métodos convencionales.

               
               	Disminuye el uso de tópicos, con la consiguiente economía.

               
               	Rebaja los días de hospitalización.

               
               	Facilita el manejo de los pacientes.

               
               	Disminuye las infecciones intrahospitalarias.

               
               	Disminuye el uso de antibióticos.

               
               	Protege las superficies dadoras de injertos.

               
               	Disminuye la patología siquiátrica de los pacientes por menor dolor y disminución
                  de las curaciones.
               

               
               	Disminuye el estrés profesional del personal por la disminución de los problemas siquiátricos.

               
               	Es una ventaja tener un producto envasado, eliminado el riesgo potencial de transmisión
                  de enfermedades.
               

               
               	Pese al mayor costo individual de cada curación, el costo total del tratamiento es
                  menor.
               

               
               	Finalmente, el hecho de tener un producto almacenado en forma segura y en grandes
                  cantidades, es una gran seguridad ante cualquier emergencia colectiva.
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            III.- Solución mixta

            Se entiende como tal, cuando la cobertura cutánea es parcialmente de tipo provisorio,
               es decir, una de sus partes pasa a ser definitiva, mientras la otra parte es provisoria,
               requiriendo otro procedimiento posterior, con el cual se completa la reposición cutánea
               permanente. Entre este grupo destaca la llamada piel artificial o íntegra, como la
               más conocida.
            

            
            

            
            1. Piel artificial

            
            Desarrollada por John F. Burke, MD., del Shriners Burns lnstitute de Boston y por
               Ioannis V. Yannas, Ph.D. del Massachusetts lnstitute of Technology, Boston, Massachusetts,
               USA, como respuesta a la necesidad de una cobertura casi definitiva del paciente quemado
               con lesiones profundas y de una extensión superior a sus posibilidades de cobertura
               con autoinjertos, y que además elimina los problemas derivados del uso de los otros
               substitutos de piel autóloga como son los aloinjertos, heteroinjertos y piel cultivada.
            

            
            Esto nació de la necesidad de que para cumplir con los objetivos del tratamiento de
               quemados extensos y profundos se debe proceder a la remoción precoz de lodo el tejido
               desvitalizado y su inmediata cobertura fisiológica; para así, acodar la evolución
               de la enfermedad, mejorar el resultado estético y funcional, y disminuir la mortalidad.62

            
            La llamada piel artificial es un elemento compuesto de dos capas: una capa superficial,
               temporal de Silastic y una capa profunda que no se remueve, y que sirve de base para
               la formación de una neodermis, y que está formada de colágeno poroso y condroitin-6-sulfato.
               Ambos elementos van cubiertos por polipéptidos cuya fórmula es secreta.
            

            
            Según sus creadores la piel artificial entre sus propiedades físicas permite el flujo
               a la humedad y líquidos; tiene resistencia a las rasgaduras y resistencia a doblarse;
               tiene una porción epidérmica impermeable a las bacterias; controla la estructura de
               los poros de la porción dérmica y se puede manipular y suturar sin problemas. Además,
               entre sus propiedades biológicas controla la tasa de biodegradación, no produce metabolitos
               tóxicos, tiene baja o ausente antigenicidad, ausencia de reacción inflamatoria, facilita
               la invasión de fibroblastos y capilares normales, sintetiza tejido neodérmico, previene
               la infección y regula la formación de cicatriz. Así, se la diseñó para eliminar el
               espacio muerto, con buena adherencia local, control en el desarrollo bacteriano y
               de la pérdida de líquidos, induciendo invasión vascular y celular, lo que determinará
               la síntesis de la matriz de la dermis mientras se biodegrada el implante artificial.63

            
            Con este nuevo elemento se pasaba a solucionar los objetivos del tratamiento de estos
               pacientes como son:
            

            
            a) restituir en forma inmediata y permanente la piel dañada

               b) recuperar las funciones de dermis y epidermis

               c) recuperar la función mecánica, cosmética y de apariencia de la piel

               d) restituir la defensa normal contra las bacterias

               e) mantener efectiva reparación luego de heridas

               f) mantener crecimiento de la piel uniforme al crecimiento del paciente.64 
            

            
            Composición

            
            Porción dérmica: está hecha en base a colágeno de cuero de bovino y condroilin-6-
               sulfato obtenido de cartílago de tiburón. En su confección se controla el contenido
               de condroitin- 6-sulfato, el tejido de la malla y el tamaño medio de los poros. Esta
               membrana se esteriliza quedando libres de bacterias.
            

            
            Porción epidérmica: es una capa homogénea de Silastic médico* (Dow Corning) de aproximadamente
               1/10 mm de espesor. Este material controla el flujo de agua desde la dermis casi igual
               que en la piel normal. Para preparar la piel artificial se vierte el Silastic líquido
               en un ambiente estéril sobre la dermis artificial, con lo que se obtiene una firme
               unión entre ambos elementos.
            

            
            La piel artificial estéril resultante se guarda en bolsas de polietileno selladas,
               congeladas- secas, o en alcohol isopropílico al 70%, pudiendo almacenarse a temperatura
               ambiente.
            

            
            Para su uso se recomienda efectuar una escarectomía previa de la zona quemada hasta
               la fascia o hasta el celular subcutáneo, prolija hemostasia posterior, procediendo
               luego a la colocación de las láminas de piel artificial a la medida de la zona cruenta,
               fijándolas con puntos de sutura de catgut cromado 5-0.63

            
            La adherencia de la dermis artificial es excelente, y así se observa una fijación
               firme al lecho minutos después de su aplicación, comparable al autoinjerto. Se aprecia
               vascularización al 3° a 5o días después de aplicada. La dermis artificial nunca se remueve, sirviendo como molde
               para el crecimiento de células y vasos sintetizando la neodermis, mientras ella es
               lentamente removida y biodegradada.63 Esta capa sería enzimátieamente degradada a una velocidad que es comparable con la
               velocidad que demora el nuevo tejido dérmico en ser sintetizado, es decir, aproximadamente
               21 días.65

            
            En cambio, la epidermis artificial de Silastic se remueve y es reemplazada por el
               autoinjerto definitivo, laminar o en malla, apenas las condiciones generales del paciente
               y la disponibilidad de zonas dadoras lo permitan. El autoinjerto que se coloca debe
               ser lo más fino posible (0,004 de pulgada), por cuanto sólo se necesita epidermis,
               lo que permitirá una recuperación más rápida de la zona dadora para una nueva loma
               de injertos. La remoción del Silastic es un procedimiento muy fácil, dado que se desprende
               fácilmente, quedando una zona de granulado regular apto para recibir el autoinjerto.
            

            
            En el control microscópico posterior se ha podido ver una bien compuesta epidermis
               sobre una moderadamente gruesa dermis. A largo plazo no se observa colágeno bovino
               residual. En la interfase entre el implante y el receptor se observa una zona angosta
               de tejido conectivo de tipo fibroso vascular. No se aprecia reacción inflamatoria
               o respuesta a cuerpo extraño. Se describe que la contracción local es mínima y no
               se observa desarrollo de cicatriz hipertrófica. Tampoco se relata rechazo o evidencia
               histológica de reacción inmunológica.63

            
            La piel artificial presenta desventaja en su uso sólo si se la compara con el injerto
               de espesor parcial autógena, pero no presenta desventajas en su uso frente al aloinjerto
               u otros substitutos de piel. Frente al autoinjerto, el uso de piel artificial necesita
               de un doble procedimiento, que implica necesariamente pasar por un autoinjerto definitivo,
               pero hay que considerar que la zona dadora utilizada para este procedimiento tendrá
               menos posibilidades de presentar complicaciones considerando que el injerto necesario
               será más fino.64 Hay que considerar también que su uso está limitado por su alto costo.
            

            
            Se dice que entre las limitantes de esta piel artificial es por una parte la pérdida
               prematura de la capa de Silaslic, que en caso de no poder cubrirse con autoinjertos,
               lleva a daño de la dermis subyacente y desarrollo de tejido de granulación indeseable.
               Por otra parte, se le critica la necesidad ineludible de tener que hacer una cobertura
               con autoinjertos para restaurar la cubierta epidérmica y producir un cierre definitivo
               de la quemadura.
            

            
            Para obviar este último inconveniente de la piel artificial, se trabaja hoy en día
               en el cultivo de epidermis sobre membranas de colágeno similares a la de esta piel
               sintética.66

            
            

            
            2. Aloinjertos + autoinjertos

            
            

            
            3. Aloinjertos + cultivo de epidermis

            
            

            
            En ambos procedimientos nuevamente se trata de tratamientos compuestos, no definitivos,
               en que primero se coloquen aloinjertos, de los que se aprovecha la dermis, para que
               sobre ella, y en un segundo procedimiento, se coloquen autoinjertos o cultivo de epidermis
               para producir el cierre definitivo de la quemadura.
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         “El Banco de Piel es un servicio, no un producto”.1 Está encargado de recolectar la piel de los dadores, conservarla y distribuirla a
            los eventuales receptores que se ubican habitualmente en los Servicios de Trauma y
            Quemados. La piel conservada en Banco de Piel es útil como cobertura transitoria de
            grandes quemados, en que hay escasez de zonas dadoras de autoinjertos, de tal manera
            que el aloinjerto conservado se utiliza en forma momentánea esperando tener zonas
            dadora disponibles. También está indicado su uso para mejorar las condiciones locales
            de la lesión luego de efectuar escarectomías o tener lesiones infectadas, para ir
            posteriormente al autoinjerto definitivo. Se ha demostrado que reduce el dolor local,
            el número de curaciones, procedimientos quirúrgicos y la contaminación de las quemaduras.2

         
         El primer antecedente de piel congelada data de 1939 y fue usada por Mider y Morton.
            Medawar y Willinger publicaron el primer trabajo con criopreservación usando glycerol
            al 14% como elemento anticongelante.1 En 1966, se llega a establecer el primer Banco de Piel en el hospital de la Marina
            de EE.UU de N.A. en Bethesda, Maryland. En la década de los 70, May y Freeriek De
            Clement establecen los protocolos para la creación de bancos y para su metodología
            de trabajo.3 La popularidad de disponer de estos bancos de piel ha ido en aumento, y en EE.UU.
            de N.A. aumentaron de 3 el año 1964 a 49 el año 1988.4

         
         Para implementar un Banco de Piel se requiere de equipo, personal, registros y control
            de calidad.1 Esto se encuentra muy estandarizado en EE.UU. de N.A. donde actualmente funcionan
            43 bancos de piel, los cuales siguen las normas de funcionamiento impartidas por el
            Skin Council of the American Association of Tissue Bank (AATB), el cual regula pautas
            en cuanto a procedimientos de criopreservación, conservación a largo plazo y control
            bacteriológico de la piel, lo cual ha significado un alto nivel de eficiencia en el
            control de calidad de ella, no habiéndose registrado caso de transmisión de enfermedades
            por este medio. El único caso reportado de transmisión de SIDA, ocurrió en Inglaterra
            y se presentó luego de usar piel fresca, no de banco, de un dador que resultó seropositivo.
            Este caso reafirma que desde este punto de vista es preferible la utilización de piel
            conservada, que da tiempo para realizar pruebas de laboratorio a la piel donada y
            al dador, lo que permite disminuir la posibilidad de transmisión de enfermedades.4

         
         El tipo de material más utilizado es sin duda la piel humana de dador vivo o cadáver,
            conocida como homoinjerto o aloinjerto. El aloinjerto no viable funciona como una
            verdadera prótesis de colágeno-elastina.5

         
         También ha sido utilizada la piel de cerdo (heteroinjertos).6 Aquí no se ha visto diferencia en el uso de piel de cerdo obtenida recientemente
            y que fue congelada, y la piel liofilizada y radiada.5

         
         También se ha utilizado el amnios en forma congelada.7,8

         
         Nosotros liemos usado dadores vivos de piel. Estos injertos los hemos aplicado en
            estado fresco, con una breve preparación, y obtenida de familiares directos de nuestros
            pacientes y, en el caso de los niños, de sus padres.3 La utilización de rutina del aloinjerto fresco es complicada, porque significa hospitalización
            del dador con la correspondiente pérdida de días laborales. Además, esto significa
            molestias para el donante, y conlleva posibles secuelas en las zonas dadoras. Por
            lodo esto se prefiere el uso de aloinjerto de cadáver.9

         
         La piel humana utilizada en los bancos de piel, puede provenir de dadores vivos o
            muertos, para lo cual debe existir primero que nada la idea en el público de que la
            piel es un órgano, y como tal, susceptible de ser donada; lamentablemente esta conciencia
            no existe, por lo cual se deben montar campañas y seminarios bien realizados que motiven
            a las personas en este sentido.10 Además, para poder contar con cadáveres como donadores, se debe cambiar la legislación
            actual, de tal manera de poder acceder a la obtención de piel de un tallecido, previa
            autorización en vida del donante o de su familia.
         

         
         Hay ciertas condiciones que excluyen la posibilidad de servir como dador de piel y
            entre ellas se consideran:
         

         
         
            	sepsis o bacteremia

            
            	dermatitis u otra infección de la piel

            
            	neumonía u otra infección respiratoria

            
            	adicción o sobredosis por sustancias controladas (por riesgo de hepatitis)

            
            	hepatitis viral o tóxica

            
            	anticuerpos HLA

            
            	anticuerpos o antígenos de treponema

            
            	malignidad (incluidos sarcoma, carcinoma, linfoma, leucemia)

            
            	reciente radioterapia o quimioterapia

            
            	enfermedad autoinmune que afecte la integridad de la piel

            
            	enfermedad del colágeno que afecte la integridad de la piel

            
            	homosexualidad o heterosexualidad asociada con prostitución.1

            
         

         
         

         
         
            Dador de piel

            Una vez seleccionada la persona, se procede a la toma de la piel desde las zonas escogidas,
               lo cual debe hacerse en ambiente de esterilidad y con una muy prolija y completa preparación
               local de  las zonas dadoras disponibles. La toma de los injertos se efectúa con dermátomo
               para así recolectar láminas de piel uniforme, en espesor y ancho predeterminados.
            

            
            Se puede tomar una muestra-biopsia de la piel para estudio histopalológico y enviar
               un homogeneizado para estudio bacteriológico, y así hacer un estudio de calidad de
               la piel. La piel obtenida debe estar libre de gérmenes para su uso. El germen que
               con mayor frecuencia contamina los aloinjertos es el Estafilococo aureus, por su gran
               distribución en la piel de los donadores.
            

            
            Un requisito muy importante para conservar piel en el banco, es que debe estar viable
               al momento de congelarla, para lo cual se debe evitar el uso de sustancias citotóxicas
               en la preparación de la piel del dador.
            

            
            La American Association of Skin Banking exige que la piel de cadáver debe ser tomada
               dentro de las primeras 18 horas después de fallecido el dador, a menos que la viabilidad
               pueda ser demostrada por tiempos más prolongados. Se demuestra que la viabilidad metabólica
               funcional se conserva en sus 2/3 partes aún después de las 18 horas de permanecer
               el cadáver refrigerado.11

            
            

            
         

         
         
            Mantención de la piel

            a)	Criopreservación

            
            Cuando la piel se destina a congelación debe permanecer con un criopreservante (sol.
               Ringer + glycerol al 15%) durante 1 a 2 horas a 4°C. Luego se extiende sobre una gasa
               colocándola en forma plana (no enrollada) y es empacada y sellada en bolsas de polietileno-
               poliéster estéril. Se la somete a un proceso de enfriamiento progresivo a razón de
               -1 a -2°C por minuto hasta llevarla a -100° C. La piel se guarda sumergida a -180°C,
               para lo cual se requiere de un refrigerador de nitrógeno líquido. En congelación la
               piel, se ha conservado por períodos superiores a 6 meses, con las mismas características
               de calidad y de porcentaje de prendimiento que los autoinjerlos.1,12-13 También se puede conservar la piel congelada-seca en freezer convencionales que mantengan
               la temperatura a -18°C, con lo que se inhibe el desarrollo bacteriano.9

            
            Una vez que se necesita utilizar la piel congelada ésta debe ser transportada a -70°C,
               y para usarla se debe proceder a entibiarla en solución isotónica mantenida entre
               35°C y 37°C. Una vez descongelada puede ser mantenida durante 24 horas a temperaturas
               entre 1°C y 10°C.1-2

            
            Cuando la piel se mantiene sólo en refrigeración, se guarda a -1°C hasta -10°C por
               varios días, sin poder asegurar la viabilidad de ella luego de una semana de conservación.
               Se asegura que en estas condiciones la viabilidad de la piel disminuye entre 10% a
               20% por día.12

            
            

            
            b)	Conservación con glicerol

            
            Desde 1984 se conoce la experiencia del Dutch National Skin Bank que es una subsidiaria
               de la Dutch Burns Foundation, que consiste en conservar la piel con glicerol. A través
               de estos años han reunido más de 2 millones de cm2 de piel conservada con este método. Ellos, con un personal de 10 personas, por cada
               3.500 cm2 de aloinjerto conservado requieren 18 horas-hombre, con un costo de US$ 0,55/cm2 de piel conservada en glicerol y no expandida.14-13

            
            Una vez obtenida la piel de cadáver se la somete a tres procedimientos asépticos,
               sumergiendo primero la piel durante un tiempo promedio de 4,2 horas en una mezcla
               de glicerol al 98% con solución de NaCl al 0,9% por partes iguales y a la cual se
               agregan 1 gramo de estreptomicina + 1 millón de penicilina G.
            

            
            Posterior a ello se la somete a una inspección visual para detectar daño mecánico
               y se remueve el exceso de líquido. Las láminas de piel se colocan en bolsas estériles
               que contienen glicerol al 98% + NaCl al 0,9% en proporciones de 10:14, de tal manera
               de asegurar una concentración de glicerol al 70%. Esta piel permanece por 3 horas
               a 33°C, manteniéndola en movimiento rotativo para permitir un buen contacto del tejido
               y el líquido conservador.
            

            
            Nuevamente se examinan visualmente las láminas para detectar daño mecánico y se elimina
               el exceso de líquido. Luego las láminas se mantienen en glicerol al 85% durante 3
               horas a 37°C, manteniendo el movimiento rotativo. El último paso consiste en cortar
               las láminas, medirlas y empacarlas en frescos que son llenados con glicerol al 85%
               y.se mantienen aproximadamente a 4°C.17

            
            La gran ventaja de este método de conservación con glicerol, es que permite mantener
               piel sin altos costos y sin el uso de complicados equipos. Se ha visto que el glicerol
               tiene efectos antibacterianos y que si se asocia al uso de antibióticos pueden ser
               utilizados rápidamente después de obtenidos y guardados. Además, se demostró la inactivación
               de virus y disminución de la antigenicidad de la piel.15-17

            
            La piel conservada con glicerol provoca una menor reacción antigénica que la piel
               fresca, determinando que la dermis del aloinjerto permanezca mayor tiempo en la zona
               cruenta.18

            
            Se destacan dentro de las utilidades de los aloinjertos conservados la reducción del
               dolor y prevención de la desecación de la superficie de la herida; posibilita la inspección
               de las heridas sin determinar dolor, y favorece la epitelización. Un estudio demostró
               una reducción de la formación de cicatriz hipertrófica;19 lo mismo determinaron otros autores al comparar su uso con la utilización de cremas
               y excisión precoz. A este respecto algunos autores creen que previene parcialmente
               la formación de cicatriz hipertrófica y la hiperpigmentación.20

            
            Este tipo de piel conservada en glicerol se ha utilizado como cubierta temporal en
               quemaduras de espesor parcial y como cubierta fisiológica en lesiones de espesor total
               y en la técnica de sandwich, en que autoinjertos ampliamente expandidos son cubiertos
               con aloinjertos conservados con glicerol.16’21

            
            Una vez que se decide el uso de la piel conservada en glicerol, ésta debe ser lavada
               con solución fisiológica tibia durante 10 minutos, lo cual asegura un fácil manejo
               y buen prendimiento.
            

            
            Hay autores que preconizan la utilización de autoinjertos ampliamente expandidos cubiertos
               con aloinjertos conservados en glicerol, junto con elementos sellantes y adhesivos
               a base de fibrina como el TysucolR (Inmuno), lo que favorecería la revascularización y reepitelización previniendo la
               formación de hematomas y seromas. Se ha visto epitelización de las lesiones, lo que
               estaría indicando que se produce una “coexistencia” entre el aloinjerto conservado
               (hipoalergénico) y la autoepidermis.22-24

            
            Este mismo sistema de conservación puede ser utilizado para preservar otros tejidos
               como hueso, válvulas cardíacas y tejidos vasculares, con comparables beneficios económicos
               (costos, disponibilidad) y médicos (inmunogenicidad, control bacteriano y viral).
            

            
            Con este sistema de conservación de la piel se ha demostrado que se mantienen las
               características de la piel fresca como son la arquitectura del colágeno y de las fibras
               elásticas, además de mantener los elementos celulares.24

            
            

            
         

         
         
            Empaque de la piel

            El empaque de la piel debe hacerse lo antes posible, y en un área limpia, que disponga
               de flujo laminar. El procedimiento se debe hacer con normas de asepsia, para eliminar
               la posible contaminación de la piel y asegurar la viabilidad de ella. Los materiales
               para empaque deben ser esterilizables, inertes y que no sufran cambios con los métodos
               de conservación. Cada trozo de piel colocado en su bolsa sellada debe tener individualizado
               el dador de la piel, la zona de donde se obtuvo, la fecha de obtención de la piel,
               y los controles bacteriológicos e histopatológicos realizados.
            

            
            La viabilidad del aloinjerto se puede investigar mediante el grado de prendimiento
               una vez colocado sobre la superficie receptora, además del estudio histopatológico
               y bacteriológico previo a su colocación.
            

            
            Una vez que el aloinjerto se incorpora no conviene esperar el “prendimiento” de él,
               sino que se procederá a su cambio por nuevo aloinjerto o el autoinjerto definitivo
               al primer signo de rechazo.5 La gran ventaja del banco de piel es que la toma de injertos se hace en el momento
               elegido y su uso se hace en el momento crítico en que se necesita.13

            
            

            
         

         
         
            Usos de la piel de banco

            El sustituto obtenido de banco de piel, puede ser usado en los siguientes casos:

            
            
               	Para cubrir quemaduras intermedias inmediatamente después de producida. Esta cubierta
                  favorece la epitelización.
               

               
               	Como cubierta transitoria de una quemadura profunda sometida a escarectomía precoz.

               
               	Para cubrir quemaduras profundas con superficies de granulado en malas condiciones.
                  En este caso se puede cambiar el aloinjerto en forma repelida, hasta alcanzar tejido
                  apto que puede ser injertado con éxito.
               

               
               	Para cubrir pequeñas zonas cruentas residuales de autoinjertos previos, que han sido
                  cubiertos con injertos restantes del procedimiento anterior. Estos injertos los hemos
                  conservado en el refrigerador a 4°C. Con ello hemos evitado tener que reintervenir
                  al paciente, por cuanto la colocación de este auloinjerto residual se hace en el proceso
                  de curación y puede no requerir anestesia.23 Para la mantención de la piel por períodos breves, no se recomienda el uso de soluciones
                  salinas por cuanto no aporta nutrientes y no tienen buffers para ácidos.23

               
               	En diferentes condiciones correspondientes a pacientes no quemados y en que se necesita
                  una cobertura transitoria mientras se mejoran las condiciones locales y generales
                  lo que hará más exitoso el autoinjerto definitivo, por ejemplo, en traumatismos de
                  extremidades con arrancamientos y laceraciones extensas ele la piel o fracturas expuestas,
                  o infecciones disecantes de piel y subcutáneo. En todos estos casos se hace el tratamiento
                  de urgencia seguido de colocación de aloinjerto conservado y se procede a autoinjertos
                  una vez que la zona lesionada y las condiciones del paciente lo permiten.13

               
            

            
            

            
         

         
         
            Presente de los Bancos de Piel

            Hoy en día los Bancos de Piel, bien dotados y funcionando con todas las normas de
               control de  calidad que requieren, entregan piel en láminas o piel expandida de espesor
               parcial, injertos en estampillas de espesor parcial para cubrir pequeñas zonas cruentas,
               y también dermis desepidermizada (piel sin epidermis).4

            
            En nuestro país no se cuenta con Bancos de Piel como los que hay ya instalados en
               EE.UU. de NA o en Argentina, y nuestra realidad en este aspecto se limita a la conservación
               de piel de dadores vivos, familiares, de los mismos pacientes, piel de cerdo en el
               refrigerador por unos cuantos días.
            

            
            Sin embargo, se debe destacar la experiencia realizada por el Dr. René Artigas y colaboradores
               en el Hospital Exequiel González Cortés y presentada en 1986 en el Congreso de la
               Sociedad de Cirugía Infantil, con el trabajo “Banco de tejidos al alcance de todos”.
               Ellos desarrollaron una experiencia conservando 47 muestras de piel humana obtenida
               de pacientes quemados o con dislaceraciones graves de los miembros, 20 muestras de
               piel de prepucio obtenida de circuncisiones, 3 muestras de cartílago auricular y 3
               muestras de piel de cerdo. Estos tejidos se mantuvieron en frascos estériles y en
               una solución de glicerina analítica al 87%. Así se mantuvieron sin desarrollo de gérmenes
               y sin variaciones anatomopatológicas significativas por un tiempo prolongado de 6
               a 8 meses, guardadas a temperatura ambiente y con un mínimo de condiciones materiales.
               Los autores dejaron en chao que este procedimiento, especialmente para el caso de
               piel humana y de cerdo, es útil cuando se las requiera como cubierta transitoria.25

            
            

            
         

         
         
            Futuro de los Bancos de Piel

            Se supone que con el trabajo prospectivo que se realiza en los Bancos de Piel bien
               implementados, dentro de 10 años se podrá disponer de los siguientes nuevos productos
               derivados  del aloinjerto:
            

            
            
               	Grandes piezas de aloinjertos de espesor parcial, de tamaño estándar y pegados con
                  adhesivos especiales.
               

               
               	Piel con una débil unión dermoepidérmica, que haga fácil remover la epidermis, conservando
                  la dermis, y permitir cubrirla con epidermis autogéniea, de acuerdo a técnicas descritas
                  por Heck, Bergstresser, Baxter, Cuono y colaboradores.
               

               
               	Dermis humana desepidermizada, para uso en injertos permanentes en zonas escarectomizadas
                  y que serán cubiertas con epidermis autogéniea o cultivo de epidermis.
               

               
               	Piel de banco esterilizada con rayos X suaves o agentes antivirales y antibacterianas.4

               
            

            
            

            
            Más a futuro se piensa poder disponer de:

            
            
               	Dermis sin antígenos, desepidermizada enzimáticántenle, pero que contenga la lámina
                  densa intacta para uso como injerto permanente, la que será cubierta con epidermis
                  autóloga o cultivo de epidermis.
               

               
               	Piel de espesor parcial, congelada y seca, o dermis humana desepidermizada que sea
                  útil como piel fresca.
               

               
               	Piel de espesor parcial o dermis alogénica desarrollada con keratinocitos, fibroblastos,
                  melanocitos, etc., no antigénicas para reemplazo de piel total.4
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      CAPITULO 13

      

      
      
   
      
      
      Anestesia en el paciente quemado adulto

      
         

         
         Dr. Ricardo Quezada A.

         
         

         
         La anestesia del paciente quemado es parte integral de la reanimación, vale decir,
            es un episodio más de las múltiples actividades que debe realizar el reanimador -Anestesia
            en el manejo del paciente quemado.
         

         
         El paciente, al ingresar a un servicio de quemados, debe ser evaluado en forma multidisciplinaria,
            de tal forma de generar una estrategia global, que involucre el situarse en el momento
            que se recibe al paciente, evaluar su gravedad, sus- posibles complicaciones, las
            técnicas de reanimación a realizar, la nutrición, etcétera. Es en ese momento en que
            se decidirá cuál será la mejor oportunidad de ser intervenido quirúrgicamente.
         

         
         Para realizar un adecuado enfoque anestesiológico, lo más importante es situarse en
            relación a la cronología de las complicaciones, a saber:
         

         
         
            	Shock.

            
            	insuficiencia renal aguda.

            
            	Toxemia precoz del quemado.

            
            	Complicaciones digestivas.

            
            	Complicaciones cardiovasculares.

            
            	Complicaciones respiratorias.

            
            	Complicaciones infecciosas - sepsis.

            
            	Complicaciones neuropsiquiátricas.

            
         

         
         Es el tratamiento precoz, del gran quemado, el que ha permitido mejorar la sobrevida
            de este tipo de pacientes, considerándose la escarectomía inicial el procedimiento
            más adecuado.
         

         
         

         
         Evaluación preanestésica

         
         Si tomamos en consideración que en situación óptima es el reanimador el que debiera
            tratar estos pacientes, partiríamos de la base que debiera tener un profundo conocimiento
            del paciente al cual va a anestesiar. Infortunadamente ésta no es una realidad generalizada,
            por lo cual se deben realizar algunas consideraciones:
         

         
         
            	El paciente quemado es un paciente impostergable. Cualquier hecho que determine posponer
               la cirugía puede significar la muerte del paciente, o bien enfrentarse a nuevas complicaciones.
            

            
            	Por lo general, son pacientes tan críticos que están siendo evaluados del punto de
               vista clínico y de laboratorio en forma periódica.
            

            
            	3.- No obstante lo anterior, por la gran morbilidad que presenta este tipo de patología
               se hace necesario contar con una batería de exámenes mínimos, que permita enfrentar
               al paciente quemado con un cierto grado de conocimiento.
            

            
         

         
         Los exámenes que deben ser considerados son:

         
         
            	Hemograma con recuento de plaquetas.

            
            	N. ureico-creatinemia.

            
            	Glicemia.

            
            	G.S.A.

            
            	E.L.P.

            
            	Tiempo de protrombina, fibrinógeno.

            
            	Tiempo de tromboplastina.

            
            	E.K.G.

            
         

         
         Naturalmente que, dependiendo de las complicaciones en curso, se solicitarán exámenes
            más específicos de evaluación (endoscopias, ecografías, etc.).
         

         
         Junto con analizar el resultado de los exámenes de laboratorio, es imprescindible
            realizar un minucioso examen físico, pues, aparte de la evaluación que ello implica,
            permite elaborar una estrategia adecuada para la futura anestesia que se realice,
            sobre todo en relación a las dificultades a que se verá enfrentado el anestesiólogo,
            siendo los más importantes, la intubación y los accesos venosos. Al mismo tiempo,
            se decidirá el moni toreo que sea oportuno o bien, que sea posible.
         

         
         

         
         Banco de Sangre

         
         El permanente contacto con el Banco de Sangre es de suma importancia, pues es necesario
            comunicarle cuándo se va a realizar una escarectomía importante, para poder contar
            con sangre y hemoderivados en el momento oportuno.
         

         
         Siendo la escarectomía uno de los procedimientos más exanguinantes, y sumado a los
            trastornos hematológicos generados por la quemadura misma, es evidente que, en la
            gran mayoría de los casos, se hará necesario el concurso del Banco de Sangre.
         

         
         El uso de sangre total, glóbulos rojos, plasma fresco congelado, plaquetas o crioprecipitado
            dependerá de cada caso en particular.
         

         
         

         
         Monitoreo

         
         Dependiendo de la magnitud de la operación y del estado previo del paciente se decidirá
            el monitoreo a realizar.
         

         
         El monitoreo obligatorio consistirá en ECG, presión arterial no invasiva, oxímetro
            de pulso, capnografía. Sin embargo, frente a la posibilidad de un sangrado mayor que
            se hace indispensable agregar presión arterial invasiva, sonda Foley para medición
            de diuresis, y catéter venoso central. La instalación de un catéter de Swan Ganz,
            se justifica plenamente en presencia de patología pulmonar o cardíaca, que sea previa
            a la quemadura o complicando a ésta.
         

         
         En todo caso, si la diuresis permanece baja a pesar de una buena reposición de volumen
            y hay elevación de la PVC, no cabe duda que una sonda de Swan Ganz debe ser instalada,
            pues se está en presencia de una talla cardíaca.
         

         
         Cuando, por lo extenso de las quemaduras no es posible instalar los electrodos de
            ECG, el monitoreo con un electrodo esofágico, y/o el uso de un fonendoscopio esofágico
            son elementos que pueden ser extremadamente útiles.
         

         
         

         
         Pabellón

         
         Tal vez, más que en ninguna otra patología, el tamaño y la climatización del pabellón
            son de extrema importancia.
         

         
         La cirugía del paciente quemado es una cirugía atípica sin rutinas preestablecidas,
            lo que obliga a intervenir quirúrgicamente en diferentes posiciones y utilizar diversos
            sistemas de apoyo (tracciones, etcétera). Por otro lado, por el hecho de presentar
            grandes superficies de piel lesionada, nos es imposible utilizar ninguna sistemática
            pues cada paciente es diferente entre sí.
         

         
         Se señala en la literatura, que un pabellón de quemados debe ser de grandes proporciones,
            debiendo considerarse 1/3 para el equipo anestesiológico y 2/3 para el o los equipos
            quirúrgicos.
         

         
         Por otro lado, sabemos que el paciente quemado presenta una termólisis importante;
            si a esto le agregamos el bloqueo de los mecanismos de termorregulación por la anestesia
            general, el resultado puede ser una hipotermia grave, que puede llevar incluso a la
            fibrilación ventricular.
         

         
         El pabellón debe mantenerse entre 28º y 30º.

         
         En el paciente anestesiado, la gradiente entre su temperatura central y la temperatura
            de su piel sana no debe ser mayor de 4º C.
         

         
         Siendo el manejo anestésico del paciente quemado, uno de los procedimientos más complicados
            a realizar, por el gran desorden fisiopatológico que existe y por las enormes dificultades
            a que se enfrenta el anestesiólogo, se hace indispensable contar con un pabellón que
            permita realizar el acto anestésico en óptimas condiciones. Sumado a las dimensiones
            y a la climatización, debe existir una infraestructura tal que permita contar en pabellón
            con todos los elementos de monitoreo ya señalados, y debe existir implementación que
            permita desarrollar la cirugía en buenas condiciones. En términos precisos, se refiere
            a que si son dos o tres los equipos quirúrgicos deben existir electrocoaguladores,
            material de hemostasia, etcétera, en cantidad y calidad suficiente para, dentro de
            lo posible, limitar en todo lo que sea factible el sangrado y disminuir los tiempos
            operatorios.
         

         
         Es aconsejable contar en Pabellón con medición de hematocrito, de monitoreo de la
            coagulación, de tal forma de realizar los aportes en la forma más reglada posible.
         

         
         Por último, es recomendable contar con calentadores de sueros y, en lo posible, con
            una bomba de infusión  rápida, de tal manera de realizar la reposición a la velocidad
            adecuada.
         

         
         

         
         Anestesia

         
         La anestesia va a depender básicamente del tipo de quemadura, existiendo ocasiones
            en que es posible realiza anestesia regional.
         

         
         La indicación de la anestesia regional (espinal, peridural, plexo braquial) es en
            general en presencia de quemaduras pequeñas de miembros, las cuales no representan
            dificultad para un anestesiólogo entrenado.
         

         
         Es la anestesia general, sin embargo, la más comúnmente indicada, y son los grandes
            quemados los que generarán problemas en relación a la escarectomía.
         

         
         De las dificultades a que se ve sometido el anestesiólogo en el momento de la operación
            son, tal vez, los más importantes:
         

         
         
            	Intubación.

            
            	Accesos venosos y monitoreo.

            
            	Reposición de volumen y hemoderivados.

            
            	Manejo de la coagulación.

            
         

         
         

         
         1) Respecto a la intubación, la dificultad se genera con pacientes quemados de cara
            y cuello.
         

         
         Los criterios utilizados para la evaluación de intubación difícil utilizados son:

         
         
            	Apertura bucal < 4 cm.

            
            	Distancia tiromentoniana < 6 cm.

            
            	Criterios de Mallampati, que clasifica la dificultad en 4 grados predictivos.

            
         

         
         Con el paciente sentado trente al anestesiólogo, abre la boca al máximo y sacando
            la lengua permite visualizar:
         

         
         Gl: 	Paladar blando, úvula, pilares y pared posterior de faringe.

         
         G2: 	Paladar blando, úvula y pared posterior de faringe.

         
         G3: 	Paladar blando y base de la úvula.

         
         G4: 	Paladar blando invisible.

         
         Frente al diagnóstico de intubación difícil, éste puede estar dado por un trastorno
            previo a la quemadura, por la quemadura, o por ambos.
         

         
         Frente a una intubación por retracción de cuello a por quemadura facial se plantean
            5 posibilidades.
         

         
         
            	Sedación, más anestesia local de la zona retraída, liberación de la zona y posterior
               intubación.
            

            
            	Máscara laríngea.

            
            	Intubación retrógrada.

            
            	Intubación con guías luminosas o fibrolaringoscopia.

            
            	Traqueostomía.

            
         

         
         Respecto de la intubación retrógrada, hay que señalar algunos aspectos: es una técnica
            muy simple, y que tiene la ventaja de poder ser practicada por todos los anestesistas
            con un material disponible en todos los pabellones.
         

         
         Después de desinfectar la zona del cuello, se anestesia localmente la región correspondiente
            a la membrana crícotiroidea y se instilan 2 ml intratraqueales. Una aguja o un trocar
            de
         

         
         Toliuy dirigido a cefálico permitirá el pasaje de una guía (catéter peridural), que
            es recuperado en la cavidad bucal. La sonda de intubación es entilada sobre la guía,
            manteniendo en tracción y, permite el avance del tubo hacia la tráquea.
         

         
         La elección de cuál sistema utilizar dependerá, obviamente, del paciente, de las habilidades
            del anestesiólogo y de los medios disponibles.
         

         
         

         
         Accesos venosos

         
         Frente a una escarectomía de superficie importante se hace necesario contar con buenos
            accesos venosos.
         

         
         Las vías dependerán de las zonas libres de quemaduras.

         
         En la práctica clínica, lo que aparece más aconsejable es utilizar introductores de
            Swan Granz en venas de grueso calibre, que permitan un monitoreo central, en caso
            de ser necesario o bien la instalación de un catéter de Swan Ganz.
         

         
         Las vías femorales, suelen ser las de más fácil acceso, y en ocasiones es posible
            realizar una pequeña escarectomía con anestesia local, con el objeto de puncionarlas
            en forma más adecuada.
         

         
         Asimismo, es recomendable instalar una línea arterial, siendo el acceso femoral uno
            de los más utilizados, pues en miembros es usual utilizar isquemia mientras se realiza
            la cirugía.
         

         
         

         
         Reposición de volumen

         
         La reposición de volumen va a estar dirigida por el monitoreo hemodinámico que se
            realice, y va a depender de múltiples factores, si tiene falla cardíaca o si cursa
            con SDRA, si presenta insuficiencia renal, etc.
         

         
         Lo concreto es que, contando con un buen monitoreo y con hematocritos seriados, podremos
            realizar reposición con cristaloides o coloides hasta un hematocrito cercano a 25%,
            debemos retardar al máximo la infusión de sangre y hemoderivados, hasta el momento
            en que la hemostasia quirúrgica haya progresado el máximo posible.
         

         
         Si el paciente evoluciona con hipotensión controlada, monitoreo hemodinámico, monitoreo
            del hematocrito, y monitoreo de diuresis, se puede asegurar una buena oxigenación
            periférica y se repondrá glóbulos rojos si el hematocrito desciende bajo las cifras
            señaladas.
         

         
         

         
         Manejo de la coagulación

         
         Todos los pacientes sometidos a grandes escarectomías sufren algún trastorno de la
            coagulación de mayor o menor grado.
         

         
         Se ha demostrado que son pacientes que presentan plaquetopenia y déficit del fibrinógeno
            como hechos relevantes. A lo anterior se agrega plaquetopenia dilucional.
         

         
         Los elementos de coagulación serán infundidos lo más larde posible, dentro del acto
            quirúrgico, como una forma de evitar la fuga por la operación misma.
         

         
         La utilización de Ac. tranexámico y de aprotinina serían elementos útiles, sin embargo,
            no ha sido claramente demostrado en este tipo de pacientes.
         

         
         

         
         Drogas anestésicas

         
         El uso de drogas anestésicas, no presenta variaciones significativas respecto de cualquier
            anestesia general balanceada, salvo algunos aspectos que es importante destacar:
         

         
         1.- El paciente sometido a grandes escarectomías, debe ser dirigido a una sala de
            postoperados, con ventilación mecánica, por lo menos hasta tener una adecuada temperatura,
            un buen control hemodinámico y control absoluto del sangrado.

            2.- Las drogas a utilizar dependerán fundamental mente de la posibilidad cierta de
            contar con ventilación mecánica.
         

         
         En el caso de contar con respirador una anestesia opiácea debe ser instaurada, vale
            decir altas dosis de fentanyl y una benzodiazepina.
         

         
         En el caso de no contar con respirador el etomidato aparece como la mejor alternativa
            en la inducción.
         

         
         3.- El uso de relajantes musculares es un elemento utilizado en la inducción para
            la intubación. Esta es una cirugía de superficie, que no requiere de relajación permanente.
         

         
         En este tipo de cirugía, la succinilcolina aparece contraindicada por ser liberadora
            de K, generando la posibilidad cierta de fibrilación ventricular.
         

         
         Se ha demostrado, que este tipo de paciente presenta un aumento de los requerimientos
            de relajantes musculares no depolarizantes. Se aduce el aumento de receptores extrasinápticos.
            En todo caso, nosotros no hemos encontrado problemas para intubar a dosis habituales
            de 2 ED95 de atracurio.
         

         
         El atracurio aparece como la droga más adecuada, fundamentalmente por su metabolismo,
            que es hidrólisis, no requiriendo de función hepática ni renal en pacientes que suelen
            tener una falla renal y disfunción hepática.
         

         
         El uso de isofluorane, aparece como el halógeno más adecuado por su balance inotropismo/vasodilatación
            que determina un aumento del débito cardíaco y por otro lado permite un adecuado manejo
            de la hipotensión controlada.
         

         
         La utilización de drogas de protección renal, drogas vasoactivas, betabloqueadores,
            etcétera, dependerán de cada caso en particular. En todo caso, demás está decir que
            es necesario un conocimiento cabal de la batería actual de drogas vasoactivas, para
            que la indicación sea la más apropiada.
         

         
         

         
         
            CONCLUSION

            La anestesia de pacientes quemados graves o críticos, implica medidas de reanimación
               avanzada, y es necesario conocer las perturbaciones fisiopatológicas principales para
               aplicar una terapia racional.
            

            
            El contar con una infraestructura adecuada, con un equipamiento moderno y el trabajo
               multidisiplinario motivado, son los requisitos necesarios para quebrar las curvas
               de mortalidad.
            

            
            El concepto de médico anestesiado!' de un Servicio de Quemados debe desaparecer, apareciendo
               en su lugar el anestesiólogo reanimador, medicalizando el quehacer anestesiológico,
               fundamentalmente “reanimando”, y anestesiando como una etapa más de la reanimación.
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      CAPITULO 14

      

      
      
   
      
      
      Anestesia en el paciente quemado pediátrico

      
         

         
         Dra. Georgina Pefaur V.

         
         

         
         En Chile las lesiones por quemaduras cuestan la vida a numerosos niños y descapacitan
            a otros tantos.
         

         
         Debido al dolor, al sufrimiento intenso y a las posibilidades de desfiguración, estos
            niños y sus padres requieren un apoyo especial de parte del personal médico, de enfermería
            y en general de todo el equipo de salud.
         

         
         El médico anestesiólogo contribuye a la reanimación, transfusión y analgesia de estos
            pacientes en el curso de todo su tratamiento. El paciente quemado siempre es un desafío
            pues se trata de enfrentar a un niño sufriente, a veces con lesiones gravísimas, con
            pérdidas parciales de algunos órganos: falanges, nariz, orejas, etcétera, y en el
            que se han desencadenado una serie de desequilibrios metabólicos que es necesario
            estabilizar para que este niño pueda enfrentar un acto anestésico-quirúrgico en las
            mejores condiciones y pueda soportar escarectomías e injertos, los que implican nuevos
            desequilibrios.
         

         
         El anestesiólogo debe conocer muy bien a su paciente y el procedimiento al que será
            sometido para estar preparado en cuanto a la anestesia misma, a las drogas por emplearse,
            a los analgésicos, a la sangre, a los líquidos, monitores, necesidades de UCI o al
            Servicio desde donde provino.
         

         
         Visto de esta manera, las preocupaciones del anestesiólogo, deben estar orientadas
            a:
         

         
         

         
         
            A) Disminuir el dolor

            El dolor inicial de la quemadura se debe a la estimulación de receptores cutáneos
               y que puede estar aumentado u olvidado cuando el traumatismo que produjo la quemadura
               es muy importante (analgesia de estrés). El dolor puede ser mínimo cuando la lesión
               es muy profunda, ya que las terminaciones nerviosas están completamente destruidas;
               la mayoría de las quemaduras son dolorosas inicialmente y este dolor es consecuencia
               de la inflamación y de la hiperalgesia primaria debido a la liberación in situ de
               sustancias alógenas, por lo tanto, hay que tratar el dolor, para lo cual existen los
               AINES y los MORFINICEOS.
            

            
            Los analgésicos antiinflamatorios, no esferoidales, son los que están más a menudo
               disponibles en los Servicios de Urgencia, pero están limitados por su efecto techo
               o por sus efectos secundarios. Entre ellos tenemos:
            

            
            
               	Paracetamol: 50 mg/kg/24 h, generalmente insuficiente.

               
               	Metamizol: 20 mg/kap/24 h.

               
            

            
            En cuanto a los morfínicos, son conocidos sus características farmacocinéticas y farmacodinámicas,
               que son iguales en los niños mayores de tres años a la de los adultos. Así, por ejemplo,
               la morfina oral o parenteral, en bolo o goteo o bomba infusora.
            

            
            
               	Nubain: 0,2 mg/kg/24 h, electo durante 3 ó 4 h.

               
               	Morfina oral: 0,05 mg/kg, efecto durante 4 h. Parenteral: 0,05 mg/kg, electo durante

               
            

            
            1 h.

            
            En cuanto a los ansiolíticos, pueden asociarse a los analgésicos no inflamatorios
               y con cuidado a los morfínicos, pues pueden potencializarse los efectos depresores
               respiratorios o ser el origen de una somnolencia profunda.
            

            
            
               	Midazolán: 0,3 mg/kg dosis.

               
               	Diazepan, Flunitrazepán a dosis habituales.

               
            

            
            

            
         

         
         
            B) Labor del anestesiólogo

            El anestesiólogo se preocupará que la historia clínica incluya los detalles de la
               lesión, tiempo transcurrido desde el accidente, tipo de quemadura (eléctrica, agua
               hirviente o fuego), su extensión y localización.
            

            
            Cuando la lesión es consecuencia de un incendio, debe sospecharse la inhalación de
               humo y, por lo tanto, debe efectuarse una endoscopia para verificar si hay lesiones
               de la vía aérea. De ser así, se procede a intubar inmediatamente ya que el edema distorsiona
               la anatomía. Si la intubación va a ser prolongada deberá ser preferentemente por vía
               nasotraqueal y el tubo asegurarse en forma tal que no agregue otro daño a la piel
               (puede suturarse al tabique nasal mediante un punto de hilo o a un diente fijo).
            

            
            Para impedir la extubación accidental en estos pacientes y sometidos a una ventilación
               mecánica, deberán estar sedados y analgesiados.
            

            
            

            
         

         
         
            C) Investigar otras lesiones

            Se buscarán otras lesiones tales como fracturas, pérdida de piezas dentarias. Se consignará
               en detalle el estado nutritivo; se solicitarán exámenes como electrólitos plasmáticos,
               gases en sangre, uremia, glicemia, cultivos y todos aquellos que se estimen pertinentes.
            

            
            

            
         

         
         
            D) Comprobar extensión y profundidad

            Se debe comprobar extensión y profundidad de la quemadura ya que los requerimientos
               hídricos están en directa relación con estos dos parámetros. En cuanto a la sangre
               u otros factores hemáticos, hay que disponer de Banco de Sangre que cubra las necesidades
               y pueda afrontar con éxito los requerimientos solicitados, cuando se trata de intervenciones
               quirúrgicas de envergadura tales como escarectomía e injertos extensos. Una ayuda
               importante es la posibilidad de efectuar hematocrito o microhematocrito seriado intraoperatorio.
            

            
            

            
         

         
         
            E) Accesos vasculares

            Deben ubicarse todos los accesos vasculares susceptibles de ser utilizados racionalmente
               durante el proceso de tratamiento agudo.
            

            
            Cuando se efectúa una escarectomía o un injerto, siempre deberá tenerse disponible
               una vía venosa importante y segura. A veces, esta búsqueda se hace penosa si la extensión
               de la quemadura es muy importante; una solución puede ser buscar la vena femoral e
               instalar en ella un catéter central o vena yugular interna.
            

            
            Sobre lodo, se debe ser muy cuidadoso con el patrimonio venoso en los enfermos extensamente
               quemados.
            

            
            

            
         

         
         
            F) Monitoreo intraoperatorio

            Para esto se puede instalar una sonda nasogástrica que medirá el pH gástrico y que
               podrá servir para una alimentación si es necesario.
            

            
            Una sonda vesical servirá para medir la diuresis en las primeras horas de ocurrido
               el accidente y también cuando se practiquen escarectomías e injertos de cierta magnitud.
            

            
            El electrocardiograma suele ser dificultoso pues la piel del tórax puede estar comprometida,
               por lo que deben usarse otras derivaciones utilizando los miembros o ciertos segmentos
               esofágicos. i
            

            
            La oximetría de pulso puede ser tomada en los dedos o, en los ortejos, en el lóbulo
               de la oreja, ala de la nariz, mejilla, lengua, etcétera. Capnografía, si se cuenta
               con este medio.
            

            
            En grandes quemados puede utilizarse una vía arterial para facilitar el monitoreo
               de la presión y para obtener muestras de sangre.
            

            
            La temperatura debe controlarse rigurosamente. La pérdida de calor es importante a
               causa de la ausencia de la cobertura cutánea, de los aseos quirúrgicos y de los antisépticos
               usados en las pincelaciones del paciente. Para mantener la temperatura del paciente
               durante las intervenciones quirúrgicas es imprescindible que los pabellones estén
               calefaccionados a una temperatura no inferior a 28°C. Es conveniente también usar
               suero tibio, sábanas y trazadas calientes y evitar los enfriamientos en los traslados.
            

            
            

            
         

         
         
            G) Selección de los anestésicos

            En cuanto a la selección de los anestésicos dependerá del estado general de los pacientes,
               de la operación que se efectuará, la frecuencia con que se realicen y de los medios
               con que se cuente.
            

            
            Los anestésicos inhalatorios deben usarse con precaución: la hipovolemia y la depresión
               miocárdica, secundaria a la anemia, a la sepsis, a las exigencias metabólicas, reducen
               el gasto cardíaco, de modo que no toleraría una depresión más dada por el anestésico
               a usar en combinación con analgésicos; los agentes halogenados: halotano, ethrane,
               isofluorane.
            

            
            La ketamina puede utilizarse para los cambios de apósitos en las curaciones menores,
               a razón de 3 a 5 mg/kg x dosis e.v.
            

            
            El uso de morfínicos y otro tipo de analgésicos están indicados sobre todo para ir
               cambiando de agentes anestésicos debido a la alta frecuencia con que estos pacientes
               pasan a pabellón.
            

            
            Los morfínicos más utilizados son:

            
            Fentanyl-1 (gama) x kg peso, a repetir según necesidad durante el acto operatorio.

            
            En general, todos estos pacientes son intubados y pasan su período postoperatorio
               en sala de Recuperación de Quemados de alta especialización.
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      CAPÍTULO 15

      

      
      
   
      
      
      Soporte nutricional en el paciente quemado

      
         

         
         Dr. Gonzalo García B., Nutricionista Sita. Inés A. Baros C.

         
         

         
         La respuesta metabólica a la injuria es altamente predecible y estereotipada. Este
            tipo de respuesta es clásicamente bifásica.
         

         
         Durante la etapa inicial o de shock frío, los cambios dominantes son: pérdida de volumen
            plasmático, inestabilidad hemodinámica, pobre perfusión tisular, reducción del consumo
            de oxígeno y del gasto energético. En la segunda fase o de flujo, existe un hipermetabolismo,
            catabolismo y neoglucogénesis aumentada. El efecto neto consiste en una movilización
            de sustratos del organismo para cumplir con los requerimientos de energía adicional
            y de síntesis de nuevas proteínas para la respuesta inmune y reparación tisular. Ocurre
            degradación de proteínas musculares y viscerales, lo que lleva a un balance nitrogenado
            negativo. Un estrés leve puede ser tolerado por varios días sin efectos medibles.
            Un estrés grave compromete las reservas nutricionales del individuo y pone en riesgo
            su vida.
         

         
         El paciente gran quemado presenta los más altos grados de hipermetabolismo, alcanzando
            niveles de hasta 100% sobre el gasto metabólico basal. El soporte nutricional es esencial
            dentro de la terapia del quemado grave. Esta revisión pretende explicar brevemente
            los mecanismos involucrados en la respuesta metabólica del paciente quemado, delinear
            algunas medidas que contribuyan a moderarla y, finalmente, proponer algunas estrategias
            para brindar un soporte nutricional adecuado.
         

         
         

         
         
            RESPUESTA METABOLICA A LA INJURIA

            El ayuno sin estrés desencadena una respuesta metabólica y endocrina tendiente a reducir
               las pérdidas nitrogenadas. La caída de los niveles plasmáticos de insulina, catecolaminas
               y hormonas tiroideas se traducen en una progresiva reducción del gasto proteico y
               energético.
            

            
            Durante el estrés, la disposición metabólica endocrina se invierte predominando en
               esta situación hormonas catabólicas y mediadores humorales que producen un aumento
               del gasto calórico y de la degradación proteica. La respuesta al estrés se inicia
               en el SNC e involucra al sistema nervioso simpático, citokinas, proteínas de fase
               aguda y a las tres hormonas catabólicas: cortisol, glucagón y catecolaminas.
            

            
            El estrés es la principal causa de liberación de ACTH por la hipófisis. Esta hormona
               estimula la secreción de cortisol y otros esteroides por la glándula suprarrenal.
               Los esferoides aumentan la neoglucogénesis, promueven la liberación de glucosa, aceleran
               la degradación proteica en el músculo y estimulan la síntesis proteica en el hígado.
            

            
            El aumento del glucagón estimula la neoglucogénesis provocando indirectamente degradación
               proteica y aumentando, por lo tanto, la excreción de nitrógeno.
            

            
            La activación del sistema nervioso simpático produce liberación de adrenalina y noradrenalina.
               La adrenalina produce hiperglicemia, liberación de ácidos grasos desde el tejido adiposo
               y aumento del gasto metabólico. Las catecolaminas parecen constituir los principales
               mediadores de la respuesta hipermetabólica en el paciente quemado. La actividad adrenérgica
               está relacionada con la extensión de la quemadura. El bloqueo betaadrenérgico en pacientes
               quemados suprime muchas de las manifestaciones de hipermetabolismo, incluyendo el
               ascenso del gasto energético, el aumento de la ventilación y la frecuencia cardíaca
               y la liberación de ácidos grasos. Por otra parte, la administración de favorecedores
               betaadrenérgicos a individuos sanos puede reproducir muchos de los cambios metabólicos
               observados en el paciente quemado.
            

            
            La insulina es una hormona anabólica. Una alta relación insulina/glucagón (I/G) favorece
               la síntesis proteica. Durante el estrés, la insulina y el glucagón están elevados,
               sin embargo, la relación 1/G es baja debido a un mayor aumento del glucagón. La elevación
               de la insulina en el individuo con estrés cumple con el rol de contrarrestar en parte
               la tendencia al catabolismo producido por el ascenso del glucagón y los esferoides.
               La hormona de crecimiento está elevada en el estrés y estimula la síntesis proteica.
               Las hormonas tiroideas tienen una relación recíproca con las catecolaminas y están
               disminuidas en estos pacientes.
            

            
            Además de las alteraciones hormonales señaladas, existen sustancias lipídicas y citoquinas
               que median la reacción metabólica. Entre los mediadores lipidíeos se mencionan: factor
               activador de plaquetas, prostaglandina E2, tromboxano B2 y leucotrieno B4; entre las
               citoquinas están la interleukina-1, el factor de necrosis femoral, la interleukina-6
               y el interferón gamma.
            

            
            Es así, como el paciente quemado evoca las más altas respuestas metabólicas al estrés
               de todas las injurias, consumiendo rápidamente su proteína visceral y su masa magra.
               Aun quemaduras relativamente pequeñas producen una gran respuesta. La piel es el órgano
               más grande del cuerpo. La injuria al músculo y tejido conectivo se suma al estrés
               metabólico demandando sustratos para la reparación tisular. Como si lo anterior fuera
               poco se pierde la función de barrera contra la infección en amplias zonas, adquiriéndose
               con frecuencia infecciones que contribuyen a un aumento de las demandas metabólicas.
               La pérdida de agua y calor está elevada en las áreas quemadas calculándose una pérdida
               calórica adicional de 15 calorías por % de quemaduras por día.
            

            
            Pese a los efectos aparentemente devastadores de la respuesta metabólica antes descrita,
               ésta constituye un mecanismo adaptativo que en esencia consiste en una movilización
               de sustratos endógenos para ser utilizados en esta situación de emergencia. Es así,
               como los esfuerzos deben estar dirigidos más bien a operar que a suprimir este tipo
               de respuesta, especialmente cuando ésta es exagerada. Se sabe que la acción terapéutica
               más eficaz constituye un adecuado soporte nutricional que evite, al menos en parte,
               la utilización de sustratos endógenos.
            

            
            Trabajos prospectivos realizados en pacientes quemados han demostrado que:

            
            
               	Un ambiente calefaccionado reduce el hipermetabolismo.

               
               	Una analgesia y sedación adecuada reduce el gasto calórico.

               
               	El bloqueo de receptores beta 1 reduce el gasto cardíaco y mejora la utilización de
                  oxígeno, sin afectar al metabolismo lipídico ni proteico.
               

               
               	El uso de hormona de crecimiento acelera la cicatrización y promueve también anabolismo
                  en niños con quemaduras graves.
               

               
            

            
            Se requieren estudios clínicos para evaluar:

            
            
               	Inhibidores de la síntesis de prostaglandinas sistémicos y tópicos para reducir el
                  edema por trastornos de permeabilidad y la inflamación sistémica.
               

               
               	El efecto de la terapia combinada de bloqueadores beta 1, estimulantes beta 2, IGF-1
                  (Insulin-like growth factor-1) y hormona de crecimiento, para estimular la cicatrización
                  y limitar el catabolismo.
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

            Los parámetros tradicionales de la evaluación nutricional resultan imprecisos en el
               paciente quemado por  diversas razones. El edema, los apósitos y la excisión tisular
               temprana dificultan la interpretación del peso corporal. Diversos procesos alteran
               la evaluación de las proteínas viscerales. Ellos son: espacio de distribución aumentado,
               tasas de síntesis y catabolismo aumentados, administración de líquidos parenterales
               y transfusiones y pérdida exudativa a través de la herida.
            

            
            La medición de pliegues cutáneos se ve dificultada por la presencia de quemaduras
               de tercer grado y edema.
            

            
            Es recomendable que cada Centro diseñe un protocolo de vigilancia nutricional del
               paciente quemado tomando en cuenta su propia experiencia y los recursos disponibles.
               A continuación se enumeran algunos parámetros útiles de incluir:
            

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           1.- Historia dietética

                           
                        
                        
                        	
                           Al ingreso

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           2.- Calorimetría indirecta

                           
                        
                        
                        	
                           Dos veces por semana

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           3.- Peso

                           
                        
                        
                        	
                           Tres veces por semana

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           4.- Pliegue tricipital

                           
                        
                        
                        	
                           Una vez por semana

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           5.- Circunferencia muscular del brazo

                           
                        
                        
                        	
                           Una vez por semana

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           6.- Balance nitrogenado

                           
                        
                        
                        	
                           Dos veces por semana

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           7.- Albúmina, prealbúmina

                           
                        
                        
                        	
                           Una vez por semana

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           8.- Pruebas cutáneas de hipersensibilidad retardada

                           
                        
                        
                        	
                           Opcional

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           9.- Glicemia

                           
                        
                        
                        	
                           Diaria hasta estabilización, luego dos veces por semana

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           10.- Nitrógeno ureico y creatininemia plasmática

                           
                        
                        
                        	
                           Diaria hasta estabilización, luego dos veces por semana

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           11.- Cuantificación de nutrientes recibidos (enteral, parenteral)

                           
                        
                        
                        	
                           Diaria

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            ESTIMACION DE LOS REQUERIMIENTOS CALORICOS

            Existen diversas formas de medir o estimar el requerimiento calórico de un paciente.
               Nos referiremos a los dos más usados en clínica que son la aplicación de fórmulas
               matemáticas y la calorimetría indirecta. La aplicación de fórmulas matemáticas resulta
               prácticamente sin costo, simple y razonablemente exactas. Sin embargo, algunos autores
               señalan que sus resultados son menos precisos que los obtenidos por calorimetría indirecta
               y además, parecen sobreestimar los requerimientos energéticos. Las fórmulas matemáticas
               estiman los requerimientos de una población de personas y no de un individuo, por
               lo que es necesario efectuar ajustes periódicos según la condición del paciente, tomando
               en cuenta el % de quemaduras cicatrizada, la escarectomía temprana, presencia o ausencia
               de infecciones, fallas orgánicas, actividad física, etc.
            

            
            La calorimetría indirecta estima el gasto calórico a través de la medición del consumo
               de oxígeno y la producción de CO2. Constituye una excelente herramienta para una evaluación
               más exacta de los requerimientos calóricos de estos pacientes.
            

            
            

            
         

         
         
            FORMULAS MATEMATICAS

            

            
            Método de Long (adultos)

            
            Sexo masculino =	(66,47 + 13.75P + 5T - 6,7GE) x (FA) x (FL)

            
            Sexo femenino =	(65,51 + 9.56P + 1,85 T - 4,67E) x (FA) x (FL)

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Factor de actividad

                           
                        
                        
                        	
                           I

                           
                        
                        
                        	
                           Quemadura

                           
                        
                        
                        	
                           Factor de lesión

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           En cama: 1,20

                           
                        
                        
                        	
                           I

                           
                        
                        
                        	
                           10%

                           
                        
                        
                        	
                           1,25

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Fuera de cama: 1,30

                           
                        
                        
                        	
                           I

                           
                        
                        
                        	
                           20%

                           
                        
                        
                        	
                           1,5

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           I

                           
                        
                        
                        	
                           30%

                           
                        
                        
                        	
                           1,7

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           I

                           
                        
                        
                        	
                           40%

                           
                        
                        
                        	
                           1,85

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           I

                           
                        
                        
                        	
                           50%

                           
                        
                        
                        	
                           2,0

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           I

                           
                        
                        
                        	
                           75%

                           
                        
                        
                        	
                           2,0 a 2,1

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           P = peso en kg; T = talla en cm; E = edad en años;

                           
                           FA = factor de actividad; FL = factor de lesión.

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            

            
            Fórmula Toronto

            
            4.343 + (10,5 x porcentaje superficie corporal quemada) + (0,23 x número de calorías
               recibidas 24 h previas) + (0,84 x gasto energético basal) + (114 x promedio temperatura
               rectal horaria en 24 h previas expresada en grados centígrados) - (4,5 x número de
               días postquemadura).
            

            
            

            
            Fórmula de Curreri

            
            Gasto energético total = 25 x peso (kg) + 40 x porcentaje de quemadura

            
            

            
         

         
         
            VIA Y TIEMPO

            El concepto del tracto gastrointestinal como una fuente principal de sepsis y falla
               orgánica múltiple en el paciente crítico ha sido reconocido sólo en el último tiempo.
               El intestino es un órgano dinámico cuya función de barrera activa contra la infección
               necesita ser valorada. El aporte nutricional enteral no solo satisface las necesidades
               calóricas del paciente sino que por su efecto trófico local es fundamental para preservar
               su función de barrera. Los pacientes quemados deben recibir nutrición enteral precoz
               el primer día, si esto es posible. Esto reduce el riesgo de translocación bacteriana
               y del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. Es así, como la instalación de
               una sonda nasoyeyunal bajo visión radioscópica debe considerarse como una de las primeras
               y más importantes medidas a tomar en un paciente quemado grave.
            

            
            Estudios prospectivos han demostrado que la vía enteral es superior a la vía parenteral
               en el soporte nutricional del paciente quemado. De esta manera, la nutrición parenteral
               constituye una medida excepcional que debe ser implementada cuando por alguna razón
               el tubo digestivo no está disponible o no se alcanzan a cubrir los requerimientos
               con la nutrición enteral. La implementación de nutrición parenteral requiere un manejo
               y vigilancia estricta por el equipo de nutrición como única forma de que los riesgos
               no superen los potenciales beneficios.
            

            
            Siempre que sea posible, el quemado debe recibir alimentación por vía oral. Sus beneficios
               sicológicos y fisiológicos son considerables. Desgraciadamente la gravedad del cuadro
               coincide con dolor, altos requerimientos y reducción del apetito lo que hace que la
               alimentación oral exclusiva muchas veces no sea suficiente.
            

            
            

            
         

         
         
            NUTRIENTES ESPECIFICOS 

            Hidratos de Carbono

            
            Constituyen una de las principales fuentes de energía. Sin embargo, dado que es frecuente
               la intolerancia a la glucosa en el estrés grave, debe existir la precaución de no
               brindar aportes que excedan los 6 mg/kg/min. Aportes superiores pueden producir hiperglicemia,
               hiperosmolaridad, diuresis osmótica, lipogénesis, hígado graso y un aumento de la
               demanda ventilatoria. En el paciente quemado se recomienda administrar en forma de
               H de C un 50 a 60% de las calorías totales.
            

            
            Proteínas

            
            Un paciente quemado grave puede perder del orden de 30 g de nitrógeno por día. Lo
               anterior significa pérdidas proteicas del orden de 180 a 190 g/día. Un objetivo principal
               del soporte nutricional es lograr aportes que minimicen el consumo de proteína endógena
               y alcanzar balances nitrogenados positivos tan pronto como la condición del paciente
               lo permita. La fórmula clásica para calcular el balance nitrogenado no puede aplicarse
               al paciente quemado debido a que no considera las pérdidas de nitrógeno por las lesiones.
            

            
            

            
            PERDIDA DE NITRÓGENO POR QUEMADURAS

            
            (Bell S, Balckburn 1990)

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           % de herida abierta

                           
                        
                        
                        	
                           Pérdida de N

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           

                           
                        
                        
                        	
                           (g/kg peso/día)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           10%

                           
                        
                        
                        	
                           0,02

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           11 - 30%

                           
                        
                        
                        	
                           0,05

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           >o = 31%

                           
                        
                        
                        	
                           0,12

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            Se recomiendan aportes proteicos de aproximadamente 20 a 25% de las calorías totales
               lo que significa del orden de 2 a 3,5 g/kg/día. Si el paciente no requiere restricción
               de líquidos, dichas cantidades de proteínas se toleran bien. Las fórmulas nutricional
               es ptu-a uso enteral requieren ser modificadas para cumplir con los elevados requerimientos
               proteicos agregando un módulo proteico, habitualmente caseinato de calcio.
            

            
            Recientemente se han introducido fórmulas nutricionales enriquecidas con glutamina.
               La glutamina es un aminoácido no esencial. La mucosa intestinal utiliza este aminoácido
               como fuente de energía y posiblemente como fuente de nitrógeno para su síntesis proteica.
               El objetivo de este tipo de fórmulas es preservar de una mejor forma la función de
               bañera del intestino.
            

            
            Lípidos

            
            Después de una quemadura, los niveles plasmáticos de ácidos grasos libres y glicerol
               aumentan en función  de incrementos de catecolaminas y glucagón y, probablemente por
               hipoalbuminemia. Este incremento no se asocia con una mayor utilización. Existen algunas
               razones para incluir lípidos en la nutrición del paciente quemado: como aporte calórico,
               como transportadores de vitaminas liposolubles y como profilaxis del déficit de ácidos
               grasos esenciales. Sin embargo, el exceso ele lípidos se correlaciona con diarrea,
               colestasia, trastornos de coagulación, inmunodepresión y disminución de la función
               del sistema reticuloendotelial. Especial precaución se debe tener en la fase tardía
               de un cuadro séptico, donde se puede ver un empeoramiento en el clearence de lípidos.
            

            
            El ácido linoleico es un ácido graso esencial, omega 6, precursor de varios eicosanoides
               (ej: prostaglandina E2) que deprimen el sistema inmune. La sustitución de parte del
               ácido linoleico por ácidos grasos omega 3 parece mejorar la respuesta inmune. Gottschlich
               y colaboradores, comparando diferentes regímenes entérales en pacientes quemados encontraron
               que un régimen relativamente bajo en calorías de origen lipídico (20%) y ácido linoleico
               (4%), que incluía ácidos grasos omega 3 (4%), fue superior a regímenes con mayor contenido
               de grasas y sí contenido de ácidos grasos omega 3.
            

            
            Vitaminas

            
            Los requerimientos vitamínicos del paciente crítico bipermetabólico no están aún bien
               definidos. Se aconseja aportar, como mínimo, las cantidades de las Recommended Allowances
               (ROA). Cabe recordar que las fórmulas para uso enteral disponibles en nuestro medio
               cumplen con dichas recomendaciones.
            

            
            Estudios practicados en modelos animales quemados sugieren un efecto beneficioso de
               la suplementación con megadosis de vitamina C en la mantención del peso y reducción
               del gasto metabólico.
            

            
            La vitamina C juega un rol esencial en la cicatrización de las heridas. Los niveles
               plasmáticos están con frecuencia disminuidos en el paciente quemado. De este modo
               parece prudente suplementar las recomendaciones con 250 a 500 mg de vitamina C diariamente.
            

            
            Oligoelementos

            
            Se desconocen los requerimientos de minerales en el paciente quemado. El zinc es un
               importante cofactor en la reparación tisular y se ha documentado déficit de zinc en
               pacientes quemados. Parece prudente administrar el doble de los sugerido por la (RDA)
               y vigilar, cuando sea esto posible, el nivel plasmático.
            

            
            

            
         

         
         
            NUTRICION ENTERAL

            

            
            Excede los propósitos de esta revisión el efectuar un análisis exhaustivo de las técnicas
               de aporte nutricional enteral, sin embargo, mencionaremos algunos conceptos y recomendaciones
               importantes de manejar en el paciente quemado.
            

            
            El estómago está preparado para recibir contenidos con alta osmolaridad. La llegada
               de nutrientes hiperosmolares produce un cierre del píloro mientras el contenido gástrico
               es diluido. Posteriormente, el contenido nutricional es vaciado hacia el duodeno en
               forma isoosmolar. La secreción gástrica cumple con la función de reducir la carga
               bacteriana del contenido alimentario. El gran riesgo de nutrir a los pacientes por
               sonda nasogástrica es la aspiración de contenido alimentario hacia la vía aérea.
            

            
            El intestino delgado no está preparado para recibir fórmulas hiperosmolares. Por lo
               tanto, cuando se inicia una nutrición en yeyuno se deben utilizar fórmulas diluidas
               aumentando gradualmente la concentración de nutrientes. El uso de una bomba de nutrición
               enteral parece indispensable cuando se indica alimentación por vía enteral. La gran
               complicación de la nutrición enteral es la diarrea. Las causas de di arrea en el paciente
               que recibe alimentación enteral pueden estar relacionadas a fórmulas hipertónicas,
               exceso de flujo, contaminación bacteriana de la fórmula, fórmulas con baja temperatura
               (bajo 11 grados), disbacteriosis, desnutrición (hipoalbuminemia).
            

            
            Un manejo adecuado de la diarrea relacionada a la nutrición enteral debe incluir las
               siguientes medidas:
            

            
            
               	Suspensión de la nutrición enteral en cuadros graves.

               
               	Disminución de la concentración y flujo de la fórmula enteral empleada, pudiendo combinarse
                  con nutrición parentcral central.
               

               
               	Corrección de la hipoalbuminemia en caso de albúmina < 3 g.

               
               	Uso de loperamida una vez descartado cuadro de enteritis (leucocitos fecales, coprocultivo);
                  se recomienda utilizarla en dosis bajas y por corto período.
               

               
               	Antibióticos en caso de colitis seudomembranosa (vancomicina, metronidazol).

               
               	Fibra soluble: absorbe agua a nivel intestinal y de esta forma solidifica las deposiciones
                  y disminuye el tránsito intestinal.
               

               
            

            
            El paciente quemado grave requiere frecuentemente de actos anestésico-quirúrgicos.
               Esto condiciona largos períodos de ayuno en el pre y postoperatorio lo que conspira
               contra el logro de un adecuado balance calórico-proteico. En un estudio prospectivo
               efectuado por Pearson y cois., se analizó el efecto de varios regímenes de ayuno perioperatorio
               en pacientes quemados, en función del cumplimiento de las necesidades calóricas y
               del riesgo de aspiración hacia la vía aérea. Comparando ayunos preoperatorios de l
               a 4 horas se observó una diferencia en el logro de los requerimientos calóricos a
               favor del período más corto (30% v/s 15%). Ningún paciente tuvo evidencias de aspiración
               pulmonar, concluyéndose que períodos más cortos de ayuno preoperatorio pueden mejorar
               el soporte nutricional en pacientes quemados sin aumentar los riesgos.
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            INTRODUCCIÓN

            Día a día la energía eléctrica se nos hace más indispensable en nuestras vidas; sin
               ella se paralizaría, en pocos minutos, toda actividad humana en el Universo entero.
            

            
            Para llenar estas necesidades vitales, ha sido conveniente buscar sus fuentes de producción
               y mediante conductores especiales llevarla hasta el lugar de su consumo. Es normal
               hoy día ver surcado los campos y ciudades por torres de alta tensión destinadas al
               transporte de la electricidad, con el consiguiente peligro que ello implica.
            

            
            . Por otra parte, el consumo siempre creciente de esta energía que está a nuestro
               alcance en todo momento para servimos, pero también para atacarnos si cometemos el
               menor desliz en su manejo. A esto se debe el impresionante aumento de las quemaduras
               eléctricas tanto en los niños como accidente en el hogar, como en adultos como accidente
               industrial.
            

            
            

            
         

         
         
            FISICA DE LA ELECTRICIDAD

            Revisando la historia de la electricidad, se encuentran nombres de ilustres físicos
               que han aportado parte del conocimiento necesario para convertir esa fuente de energía
               en eficaz ayuda para el hombre;
            

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Galvani en Italia

                           
                        
                        
                        	
                           (1737- 1798)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Volla en Italia

                           
                        
                        
                        	
                           (1745 - 1827)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Oían en Alemania

                           
                        
                        
                        	
                           (1787 - 1854)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Faraday en Inglaterra

                           
                        
                        
                        	
                           (1791 - 1867)

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Joule en Inglaterra

                           
                        
                        
                        	
                           (1818 - 1889)

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            La electricidad es una forma de energía que se manifiesta por una fuerza de atracción
               independiente de la gravedad y cuyas propiedades permiten transmitirla convenientemente
               de un punto a otro.
            

            
            La palabra electricidad deriva de electrón que en griego significa ámbar (Maiztegui A.)1 La corriente eléctrica es un flujo de electrones que pasan a través de un conductor,
               de lo que se desprende que todo circuito eléctrico consta de;
            

            
            - 	Generador: que libera la energía.

            
            
               	Conductor: mediante el cual se transporta la corriente hasta el receptor.

               
               	Receptor: quien recibe la corriente y la transforma en otra forma de energía, por
                  ejemplo: calor.
               

               
            

            
            Hay dos formas de comente eléctrica:

            
            
               	- Continua (cc) o galvánica, que tiene una intensidad y sentido constante.

               
               	- Corriente alterna (ca) o farádica, que cambia de sentido 50 o más veces por segundo.

               
            

            
            Para estudiar los efectos de la electricidad es necesario conocer previamente la terminología
               usada para describir sus variables y las leyes que la rigen.
            

            
            Los términos más empleados son: (Timbie, W.A.).2

            
            Ampere: Es la intensidad de la corriente cuando por la sección transversal de un conductor
               pasa una masa eléctrica de un coulomb por segundo.
            

            
            

            
            Ohm: Es la unidad de Resistencia. La resistencia de un conductor es de l ohm cuando
               la diferencia de potencia de 1 volt en sus extremos produce una comente de 1 ampere.
            

            
            

            
            Volt: Unidad de Potencia. Es el resultado de la multiplicación de la intensidad (ampere)
               por la resistencia (Ohm) que el conductor opone a su paso.
            

            
            

            
            Watt: Es la unidad de Proporción, en que se usa la potencia eléctrica (ampere multiplicado
               por voltaje).
            

            
            Entre las leyes que permiten cuantificar sus electos, interesan especialmente:

            
            

            
            Ley de Ohm: La intensidad de la corriente que circula por un conductor, es directamente
               proporcional a la diferencia de potencial entre los extremos.
            

            
            

            
            Ley de Joule: El calor que desarrolla una comente eléctrica al pasar por un conductor
               es directamente proporcional a la resistencia, al cuadrado de su intensidad y al tiempo
               que ella dure. Este calor generado por el paso de.la corriente es el que origina la
               quemadura.
            

            
            La comente eléctrica puede ser (Butler-Gant3): de alto voltaje entre 1.000 y 100.000 volts, forma corrientemente usada para su
               transporte, o de bajo voltaje (110-220 volts), forma habitual de consumo en la vida
               doméstica.
            

            
            Los efectos de la electricidad pueden ser de tres clases:

            
            
               	- Calóricos (luz y calor).

               
               	- Químicos (electrólisis).

               
               	- Magnéticos (imán).

               
            

            
            

            
         

         
         
            Efectos de la electricidad en el organismo

            La comente eléctrica puede producir en el organismo efectos distintos, según su intensidad
               (ampere), lo que ha sido tabulado por Hodgkin, quien ha establecido lo expresado en
               la siguiente Tabla: (Thompson-Ashwal4) cuando la comente ha tenido un segundo de duración
            

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Microamperes

                           
                        
                        
                        	
                           Efectos

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           1

                           
                        
                        
                        	
                           Percepción

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           5

                           
                        
                        
                        	
                           Dolor

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           15

                           
                        
                        
                        	
                           Mucho-dolor

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           30

                           
                        
                        
                        	
                           Tetania muscular

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           60 - 5.000

                           
                        
                        
                        	
                           Fibrilación cardíaca

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           10.000 o más

                           
                        
                        
                        	
                           Paro respiratorio - muerte

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            El organismo al recibir el impacto de la comente, hace las veces de conductor y lleva
               a través de su cuerpo esta energía a tierra, lo que representa un conductor aislado
               en el espacio cargado negativamente y capaz de ceder o admitir electrodos.
            

            
            El camino que sigue la comente eléctrica, al pasar por el cuerpo humano, es importante;
               de él dependerá, en cierta medida, la gravedad y localización de las lesiones.
            

            
            Está perfectamente establecido que distintos tejidos orgánicos tienen diversa conductibilidad
               para la comente eléctrica, así, son los nervios los mejores conductores, le siguen
               en orden de importancia, los vasos sanguíneos, músculos, piel, tendones, tejido celular
               y finalmente los huesos son los peores conductores, (Artigas y col.5).
            

            
            

            
            CONDUCTIBILIDAD DE LA CORRIENTE ELECTRICA SEGUN

            
            EL TEJIDO DEL ORGANISMO

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           MAYOR

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Nervios

                           
                           Vasos sanguíneos

                           
                           Músculos

                           
                           Piel

                           
                           Tendones

                           
                           Celular

                           
                           Huesos

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           MENOR

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            La comente eléctrica al ponerse en contacto con el organismo lo hace por la piel,
               cuyo grado de conductibilidad es regular, por lo que opone resistencia a su paso,
               lo que origina calor y por lo tanto quemadura.
            

            
            Una vez pasada esta barrera, la electricidad escapa a tierra por tejidos mejores conductores,
               como son los nervios y los vasos sanguíneos.
            

            
            Esto condiciona un aumento de temperatura, en especial de los vasos sanguíneos, lo
               que produce un daño de la íntima que se traduce en trombosis, lo que causará una anoxia
               tisular que en los días sucesivos se manifestará por una zona de necrosis, de mayor
               o menor extensión, según el caso.6

            
            A este fenómeno se debe que:

            
            

            
            LA ELECTRICIDAD QUEMA DOS VECES

            
            

            
            en el momento de contacto por el calor y en los días sucesivos por trombosis y anoxia.

            
            

            
         

         
         
            Mecanismos de las quemaduras eléctricas

            Pueden ser distintos los mecanismos productores de una quemadura eléctrica, según
               Ratna Sen.7

            
            

            
         

         
         
            1.-  Por llamarada

            El contacto de dos conductores cargados de distintos potenciales, produce una llamarada
               que puede provocar una quemadura o el incendio de las ropas de quien se acerca. En
               este caso no hay contacto con la energía, por lo que sólo se trata de una quemadura
               térmica.
            

            
            

            
         

         
         
            2.- Por arco voltaico

            Cuando los polos de un conductor se cargan de un potencial muy alto, capaz de vencer
               la resistencia del aire, se produce una chispa eléctrica corrientemente en forma de
               zig-zag. Puede, a veces, ser el cuerpo humano el que sirva de contacto entre dos polos
               distantes, completando el circuito que formará el arco voltaico, con las consecuencias
               correspondientes, desarrollando temperaturas muy altas que provocan incendios y quemaduras.
            

            
            

            
         

         
         
            3.- Por contacto directo

            La intensidad de comente que pasa a través del cuerpo (Stacy Ralph8), varía en forma inversa a la resistencia existente entre los puntos de aplicación
               del voltaje. Si la resistencia al contacto es elevada y el voltaje conveniente, se
               produce calor en el sitio de contacto y el resultado es la quemadura.
            

            
            

            
            [image: ../images/file104.jpeg]

            
            Figura 1. Quemadura de labio superior por comente de bajo voltaje.
            

            
            

            
         

         
         
            Factores que influyen en la gravedad del accidente

            La gravedad de las lesiones producidas por la electricidad depende de varios factores.
               Según lo expuesto por Thompson y Ashwal,4 es necesario considerar la resistencia que opone la piel al paso de la comente eléctrica
               y también las otras estructuras del organismo. Una piel gruesa, con callosidades como
               la de un obrero, opondrá mucho más resistencia a su paso que la fina y delgada piel
               de un lactante. Será importante el grado de humedad que ella tenga, hecho muy notorio
               ya que suele bastar la comente generada por un radio apila para provocar la muerte,
               si el paciente está en el baño.
            

            
            Es importante también la polarización (Salisbury R, Mar vil le N C)9 de la comente, es decir, si se trata del tipo continuo o alterno. Juegan también
               importante papel la intensidad, frecuencia, duración del estímulo, el curso que la
               comente sigue en el cuerpo en su camino a la tierra y el sitio del contacto.
            

            
            En resumen, es necesario tomar en cuenta, para apreciar la gravedad, los siguientes
               factores:
            

            
            
               	Duración del contacto

               
               	Voltaje

               
               	Tipo de comente

               
               	Camino de la comente a tierra

               
               	Resistencia del cuerpo

               
               	Grado de humedad

               
            

            
            

            
         

         
         
            Acción de la corriente en los tejidos

            Prácticamente tocios los tejidos y sistemas son afectados por la corriente eléctrica,
               y el daño producido se manifiesta de diversas maneras:
            

            
            

            
            1.  Sistema Nervioso

            
            Se produce pérdida de la conciencia, lo que ocasiona caída de la víctima, lo que puede
               provocar fracturas secundarias. Si la corriente es de alto voltaje suele producirse
               daño a nivel de la médula.
            

            
            Los nervios periféricos son afectados por el calor que origina a su paso, pudiendo
               destruirlos.
            

            
            

            
            2. Sistema Cardiorrespiratorio

            
            Se produce de inmediato arritmia cardíaca que pueden llevar al paro cardíaco y la
               muerte consecutiva.
            

            
            Es frecuente el paro respiratorio inmediato, especialmente con corrientes de alto
               voltaje. Lo curioso es que pacientes que se han recuperado de estos paros, no revelan,
               posteriormente, ninguna alteración cardiorrespiratoria, lo que estaría indicando que
               se trataría de reacciones temporales inmediatas.
            

            
            

            
            3. Función Renal

            
            La función renal suele estar seriamente comprometida, especialmente en quemaduras
               de alto voltaje cuando las lesiones destructivas son extensas, lo cual se debe a que
               el músculo dañado libera mioglobina, la que es eliminada por los túbulos renales,
               produciendo una mioglobinuria que el riñón suele no ser capaz de compensar. Por otra
               parte, la corriente al pasar por el riñón produce por sí sola necrosis tubular, lo
               que agrava la insuficiencia. Es raro, sin embargo, que se produzca una trombosis de
               la arteria renal.
            

            
            

            
            4. Lesiones Vasculares

            
            Los vasos sanguíneos, tejidos buenos conductores de la electricidad, sufren aumento
               de la temperatura al paso de la comente, lo que daña su endotelio provocando la formación
               de trombos que obstruyen su lumen, dejando por tanto zonas más o menos extensas sin
               irrigación, las que se necrosan posteriormente.
            

            
            

            
            5. Esqueleto

            
            Pueden producirse fracturas, en especial a nivel de los huesos largos o de la columna
               vertebral, las que pueden tener dos orígenes diversos: la tetanización muscular, o
               la caída como consecuencia de la pérdida de conciencia.
            

            
            

            
            6. Piel y Músculos

            
            En la piel se produce una herida quemadura en el punto de entrada y salida de la comente,
               siendo por lo general la primera la más afectada. Suelen encontrarse lesiones intermedias
               en el trayecto de la electricidad y en puntos de mayor resistencia, como son las articulaciones.
            

            
            Si la comente es de bajo voltaje, el punto de entrada es una zona circular carbonizada
               de color ceniciento, rodeado de una zona blanco-grisáceo que compromete siempre todo
               el espesor de la piel, incluso puede afectar las estructuras profundas. Si la corriente
               es de alto voltaje, se encuentra, por lo general, la extremidad en garra, por contractura
               en flexión grave y la necrosis consiguiente.
            

            
            

            
         

         
         
            Primeros Auxilios

            Revisten la mayor importancia, especialmente en casos de paro cardiorrespiratorio.

            
            Se debe retirar precozmente al paciente del circuito, pero una vez que la comente
               esté interrumpida Si se hace antes, quién intente rescatar al accidentado sufrirá
               a su vez el contacto de la comente.
            

            
            Suele producirse llamarada e incendio en el momento del cortocircuito, será entonces
               importante extinguir este fuego.
            

            
            Retirado el paciente del circuito, deberá ser preocupación primaria, mantener el ritmo
               cardíaco y la ventilación pulmonar-, para lo cual deberá recurrirse a la respiración artificial, boca a boca, mantenida,
               hasta que el paciente se recupere o haya ingresado a un servicio hospitalario.
            

            
            La administración de bebidas alcohólicas está totalmente contraindicada.

            
            Alejar a los curiosos es otro detalle de importancia, ya que sólo entorpecen las labores
               de salvamento.
            

            
            

            
         

         
         
            Tratamiento

            El tratamiento de las quemaduras eléctricas implica dos aspectos diferentes, los que
               deben estar perfectamente coordinados y sincronizados entre sí, estos son: tratamiento
               general y tratamiento local.
            

            
            

            
         

         
         
            Tratamiento general

            Será imprescindible, antes de planificar el tratamiento general, evaluar el daño producido,
               para lo cual será necesario verificar la extensión, profundidad y localización de
               la lesión; deberá investigarse, especialmente en los casos de corriente de alta tensión,
               si hay compresión profunda de los tejidos; despistar posibles fracturas de la columna
               o huesos largos y estar muy atentos a la función renal, que puede llegar a la insuficiencia
               por excesiva concentración de mioglobina.
            

            
            En cuanto al tratamiento propiamente dicho, la reanimación del paciente ocupa un lugar
               de privilegio: mantener la ventilación pulmonar con una adecuada administración dé
               oxígeno, cuidar a la perfección el ritmo cardíaco para evitar la anoxia de los tejidos
               y la reposición líquida en calidad y cantidad de acuerdo a la edad del paciente y
               el resultado de los controles practicados.
            

            
            En resumen, el .tratamiento general se apoya en tres pilares fundamentales:

            
            1.- Mantener oxigenación

            
            2. - Mantener ritmo cardíaco

            
            3. - Rehidratación

            
            Prevención del tétano cuando se justifique.

            
            Será conveniente, según el caso, internar al paciente en una Unidad de Tratamiento
               Intensivo y controlarlo monotorizado.
            

            
            Este control deberá estar especialmente orientado a la vigilancia del:

            
            
               	Pulso

               
               	Presión arterial y venosa

               
               	Coloración (palidez-cianosis)

               
               	Estado de conciencia

               
               	Diuresis (hemoglobinuria-mioglobinuria)

               
               	Electrocardiograma

               
               	Gases con sangre

               
               	Electrólitos en sangre y orina

               
               	Radiografías

               
            

            
            Pasado este período inicial, el paciente tiende a estabilizarse con el tratamiento,
               momento en que pueden hacer su aparición problemas de otra índole, tales como:
            

            
            
               	Anemia, por la pérdida de sangre o hemolisis a consecuencia de territorios corporales
                  secuestrados, etc.
               

               
               	Hiponatremia: toda quemadura grave significa un gasto energético considerable para
                  el organismo que fácilmente rompe el equilibrio, haciéndolo caer rápidamente en déficit.
               

               
               	Función renal: la destrucción muscular produce un aumento de mioglobina, la que debe
                  ser eliminada por el riñón y si este aumento es excesivo conduce a una insuficiencia
                  renal aguda.
               

               
               	Las heridas quemaduras, con tejido desvitalizado, se infectan con facilidad por ser
                  éstos buenos caldos de cultivo para los gérmenes.
               

               
               	Alimentación, se trata por lo general de pacientes poco dispuestos a colaborar con
                  el equipo de salud, y por otra parte necesitan de un aporte energético considerable,
                  por lo que habitualmente es necesario recurrir a la alimentación forzada por sonda
                  nasoyeyunal, con papillas hiperproteicas e hipercalóricas, y si el caso lo requiere,
                  alimentación parenteral.
               

               
               	Depresión: es fácil comprenderla y es necesario evitarla en pacientes en los cuales
                  su futuro está ligado a operaciones mutilantes.
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            Tratamiento Local

            Según la gravedad del caso puede, a veces, no ser necesario practicar tratamiento
               general (quemaduras por bajo voltaje de poca extensión y bien localizadas, sin repercusión
               general), pero, especialmente cuando se trata de corrientes de alto voltaje, será
               imprescindible que el tratamiento general delineado esté en plena ejecución y efectividad
               antes de iniciar el tratamiento local.
            

            
            Esta primera curación de urgencia deberá hacerse en un ambiente estéril y bajo anestesia
               adecuada.
            

            
            Se procederá a un prolijo aseo quirúrgico eliminando todo cuerpo extraño, tejido desprendido
               o francamente comprometido a sabiendas que no se podrá, en este momento, determinar
               su vitalidad en forma segura.
            

            
            Luego de proceder a revisar la zona afectada, despitando toda compresión circular,
               la que agravará el problema circulatorio si no se corrige oportunamente, para lo cual
               debe practicarse una escarotomía profunda, hasta la aponeurosis y de una extensión
               adecuada. Suele, especialmente en quemaduras por alto voltaje, haber compromiso muscular
               subaponeurótico, en cuyo caso se impone practicar una fasciotomía.
            

            
            La colocación de un tópico, apósitos acolchados y vendaje suelto, e inmovilización
               con valva de yeso, terminan este acto quirúrgico.
            

            
            El o los miembros comprometidos deben quedar en elevación. Esta curación inicial deberá
               renovarse cada 24 a 48 h y tendrá un doble objetivo: controlar el proceso destructivo
               ocasionado ahora por los problemas vasculares y tratar de disminuirlos, mediante nuevas
               y sucesivas descompresiones.
            

            
            Durante este período que dura aproximadamente hasta los 12 días, se debe estar muy
               atento a las complicaciones, una de las cuales puede revestir extraordinaria gravedad:
               la hemorragia que se produce al desprenderse la escara del tejido sano y estando los
               vasos por su condición actual, sin posibilidad de contracción. Esto es muy frecuente
               en quemaduras de los labios o lengua en los niños, (Gifford-Marty),10 en quemaduras por alto voltaje de los miembros.
            

            
            Habitualmente las lesiones han adquirido su aspecto definitivo alrededor de los 10
               a 12 días del accidente, momento en que se puede tratar de establecer el tratamiento
               definitivo, el que consistirá en:
            

            
            
               	Resecar todo tejido desvitalizado.

               
               	Amputar, cuando sea necesario.

               
               	Reparar el daño producido.

               
            

            
            No es fácil determinar con exactitud la viabilidad muscular, lo que en nuestro medio
               generalmente se hace por etapas sucesivas de resección, para lo cual contamos con
               la observación de la contractibilidad muscular, color rojo, sangrado al corte, son
               los signos más ciertos de su vitalidad. El color rosado, con aspecto de cocido y falta
               de contractibilidad, indican destrucción muscular.
            

            
            Además de estos hechos clínicos propiamente tales, puede recurrirse al laboratorio
               en busca de ayuda, entre las cuales se puede citar:
            

            
            

            
            Arteriografía

            
            Puede usarse para identificar la permeabilidad de grandes vasos (Salisbury y col),9 especialmente cuando éstos se encuentran totalmente trombosados. Sus resultados no
               son absolutamente seguros y no es conveniente emplearla en forma indiscriminada, pues
               puede acentuar un shock inicial, por lo que se aconseja indicarla  después de 48 h
               del accidente.
            

            
            

            
            Xenon – 133

            
            Mediante el empleo de 50 microcuries de xenón 133 disueltos en 0,1 cc, de solución
               fisiológica (Clayton J M, Hayes A C)11, es posible medir el Flujo Sanguíneo Muscular, el que se encontraría disminuido en
               los casos de compromiso muscular. Estas experiencias se lian efectuado en conejos,
               con comprobación histológica del estado muscular y son de muy reciente aplicación
               humana.
            

            
            

            
            Technetium - 99

            
            Consiste en una cintigrafía a base de pirofosfato, mediante lo cual se identifican
               zonas calientes y zonas frías, estas últimas con aporte suficiente de sangre. Lamentablemente
               la densidad de pirofosfato en las zonas comprometidas no guarda relación con la gravedad
               de la necrosis. Es sólo una ayuda para identificar las zonas susceptibles de resecar
               (Salisbury y col).9

            
            

            
         

         
         
            REPARACIÓN

            Eliminando todo el tejido comprometido, se estudiará la manera de practicar su reparación,
               la que puede hacerse generalmente mediante colgajos o injertos.
            

            
            Siempre que sea posible, el ideal es practicar la reparación con un colgajo de vecindad;
               esta piel tendrá un aspecto más parecido al resto y será más fácil llevarla a su nuevo
               sitio.
            

            
            Cuando hay zonas óseas expuestas que no se pueden cubrir con tejidos vecinos, puede
               recurrirse a los injertos de epiplón para formar tejidos de granulación aptos sobre
               el hueso.
            

            
            Los injertos también son una buena solución, si no se puede recurrir al colgajo; en
               estos casos es importante elegir un adecuado espesor según la extensión y la localización
               a cubrir. Ej.: en la región palmar siempre habrá que colocar injertos de piel total,
               en cambio, en el dorso pueden usarse injertos de 1/2 ó 3/4 de espesor.
            

            
            Obtenida la cicatrización de las lesiones, el tratamiento no ha terminado, deberá
               rehabilitarse al paciente tanto el aspecto funcional como estético y síquico.
            

            
            

            
         

         
         
            COMPLICACIONES

            Con fines didácticos se dividirán las complicaciones según el momento en que frecuentemente
               se producen:
            

            
            

            
            Inmediatas	Paro cardiorrespiratorio

            
            Fracturas - TEC

            
            

            
            Insuficiencia renal 

            
            Precoces	Hemorragia

            
            	Infecciones

            
            

            
            	Cataratas

            
            Tardías	Desvitalización dental

            
            	Mielitis

            
            	Cambios de personalidad

            
            

            
            Estas complicaciones se han analizado en el Texto por lo que sólo se hará un resumen
               de ellas.
            

            
            

            
            Inmediatas

            
            El paro cardíaco o respiratorio se produce en el momento del accidente, deberá por
               tanto, tratarse en el sitio del suceso de inmediato y en forma sostenida hasta la
               recuperación del paciente o a su entrega al servicio hospitalario.
            

            
            Las fracturas a menudo de columna o huesos largos, deben tenerse presente en casos
               de comente por alta tensión y deberán ser despistadas desde un principio, en especial
               las lesiones de columna, que exigen un traslado muy especial.
            

            
            

            
            Precoces

            
            
               	Insuficiencia renal; como está dicho, debida por lo general al aumento de la mioglobina,
                  secundaria a la destrucción muscular. La estimulación de la diuresis y la resección
                  precoz de las zonas necrosadas son una poderosa ayuda para evitar esta complicación.
               

               
               	Hemorragia; se produce al separarse la zona necrótica del tejido sano, lo que ocurre
                  alrededor de los 10 a 12 días. Más frecuentes en quemaduras de bajo voltaje de labios,
                  lengua y cualquier localización en los de alto voltaje. La resección oportuna de las
                  zonas necrosadas evita esta complicación y el tenerle presente hace que sea más fácilmente
                  controlable.
               

               
               	Infecciones; muy frecuentes por la calidad de los tejidos dañados que son verdaderos
                  caldos de cultivo de gérmenes. La asepsia máxima y control riguroso en las curaciones
                  así como cultivos seriados de las zonas comprometidas podrán alejar en parte este
                  peligro.
               

               
            

            
            

            
            Tardías

            
            
               	Cataratas; no hemos tenido felizmente la oportunidad de constatarlos en niños. En
                  adultos suelen presentarse después de 6 meses de ocurrido el accidente. Se deberían
                  a un posible daño del nervio óptico, pero en todo caso su etiología hasta ahora es
                  desconocida.
               

               
               	Desvitalización dental;	suele presentarse en los niños, especialmente después de varios
                  meses de haber sufrido quemaduras de bajo voltaje de lengua o labios.
               

               
               	Mielitis;  también de aparición muy tardía y etiología desconocida: sus manifestaciones
                  son variables, pero siempre progresivas.
               

               
               	Cambios de personalidad; especialmente en casos de quemaduras por alta tensión en
                  cabeza y cuello.
               

               
            

            
            Sintomatología muy variable y de difícil explicación los cambios producidos

            
            

            
            [image: ../images/file105.jpeg]

            
            Figura 2. Secuelas de quemaduras eléctricas de alto voltaje con y sin prótesis.
            

            
             

            
         

         
         
            Radiodermitís

            Es otra forma de quemadura causada por energía y sus víctimas, miembros del equipo
               de salud, quienes lentamente van exponiéndose a estas radiaciones, las que el organismo
               absorbe aparentemente sin daño, pero que con el correr del tiempo las lesiones se
               hacen visibles, ya que el cuerpo fue paulatinamente sumando estas exposiciones. Una
               vez aparecidas seguirán un curso inexorable y progresivamente destructivo hasta terminar
               muchas veces en una degeneración maligna, que acaba con el paciente.
            

            
            Ejemplos muy penosos los tenemos entre nosotros, en varios cirujanos y traumatólogos
               que han pagado con sus manos estos fatales y hasta ayer desconocidos peligros.
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            QUEMADURAS QUIMICAS

            Al atender quemaduras de origen químico se debe, además de la lesión local, poner
               atención en la posibilidad de intoxicación. Estadísticas extranjeras reportan que
               aproximadamente el 5% de los pacientes con quemaduras químicas fallecen, considerando
               globalmente tanto los que sólo han presentado lesiones cutáneas, como también aquéllos
               en que ha existido ingestión. A este respecto, cabe considerar que la ingestión de
               sustancias químicas en la infancia obedece a la típica curiosidad infantil, en cambio,
               en la edad adulta generalmente conlleva fines de autoeliminación.
            

            
            La extensión y gravedad de la lesión depende de los siguientes factores:

            
            
               	Concentración del agente.

               
               	Calidad del agente.

               
               	Estado físico (sólido, líquido o vapor).

               
               	Tiempo de exposición.

               
               	Avance del agente durante el contacto.

               
               	Poder de penetración.

               
            

            
            Del punto de vista semiológico, habitualmente no existe distinción de las heridas
               que los distintos agentes químicos producen, sin embargo, es útil ordenarlos por las
               reacciones que desarrollan. Se distinguen:
            

            
            
               	Oxidantes: ácido crómico, hipoclorito, permanganato de potasio.

               
               	Corrosivos: soda cáustica, fenol, fósforo blanco, dicromatos.

               
               	Desnaturalizantes: ácido flurohídrico, ácido nítrico, ácido tánico.

               
               	Deshidratantes: ácido sulfúrico, ácido clorhídrico, ácido oxálico, y en general, todos
                  los ácidos fuertes.
               

               
               	Vesicantes: bencina, parafina, bromuro de metilo, hidrocarburos halogenados.

               
            

            
            Por ser las lesiones más comunes las producidas por álcalis y por ácidos, nos referiremos
               brevemente a sus mecanismos de acción.
            

            
            Ácidos: despojan a los tejidos de agua, por ello se les llama deshidratantes. Son
               desecadores potentes y causan lesión a los tejidos por deshidratación directa y/o
               generación excesiva de calor. No tienden a penetrar muy profundo en los tejidos porque
               producen necrosis por coagulación con formación de escaras protectoras, que luego
               se desprenden quedando la lesión cruenta. Al principio se presentan con oscurecimiento
               o cambio de color de la piel.
            

            
            

            
            Alcalis: son cáusticos llamados corrosivos, que penetran profundamente y causan necrosis
               por licuefacción. Además, saponifican grasas, producen desnaturalización de las proteínas,
               con erosión y ulceración. Los álcalis se unen a las proteínas de los tejidos.
            

            
            Los primeros auxilios consisten en:

            
            
               	Eliminar ropas impregnadas.

               
               	Sacudir los restos en caso que sean sustancias químicas secas.

               
               	Irrigar con grandes cantidades de agua a la víctima.

               
               	Evitar que el rescatante se transforme en un segundo accidentado.

               
            

            
            Salvo algunas excepciones, no existe mejor agente que el agua para prestar los primeros
               auxilios en el sitio de ocurrencia. Se debe continuar durante el transporte y finalmente
               en el hospital. Grandes volúmenes de agua disipan el calor, diluyen el agente. Se
               recomienda mantener la irrigación mínimo 6 horas en caso de ácidos y 12 horas en caso
               de álcalis.
            

            
            Como método empírico, decimos que se mantiene la irrigación hasta que la víctima del
               accidente tenga sensación de alivio, reducción del ardor, prurito o dolor.
            

            
            Es importante señalar que la irrigación de agua resulta poco efectiva si se inicia
               pasada 1 hora o más de ocurrido el accidente.
            

            
            En el caso de lesiones químicas oculares; se rige por los mismos principios, siendo
               necesario la irrigación por 48 horas o más.
            

            
            Como norma general; no se debe perder tiempo buscando información acerca de las características
               del agente, debe actuarse de inmediato. No se recomienda usar neutralizantes para
               la sustancia química, porque producen calor y mayor necrosis de los tejidos.
            

            
            Es importante indicar las excepciones a la regla señalada anteriormente; hacen excepción
               los accidentes con sodio, potasio y litio elemental. El agua se contraindica, ya que
               al reaccionar con ésta, se desprende hidrógeno y causa ignición.
            

            
            Otra excepción relativa es en relación al ácido fluorhídrico. Si bien es cierto, debe
               lavarse en forma generosa por unos 30 min, después debe neutralizarse inyectando gluconato
               de calcio en la periferia inmediata de la lesión y bajo ella.
            

            
            Al ingreso del paciente, no olvidar realizar la anamnesis dirigida principalmente
               a averiguar la existencia o no de gases que el paciente podría haber inhalado, la
               que se puede presentar a las 12 ó 24 horas siguientes como quemadura química respiratoria,
               primero como un simple edema de vía aérea superior y que puede, incluso, evolucionar
               hasta la insuficiencia pulmonar.
            

            
            Si bien es cierto, que la potencialidad de gravedad local de las lesiones puede disminuir
               con la hidroterapia, no es menos cierto que la lesión puede continuar evolucionando
               y delimitarse incluso en los días sucesivos. Muchas veces engañan las apariencias
               iniciales, de ahí que tengan que ser observadas acuciosamente y con frecuencia. Dependiendo
               del agente, se puede formar una escara protectora y avanzar hasta la obliteración
               de los tejidos.
            

            
            Junto al examen local, no se debe olvidar el examen físico general, orientándolo en
               busca de lesiones asociadas y muy especialmente ingestión, aspiración e inhalación
               y no olvidar, por cierto, la absorción directa a través de la piel.
            

            
            Por ejemplo, se puede presentar hipocalcemia con una absorción de ácido oxálico y
               fluorhídrico; metahemoglobinemia y hemólisis con absorción del cresol; necrosis hepática
               y nefrotoxicidad con absorción del ácido tánico y, en menor medida, con otras sustancias.
            

            
            Quemaduras químicas poco frecuentes constituyen la bencina o sus derivados. En ocasiones,
               el contacto con la piel produce eritema o una exfoliación que se trata como quemadura
               superficial, pero, cuando existe inhalación de hidrocarburos la intoxicación es gravísima.
               Se presenta: obstrucción de las vías aéreas, aumentan las enzimas hepáticas, disminuye
               la diuresis por nefrotoxicidad llegando a la insuficiencia pulmonar, hepática y renal.
               Junto a la bencina tenemos la toxicidad del tetratilo de plomo que ella contiene,
               es decir, asistimos, además, a una intoxicación por plomo.
            

            
            En resumen:

            
            
               	La profundidad de las lesiones no se manifiesta siempre después del accidente. Es
                  evolutiva.
               

               
               	El diagnóstico de la lesión y profundidad se realiza conforme a las mismas pautas
                  vigentes para quemaduras térmicas.
               

               
               	El tratamiento inicial y de urgencia es irrigando grandes cantidades de agua.

               
               	Debe eliminarse la ropa impregnada.

               
               	No deben neutralizarse, excepto las con ácido fluorhídrico.

               
               	No debe irrigarse con agua los productos con sodio, potasio y litio elemental.

               
               	Evitar lesiones en personal de rescate.

               
               	Investigar en lesiones de piel, el peligro adicional de intoxicación sistémica.

               
               	Requieren observación acuciosa en su evolución.
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         Desde que existe la cirugía plástica como especialidad, se ha enfatizado que el queloide
            y la hipertrofia cicatrizal son desmedradores de un buen resultado estético-funcional.
         

         
         En múltiples ocasiones, aunque el médico comprenda el proceso normal de cicatrización
            y ejecute todos los procedimientos terapéuticos en forma correcta, se produce contractura
            de la herida, cicatriz hipertrófica o queloide.
         

         
         Para disminuir la posibilidad de contractura, se tiene que disminuir al máximo el
            período de inflamación de la lesión quemadura. Para esto, se recomienda:
         

         
         
            	Eliminación precoz de la escara.

            
            	Uso de injertos en lámina.

            
            	Evitar injertos en malla.

            
            	Usar injertos del mayor espesor posible que el caso lo permita.

            
            	Autoinjerto a la brevedad posible.

            
         

         
         Los injertos dermoepidérmicos de mayor espesor, tienen mejor calidad, turgor y elasticidad
            y se aproximan mucho al aspecto de piel normal. Además, existe similitud en el color
            y producen mayor acolchamiento, por lo que determinan mejor aspecto y función del
            segmento afectado.
         

         
         Desde este punto de vista, el injerto de piel ideal es el que comprende epidermis
            y dermis en su totalidad. Desgraciadamente es muy exigente en cuanto a la vascularización
            del área receptora y por no dejar apéndices epiteliales en el sitio donante, las dimensiones
            en que se pueden usar se limitan a sitios donde sólo es posible realizar un cierre
            primario.
         

         
         Por el contrario, los injertos de espesor parcial sirven para cubrir grandes extensiones.
            Su gran ventaja es que el área dadora cicatriza por sí misma y al área receptora se
            le exige menos en cuanto a su vascularización.
         

         
         En resumen, un injerto dermoepidérmico cuanto más grueso, mejor calidad funcional
            y estética tiene. Al contrario, cuanto más delgado su calidad funcional y estética
            es menor.
         

         
         Todo cirujano, dependiendo de cada caso en particular, elegirá lo más conveniente
            para su paciente, considerando localización, extensión, edad, índice de gravedad,
            complicaciones locales y generales, zonas dadoras, áreas receptoras.
         

         
         Muchas veces, no se es muy meticuloso al considerar las zonas de pliegues que son
            objeto de injertación. Como regla general, cualquier segmento que comprenda un área
            de movimiento articular, debe recibir el injerto en la máxima extensión permisible.
         

         
         Se debe seguir las siguientes normas:

         
         
            	Axila con abducción de hombro.

            
         

         
         

         
         
         
            
               
                  
                     	
                        Injerto piel total

                        
                     
                     
                     	
                        IDE

                        
                        2/3 espesor

                        
                     
                     
                     	
                        IDE

                        
                        1/3 espesor

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Prendimiento 

                        
                        muy exigente

                        
                     
                     
                     	
                        Prendimiento de 

                        
                        exigencia intermedia

                        
                     
                     
                     	
                        Prendimiento fácil

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Cierre primario 

                        
                        zona dadora

                        
                     
                     
                     	
                        Epidermización bien, 

                        
                        con hipertrofia

                        
                     
                     
                     	
                        Epidermización fácil de 

                        
                        zona dadora

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Lecho receptor excelente

                        
                     
                     
                     	
                        Lecho receptor con 

                        
                        exigencias relativas

                        
                     
                     
                     	
                        Admite lechos inadecuados 

                        
                        (infección débil, vascularización dudosa, etc.)

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Funcional y

                        
                        estéticamente

                        
                        excelente

                        
                     
                     
                     	
                        Funcional y estéticamente 

                        
                        regular

                        
                     
                     
                     	
                        Funcional y estéticamente 

                        
                        de mala calidad

                        
                     
                     
                  

                  
                  
                     	
                        Sirve para pequeñas áreas

                        
                     
                     
                     	
                        Sirve para áreas extensas

                        
                     
                     
                     	
                        Sirve para áreas extensas

                        
                     
                     
                  

                  
               
               
            

            
         

         
         
            	Cara anterior de codo en extensión.

            
            	Cara anterior de región radiocarpiana en extensión.

            
            	Cara posterior de región radiocarpiana en flexión.

            
            	Zona inguinal en extensión y abducción.

            
            	El hueco poplíteo en extensión de rodilla.

            
            	Cara anterior de rodilla en flexión.

            
            	Cara anterior de tobillo en extensión.

            
            	Cara posterior de tobillo en flexión.

            
         

         
         Si una quemadura compromete una articulación, tanto por anterior como por posterior,
            se repara fijando el injerto en la máxima extensión permisible para esa cara y de
            inmediato, en el mismo acto quirúrgico, se repara la cara opuesta, también en su máxima
            extensión. La curación se realiza con apósitos adecuados, fijando la articulación
            por aproximadamente 4 días en posición intermedia o neutra para favorecer el procedimiento
            en ambas caras de la articulación.
         

         
         No es necesario el uso de férula si la curación es firme y semicompresiva, manteniendo
            la posición deseada.
         

         
         Al realizar la injertación en la posición señalada, se está previniendo una función
            limitada por la cantidad  de piel.
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         Cada mano representa el 3% de la superficie corporal, porcentaje mínimo si se piensa
            en el aspecto vida del paciente, pero, importantísimo si se considera su aspecto funcional.
         

         
         La región palmar con los dedos unidos representa el 1 % de la superficie corporal
            (Liu Guo-Yu), es, por lo tanto, una forma fácil de calcular la extensión de una quemadura;
            si se desea verificar el resultado obtenido mediante la Tabla de los Nueve. También
            facilita mucho el cálculo cuando se trata de quemaduras diseminadas por el cuerpo,
            las que son difícil de englobar en un solo todo.
         

         
         

         
         
            ANATOMIA

            Es necesario diferenciar los elementos anatómicos que se encuentran en el dorso y
               en la palma. Aunque ambas forman un todo anatómico perfecto, son enteramente diferentes.
               Si este hecho no se tiene presente durante el tratamiento de una quemadura, el fracaso
               será su segura consecuencia.
            

            
            La piel del dorso es fina, flexible, elástica, fácilmente deslizable y plegable sobre
               sí misma, desprovista completamente de callosidades. En cambio, la región palmar es
               gruesa, sin elasticidad, es imposible plegarla sobre sí misma ni deslizaría, y especialmente
               en el adulto, con muchas callosidades de acuerdo con el tipo de trabajo que se efectúe.
            

            
            

            
         

         
         
            PIEL DE LA MANO
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            Todas estas características deben tenerse muy presente en el momento de sustituir
               la cubierta cutánea de una mano.
            

            
            Por otra parte, la piel dorsal, como se ha planteado, es muy fina por cuanto tiene
               muy escasa epidermis y el dermis es un poco mayor. En cambio, en la palma la epidermis
               es de mayor espesor y el dermis es un poco más escaso; por este motivo es más fácil
               que en quemaduras intermedias se obtenga una regeneración espontánea en la palma y
               no en el dorso.
            

            
            En cuanto a los folículos pilosos, son por lo general relativamente abundantes en
               el dorso y totalmente ausentes en la palma; todo lo contrario ocurre en las glándulas
               sudoríparas que se encuentran especialmente en la palma.
            

            
            

            
            PIEL DE LA MANO
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            Otro hecho anatómico importante que deriva de lo anterior es la protección que tienen
               los tendones y nervios. Siendo fina la piel del dorso, estos elementos anatómicos
               tan importantes en la función de la mano, tiene muy poca o nula protección en esta
               zona. En cambio, en la región palmar están profundamente colocados y muy protegidos
               por los elementos cutáneos de apreciable espesor.
            

            
            

            
         

         
         
            TENDONES Y NERVIOS
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            DIAGNOSTICO DE PROFUNDIDAD

            Diagnosticar la profundidad de una quemadura, no siempre es fácil en la primera curación,
               pero es de primordial importancia acercarse lo más posible a la exactitud, pues la
               evolución de la lesión y en consecuencia su tratamiento, será totalmente diferente
               según sea superficial o profunda y según esté localizada en el dorso o en la palma.
            

            
            La quemadura superficial se caracteriza por la presencia de flictenas indemnes (si
               están rotas indican compromiso un poco más profundo de la piel), dolor intenso, color
               rojo vivo y un fino punteado hemorrágico una vez practicado el aseo quirúrgico.
            

            
            Las quemaduras profundas son indoloras, sin flictenas, color blanco marmóreo, con
               pérdida total de la elasticidad de la piel (Figura 1).
            

            
            

            
         

         
         
            PRIMERA CURACION

            Si se tiene la responsabilidad de atender una quemadura importante de una o ambas
               manos, se debe procurar tener:
            

            
            Tratándose de quemaduras dorsales profundas localizadas, es aconsejable entre el 3o y 5o día del accidente, proceder a practicar una escarectomía total, es decir, eliminación
               quirúrgica de todo el tejido comprometido, lo cual puede hacerse en forma tangencial
               o supraaponeurótica. Preferimos este último procedimiento. La superficie cruenta resultante
               se cubrirá con una plancha de injerto de medio o 3/4 espesor, prolijamente suturado,
               el que podrá colocarse de inmediato o en forma diferida (24 a 48 horas después), pues
               así se obtiene un lecho más parejo, limpio, sin hematomas y es posible eliminar casi
               todos los puntos necróticos resultantes de la coagulación practicada durante la hemostasia.
               De este modo se obtiene un mejor resultado estético posterior.
            

            
            En la región palmar es preferible practicar la eliminación de las escaras en forma
               paulatina, mediante curaciones sucesivas, tópicos variables, baños y ejercicios hasta
               obtener un lecho apto para ser injertado, en lo posible con piel total y con pequeñas
               fenestraciones para facilitar el drenaje de serosidades. El postoperatorio de estos
               pacientes, especialmente niños, debe ser controlado durante largo tiempo ya que la
               tendencia a la retracción es grande, la que es favorecida por el crecimiento del paciente;
               de modo que las férulas de posición, los ejercicios y en general la kinesiterapia,
               juegan un importante rol no debe olvidarse que esta terapia debe ser: indolora, suave
               y continuada en el tiempo (Figuras l, 2 y 3).
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            Figura 1. Mano quemada por corriente eléctrica de bajo voltaje.
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            Figura 2. Mano quemada. Curación defectuosa.
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            Figura 3. Mano quemada. Curación inadecuada. Nula separación de los dedos.
            

            
            

            
         

         
         
            SECUELAS

            También las secuelas son distintas según se localicen en el dorso o en la palma. 

            
            

            
            SECUELAS DE QUEMADURAS
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            La retracción dorsal lleva a la hiperextensión de los dedos, al síndrome de Boutoniere
               y, en su grado máximo a la fusión del dorso con el antebrazo, todo lo cual, como se
               comprende fácilmente, impide la acción de prehensión de la mano (Figura 4).
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            Figura 4. Mano quemada. Secuela en extensión. impotencia funcional grave.
            

            
            

            
            En cambio, las secuelas palmares llevan a los dedos a la flexión y fusión de ellos
               en muchos casos (sindactilias), pero generalmente persisten movimientos más o menos
               débiles que permiten cierto grado de prehensión.
            

            
            Por tanto, frente a una secuela de mano debe planificarse el tratamiento considerando
               que:
            

            
            

            
            LA FUNCION ESTA ANTE TODO

            
            

            
            Si hay retracciones dorsales debe eliminarse totalmente la cicatriz y tratar de llevar
               los dedos a su posición normal, lo que no siempre es fácil debido a luxaciones o subluxaciones,
               especialmente a nivel de las articulaciones metacarpofalángica, fijar la posición
               de los dedos mediante enclavijamiento y luego cubrir con injertos suturados en bloque.
            

            
            Si la lesión es muy importante deberá hacerse la corrección por etapas con el objeto
               de evitar los trastornos circulatorios y obtener paulatinamente la elongación de las
               partes blandas retraídas.
            

            
            En los casos de amputación parcial o total de los dedos, debe procederse a la digitalización
               de los muñones previo estudio radiográfico y planificación de las intervenciones.
            

            
            Si se trata de secuelas de flexión, la conducta indica la resección de las cicatrices,
               extensión de los dedos seguida de injertos de piel total, férulas de posición y ejercicios.
            

            
            Frente a secuelas retráctiles debe recordarse que en los niños tienen un carácter
               progresivo debido al factor crecimiento, por lo cual una conducta expectante suele
               ser muy perjudicial.
            

            
            Durante mucho tiempo se han empleado los colgajos, generalmente tomados del abdomen,
               para corregir estas secuelas. Actualmente no se indican porque se tornan toscos, gruesos
               y con exceso de tejido adiposo cuando el paciente engorda, lo que dificulta en parte
               la función y la estética se desmejora mucho.
            

            
            Mejores resultados se obtienen con el empleo del Colgajo Desgrasado (tipo Colson),
               tomado generalmente del brazo opuesto, el que está especialmente indicado en lesiones
               dorsales, o se recurre sencillamente a los injertos de un espesor adecuado a la zona.
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            INTRODUCCIÓN

            Por la complejidad de su manejo, y la posibilidad de ocasionar graves alteraciones
               funcionales debido a las deformidades resultantes, las quemaduras genitales, presentan
               algunas consideraciones y pautas de conducta distintas a quemaduras en otras localizaciones.
               Así, situamos estas lesiones en el grupo de las quemaduras de localización especial.
               La vecindad anatómica del periné y la región perianal y glútea, como también la similitud
               en varias conductas de enfermería, hace práctico tratar las quemaduras de estas zonas
               en este mismo Capítulo.
            

            
            

            
            Consideraciones Generales

            
            Generalmente estas quemaduras están acompañando lesiones similares de otras áreas.
               Hilo significa que deberá evaluarse globalmente al paciente para planificar su tratamiento.
               Cuando estamos enfrentados a tratar quemaduras aisladas de esta región, debemos considerar
               su gravedad y pronóstico evolutivo, no sólo por la estimación de su escasa extensión
               o por la profundidad de las mismas, sino también considerando que, como veremos, al
               igual que en otras localizaciones especiales, las quemaduras genitoperineales, a excepción
               de lesiones pequeñas, deben ser tratadas con el paciente hospitalizado. Esto debido a las características
               particulares de esta región entre las que debemos destacar: 1) Su forma, ubicación
               y presencia de numerosos pliegues cutáneos y mucosos cine exigen curaciones de tipo abierto, con
               piernas separadas. 2) Por ser lesiones de alta septicidad, ello en razón de ser la
               zona de evacuación de orina y excretas, exigen una vigilancia periódica de enfermería
               para mantener las posiciones y limpieza adecuadas. 3) Ello obliga a instalar sondas
               uretrales y a un manejo local más laborioso y complejo, también en procura de evitar
               la infección de las lesiones. Todas estas consideraciones hacen difícil el cuidado
               de enfermería y el tratamiento ambulatorio de estos pacientes. 4) Se debe considerar,
               además, la gravedad de las secuelas que se prevee, la connotación sicológica que provoca
               en el paciente el temor a sufrir alteraciones funcionales, estéticas o mutilaciones
               en sus genitales.
            

            
            Las quemaduras de esta región son también, al igual que en otras áreas, injurias generalmente
               térmicas que se originan en accidentes caseros, laborales, de tránsito, y con cierta
               frecuencia por agresiones o autoinferidas (Figura 1).
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            Figura 1. Quemadura eléctrica de pene, autoinferida con cable conectado a red de 220
               V.
            

            
            

            
            Examen clínico y tratamiento

            
            Estas lesiones tienen mayor gravedad en el hombre debido a la ubicación más expuesta
               de sus genitales. Las quemaduras superficiales del pene producen intenso edema que
               puede hacer necesario, desde el primer momento, cateterizar la vejiga mediante una
               sonda Foley para asegurar su vaciamiento. Estas quemaduras difícilmente obstruyen
               la uretra por compresión externa, sin embargo, el edema y posterior proceso inflamatorio
               del meato urinario dificultan o impiden la micción. Igual consideración se debe tener
               en las mujeres, ya que el edema de labios mayores, menores y vulva, puede ocasionar
               oclusión del meato por este mismo mecanismo.
            

            
            Las quemaduras profundas exigirán la pronta exéresis de la escara e injertación del
               área cruenta resultante. La cobertura del pene, debe realizarse con un injerto de
               espesor parcial, suturado y manteniendo la uretra sondeada mientras dure el prendimiento
               del mismo. Esto facilitará el manejo de enfermería ya dificultado por las razones
               antes expuestas. Debe prestarse atención durante la escarectomía, de no lesionar la
               uretra. Su perforación por las quemaduras deberá ser reparada con técnicas propias
               de los hipospadias. La intensidad de la lesión térmica puede llegar a comprometer
               todas las estructuras blandas y los elementos nobles, como la uretra o los cuerpos
               cavernosos, produciéndose incluso la amputación espontánea del pene (Figura 2). En
               ocasiones, se arriesga también la pérdida de los testículos. Estos, por sus envolturas
               serosas están más protegidos y excepcional mente sufren daño. Su exposición debe ser
               tratada mediante injertación, movilización de colgajos de vecindad o su traslado y
               protección bajo el tejido subcutáneo de la cara interna del muslo.
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            Figura 2. Pérdida total del pene secundaria a quemaduras profundas por fuego.

            
            

            
            Quemaduras por maltrato

            
            Esta situación se produce especialmente en niños menores de 10 años y presenta una
               incidencia del 4 al 5%del total de los menores que ingresan por quemaduras a los servicios
               especializados, y aproximadamente el 10% del total de los tratados. En nuestro país,
               la ignorancia hace muy popular el quemar a los niños en el área gluteoperineal para
               corregir una enuresis nocturna. Debe sospecharse intencionalidad de parte de los padres
               o tutores, cuando estas lesiones están asociadas a: 1) Desnutrición, 2) Lesiones coincidentes
               como hematomas, cicatrices en variadas etapas de evolución, 3) Retraso en consultar
               luego del accidente, 4) Consulta por terceros y no por los padres, 5) Niño temeroso
               y que no llora con las curaciones, como educado a ello, 6) Escaldaduras muy simétricas
               en nalgas que sugieren inmersión forzada en agua caliente.
            

            
            En estos casos, se sugiere la hospitalización del niño para su protección e investigación
               social, fotografiar las lesiones, solicitar radiografías óseas para detectar eventuales
               fracturas actuales o anteriores. El médico debe recordar la gravedad de las secuelas
               y alta mortalidad de las quemaduras en los niños y aceptar que si se responsabiliza,
               puede evitar futuros episodios.
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            INTRODUCCION

            La quemadura facial debe ser considerada como la injuria facial de mayor dramatismo.
               Sin duda, la cara, es el área más importante de la superficie corporal por ser la
               que nos identifica y relaciona con nuestros semejantes y por configurar el elemento
               de mayor valor estético y de autoimagen. Podemos también comenzar a dimensional’ la
               importancia de estas lesiones, al considerar que en ella se localizan los órganos
               sensoriales, y las delicadas y complejas estructuras de la fonación, masticación,
               expresión, vía de la nutrición e intercambio respiratorio.
            

            
            Situamos estas lesiones en el ámbito de las quemaduras de localización especial, considerando
               los siguientes factores: 1) Por la complejidad de su manejo, 2) Por tener consideraciones
               y pautas de conducta distintas a quemaduras en otras localizaciones y 3) Lo incierto
               de la recuperación funcional y estética de las deformidades resultantes, que con frecuencia
               significan el aislamiento social del paciente.
            

            
            

            
         

         
         
            LA QUEMADURA COMO INJURIA FACIAL

            Anualmente se atienden en nuestra Institución sobre 300.000 pacientes de los que el
               20% son traumatismos de diversa índole que se originan principalmente, en accidentes
               caseros, laborales, de tránsito, agresiones y otras causas entre las que también debemos
               destacar las autoinferidas. Un número significativo de estos traumas comprenden una
               amplia variedad de lesiones ubicadas en el área anatómica de la cara. Su alta incidencia
               se debe a que ella está localizada en la parte anterior de la cabeza, sin ninguna
               cubierta de protección y por ello más expuesta.
            

            
            Es conveniente que situemos las quemaduras faciales de acuerdo a una clasificación
               de lesiones de esta zona. Definiendo esta lesión, una quemadura facial es una injuria
               ocasionada esencialmente por una fuente térmica, que compromete sus estructuras blandas,
               en especial la piel, en distintos grados de profundidad y porcentajes de extensión.
               El agente causal de la quemadura y su mecanismo lesional, nos orientarán ante la posible
               presencia de otras lesiones concomitantes, en ocasiones más graves aunque las quemaduras
               como veremos más adelante.
            

            
            

            
         

         
         
            EXAMEN CLINICO

            En el momento de establecer el diagnostico de quemadura facial, corresponde señalar
               su causa y  mecanismo. La razón de ello, es la de descartar toda posible lesión asociada,
               en especial la injuria respiratoria y las fracturas.
            

            
            

            
            Injuria respiratoria

            
            Ante la presencia de toda quemadura facial o cervical, debe siempre, por su alta incidencia,
               investigarse una injuria respiratoria. La disfonía, las sibilancias y el apremio respiratorio
               son signos evidentes. También puede alertarnos de esta situación el observar la mucosa
               orofaríngea, que puede mostrarse inicialmente edematosa o con hollín. La obstrucción
               de la vía aérea superior es la emergencia más importante a considerar en estos pacientes
               y la pueden ocasionar el edema local, el espasmo glótico o ambos. La inhalación de
               productos de combustión del entorno es la causa más común y grave de injuria respiratoria;
               ella produce una lesión química del aparato respiratorio de extremadamente alta mortalidad,
               sobre el 50%.
            

            
            

            
            Lesiones óseas

            
            El antecedente de accidente de automóvil, incendio de habitación, agresión, etcétera,
               debe ponernos en alerta de una posible lesión ósea asociada a la quemadura facial.
               Debemos chequear la posibilidad de oclusión de la vía respiratoria por un mecanismo
               diferente al edema, hay que investigar fracturas mandibulares o maxilares, sangrados
               oronasales, etcétera. La boca debe estar libre de coágulos, dientes fracturados, prótesis,
               o cuerpos extraños (Figura 1). Se debe además utilizar una conecta postura del paciente
               que permita la eliminación de secreciones y estar ciertos de una vía aérea libre.
               Eliminar la asfixia significa salvar la vida y se puede lograr con maniobras absolutamente
               sencillas y desprovistas de elementos sofisticados. Una maniobra simple, consiste
               en traccionar la mandíbula y la lengua separándola de la faringe hacia la que tiende
               a caer. Se la puede mantener en posición mediante un punto de tracción o una cánula
               de Mayo. Cuando todo esto no es suficiente, debe considerarse dos alternativas: intubación
               oro o nasotraqueal o traqueostomía. Considerando las complicaciones que cada una de
               ellas pueden acarrear, ambos procedimientos requieren de la experiencia y pericia
               adecuadas.
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            Figura1l. Debe examinarse la orofaringe descartando lesiones asociadas y eliminando
               cuerpos extraños, lis esencial una vía aérea permeable.
            

            
            

            
            Controlado el estado general y descartadas o tratadas las lesiones asociadas graves,
               es el momento de tratar las quemaduras faciales propiamente tales.
            

            
            

            
         

         
         
            TRATAMIENTO

            Nos interesa en esta ocasión revisar esencialmente el tratamiento temprano, en la
               etapa aguda de estas quemaduras, es decir, en el momento de ingreso y durante las
               primeras 3 a 4 semanas consideradas la etapa intermedia. Si éste es adecuado durante
               este período, evitaremos en gran medida muchas de las complicaciones y dificultades
               de manejo posterior en la tercera fase de tratamiento que denominamos etapa de rehabilitación
               o de reconstrucción de las secuelas.
            

            
            

            
            Etapa aguda

            
            De la misma manera que en otras quemaduras, en las faciales debemos iniciar nuestra
               conducta terapéutica mediante una apropiada analgesia y sedación. Luego, debido a
               la complejidad con que pueden presentarse las quemaduras faciales, y la posibilidad
               de lesiones multisistémica, el plan terapéutico se decidirá una vez obtenida toda
               la información diagnóstica. Enseguida debemos proceder a una evaluación de la localización,
               extensión y profundidad de las lesiones faciales. Ello nos guiará en el conecto manejo
               de la fase aguda siguiendo este lineamiento de orden prioritario:
            

            
            
               	Descartar si existe injuria respiratoria y decidir la conducta correspondiente.

               
               	Por su gravedad, hay que investigar de inmediato una posible lesión térmica ocular
                  y solicitar la interconsulta oftalmológica. Es habitual que el edema ocluya los párpados
                  en las horas siguientes al accidente, dificultando un adecuado examen posterior del
                  globo ocular. Al reabsorberse el edema, se presenta con frecuencia una retracción
                  palpebral y un lagoftalmo, quedando la córnea expuesta. Se la debe proteger adecuadamente
                  con gasas humedecidas en suero fisiológico para evitar su ulceración por exposición
                  y precozmente corregir esta complicación mediante tarsorrafia o injertos.
               

               
               	Otra emergencia al ingreso, es la asociación de quemadura profunda y circular de cuello
                  que puede exigir escarotomías liberadoras.
               

               
            

            
            

            
            Quemaduras faciales superficiales

            
            La riqueza vascular de la cara, determina que las lesiones de esta área produzcan
               una extravasación importante traducida en edema. En las quemaduras de segundo grado
               superficial o flictenulares, debemos esperar, además, un importante edema. Con frecuencia
               produce oclusión palpebral, eversión de labios y gran deformación de la cara. Además,
               una vez desbridadas las flictenas, se observa una profusa exudación que a nivel de
               los pliegues y surcos puede macerar o actuar como caldo de cultivo y, por infección
               secundaria, profundizar este tipo de quemaduras (Figura 2). Lo anterior ya nos sugiere
               que el manejo tópico estará dirigido al aseo de este exudado mediante curaciones frecuentes,
               cuantas veces sea necesario y a tratar de emplear  métodos que de alguna manera sequen
               la piel agredida.
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            Figura 2. El edema y la exudación caracterizan las quemaduras superficiales.

            
            

            
            Las curaciones pueden ser abiertas. Es recomendable efectuar en este caso al menos
               un par de aseos diarios con suero fisiológico, enfatizando éste en orejas, región
               oculopalpebral y cavidades nasoorales.
            

            
            Pueden luego emplearse antisépticos como la gentamicina crema en películas delgadas.
               También pueden usarse máscaras hechas con gasas humedecidas en nitrofurazona (FuracinR), evitando el exceso de este material. La povidona yodada en crema, por su acción
               secante, puede también ser usada con este fin. Es fundamental eliminar periódicamente
               las secreciones y costras que se depositan en abundancia, especialmente en los primeros
               tres días.
            

            
            Este tipo de quemaduras debe sanar sin secuela funcional ni estética en un período
               aproximado de diez a doce días.
            

            
            

            
            Quemaduras faciales profundas

            
            Las quemaduras profundas (2o C-P y 3o), requieren de una conducta diferente. Estas lesiones presentan una escara de espesor
               parcial o total. Existe trombosis de los plexos vasculares, por lo que no se produce
               un edema significativo. No hay, por este motivo, exudación. Son quemaduras secas y
               su curación no necesita de la frecuencia de las superficiales. Las de espesor parcial,
               aunque por la riqueza de tañerías y elementos glandulares del dermis pueden evolucionar
               hacia la reepitelización, con frecuencia dejarán cicatrices retráctiles y deformantes.
               Las lesiones de tercer grado, en cambio, necesariamente requerirán de escarectomía
               y autoinjertación, procedimientos que para evitar resultados más adversos no deben
               retrasarse.
            

            
            

            
            Etapa intermedia

            
            El área reepidermizada de las quemaduras de 2° grado superficial, es de color rosado,
               seca y con tendencia a la escamación. Existe prurito y su exposición solar puede,
               durante los primeros meses, ocasionar alteraciones en la pigmentación. Por ello se
               aconseja lubricar la piel con frecuencia y usar filtros solares de alta numeración.
            

            
            Es en esta etapa cuando hay que prevenir precozmente que las quemaduras de 2o grado profundo y 3er grado, generen lesiones agregadas en distintas zonas anatómicas
               de la cara (Figura 3). Las medidas preventivas más frecuentes para prevenir secuelas
               tempranas son:
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            Figura 3 Tipos de injertos según. Secuelas tempranas de quemaduras faciales profundas.
            

            
            

            
            
               	En los ojos, evitando las queratitis por exposición corneal mediante tarsorrafias
                  temporales. Estas evitarán el lagolfalmos y la producción de ectropión. La lubricación
                  y masaje de una retracción palpebral leve puede evitar a veces esta medida. Es necesario
                  contar con la colaboración de un oftalmólogo en la evaluación y tratamiento de las
                  lesiones térmicas oculopalpebrales.
               

               
               	En las orejas, el edema determina isquemia del cartílago con destrucción posterior
                  de él por condritis e infección. En nuestro Servicio hemos ensayado diversos recursos
                  para modificar esta evolución buscando disminuir el edema mediante la ligadura de
                  la arteria auricular posterior o también, practicando perforaciones de la región conchal.
                  Ello con resultados inciertos por la alta sensibilidad del cartílago a la infección
                  bacteriana y a la condritis resultante de ello. Se debe proteger las orejas de presiones
                  o traumas agregados. Es aconsejable no emplear almohadas. Puede ser útil protegerlas
                  con curación esponjosa y cerrada si el paciente sé maneja ambulatoriamente.
               

               
               	La nariz tiene características anatómicas similares a la oreja y sus cartílagos también
                  deben ser protegidos de traumas agregados por descuido de manejo en esta etapa. Deformaciones
                  graves pueden resultar, por ejemplo, de un prolongado apoyo de sonda nasogástrica
                  en las narinas.
               

               
               	El cuello debe ser considerado como un área específica cuyo compromiso afectará secundariamente
                  a la cara. Su cicatrización retráctil puede secundariamente fraccionar el mentón,
                  labio inferior, surcos nasogenianos e incluso los párpados inferiores. Estas secuelas,
                  producirán alteraciones de la nutrición y fonación. Para evitar su retracción, es
                  necesario mantenerlo en extensión, evitando su maceración en las quemaduras superficiales
                  y luchando con una fuerza opuesta en las quemaduras intermedias y profundas (Figura
                  4).
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            Figura 4, Secuelas tardías por cicatrizaciones retráctiles.
            

            
            

            
            La escarectomía en la cara nunca es urgente y debe diferirse unos días esperando la
               estabilización del paciente y una adecuada definición de las áreas de tercer grado.
               En la etapa intermedia, deben abordarse quirúrgicamente sólo las secuelas funcionales
               que más apremian y éstas son, como se señaló: 1) La exposición corneal por retracción
               palpebral mediante liberación, tarsonafia e injerto, y 2) El deslindamiento del cuello
               e injertación para corregir la retracción y ectropión labial secundario.
            

            
            En esta etapa se prevee únicamente la solución de la cubierta cutánea alterada; la
               epidermización en las quemaduras superficiales o intermedias y la injertación en las
               quemaduras profundas. Los injertos serán tomados de zonas dadoras elegidas según sea
               el área a cubrir, considerando coloración, espesor y especialmente respetando las
               distintas unidades anatómicas de la cara. Ello nos facilitará la tercera etapa de
               rehabilitación o reconstrucción, en la que el cirujano plástico con su pericia, experiencia
               y utilizando una ilimitada cantidad de técnicas corregirá las secuelas remanentes,
               intentando conseguir la mejor recuperación funcional y estética y con ello una más
               adecuada reincorporación familiar y social.
            

            
         

         
      

      
      
   
      
      
      CAPITULO 22

      

      
      
   
      
      
      Cicatrización hipertrófica

      
         

         
         Dr. Ramón Rivera S.

         
         

         
         El material esencial para la cicatrización de una herida es el colágeno depositado
            en forma de fibras en un terreno de donde previamente han sido retirados los coágulos
            y restos desvitalizados y donde llegan los nutrientes suministrados por vasos sanguíneos
            de neoformación.
         

         
         Ha sido establecido que en este tejido cicatricial las fibras se forman bajo la influencia
            de células denominadas fibroblastos. Los fibroblastos se originan de fibrocilos preexistentes
            en el tejido adyacente, los que son estimulados a proliferar. Invaden la herida a
            continuación de los macrófagos y al mismo tiempo que los vasos de neoformación.
         

         
         La cicatriz hipertrófica (CH) es semiológicamente un proceso cicatricial excedido
            en volumen y en tiempo de evolución.
         

         
         Se diferencia del queloide en que en éste el acumulo de colágeno es masivo y excede
            los límites originales de la lesión. Es la cicatriz patológica por excelencia y respondería,
            en su génesis, fundamentalmente a factores genéticos, no así la CH que estaría condicionada
            por factores locales eventuales.
         

         
         Para mejor definir el problema de la CH se luirá una somera descripción de la cicatrización
            de las quemaduras.
         

         
         Un aspecto básico a considerar es que no existe, desde el punto de vista clínico y
            anatomopatológico, una entidad quemadura. Tampoco hay, entonces, un único mecanismo
            de cicatrización involucrado.
         

         
         En efecto, el daño tisular causado por el agente, sea éste el calor, el frío, sustancias
            químicas o electricidad; afecta a los tegumentos de distinta manera en cuanto a profundidad
            y extensión.
         

         
         En las quemaduras de tipo A su curso clínico benigno incluye una cicatrización con
            limitado despliegue biológico, sólo una aceleración en la velocidad de las mitosis
            de las células del estrato basal de la epidermis. El proceso inflamatorio no pasa
            de la etapa de alteración vascular.
         

         
         En las quemaduras B, la destrucción total del tegumento que conlleva exposición de
            los tejidos subyacentes no epiteliales, moviliza una respuesta orgánica masiva, destinada
            a cerrar la brecha. La reducción del área cruenta, permite optimizar el rendimiento
            de los elementos epiteliales disponibles in situ. Estos elementos epiteliales son
            aquellos propios de la piel sana adyacente a la lesión. La capacidad de avance, limitada
            y lenta, de estos elementos se ve favorecida por la acción del tejido de granulación.
            Este especial componente de la cicatrización aparece dotado de 3 características esenciales:
            en primer lugar es contráctil y, por tanto, capaz de reducir progresivamente la superficie
            cruenta hasta eliminarla, por la vía de aproximar el tejido sano adyacente; en segundo
            lugar, su espesor, consistencia y gran vascularización constituyen una efectiva protección
            transitoria contra la invasión bacteriana del exterior. En tercer lugar, sirve como
            superficie favorable para el avance de los elementos celulares de reepitelización
            desde los márgenes cutáneos sanos.
         

         
         Obviamente este proceso cicatricial es la base de las cicatrices viciosas por las
            Inertes retracciones que produce, de especial relevancia en pliegues de flexión-extensión
            y en la proximidad de orificios naturales.
         

         
         Sin embargo, no corresponde, por este hecho, considerarlo un proceso cicatricial patológico.
            Es sólo que la prioridad biológica es cerrar la brecha, y, de este modo, preservar
            la vida. El defecto resultante pasa a ser un precio a pagar por la supervivencia.
            En términos biológicos, la cicatrización es exitosa si logra su cometido de cerrar
            el defecto en la continuidad del tegumento protector.
         

         
         En las quemaduras intermedias o dérmicas (AB), los elementos epiteliales remanentes
            son muy escasos y lábiles. Además, la presencia de dermis residual impide que la lesión
            sea interpretada a nivel local como una solución de continuidad del tegumento y, por
            ende, no aparece tejido de granulación.
         

         
         De este modo, la cicatrización del dermis está mediada esencialmente por la acción
            de los fibroblastos. Es la acción de estas células la que permite reconstruir una
            superficie dérmica sobre la que proliferan los elementos epiteliales disponibles.
            Estos se encuentran en criptas epidérmicas residuales y en los revestimientos epiteliales
            de los anexos cutáneos; folículos pilosos, glándulas sudoríparas y sebáceas.
         

         
         La mayor incidencia de CH que se observa en las quemaduras intermedias puede ser interpretada
            como el resultado de un sobreestímulo de los fibroblastos. Esta se traduce en una
            producción de colágeno superior en volumen a la necesaria para obtener una cicatriz
            normal e independiente de la aparición de una cobertura epitelial y además, excedida
            ampliamente en el tiempo.
         

         
         

         
         Etiopatogenia

         
         Parece claro que el proceso de cicatrización es desencadenando por la acción de mediadores
            químicos locales, cuya naturaleza exacta se desconoce actualmente. Sí podemos constatar
            que la respuesta tisular es proporcional al daño. Hay estudios respecto de la influencia
            de los niveles de 02 y de CO2 sobre los tejidos expuestos. Los fibroblastos serían
            especialmente sensibles a los niveles de CO2. La restauración de la cubierta epidérmica,
            cuando es rápida, sea espontánea o por injertación, es capaz de inhibir la acción
            fibroblástica. Este hecho ha sido atribuido a la acción de algún mediador químico
            presente en el tejido epidérmico, pero puede ser atribuido también al aislamiento
            de la masa fibroblástica de la influencia de los niveles de O2 y CO2 ambientales.
         

         
         Es así, como la importancia que clínicamente tiene la infección local en la génesis
            de la CH, puede corresponder al efecto inhibitorio que la actividad bacteriana ejerce
            sobe el proceso de reepidermización de la herida.
         

         
         El retardo en la constitución de la cubierta epidérmica llevaría a la sobreestimulación
            de material cicatricial más allá de la tardía restitución de la cubierta epidérmica.
         

         
         

         
         
            TRATAMIENTO

            Desconocemos los mecanismos íntimos de la modulación bioquímica del proceso cicatricial,
               lo que impide un tratamiento etiológico preciso. Por otra parte, hay evidencia clínica
               y experimental respecto a la importancia de la infección local y de la oportuna restitución
               de la cubierta epidérmica en las quemaduras intermedias.
            

            
            

            
            1. Tratamiento de la infección

            
            Este debe ser oportuno y eficaz. El factor bacteriano puede facilitar la aparición
               de CH por varios mecanismos:
            

            
            a) Retardo de la reepitelizacion, la que no progresa en un ambiente séptico local.

            
            b) Mayor profundización de la quemadura. La pérdida, por necrosis séptica, de elementos
               epiteliales remanentes también determinará un retraso en la cobertura espontánea de
               la quemadura.
            

            
            c) Retardo en el tratamiento quirúrgico definitivo.

            
            

            
            2. Restauración quirúrgica de la epidermis

            
            En aquellos casos de quemadura intermedia con escaso potencial de reepitelizacion,
               debe ser considerada la cobertura con injerto como procedimiento para evitar la aparición
               de CH. Es evidente que esta consideración dependerá del contexto clínico del paciente.
               No en todos los casos, por la gravedad de las lesiones, es prudente privilegiar el
               tratamiento profiláctico de una cicatriz defectuosa.
            

            
            De todas maneras, es pertinente consignar aquí que el tratamiento quirúrgico de la
               quemadura intermedia, con escarectomía tangencial precoz e injerto, está indicado
               en determinadas circunstancias para preservar mejor la función. Esto sin considerar
               su utilidad como prevención de la eventual aparición de CH, por ejemplo, quemadura
               intermedia en dorso de mano.
            

            
            

            
            3. Tratamiento compresivo-elástico

            
            Este procedimiento, de utilidad tanto preventiva como curativa, actúa a través de
               la isquemia tisular. Limita el desarrollo de la actividad fibroblástica por el simple
               expediente de restarle riego sanguíneo. Del mismo modo, en la CH ya iniciada, induce
               la atrofia por isquemia. Es por esto que no se juega ningún rol en la CH ya madura.
            

            
            Para que el TCE sea electivo requiere que la presión ejercida sea suficiente para
               colapsar los vasos sanguíneos locales, y que, además, sea aplicada a permanencia mientras
               se produce la maduración de la cicatriz. La lentitud de este proceso de maduración
               obliga a un tratamiento prolongado. Como no toda quemadura intermedia llega a la CH,
               ni en toda su extensión, cuando así ocurre es conveniente controlar la evolución del
               proceso de cicatrización de modo de indicar el TCE sólo cuando y donde proceda.
            

            
            En la actualidad, disponemos de excelentes profesionales que han hecho del TCE una
               especialidad y que la ejercen con prolijidad.
            

            
            

            
            4. Infiltración intralesional

            
            A) El corticoide tiene, en la mayoría de los casos, un notorio efecto sobre el componente
               inflamatorio de la CH. El paciente experimenta alivio de sus molestias locales y el
               médico constata una reducción del volumen y del rubor de la cicatriz.
            

            
            La inyección intralesional de corticoide puede ser utilizada como tratamiento inicial
               en una CH ya establecida y en proceso de maduración, acompañada de sintomalología,
               para continuar con tratamiento quirúrgico o compresivo, o con ambos.
            

            
            B) La inyección intralesional ha sido utilizada también para inducir necrosis en la
               cicatriz. En efecto, la compresión interna en la masa de colágeno que produce un líquido
               inyectado a presión, por ejemplo, anestésico local, determina un trico de necrosis
               isquémica, sin riesgo de recidiva local de la CH.
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      Cuidados de enfermería en pacientes quemados críticos

      
         

         
         E.U. Adalina Vásquez, E.U. Patricia Álvarez S.,

         
         

         
         Es particularmente importante, en el caso de lesionados por quemaduras, considerar
            al enfermo como un todo. Estas personas pueden ser jóvenes y saludables o de edad
            avanzada o en mal estado de salud. Pueden presentar diversas enfermedades preexistentes
            como diabetes, afecciones cardíacas, enfermedades crónicas pulmonares o renales, epilepsia,
            perturbaciones emocionales. Además, la lesión por quemadura se puede complicar debido
            a estado de shock, inhalación de humo u otras lesiones traumáticas. No sólo afecta
            a la piel sino que, en caso que comprometa más del 20% de la superficie del cuerpo,
            provoca una respuesta sistémica total con cambios metabólicos e inmunológicos que
            predisponen a deficiencias nutricionales y complicaciones por infecciones.
         

         
         La lesión por quemaduras deja no sólo cicatrices físicas sino también de tipo emocional.
            Así, al considerar al paciente como un todo, la Enfermera afronta uno de los retos
            más grandes para sus conocimientos y destrezas.
         

         
         Abordamos la Enfermería de Ingreso del paciente Quemado y fase de Reanimación en sala
            de Cuidados Intensivos.
         

         
         

         
         Ingreso

         
         Se recibe al paciente en el sector de Urgencia del Establecimiento y se procede de
            inmediato a retirar ropas, anillos, colgantes, prótesis, etc.
         

         
         El médico realiza la evaluación de dicho paciente para establecer conductas terapéuticas
            según prioridades. Además, efectúa un reconocimiento de posibles lesiones y traumatismos
            concomitantes. Se traslada al paciente a la Unidad especializada cubierto con sábanas
            estériles.
         

         
         La Enfermera de la Unidad evaluará dicho paciente y de acuerdo al diagnóstico médico
            planificará los cuidados de enfermería posteriores.
         

         
         Dichos cuidados se enfocan hacia:

         
         1. Confirmar el estado de conciencia y la presencia de respiración espontánea y eficaz.
            Consignar la existencia de disnea, estertores y estridor u otras anormalidades que
            indiquen la posible necesidad de intubación (vía nasotraqueal u orotraqueal).
         

         
         2. Verificar vía venosa periférica permeable de suficiente calibre para administración
            rápida de grandes cantidades de líquidos. En caso que se requiera administrar grandes
            volúmenes y efectuar controles tensionales centrales se instalará un catéter central.
            Estas líneas venosas centrales se deben cambiar en forma regular según pautas. Se
            debe confirmar la posición correcta del mismo por radiografías y descartar complicaciones
            como neumotórax o hemotórax.
         

         
         3. Para verificar el estado de hidratación del enfermo existen varios factores que
            se pueden medir, pero ninguno es más simple que la diuresis. Para ello, es necesario
            instalar una sonda vesical; así, se verificará la producción de orina y se documentará
            el grado de hidratación. La cantidad de orina debe ser alrededor de 50 ml/hora en
            el adulto.
         

         
         4. Mantener y controlar funciones vitales, presión arterial y venosa, pulso, respiración
            y temperatura.
         

         
         5. Instalar sonda nasogástrica en quemaduras de más de 20%. En estos quemados, y todavía
            más cuando mayor sea el porcentaje de quemaduras, se produce una parálisis gastrointestinal
            transitoria, acumulándose jugos y gases, que si no son eliminados harán vomitar al
            enfermo con  riesgo de aspiración a la vía aérea.
         

         
         6. Control del dolor, administrando analgésicos según indicación médica. La inyección
            debe ser endovenosa debido al edema que se establece rápidamente de acuerdo con el
            porcentaje de quemadura, no sólo en la zona quemada sino en zonas alejadas de ella.
            Es probable que la inyección intramuscular se demore mucho en ser absorbida y, por
            lo tanto, no es útil a corto plazo.
         

         
         7. Toma de muestras de sangre para la vigilancia de laboratorio, de acuerdo a un plan
            preestablecido. Al ingreso, se toma muestra para hemograma, uremia, proteinemia, protrombinemia,
            electrólitos plasmáticos, gases arteriales, orina completa, urocultivo, cultivo  superficie.
            A las 8 - 24 y 48 horas de evolución se controlan gases arteriales, electrólitos y
            hematocrito.
         

         
         8. Valorar el nivel de conciencia, la respuesta pupilar y movimiento de las extremidades.
            La hipovolemia es la causa más frecuente de agitación e inquietud en los pacientes
            quemados durante las primeras horas. La hipoxemia produce desorientación hacia las
            personas, el lugar y el tiempo e incremento de la somnolencia. Todos estos síntomas
            se reportarán al médico para iniciar el tratamiento adecuado.
         

         
         9. Una vez completado estos pasos, se estará en condiciones de dirigir la atención
            a la quemadura como lesión local. Dar confianza al paciente, explicarle los procedimientos
            que se efectuarán.
         

         
         La sala de curaciones debe tener una temperatura adecuada para el paciente. Se procederá
            a la Hidrocuración, y a medir y a pesar al enfermo. El médico gráfica el esquema del
            paciente y determina la extensión y grado de la quemadura, planteando la Iiidratación
            necesaria.
         

         
         Los pacientes con más de 20% de superficie afectada, lesiones por inhalación de humos,
            quemaduras eléctricas, y algunos de menor superficie, pero, con riesgos adicionales
            se dejarán en sala de Tratamiento Intensivo.
         

         
         

         
         
            CURACIONES

            

            
         

         
         
            1.	HIDROCURACION

            

            
            E.U. Maruza Larrondo P., E.U. Patricia Álvarez S.

            
            

            
            Las lesiones por quemaduras alteran la barrera cutánea normal y, debido a que son
               de superficie, resultan potencialmente susceptibles a la colonización e infección
               por microorganismos, que existen en la flora cutánea y ambiental.
            

            
            En este proceso, de larga duración, se hace necesario elaborar un plan cuya implementación
               permita prevenir y disminuir las infecciones, en el cual el tratamiento local y cuidados
               de enfermería son fundamentales para cumplir este propósito.
            

            
            La hidrocuración constituye el medio de tratamiento local más utilizado para las quemaduras
               y de buenos resultados en su evolución.
            

            
            Al analizar el concepto de hidrocuración describimos un tipo de curación por arrastre,
               en que el medio físico utilizado es el agua común, sin ninguna característica particular.
            

            
            

            
            Objetivos

            
            
               	Limpiar la quemadura y todo el cuerpo.

               
               	Desbridar la escara en proceso de desprendimiento.

               
               	Disminuir y prevenir procesos infecciosos.

               
            

            
            
               	Favorecer la cicatrización de zonas con quemaduras superficiales,

               
            

            
            
               	Conservar la amplitud de movimientos.

               
            

            
            

            
            Consideraciones de la cura inicial y posterior del paciente.

            
            Esta técnica debe ser utilizada cuando el paciente logre estabilizarse y mantenga
               parámetros iniciales adecuados. Uno de los principales problemas del quemado es la
               hipotermia rápida y fácil por tener interrumpida la integridad de su barrera cutánea.
               Por este motivo la curación debe ser:
            

            
            
               	Rápida, con temperatura del agua controlada permanentemente.

               
               	En un local apropiado, sin corrientes de aire, con temperatura ambiente alta.

               
            

            
            

            
            Preparación del paciente para la sesión

            
            
               	Preparar sicológicamente al paciente. La necesidad de reducir la aprensión asociada
                  al trauma físico y síquico de la hidroterapia puede variar mucho de un paciente a
                  otro.
               

               
               	Asegurar la necesidad de sedación del paciente. Esta debe ser administrada media hora
                  antes de realizar el procedimiento.
               

               
               	Preparar el material, gasas, apósitos, tópicos, sobre un campo estéril, cubierto,
                  de modo de ser aplicado inmediatamente después de salir el paciente del tanque.
               

               
               	Retirar con guantes de procedimiento, apósitos contaminados y ropa de cama. Luego
                  trasladar al paciente a la camilla con cuidado de no (raccionar catéteres y sondas.
               

               
               	Sumergir al paciente en el agua, si es baño de inmersión, o de lo contrario se procede
                  a mojar los vendajes durante cinco minutos. Este remojo previo permite un mejor retiro
                  de éstos y ocasiona menos dolor.
               

               
               	Retirar los vendajes de la superficie quemada procediendo a la eliminación de escaras
                  y secreción. En este procedimiento se anima al paciente a la movilización de sus extremidades.
               

               
               	Simultáneamente se ha limpiado el colchón con cloro a 5.000 ppm, si el plástico está
                  indemne.
               

               
               	Una vez fuera del tanque el paciente debe ser cubierto con una sábana estéril y secado.
                  Si el paciente tiene indicado control de peso, se hace en ese momento. Toda esta técnica
                  debe ser rápida, evitando el enfriamiento excesivo.
               

               
               	 Se procede a la curación con el material y tópicos, según indicación médica.

               
               	 Se acomoda al paciente en la cama preparada, en la posición correcta y con los aparatos
                  indicados por el kinesiólogo. El uso de inmovilizadores correctos evitará secuelas
                  físicas por mala posición.
               

               
               	Limpiar y ordenar el material utilizado.

               
               	Registrar en hoja de enfermería.

               
            

            
            

            
         

         
         
            CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA

            
               	La hipotermia se observa con frecuencia después de la hidroterapia sobre todo en el
                  paciente con heridas abiertas extensas.
               

               
               	El dolor y la ansiedad acompañan con frecuencia este procedimiento. La enfermera debe
                  recurrir a diversas técnicas tanto farmacológicas como sicológicas para aliviar estas
                  reacciones.
               

               
            

            
            
               	Puede presentarse hipotensión por vasodilatación periférica, lo cual exige control
                  minucioso de la presión arterial.
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            2.	CURACION EN SALA

            

            
            E.U. María Elena Veloso V., E.U. Patricia Álvarez S.

            
            

            
            No todos los pacientes quemados pueden ser curados en sala de hidroterapia, ya sea
               por su estado general, como por el tipo de curación. Estos son:
            

            
            
               	Pacientes hemodinámicamente inestables.

               
               	Enfermos que estén conectados a diversas máquinas (monitores, respiradores, bombas
                  de infusión, férulas, etcétera) que dificultan su traslado.
               

               
               	Pacientes con autoinjertos con menos de siete días.

               
               	Pacientes con apósitos biológicos que se adhieren a la herida.

               
            

            
            

            
            Procedimiento: (técnica aséptica)

            
            
               	Verificar la analgesia del paciente media hora antes de realizar la técnica e informarle
                  del procedimiento para obtener una mayor cooperación.
               

               
               	Lavado riguroso de manos con jabón germicida, uso de gorro, mascarilla y delantal.

               
               	Con guantes de procedimiento retirar apósitos.

               
               	Con guantes estériles, preparara el campo.

               
               	Humedecer gasas con suero fisiológico tibio y retirarlas.

               
               	Iniciar limpieza y desbridamiento de escaras.

               
               	Limitar la duración del desbridamiento, pues la hipotermia y la pérdida por evaporación
                  en las heridas abiertas pueden ser significativas.
               

               
               	Aplicación del tópico indicado y cubrir con apósitos si así lo requiere la curación.

               
               	Eliminar material contaminado en forma apropiada. Ropa sucia al compresero y material
                  de desecho en bolsas plásticas.
               

               
               	Acomodar al paciente de acuerdo a sus necesidades e indicación médica o kinesiológica.

               
               	Registrar procedimiento, incluyendo el aspecto de la herida, signos de infección tales
                  como secreción purulenta, cambios de color, mal olor, etc.
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            3.	CURACIÓN DE AUTOINJERTOS 

            

            
            Objetivos

            
            
               	Controlar y prevenir infecciones de la zona injertada.

               
               	Favorecer la cicatrización de la zona injertada y ayudar a su prendimiento.

               
            

            
            La primera curación se realiza dentro de las primeras 24 horas de operado el paciente,
               si se trata de injertos descubiertos. En caso contrario, la curación oclusiva debe
               permanecer cerrada 2 días mínimo.
            

            
            

            
            Procedimiento: (técnica aséptica)

            
            

            
            Injertos al aire:

            
            
               	Comprimir el injerto con tórulas húmedas en suero fisiológico, con movimientos hacia
                  sus bordes, eliminar el aire o posible exudado que haya debajo de ellos.
               

               
               	Para las acumulaciones centrales de exudado debe efectuarse una pequeña incisión de
                  drenaje.
               

               
               	Retirar tejido desvitalizado.

               
               	Si existen zonas cruentas, se colocan injertos de banco o, en ausencia de éstos, gasas
                  empapadas con tópico indicado, del tamaño de la herida.
               

               
            

            
            

            
            En curación oclusiva:

            
            * Observación y evaluación diaria de los apósitos buscando sangrados, exudado, mal
               olor, etc.
            

            
            * Al quinto día postoperatorio, retirar cuidadosamente apósitos, gasas, jelonet, y
               curar. Si hay signos de infección o exceso de humedad de los apósitos se produce pérdida
               de los injertos.
            

            
            

            
         

         
         
            4.CURACION EN ZONA DADORA 

            

            
            Objetivo: Evitar infecciones y profundización

            
            La zona dadora generalmente se recubre con una lámina de jelonet que se adhiere a
               la herida.
            

            
            Es necesario vigilar sangrados, esté expuesta u ocluida.

            
            Si existe exudado purulento, esta lámina debe retirarse con suero fisiológico y secar
               con una compresa o gasa estéril.
            

            
            Se debe evitar roces y apoyos.

            
            Entre el 7o y 10° día el jelonet comenzará a desprenderse espontáneamente y el paciente puede
               pasar a hidrocuración.
            

            
            

            
         

         
         
            5.	CURACION DE HETEROINJERTOS 

            

            
            Procedimiento

            
            Este se realiza igual a la curación de auloinjertos. Si el heteroinjerto no se encuentra
               adherido, debe retirase y colocar otro HTI fresco u otro tipo de apósito.
            

            
            Por norma, nuestro servicio al 4o día de postoperado se realiza ducho-terapia.
            

            
            

            
         

         
         
            6.	CURACION DE CARA

            Por ser las quemaduras de cara, muy exudativas, es necesario realizar aseos frecuentes
               (cada 8 horas), empleando tórulas con suero fisiológico y luego aplicar crema protectora.
            

            
            También se puede usar como alternativa una curación con gasa más tópico a manera de
               máscara que si.se adhiere y seca puede mantenerse por varios días.
            

            
            En necesario proteger los ojos, haciendo aseos frecuentes con suero fisiológico y
               aplicar ungüento oftálmico.
            

            
            El paciente se debe mantener semisentado para disminuir el edema.

            
            

            
         

         
         
            7.	CURACION DE MANO

            Con técnica aséptica, aseo con suero fisiológico.

            
            Cubrir con gasa más tópico dedo por dedo. Es importante la separación interdigital,
               el uso de valvas funcionales, manteniendo las manos en posición de drenaje.
            

            
            Con el objetivo de obtener mejores resultados estético-funcionales, también se puede
               usar otra técnica de curación que consiste en:
            

            
            
               	Aseo prolijo de la mano con suero fisiológico y colocación dentro de una bolsa de
                  polietileno estén 1.
               

               
               	Cerrar la bolsa con gasa o apósito en el antebrazo, para mantenerla aislada.

               
            

            
            La curación se realiza cada 8 ó 12 horas dependiendo del exudado acumulado en la bolsa.
               Permite al paciente mayor movilidad, reducción del edema y del dolor.
            

            
            

            
         

         
         
            8.	CURACION POR SUSTITUTOS TEMPORALES DE LA PIEL

            

            
            Existen varios en el mercado. En nuestro servicio se ha usado con buenos resultados
               el Bio Fill	(Bio process).
            

            
            

            
            Procedimiento

            
            
               	Con técnica aséptica, aseo de la superficie a cubrir con suero fisiológico.

               
               	Aplicar la lámina de Bio Fill protegiendo totalmente la herida y dejando un excedente
                  en los bordes, de aproximadamente 1 cm.
               

               
               	Eliminar exudado o burbujas de aire para lograr mejor adherencia.

               
               	Proteger con vendaje compresivo zonas de movimiento.

               
               	Observar diariamente la adherencia de la lámina.

               
               	Si hay exudado humedecedor el borde más cercano con suero fisiológico, levantarlo
                  y drenar.
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            9.	CURACION EN CATRE DESECANTE

            

            
            El catre desecante consiste en una malla estéril colocado sobre el catre clínico,
               sin colchón, en un armado metálico especial que permita circular aire tibio.
            

            
            

            
            Indicaciones para el uso

            
         

         
      

      
      
         
         
            
            	Quemaduras A, AB, extensas de región de apoyo obligatorio.

               
            

            
         

         
      

      
      
   
      
      
      Quemaduras A, AB, extensas de región de apoyo obligatorio.

      
         
            Zonas dadoras de dorso y región posterior de extremidades inferiores.

            

            
            Objetivos

            
            
               	Momificar la escara parcial.

               
               	Evitar profundización de quemaduras por maceración.

               
               	Facilitar la reepidermización.

               
            

            
            

            
            Procedimiento

            
            
               	Armar el catre en recinto adecuado.

               
               	Colocar la malla en forma aséptica.

               
               	Poner una gasa estéril cubriendo la malla.

               
               	Colocar al paciente sobre ella y curar con el tópico indicado.

               
               	Mantener al enfermo protegido con alzarropas formando una carpa para que el flujo
                  de aire tibio circule.
               

               
            

            
            

            
            Consideraciones especiales

            
            
               	Evitar enfriamiento del paciente.

               
               	Observar constantemente el calor que da el calefactor para evitar recalentamiento.

               
               	Proteger talones, zona sacra y cabeza de úlceras de decúbito.

               
            

            
            

            
         

         
         
            ENFERMERIA EN SALA DE CUIDADOS INTENSIVOS

            

            
            E.U. Juana Sarmiento A., E.U. Patricia Álvarez S.

            
            

            
            La función de la Enfermera en la reanimación es controlar la respuesta del paciente
               a la reposición de volumen circulatorio, informar acerca de su evolución respecto
               al estado de hidratación para mantener la homeostasis. Debe incluir control continuo
               de respuesta cardiovascular, renal y sistema nervioso central.
            

            
            

            
            Consideraciones generales

            
            a) Registro de datos clínicos del paciente: pulso, presión arterial, frecuencia respiratoria,
               temperatura corporal, presión venosa central, diuresis y presión arterial media.
            

            
            b) Toma de muestras de sangre para exámenes según plan preestablecido y las veces
               necesarias, dependiendo de la evolución del paciente.
            

            
            c) Si ha sido intubado, se verificarán las condiciones en que se encuentra el tubo
               endotraqueal: aspirar las veces necesarias, revisar su fijación y observar la tolerancia
               por el paciente. Si éste está conectado a ventilador, conocer bien los objetivos terapéuticos
               y realizar los ajustes necesarios de acuerdo con los cambios de la situación clínica.
            

            
            d) El cálculo de la hidratación del quemado lo realiza el médico desde el momento
               del accidente. Se administrará la primera mitad del volumen en las primeras ocho horas
               postquemadura, de la cantidad calculada para las primeras 24 horas. La segunda mitad
               de la solución se administrará en las siguientes 16 horas. El médico teniendo el porcentaje
               de superficie comprometida y peso en kilogramos, calcula la administración de líquidos.
            

            
            e) El paciente se lleva a la sala de curaciones a las 24 y 48 horas de evolución,
               donde se procederá a su peso y respectiva hidrocuración.
            

            
            f) La Enfermera realiza balance hídrico de ingreso y egresos a las 8, 24 y 48 horas
               de evolución, luego se continúa con el balance diario.
            

            
            g) Medidas de Enfermería normadas respecto al aseo y confort.

            
            h) Las lesiones por quemaduras son dolorosas y especialmente en cada cambio de vendaje
               o procedimientos para curar la herida o eventuales técnicas quirúrgicas como escarototomías
               descompresivas, etc.
            

            
            Se le proporcionará medicamentos indicados por el médico y también medidas de tipo
               no farmacológicas para ayudarlo a relajarse y lograr alivio.
            

            
            i) Se apoyará al paciente constantemente conversando para así disminuir su ansiedad
               dando respuestas claras. Algunos temas deben ser tratados por el médico, la asistente
               social y otros miembros del equipo profesional.
            

            
            

            
         

         
         
            BALANCE HIDRICO EN PACIENTE QUEMADO

            

            
            Enfermería tiene un rol importante en el balance hídrico, observando las alteraciones
               que se presentan tanto en los ingresos como en los egresos.
            

            
            

            
         

         
         
            A.- INGRESOS

            El diagnóstico para la reposición de líquidos debe ser hecho en base a 8 pilares fundamentales:
               profundización, extensión, edad,peso, enfermedades preexistentes, agente causal y tratamiento previo efectuado.

            
            Extensión: debe evaluarse lo más exactamente posible, porque hay una estrecha relación
               entre el porcentaje de superficie quemada y las pérdidas del volumen circulatorio.
            

            
            Edad: las quemaduras son muy mal toleradas en individuos de los extremos de la vida.
               Cuanto menor es un niño, mayor es la gravedad del cuadro por inmadurez de sus diferentes
               sistemas y por el porcentaje de agua corporal.
            

            
            Enfermedades preexistentes: enfermedades cardíacas, renales, enfermedades metabólicas
               como diabetes.
            

            
            Peso: todas las formulas para reposición de líquidos tales como Evans, Brooke, Parkland,
               consideran el volumen a administrar en relación al peso. De ahí la importancia de
               obtener el peso lo más exactamente posible.
            

            
            No hay fórmula que deba ser seguida rígidamente. El curso de la evolución clínica
               determinará la cantidad y el tipo de líquido que debe ser administrado.
            

            
            

            
            Requerimientos nutritivos

            
            A los pacientes con quemaduras extensas no se les dará nada por la boca durante las
               primeras horas de ocurrida la quemadura.
            

            
            1. Consecutivo a las quemaduras graves se presenta generalmente intensa sed. El paciente
               puede ingerir grandes cantidades de agua con la consiguiente hiponatremia que si es
               muy grave podría producir edema cerebral.
            

            
            2. Frecuentemente se asociará un íleo paralítico con distensión gástrica y abdominal,
               náuseas y vómitos. La administración de líquidos orales durante este período aumenta
               la distensión gástrica y la posibilidad de vómitos con riesgos de aspiración.
            

            
            La colocación de un algodón húmedo entre los labios es de alguna manera valiosa para
               disminuir la sed.
            

            
            Después de las 24 horas se puede permitir alguna ingesta oral si no hay distensión
               abdominal, náuseas o vómitos y si existe peristalismo.
            

            
            

            
         

         
         
            B.- EGRESOS 

            

            
            Diuresis

            
            El parámetro más importante de la medición de la terapia líquida es el flujo urinario.
               Por esta razón, en el momento de la admisión del paciente al Servicio y junto con
               instalar el catéter venoso, debe colocarse una sonda Foley. La orina extraída al momento
               de la inserción no debe ser considerada en el balance, si el paciente ha sido ingresado
               al servicio apenas unas horas después de la injuria y no ha recibido ninguna terapia
               previa. En el momento de la cateterización es frecuente obtener una orina rosada o
               francamente hematúrica, esto puede ser producto de hemoglobinuria por lisis de glóbulos
               rojos o bien, mioglobina en quemados con gran compromiso muscular.
            

            
            El flujo urinario debe mantenerse sobre 50 cc/h en el adulto. Si el flujo urinario
               se encuentra bajo estos niveles o, si por otro lado excede los 75 ml/h debe considerarse
               indicatorio de ajuste médico.
            

            
            

            
            Presión venosa central

            
            Es otro de los parámetros usados para medir la adecuada administración de líquidos.
               Por otro lado, en los pacientes con insuficiencia respiratoria o cardíaca, el monitoreo
               de la presión venosa central es de una ayuda importante.
            

            
            En términos generales, puede darse las siguientes interpretaciones:

            
            Una PVC leída de menos de 7 cm de agua, indica un retorno venoso inadecuado. Si esto
               se confirma por un flujo urinario disminuido y otros signos clínicos de hipovolemia,
               la terapia líquida será intensificada. Si la lectura de la PVC se encuentra entre
               7 y 15 cc de agua y la presión arterial en márgenes normales, la infusión intravenosa
               es la adecuada. Cuando la PVC es mayor a 15 cc de agua se debe tener mucho cuidado,
               ya que existe la posibilidad de edema pulmonar.
            

            
            A veces, se puede observar pacientes con un escaso flujo urinario durante el período
               inicial de la administración de líquidos o durante toda la terapia. En estos casos
               se debe tener presente la posibilidad de falla renal y debe diferenciarse de un flujo
               inadecuado por falla en la reposición. La diferenciación entre las dos entidades es
               perentoria, ya que el tratamiento es diferente. Para diferenciar las dos eventualidades,
               los siguientes puntos son de gran ayuda:
            

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Falla renal

                           
                        
                        
                        	
                           Déficit de líquido

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           - Flujo renal: escaso o nulo

                           
                        
                        
                        	
                           - Escaso

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           - Densidad urinaria: 1015- 1020

                           
                        
                        
                        	
                           - Excede los 1020.

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           - Test de sobrecarga: no responde

                           
                        
                        
                        	
                           - Aumenta el flujo urinario.

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            En estos casos, no olvidar que se debe revisar la sonda Foley para verificar su permeabilidad.

            
            

            
            Sonda nasogástrica

            
            Se indica en distensión abdominal o vómitos, a caída libre y en ausencia de ingesta
               oral. El contenido drenado se mide cada 12 horas y se debe aspirar cuando el contenido
               es negativo para verificar su permeabilidad.
            

            
            

            
            Deposiciones

            
            Habitual mente, en las primeras 72 horas de evolución del paciente quemado no hay
               evacuación intestinal debido a:
            

            
            
               	Régimen cero.

               
               	Ileo paralítico.

               
               	Deshidratación del bolo fecal.

               
               	Reposo.

               
            

            
            En cuanto el paciente comienza a alimentarse debemos preocuparnos por este egreso,
               favoreciendo la ingesta de agua y alimentos con residuo.
            

            
            

            
         

         
         
            MANEJO DE ENFERMERIA DEL QUEMADO ADULTO EN EL PERIODO PRE, INTRA Y POSTOPERATORIO

            

            
            E.U. Gabriela Catalán A., E.U. Patricia Alvares S.

            
            

            
            Introducción

            
            Una de las complicaciones más frecuentes es la infección local o sistémica, particularmente
               en aquellos casos con grandes extensiones de superficie corporal afectada.
            

            
            La prevención de las infecciones es uno de los pilares fundamentales de su tratamiento.

            
            

            
            Objetivos de los procedimientos quirúrgicos

            
            
               	- Acelerar la eliminación del tejido necrótico de las heridas.

               
               	- Impedir la proliferación de bacterias por debajo de las escaras.

               
               	- Cubrir en forma definitiva o transitoria las zonas cruentas.

               
            

            
            

            
            Procedimientos quirúrgicos

            
            1.- Escarectomías tangenciales o profundas: se produce hemorragia de cuantía importante
               por lo que se recomienda un control de exámenes postoperatorios (Hematocrito, electrólitos
               plasmáticos, gases arteriales).
            

            
            Cuando la curación queda con vendaje elástico comprensivo hay que observar trastornos
               de la circulación distal en las extremidades (color, temperatura y sensibilidad).
            

            
            Si el exudado aumenta embebiendo los apósitos y es francamente hemático, se avisa
               al Cirujano para que revise la hemostasia.
            

            
            2.- Aseos quirúrgicos: consiste en el aseo profundo de las zonas afectadas que se
               realiza bajo anestesia general en pabellón.
            

            
            3.- Injertos dermoepidérmicos: para el recubrimiento definitivo se debe considerar
               ciertos principios:
            

            
            
               	se debe tomar cultivo preoperatorio, para garantizar la ausencia de gérmenes, tipificación
                  y sensibilidad. Una tinción que nos indique presencia de gérmenes Gram + contraindica
                  la operación.
               

               
               	Se debe tomar biopsia cuantitativa. Un recuento de gérmenes superior a 105, imposibilita la injertación basta lograr el control bacteriano de la lesión.
               

               
            

            
            En el postoperatorio de injertaciones es frecuente encontrar bajo ellos grandes coágulos
               que se deben remover. Los injertos se lavan con solución fisiológica y recolocan para
               asegurar su prendimiento. En el caso de las extremidades, generalmente quedan con
               vendaje compresivo y es menos factible que se produzca esta complicación.
            

            
            

            
            Atención de enfermería preoperatoria

            
            El paciente debe estar en condiciones hemodinámicas estables. Se efectúa un chequeo
               de rutina de los exámenes de laboratorio como: hemograma, uremia, glicemia, protrombina,
               electrólitos plasmáticos, pruebas cruzadas y grupo sanguíneo. Algún examen más específico
               como pruebas especiales de coagulación, proteinemia, creatinina, gases arteriales,
               en los pacientes que lo requieran.
            

            
            El electrocardiograma es de rutina para los mayores de 40 años.

            
            La labor de Enfermería es comunicar e informar a los enfermos de los procedimientos
               quirúrgicos y sus riesgos.
            

            
            En relación a la preparación de la piel y heridas se efectúa un baño, previa administración
               analgésica, con jabón desinfectante, especialmente de las zonas sanas, uñas y región
               genital, lavado de cuero cabelludo y enjuague por arrastre.
            

            
            Se rasuran las áreas donantes prolijamente y finalmente se cubren las heridas con
               el tópico indicado.
            

            
            Otro factor que se debe tener presente en el período de ayuno que debe ser de 8 horas
               mínimo. Como la mayoría de los enfermos están con sonda nasoyeyunal, las papillas
               entérales se suspenden entre 4 a 6 horas antes de la cirugía. Para mejor ordenamiento
               se coloca un cartel de AYUNO en lugar visible, además de comunicar al Servicio de
               Alimentación el día y hora de la intervención.
            

            
            Es importante recordar que en el gran quemado se debe asegurar habitualmente dos vías
               venosas, además del catéter de presión venosa central, una sonda vesical y, en lo
               posible, una línea arterial para optimizar la monitorización durante el acto quirúrgico.
            

            
            

            
            Del pabellón de operaciones

            
            El recinto del pabellón debe estar aseado prolijamente y calefaccionado a 25° C. Las
               estufas o radiadores deben encenderse con anterioridad.
            

            
            Estos enfermos están con su sistema termorregulador alterado, por lo tanto, se debe
               evitar enfriamientos excesivos. Las soluciones parenterales como sueros, coloides,
               transfusiones se mantendrán tibias para disminuir este riesgo.
            

            
            La coordinación con el Banco de Sangre es también importante. Deben estar preparado
               el stock suficiente de sangre, glóbulos rojos, plasma fresco congelado, plaquetas,
               hemoderivados, según una planificación a cargo del equipo de anestesia.
            

            
            Rutinariamente se debe revisar acuciosamente los monitores, máquinas de anestesia,
               dermátomos, expansores, electrocoaguladores, placas, etcétera. Deben estar en perfectas
               condiciones de uso.
            

            
            Se debe contar con el instrumental adecuado, los artefactos, enchufes, lámparas, aspiraciones
               y red de oxígeno funcionando en forma correcta.
            

            
            Vigilar oportunamente la reposición de drogas y gases anestésicos. Mantener en cantidad
               suficiente materiales de curación como: apósitos, vendas de gasa, moltoprén, tubulares,
               vendas elásticas. Los paquetes de operación y ropa estéril bien almacenados y vigilar
               su recambio periódico.
            

            
            En la etapa intraoperatoria propiamente tal, independiente del procedimiento que se
               realice, el ambiente debe ser grato y seguro. Cada participante debe ser idóneo, rápido
               y hábil en su actuación; debe existir armonía y sincronización, de tal manera que
               la intervención sea breve, para así disminuir los riesgos del paciente.
            

            
            

            
            Atención de enfermería postoperatoria

            
            En la etapa postoperatoria, el paciente debe quedar en posición cómoda y confortable.
               Inmovilizar las extremidades hasta que se despierte de la anestesia y pueda colaborar
               en su tratamiento. Evitar apoyo, desplazamiento y roce con las ropas de cama colocando
               alzarropas. Abrigarlo y dejar sus extremidades en posición adecuada.
            

            
            Una vez ingresado en la Unidad de Intensivo se coloca oxígeno por máscara de acuerdo
               a la indicación.
            

            
            Se aseguran las vías venosas y catéteres.

            
            Se continúa con las infusiones parenterales.

            
            Se conecta al monitor controlando cada 15 a 30 minutos y, por lo menos, durante 2
               horas la presión arterial, pulso, temperatura, respiración, presión arterial media,
               diuresis.
            

            
            Colocar la analgesia en infusión continua o por horario, según la prescripción. Abrigarlo,
               colocando una fuente de calor hasta que recupere la temperatura normal.
            

            
            Vigilar la posición de la cabeza y de las extremidades. Observar los vendajes, si
               se mojan con algún tipo de exudado.
            

            
            Si se pesquisa alguna complicación como: hipotensión, hipertensión, depresión respiratoria,
               excitación, vómitos, oligoanuria, hemorragia, etcétera, avisar de inmediato al médico
               residente. Tomar muestras de exámenes de sangre, según indicación.
            

            
            Las curaciones expuestas de heleroinjerfos o de autoinjertos son de manejo exclusivo
               de la Enfermera.
            

            
            La alimentación se reinicia habitualmente a las 3 - 4 horas de operado, cuando hay
               sonda nasoyeyunal, considerando las condiciones de cada caso en particular.
            

            
            

            
         

         
         
            BANCO DE PIEL

            Existe un banco de piel donde se guarda el excedente de piel tomado durante las operaciones.

            
            Esta piel se protege con gasa húmeda en solución fisiológica, para evitar su desecación.
               Se coloca en placa Petri estéril con doble envoltura, manteniendo refrigerada a 5o C por un máximo de 14 días. Se identifica cada una con el nombre, fecha y número
               de ficha.
            

            
            Con igual procedimiento se obtiene y conserva un stock permanente de piel de cerdo.
               Se emplean animales de alrededor de dos meses, de peso entre 12 - 18 kg, de criadero
               industrial sanitariamente acreditado.
            

            
            Los homoinjertos de cadáver no se están usando porque su obtención es difícil por
               razones legales. Pero existe la alternativa de usar piel de donante vivo en casos
               muy calificados.
            

            
            Se identifican los cerdos y las cajas, con el nombre y fecha y se realizan cultivos
               bacteriológicos antes de su uso.
            

            
            Este recurso permite disponer de una cobertura transitoria en escarectomías extensas.

            
            Todo este procedimiento de conservación y control está bajo la supervigilancia de
               Enfermería.
            

            
         

         
      

      
      
         
         
            
         

         
      

      
      
   
      
      
      CAPITULO 24

      

      
      
   
      
      
      Atención de enfermería en pacientes quemados pediátricos

      
         

         
         E.U. Adriana Haberle G., E.U. Loreto Cartagena P., E. U. Ruth Albornoz R.

         
         

         
         El niño quemado representa para las enfermeras un desafío en el desarrollo de todas
            las acciones a realizar en forma planificada e integral, brindando atención de alta
            calidad junto al equipo multiprofesional. Sólo con una acción coordinada y con objetivos
            comunes y claros, se logra optimizar los esfuerzos y obtener mejores resultados.
         

         
         El niño quemado es un paciente con alteraciones multisistémicas, por lo tanto el enfoque
            del equipo de enfermería deberá abarcar la satisfacción de necesidades alteradas,
            proyectadas en el tiempo de acuerdo a la etapa del ciclo que vive el paciente en relación
            a las horas de transcurrido el accidente, teniendo siempre como objetivo prevenir
            el shock neurogénico y el shock hipovolémico, realizando acciones de enfermería que
            contribuyen a la reanimación.
         

         
         La atención de Enfermería eficaz y oportuna dependerá del grado de conocimiento del
            equipo de enfermería de las alteraciones fisiopatológicas que se producen en el niño
            quemado, de una adecuada planificación de cuidados, del cumplimiento de la enfermera
            y su equipo de auxiliares de las indicaciones médicas, las cuales abordarán cada uno
            de los sistemas alterados o con potencialidad de desequilibrios.
         

         
         Actualmente, con el desarrollo de Unidades de Tratamiento Intensivo con personal altamente
            capacitado y con el conocimiento sobre los desplazamientos masivos de líquidos y de
            alteraciones vasculares que ocurren en los pacientes, la mortalidad ha decrecido.
         

         
         

         
         
            I.- ATENCION DE ENFERMERIA EN REANIMACION

            El paciente debe ser recepcionado por un grupo multidisciplinario: cirujano-enfermera-
               auxiliar de enfermería.
            

            
            La atención debe ser otorgada en forma rápida y expedita en un lugar físico adecuado,
               en sala de procedimientos con temperatura ambiental alrededor de 28° C, con material
               de reanimación y curación suficientes y centrada en abordar al niño en forma integral.
            

            
            La enfermera debe hacer una anamnesis de Enfermería con datos fundamentales como:
               lugar del accidente, hora, agente causal, tratamiento local en el sitio del accidente
               (otros datos de interés epidemiológico se podrán postergar dependiendo de la gravedad
               del paciente). Además, la enfermera junto con el médico serán el primer contacto con
               la familia del niño, podrán establecer comunicación con ella y darán toda la información
               que permita que los padres se sientan comprendidos y apoyados en el largo y complejo
               camino futuro.
            

            
            En seguida se centrarán las acciones de enfermería las que comprenden:

            
            1. – Pesar al paciente: esta sencilla medida será el índice más importante sobre la
               hidratación y nutrición durante semanas. En cuanto se administran los líquidos para
               la reanimación, el incremento de peso es muy rápido. En una reanimación adecuada se
               sitúa entre el 10 y el 20% del peso corporal y hasta el 10° día el paciente no retorna
               a su peso inicial.
            

            
            2.- Cubrir con sábanas estériles: la curación se difiere dependiendo del porcentaje
               de quemadura y estado general del paciente.
            

            
            3.- Analgesia: administración de medicamentos indicados por el médico: analgésicos
               o sedantes, brindar apoyo emocional.
            

            
            Si el paciente tiene superficie quemada mayor de 10%, su curación se realizará una
               vez estabilizado y bajo anestesia general.
            

            
            4.- Vía venosa: elección de venas de grueso calibre lo más alejadas posible de las
               superficies cruentas, utilizando bránulas, intracat, o de otro tipo.
            

            
            En los niños se evita la cateterización central, ya que no es una medida particularmente
               útil a la valoración del éxito de la reanimación. El paciente presenta índices muy
               elevados de fibrinógeno en suero y plaquetas, por esto es muy propenso a la trombosis
               venosa central, cuando se introducen materiales extraños.
            

            
            Hay estudios que demuestran 70% de endocarditis bacterianas infecciosas por catéteres
               centrales en pacientes quemados.
            

            
            5.- Oxigenoterapia: a través de sonda nasal, no más allá de 2-3 litros por minuto.

            
            6.- Sonda nasogástrica: se indica por médico y cumple las siguientes funciones: administración
               de antiácidos, evitar dilatación aguda del estómago, medir pH, observar sangrado o
               contenidos de retención.
            

            
            7.- Sonda Foley o recolector de orina: dependerá del índice de gravedad, pero de preferencia
               se usa recolector de orina y se dejará la instalación de sonda a los pacientes más
               graves y por más o menos 48 horas.
            

            
            8.- Calentamiento: la temperatura ambiental debe oscilar alrededor de 28° C.

            
            El paciente quemado tiene pérdida de la integridad cutánea con gran evaporación. Además,
               en la superficie quemada hay pérdida de los reflejos vasomotores cutáneos (reguladores
               de la pérdida de calor).
            

            
            9.- Control de signos vitales cada 1/2 hora (monitorizado).

            
            10. Balance hídrico: estricto cada 6 horas.

            
            El médico basa fundamentalmente el éxito de la reanimación en la medición de la diuresis,
               el cálculo exacto de ingresos y egresos y variación del hematocrito para adecuar la
               sustitución de líquidos.
            

            
            El balance hídrico incluye:

            
            Ingresos: 	Vía EV 

            
            Vía oral 

            
            		Tratamientos

            
            

            
            Administración: mitad del volumen en las primeras 8 horas del accidente y mitad del
               volumen en las 16 horas restantes.
            

            
            

            
            Egresos:	Orina	(0,5 a 2 cc/kg/hora)

            
            	Deposiciones

            
            	Pérdida por superficie corporal quemada

            
            	Pérdidas insensibles: necesidades básales de agua x 0, 45 cc en 24 h.

            
            

            
            Tabla necesidades básales de agua

            
            

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Primeros 10 kg

                           
                        
                        
                        	
                           100 ml x kg

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Segundos 10 kg

                           
                        
                        
                        	
                           50 ml x kg

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Sobre 20 kg

                           
                        
                        
                        	
                           20 ml x kg

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            11.- Medir diuresis y densidad horaria las primeras horas, luego diaria para evali
               función renal.
            

            
            12.- Tomar exámenes de laboratorio en sangre orina.
            

            
            
               	Microhematocrito cada 6 horas.

               
               	Glicemia plasmática.

               
               	Gases arteriales.

               
               	Hemograma, VHS.

               
               	Perfil bioquímico (Albúmina-Proteínas totales).

               
               	Pruebas de función renal (Creatinina-Nitrógeno Ureico).

               
               	Grupo sanguíneo y RH.

               
               	Exámenes de orina:	Sedimento urinario

               
            

            
            		Nitrógeno ureico en orina 

            
            	Electrólitos en orina

            
            13.- El manejo de	líquidos y electrólitos es fundamental en la reanimación de paciente quemado en las primeras 48 horas. Tanto la subhidratación como la sobrehidratación
                  respectivamente, pueden llevar a shock hipovolémico o a formación de edema que pi
                  transformar una superficie intermedia (AB) viable en profunda no viable.
            

            
            14.- Apoyo sicológico

            
            
               	Régimen de visita diaria

               
               	Informar y preparar emocionalmente al paciente en los procedimientos que se realiza
                  en forma clara de acuerdo a su edad.
               

               
               	Favorecer que el niño exteriorice por medio del lenguaje o llanto el temor y miedo
                  que le sucede.
               

               
               	Preparar al personal para la aceptación y apoyo de las conductas del niño frente constante
                  manipulación a que se ve sometido.
               

               
               	Mantener una comunicación diaria con los padres y permitirles asumir algún rol e

               
               	atención de su hijo, lo que les permitirá tener algo de protagonismo. La cercanía
                  con el niño ayudará a éste a disminuir el estrés y a atenuar su estado de indefensión.
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            II.- ATENCION DE ENFERMERIA EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS QUEMADURAS

            

            
            Propósito

            
            Proporcionar al paciente quemado, enfrentado a procedimientos quirúrgicos, la mayor
               bioseguridad que contribuya a la cicatrización de sus lesiones locales a través de
               una atención de enfermería que aborde al paciente en forma integral.
            

            
            Contribuir a la disminución del dolor y ansiedad a través de la administración de
               medicamentos y de terapia de apoyo, que favorezca la comunicación del equipo de enfermería
               con el paciente quemado y su familia.
            

            
            Disminuir factores de riesgo (de infección exógena) a través del control y vigilancia
               de técnicas y procedimientos que contribuyan a evitar la contaminación del personal,
               del ambiente, y del material.
            

            
            Prevenir secuelas por posiciones viciosas y o por vendajes inadecuados, otorgando
               al paciente posiciones anatomofuncionales y cómodas.
            

            
            Contribuir a la satisfacción de la necesidad de seguridad y confort, favoreciendo
               la movilización precoz, el desarrollo de su autoestima y su independencia.
            

            
            Diversos procedimientos de enfermería se realizan en el área quirúrgica como son curaciones
               de zonas quemadas de diferentes profundidades, extensión y localización, escarotomías
               de descarga, escarectomías, injertos transitorios y definitivos.
            

            
            Las enfermeras sabemos que son muy diferentes las realidades de recursos en los distintos
               Centros hospitalarios de nuestro país y que no en todos ellos se cuenta con una unidad
               especializada, siendo necesario atender al niño quemado en servicios de Pediatría
               o Cirugía infantil y otros.
            

            
            Cualquiera que sea su realidad, el profesional de enfermería deberá adaptar áreas
               de atención de pacientes y el ideal es disponer de un lugar tísico apropiado para
               brindar privacidad y para asegurar buen manejo de técnica aséptica, delimitando áreas
               de circulación, de transferencia y áreas más restringidas.
            

            
            La curación del niño quemado hospitalizado generalmente es posterior a una hidroterapia.
               La hidroterapia es un procedimiento de enfermería mediante, el cual, a través del
               agua se limpian por arrastre las quemaduras y se facilitan los movimientos articulares.
               Se debe obtener en cuenta algunas consideraciones generales al tomar la decisión de
               su realización.
            

            
            
               	La tolerancia del paciente.

               
               	La extensión y profundidad de la quemadura, evitando estrés innecesario.

               
               	Los pacientes que no cumplan con estos requisitos deberán ser atendidos en pabellón
                  bajo anestesia general.
               

               
               	El tiempo de duración no debe superar los 30 minutos.

               
               	La sala de hidroterapia y de curaciones debe estar a 28-30° C.

               
               	Uso exclusivo de agua corriente en duchoterapia.

               
               	El paciente debe ser aseado en la región anogenital antes de la duchoterapia.

               
               	Aseo de la tina previo y al término del procedimiento con detergente y aplicación
                  de cloro a 0,5%.
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES QUE REQUIEREN CURACION EXPUESTA Y CURACION OCLUSIVA

            

            
            Premisas que se deben considerar para decidir la forma expuesta de curación:

            
            
               	Dificultad para poner los vendajes.

               
               	Eliminación de secreciones naturales que mantienen las zonas húmedas.

               
               	Riesgo de infección local.

               
            

            
            Se recomienda en las siguientes localizaciones:

            
            
               	Cara-cuero cabelludo.

               
               	Cuello.

               
               	Pabellón auricular (sólo en algunos casos indicados).

               
               	Glúteo-Genital.

               
               	Otras localizaciones según evolución (zonas pequeñas en localizaciones neutras).

               
            

            
            

            
         

         
         
            I.- TECNICA DE CURACION EXPUESTA

            
               	Aseo y desinfección prolija de la zona adyacente a la lesión.

               
               	Aseo de zona quemada (no agresivo).

               
               	Retirar tejido desvitalizado.

               
               	Secar.

               
               	Aplicar tópico c/4 horas.

               
               	Al formar costra aplicar crema hidrosoluble.

               
            

            
            Se prefiere el uso de gasas y compresas húmedas para realizar todos los procedimientos
               de curación.
            

            
            Cara:	-Aseo de cavidades.

            
            	- Aseo ocular-ungüento oftálmico.

            
            Cuero cabelludo: corte de pelo y a ras de cuero cabelludo (la presencia del pelo dificulta
               una adecuada evaluación y contribuiría a favorecer la infección. No rasurar, por colonización
               a planos más profundos).
            

            
            Cuello: sólo se dejan expuestos aquellos casos en que la edad del paciente y su nivel
               de comprensión y colaboración permitan cumplir la posición de extensión del cuello.
            

            
            
               	Quemaduras de tipo A cercanas al mentón.

               
               	Alergias.

               
               	Maceración.

               
            

            
            Pabellón auricular: zona muy dolorosa; se debe proteger conducto auditivo con gasa
               seca, evitando el pasaje de exudados.
            

            
            Glúteo genital: en lactantes menores y mayores que no controlan esfínteres.

            
            
               	Uso de tarima que facilita la evacuación y recepción de orina y deposiciones previniendo
                  la contaminación de las zonas quemadas.
               

               
               	Duchoterapia diaria y pincelación con tópico indicado.

               
               	Aseo genital cada vez que el paciente elimina orina o deposiciones.

               
               	Uso de alzarropa y temperatura ambiental adecuada.

               
               	En preescolares y escolares la curación expuesta no requerirá de tarima y su posición
                  dependerá de la localización y condiciones generales del paciente. En ambos casos
                  se planifica cambios de posición y de puntos de apoyo frecuentes.
               

               
            

            
            Cuando se comprometen zonas interglúteas, periné o de pliegues, la posición de las
               extremidades inferiores será en abducción forzada y en casos extremos se necesitarán
               botas con yugo.
            

            
            

            
         

         
         
            II.- CURACION OCLUSIVA

            Se considerarán las siguientes premisas para la realización de curación oclusiva:

            
            1.- Los vendajes y las inmovilizaciones serán un aspecto que guiará las acciones de
               enfermería.
            

            
            
               	De distal a próxima! de manera que favorezcan el retorno venoso.

               
               	No compresivos, para prevenir trastornos en la microcirculación, lo que se traduciría
                  en profundización de las quemaduras.
               

               
               	Cantidad y espesor de apósitos de acuerdo a la etapa de evolución; más gruesos los
                  primeros días (etapa de abundante exudación), más delgados en etapas siguientes.
               

               
               	Que favorezcan una posición anatomofuncional que permita una prevención precoz de
                  secuelas.
               

               
               	Frecuencia de curaciones de acuerdo a profundidad, días de evolución, infección agregada
                  y evolución local.
               

               
               	No agresiva de manera de favorecer la cicatrización.

               
               	Buen manejo del uso de tópicos (no grasos), gasas (de trama amplia), moltoprén (2
                  mm de espesor y baja densidad) en zonas cruentas (ej: el tejido granulatorio invade
                  al moltoprén si no se injerta oportunamente o se deja varios días sin renovarlo).
                  En estos casos, su retiro provoca dolor y sangrado, por lo que debe realizarse la
                  curación bajo anestesia general.
               

               
            

            
            

            
            a) Localizaciones neutras

            
            Se debe prevenir el desplazamiento de vendajes para lo cual se sugiere: Tórax: llevar
               vendaje hacia hombros.
            

            
            Abdomen: fijar vendaje hacia borde superior de tórax y hombros. Extremidad inferior:
               muslo, vendar hacia la cintura (vendaje en 8). Extremidad superior: brazo, vendar
               hacia hombro y tórax.
            

            
            

            
            
               	Pabellón auricular.

               
               	Cuello.

               
               	Axila.

               
               	Extremidad superior e inferior en zonas de pliegues y de flexión.

               
               	Mano

               
               	Pie.

               
            

            
            

            
            Pabellón auricular

            
            En las primeras 48 horas podrá mantenerse oclusivo y no comprensivo por prevención
               de condritis. En nuestra experiencia como enfermera nos ha dado buen resultado el
               uso de moltoprén de 2 mm de espesor que consta de 2 cuadrantes de 10 x 10 cm. A uno
               de ellos se le recortará un trozo según la forma posterior del pabellón auricular,
               dejando este trozo como apoyo y separación retroauricular; el excedente que queda
               se coloca sobre el pabellón y el 2o cuadrante se usa como sello para luego vendar. Previamente con gasas húmedas se protege
               el conducto auricular y los pliegues del pabellón.
            

            
            

            
            Cuello

            
            En la mayoría de los pacientes esta curación deberá ser oclusiva para prevenir secuelas
               y facilitar la extensión por medio de collar en dicha posición, que mantenga el mentón.
               Se confecciona con moltoprén y malla tubular.
            

            
            

            
            Axila

            
            Requiere de aseo y secado prolijo y para su oclusión, luego de curar, es necesario
               colocar un rollo bajo ésta, para dejar el brazo en abducción de 90° en relación al
               tórax y con una inclinación anterior de alrededor de 10° a 20° (se usa vendaje en
               8). En niños menores no debe exagerarse esta posición por temor de elongar el plexo
               braquial.
            

            
            

            
            Extremidad superior e inferior 

            
            Cuando la zona quemada compromete el área posterior (codo) se debe vendar en flexión
               leve de manera que el brazo quede en 40° en relación al antebrazo. Cuando la lesión
               corresponde al pliegue anterior del codo  la extremidad superior deberá quedar en
               extensión.
            

            
            

            
            Hueco poplíteo

            
            Su posición deberá ser en extensión. En pacientes con localizaciones en extremidades
               superiores e inferiores, se deberá mantener el pie y la mano más altos que la rodilla
               y el codo respectivamente, de manera de favorecer el retorno venoso y la reabsorción
               del edema.
            

            
            

            
            Mano

            
            Zona de gran importancia funcional. Nos enfrentamos a distintas conductas.

            
            Dejar palma en extensión.

            
            Curar cada dedo por separado.

            
            Colocar separación en espacios interdigitales.

            
            Vendar con pulgar en abducción y leve oposición.

            
            Si la quemadura compromete la cara dorsal, dejar las articulaciones en flexión leve,
               con el pulgar en oposición y ojalá con férula posicionadora en cara palmar.
            

            
            

            
            Pie

            
            Se debe curar o vendar' con las mismas premisas que se contemplan para la mano, teniendo
               en cuenta que los niños poseen una capa córnea de menor grosor. En tobillo y pliegues
               de éste, favorecer la extensión, pero a su vez prevenir la posición de pie equino.
            

            
            Es importante destacar la necesidad de comprimir las extremidades a partir del momento
               en que el paciente comience a deambular.
            

            
            Pacientes con escarotomías, escarectomías e injertos reciben los cuidados de enfermería
               propios de la curación oclusiva.
            

            
            
               	Observación de vendajes:	Sangrado.

               
            

            
            	Exudados.

            
            	Compresión - coloración de piel

            
            	Dolor.

            
            
               	Mantener la posición según la localización de la lesión y que favorezca el prendimiento
                  de los injertos.
               

               
            

            
            

            
            Injertos de piel

            
            Los injertos se descubren al 4o día si son de piel parcial o al 7o día si son de piel total.
            

            
            
               	Retirar vendajes cuidadosamente hasta llegar al tópico usado bajo el cual se encuentra
                  el injerto.
               

               
               	Aseo - drenaje de hematomas con pinza quirúrgica.

               
               	Retirar tejidos desvitalizados. En este caso realizar curación y reinjertar las zonas
                  con piel de banco del mismo paciente.
               

               
               	Si el injerto prendió se realiza curación y al 5o día se retiran los puntos y se deja con curación oclusiva.
               

               
               	Se inicia el tratamiento elástico comprensivo y se preparará para su alta.

               
            

            
            Cabe recordar que la zona dadora epitelizará alrededor del 10° día, momento en que
               se desprende el moltoprén en forma espontánea y progresiva.
            

            
            Así como se ha descrito la necesidad de realizar curaciones expuestas y oclusivas,
               es importante destacar, en relación a los injertos, que también puede ser manejado
               en forma expuesta, lo que da notables ventajas.
            

            
            
               	Su evaluación oportuna y permanente.

               
               	No se desplazan por efecto de los vendajes, como suele suceder en la forma oclusiva.

               
               	A través de técnica de enfermería de planchado y drenaje se vacían hematomas precozmente.

               
               	No se usan puntos de fijación.

               
               	Se pueden llevar hacia una correcta ubicación en caso de desplazamiento.

               
               	El niño tolera mejor que el adulto las situaciones de inmovilización.

               
               	Disminuye el tiempo de tratamiento y hospitalización.

               
            

            
            En relación a satisfacer la necesidad de autonomía de nuestros pacientes se favorecerá
               su movilización lo más precoz posible de manera de facilitar su independencia y de
               recuperar funciones básicas. Es importante coordinar un plan de trabajo con el equipo
               de rehabilitación que ayudará a reinsertarlo en su ámbito: hogar, familia, colegio.
            

            
            Para lograr desarrollar este plan de atención de enfermería, es imprescindible mantener
               un plan de educación continua a través de capacitación del personal auxiliar de enfermería.
            

            
            

            
         

         
         
            ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES QUEMADOS AMBULATORIOS

            Los niños quemados que requieren atención ambulatoria corresponden a alrededor del
               90% de los menores que sufren este accidente en nuestro país, que afecta de preferencias
               a niños menores de 4 años. Las quemaduras que se tratan ambulatoriamente son generalmente
               intermedias y superficiales, pero, con frecuencia se debe atender también a niños
               con quemaduras en localizaciones especiales como cara, glúteo o genital. Muchos con
               quemaduras de mayor extensión de tipo superficial e intermedia, son susceptibles de
               ser tratados en forma ambulatoria después de haber sido evaluados y estabilizados
               con algunas horas de hospitalización en un Servicio de Urgencia infantil.
            

            
            Al aplicar los índices de gravedad indudablemente estamos hablando de pacientes leves
               (sin gravedad vital) en su mayoría y algunos moderados, por lo tanto, su proceso de
               evolución será satisfactorio, sanarán con un buen tratamiento y adecuada atención
               de enfermería.
            

            
            La mayoría de los pacientes que consultan en una policlínica de atención ambulatoria
               por un diagnóstico de quemadura profunda, estarán a la espera de ser hospitalizados,
               para ser injertados oportunamente, como único tratamiento adecuado para prevenir secuelas
               mayores.
            

            
            La enfermera que se desempeña en una policlínica de cirugía adosada a un hospital
               o en un consultorio externo o periférico, debe estar muy familiarizada con los Factores
               Pronósticos de Gravedad y manejar las pautas de evaluación de extensión.
            

            
            

            
            Factores Pronósticos de Gravedad

            
            Extensión-Localización-Profundidad. 

            
            Agente causal-Edad del paciente.

            
            Patología asociada-Lesiones concomitantes. 

            
            Condición socioeconómica concomitantes. 

            
            Tratamiento previo-Tiempo entre accidente. 

            
            y primera atención.

            
            

            
            Extensión

            
            
               	Regla de los 9.

               
               	Tabla modificada para niños de Lund y Browder.

               
               	Regla de la palma de la mano (1% de SC del niño).

               
            

            
            Es frecuente atender en consultorios externos, por la cercanía a su domicilio, a pacientes
               con índice de gravedad moderada, inclusive graves, por iniciativa de sus padres o,
               en ocasiones, por haber sido derivados a raíz de una evaluación que subestimó su extensión
               o algunos tactores pronósticos de gravedad que por sí sólo constituían indicación
               de hospitalización.
            

            
            La enfermera que atiende a pacientes ambulatorios deberá tener en cuenta estas individualidades
               pare derivar al cirujano oportunamente. Estas individualidades son:
            

            
            Menores de 2 años con 6% o más de SCQ.

            
            Mayores de 2 años con 10% o más de SGQ.

            
            Quemaduras eléctricas de boca o mano.

            
            Quemaduras perineogenilales.

            
            

            
            Premisas necesarias compatibles con tratamiento ambulatorio

            
            
               	De la familia: nivel de comprensión de la madre-comodidades del hogar.

               
               	Del paciente: dolor moderado - edema en regresión.

               
            

            
            Para esta evaluación proceder a:

            
            
               	Realizar una entrevista con la madre y el niño, que sea facilitadora en la obtención
                  de información y muy receptiva en apoyo a la familia (la búsqueda de culpabilidad
                  no es un factor que contribuirá en forma positiva).
               

               
               	Evaluar al paciente: calmar el dolor con analgésicos, brindar apoyo emocional.

               
               	Obtener una muy buena calidad y cantidad de información epidemiológica, respecto al
                  accidente de quemadura. Agente causal, mecanismo del accidente, incidental, intencionado,
                  involuntario, incidental con intervención de terceros, presencia o no de adultos,
                  presencia de madre u otra persona, lugar de la casa donde sucede al accidente, repetición
                  de este accidente, características de la vivienda, nivel de instrucción, calidad de
                  allegado, etcétera (los últimos datos nos permitirán definir si el paciente podrá
                  ser atendido en su hogar).
               

               
               	Si se dispone de medios para realizar duchoterapia local.

               
               	Realizar curación: los procedimientos son los mismos que se desarrollan en tratamientos
                  quirúrgicos, destacando algunas consideraciones para el paciente ambulatorio.
               

               
            

            
            
               	Frecuencia de las curaciones: muchas veces las complicaciones de las quemaduras tratadas
                  en forma ambulatoria se producen por curaciones muy frecuentes, o muy agresivas que
                  retardan el proceso de epitelización.
               

               
               	La enfermera, con frecuencia debe brindar atención a través de curaciones expuestas
                  a pacientes ambulatorios que no pudieron ser hospitalizados: se enseñan técnicas a
                  las madres (aseo o baño, pincelaciones, alzarropa si es necesario). En una primera
                  etapa se controla diariamente para evaluar el cumplimiento de las indicaciones, luego
                  se distancian las citaciones.
               

               
            

            
            

            
         

         
         
            PREVENCION

            

            
            La enfermera que se desempeña en consultorio, le corresponde desarrollar su quehacer
               en el ámbito de la salud pública. Las perspectivas de desarrollar programas educativos
               para la prevención del accidente de quemaduras en el niño son las más factibles y
               compatibles con su rol específico. Por su inserción dentro de la comunidad, tiene
               acceso ajardines infantiles, escuelas básicas, grupos de Scout. y otras organizaciones
               sociales que cuentan con personal que puede capacitarse como monitores en prevención.
               Estos monitores que pueden representar a distintas instituciones de una comuna, área
               o región, posibilitarían un efecto multiplicador de gran cobertura que sensibilizará
               a la población en el manejo de las múltiples variables que coinciden en la ocurrencia
               del accidente.
            

            
            El adquirir conocimiento de las diferentes variables que influyen en la ocurrencia
               del accidente de quemaduras es de necesidad vital. Se puede recordar que existe un
               niño cuya edad tiene características de desarrollo sicomotor que lo hacen curioso,
               explorador, con inmadurez en el desarrollo de la motricidad fina y gruesa que lo expone
               a caídas y volcamientos involuntarios. Este niño se desenvuelve en un ambiente pequeño
               con una organización del mobiliario no adecuada para él; en su hogar estarán siempre
               presente lo agentes causales de quemadura y es necesario EDUCAR y APRENDER a vivir
               con ellos en mejor forma. La dinámica familiar también incidirá de manera importante
               en su seguridad; la distribución de tareas en la familia y su forma de relacionarse
               juegan un rol importante, las condiciones socioeconómicas se hacen presentes y la
               condición de allegado es un agravante. Se podría desarrollar mucho sobre este importante
               tema, pero, se sabe que EDUCAR y PREVENIR es la mejor manera de tratar el tema de
               las quemaduras en la infancia y las enfermeras junto a otros profesionales que se
               desempeñan en Salud Pública tenemos un importante rol a desarrollar.
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      CAPITULO 25

      

      
      
   
      
      
      Tratamiento kinésico del paciente quemado

      
         

         
         Kinesiólogas Ximena Kennedy R y Monserrat Romaguera.

         
         

         
         Las quemaduras pueden dejar importantes secuelas estéticas y funcionales. En los niños
            esto puede agravarse por la escasa capacidad elástica que poseen las cicatrices hipertróficas
            e injertos de seguir el crecimiento del infante, lo que producirá graves deformaciones,
            aumentando así los trastornos físicos, síquicos y sociales que presentan este tipo
            de pacientes, por lo que es fundamental la participación de un equipo multidisciplinario,
            sin olvidar jamás la integración de la familia al tratamiento.
         

         
         Desde el punto de vista kinésico, nuestro tratamiento buscará lograr la máxima recuperación
            o adaptación física, con la menor secuela estética y funcional, no difiriendo básicamente
            en cuanto a objetivos generales entre el niño y el adulto. La diferencia estará dada
            por la importancia y prioridades que se les asignan a éstas y por el énfasis en algunas
            técnicas.
         

         
         Su ubicación e importancia en el tiempo evolutivo estará en relación directa con:

         
         1.- Gravedad de la lesión, porcentaje, profundidad, localización, lesiones asociadas
            y patología previa.
         

         
         2.- Período o etapa de evolución: en cada una de ellas se realizan procedimientos
            diferentes en cantidad y forma.
         

         
         El tratamiento kinésico en el paciente quemado ha sido dividido, por numerosos autores,
            en diferentes períodos o etapas.
         

         
         Nosotras lo dividimos en dos períodos: AGUDO Y DE REHABILITACION.

         
         

         
         
            PERIODO AGUDO

            Es el que se inicia en el momento que el paciente se quema hasta que posea una cobertura
               cutánea definitiva.
            

            
            En esta etapa, el enfoque kinésico en un gran quemado apunta hacia dos grandes objetivos
               como son:
            

            
            1.- Colaborar con la estabilidad cardiorrespiratoria.

            
            2.- Mantener forma y función.

            
            1.- Las complicaciones respiratorias son una de las principales causas de muerte en
               el paciente quemado grave; por lo tanto, los objetivos serán mantener una vía aérea
               permeable, una buena función de la musculatura respiratoria y una adecuada ventilación.
               Por estos motivos, la kinesiterapia respiratoria es una de las acciones requeridas
               desde el ingreso del paciente y adquiere mayor relevancia cuando hay compromiso de
               la superficie cutánea del tórax o daño del árbol respiratorio.
            

            
            Aunque haya indemnidad del aparato respiratorio y de la superficie cutánea del tórax,
               la inactividad, posiciones horizontales mantenidas, dolor, sedación, etcétera, pueden
               generar hipoventilación especialmente en las bases pulmonares, con el peligro de atelectasias
               e infección sobreagregada.
            

            
            Quisiéramos deja en claro que la kinesiterapia no está nunca contraindicada y todas
               las técnicas clásicas pueden ser aplicadas cuando se efectúan con conocimiento de
               la patología, evolución pre y postcobertura cutánea y de la fisiología de los injertos.
               Las técnicas deben adecuarse a las características de cada paciente, existiendo controversia
               en la aplicación de maniobras directas sobre la pared torácica cuando ésta está afectada.
               Insistimos que esto dependerá de las características del paciente, compromiso pulmonar
               y etapa de cicatrización en que se encuentre, ya que si está recién injertado en la
               superficie torácica, obviamente no podremos realizar nuestras maniobras sobre el tórax,
               pero se podrán utilizar otras técnicas para lograr nuestros objetivos.
            

            
            2. La lesión tegumentaria sigue su curso habitual, y en los primeros días tenemos
               en un alto porcentaje de pacientes, edema masivo en tejidos quemados y no quemados.
               Respecto a este problema puntual se debe ayudar a disminuir el edema. Para lograrlo
               comenzamos educando al paciente, el cual siempre debe estar informado de su evolución
               porque su participación es*vital en lodo el proceso, ya que necesitamos de toda su
               colaboración para que el tratamiento sea eficaz. Es así, como para disminuir el edema
               se colocará la extremidad afectada por encima del nivel cardíaco utilizando la posición
               de cascada.
            

            
            Ej. Edema de extremidad superior:

            
            

            
            MAYOR ALTURA 	Mano

            
            	Regíón radiocarpiana

            
            	Codo

            
            	Hombro

            
            MENOR ALTURA	Aurícula	derecha

            
            

            
            Esta posición cumple un papel pasivo en la evacuación del edema. Debe ser supervigilada
               y corregida constantemente acompañándola de ejercicios activos precoces para favorecer
               el retorno venoso.
            

            
            Otro de los objetivos en cuanto a forma y función es la prevención de re trace ion
               es. Este fenómeno es más fácil de comprender si recordamos que es en la etapa de granulación
               cuando se inicia la predisposición para formar cicatriz hipertrófica. De ahí la importancia
               del cuidado de posiciones que son generalmente las antirretracción, no necesariamente
               las funcionales. En adultos se logra a través de instrucción más uso de calzas, almohadones,
               etcétera. En niños, además, se utiliza el vendaje oclusivo y férulas si fuese necesario,
               las que son colocadas en la zona opuesta al área afectada. Las férulas pueden ser
               confeccionadas en materiales termoplásticos o simplemente en yeso. Cuando la lesión
               es en la cara anterior del cuello podemos recurrir al uso de un colchón corto o un
               rollo bajo los hombros. Se proscribe el uso de almohada.
            

            
            Debe evitarse la hiperextensión, especialmente en niños menores ya que puede provocar
               elongación del plexo braquial.
            

            
            Es común que los pacientes quemados adopten la posición fetal, por lo que es frecuente
               ver como los codos se van a la flexión si no se hace algo para evitarlo. Para prevenir
               esto es necesario mantener una extensión aproximada a los 180° y en supinación.
            

            
            Cuando la quemadura es en la región inguinal, la posición antideformante en las caderas
               es difícil de mantener por ser bastante incómoda. Deberá quedar en extensión para
               lo cual es necesario el uso de un cojín o rollo bajo la zona sacra y una abducción
               mínima de 30°, por lo que a veces es necesario inmovilizar las extremidades inferiores
               del paciente para lograrlo.
            

            
            En rodillas, si la quemadura es en la cara posterior, deben mantenerse extendidas
               cuidando que no se produzca hiperextensión lo que podría afectar los ligamentos de
               la rodilla. En este caso, el paciente queda en decúbito prono y se le coloca una almohada
               o cojín bajo los muslos, pero si la zona afectada es la cara anterior de la rodilla
               se dejará al paciente en decúbito supino con un rollo o cojín bajo las rodillas para
               que éstas queden ligeramente semiflectadas. Cuando se trata de quemaduras en el dorso
               del pie, preconizamos la posición de extensión del tobillo en niños. En adultos se
               usa la posición neutra porque el problema principal es el acortamiento del tendón
               de Aquiles.
            

            
            Las posiciones viciosas de la mano deben evitarse a toda costa. En la fase de edema
               se utiliza la posición funcional y la mano ligeramente elevada, con la muñeca en dorsiflexión
               de 10-20°, las articulaciones metacarpofalángicas en flexión de 40-60°, las interfalángicas
               extendidas, el pulgar abducido y ligeramente opuesto. Una vez que el edema ha disminuido,
               esta posición debe adecuarse a la zona afectada. Si se tiene una quemadura en la región
               dorsal de la muñeca no se usa la dorsiflexión por que esta posición estaría favoreciendo
               la retracción. Con esto se quiere decir que no hay pautas rígidas, éstas deben ir
               adaptándose a las características y condiciones de cada paciente. Tal vez la única
               posición que siempre se debe mantener es la separación interdigital.
            

            
            Las quemaduras sin daño tendinoso o articular no deberían generar rigideces o contracturas
               a menos que haya habido un retardo en el inicio del programa de terapia física, por
               lo que junto con mantener una adecuada posición debemos implementar una pauta de ejercicios
               para mantener y mejorar la potencia muscular y márgenes de movilidad articulares,
               ya que de por sí la quemadura, el dolor, los prolongados días de cama y por ende inactividad
               física, producen reducción de la potencia muscular o atrofia y disminución de márgenes
               de movilidad articular, fundamentalmente en adultos.
            

            
            En aquellos pacientes que no cooperan se utilizan ejercicios pasivos teniendo cuidado
               de no ir más allá de la resistencia natural de los tejidos.
            

            
            De preferencia se utiliza la movilización activa para evitar la atrofia muscular,
               las adherencias tendinosas y el acortamiento de ligamentos y cápsulas involucradas.
               Se debe tener precaución, cuando existe daño tendinoso, de no romper el neoepitelio
               que se está formado. Por ello esta movilización debe realizarse idealmente en el momento
               de la balneoterapia. Son conocidos los efectos sedativos y de relajación que produce
               la hidroterapia por lo que es el mejor momento para realizar estas maniobras, las
               que deben ser suaves y evitando el dolor. Se suspenden en el momento que el paciente
               es injertado hasta su prendimiento.
            

            
            

            
         

         
         
            PERIODO DE REHABILITACIÓN

            Se inicia desde el momento que el paciente posee su cobertura cutánea definitiva.
               Antes de iniciar nuestro tratamiento debemos realizar una evaluación del paciente
               para establecer prioridades, no olvidando que si bien el tratamiento no es doloroso,
               necesitamos de una gran colaboración del paciente y su entorno durante un tiempo prolongado,
               y los avances que se irán logrando serán lentos. De ahí la importancia que el paciente
               conozca a cabalidad su posible evolución.
            

            
            Los objetivos que nos planteamos son:

            
            
               	Evitar o disminuir la cicatriz hipertrófica.

               
               	Prevenir retracciones y adherencias.

               
               	Mantener o mejorar la potencia muscular.

               
               	Mantener o mejorar la movilidad articular.

               
               	Evitar o corregir alteraciones posturales y de marcha.

               
            

            
            En un quemado grave la reposición cutánea definitiva se producirá en distintos tiempos
               y se debe ir adecuando las técnicas, al comienzo en forma localizada, sin esperar
               el 100% de cobertura. En ese momento el paciente ya presentará diferentes secuelas
               que retardarán y dificultarán su recuperación. El Dr. Linares afirma: la cicatriz
               hipertrófica junto a la contractura constituye un binomio tan frecuente corno frustrante
               en el proceso de curación de las quemaduras.
            

            
            Las técnicas que se pueden utilizar solas o combinadas para cumplir nuestros objetivos
               son:
            

            
            
               	Compresión.

               
               	Ferulaje.

               
               	Masoterapia.

               
               	Ejercicios.

               
            

            
            La compresión es un sistema no invasivo y consiste en la aplicación de una presión
               constante y continua. Debe ser ligeramente mayor a los 25 mm de Hg, superando la presión
               capilar y se utiliza para evitar o disminuir la cicatriz hipertrófica. Según los materiales
               a usar se clasifican en:
            

            
            
               	Compresión elástica.

               
               	Compresión semirrígida.

               
               	Compresión rígida.

               
            

            
            Se pueden utilizar solas o combinadas según el tipo de cicatriz, zona a tratar y características
               del paciente.
            

            
            Como compresión elástica se utilizan vendas de moltoprén, vendas elásticas, vendas
               coban, tubi-grip y trajes de lycra.
            

            
            Las mayores ventajas de las vendas de moltoprén son: la posibilidad de esterilizar
               y colocar en etapas en que todavía quedan áreas cruentas, son baratas, se pueden lavar
               y reutilizar, aunque a menudo producen mucho calor cuando se utilizan en zonas muy
               extensas y un número importante de pacientes presenta reacciones alérgicas. Su uso
               está indicado fundamentalmente en niños.
            

            
            Las vendas elásticas se pueden adquirir fácilmente. Con el uso diario la duración
               de su elasticidad es corta. Un efecto negativo es que se desplazan y sus bordes se
               incrustan.
            

            
            Las vendas elásticas autoadherentes cohesivas CobanR (3M) se usan fundamentalmente en dedos. Con estos sistemas se pueden obtener muy
               buenos resultados, pero éstos dependen de la habilidad de la persona que realice el
               vendaje.
            

            
            Otra opción es la utilización del tubi-grip, en extremidades en forma doble, ya que
               no aporta mucha presión.
            

            
            Idealmente utilizamos trajes de lycra, los que por ser hechos a la medida del paciente
               entregan una presión óptima para la cicatriz que estamos tratando. Además son más
               cómodos, y se les pueden efectuar modificaciones en aquellas áreas que no se desea
               comprimir o combinar diferentes tipos de prendas para no interferir en las actividades
               de la vida diaria. Estos deben evaluarse idealmente una vez al mes para vigilar la
               pérdida de elasticidad de la prenda y la evolución clínica del paciente.
            

            
            A estos trajes se le pueden asociar otros materiales en las zonas a las cuales se
               quiere dar mayor presión o proteger del roce.
            

            
            Como materiales semirrígido se usan láminas de moltoprén o poliuretano, silicona,
               termoplásticos y sueleta.
            

            
            Las láminas de moltoprén las podemos usar como collar, en que la presión es escasa
               pero ayuda a la mantención de posiciones. También se utilizan en forma de acolchados,
               para proteger zonas dolorosas o de roce, o para cambiar radios de curvatura negativa
               aumentando en esta forma la presión localizada. En estos casos usamos moltoprén de
               alta densidad.
            

            
            La silicona la utilizamos fundamentalmente en cara, párpados, en tabique y fosas nasales
               y zona auricular. Los mayores beneficios de este material es que aporta humedad a
               la piel y, por tratarse de un elemento relativamente blando, es muy bien tolerado
               por los pacientes.
            

            
            Los termoplásticos nos sirven para efectuar presión o tracción, son moldeables, no
               se quiebran, se pueden trabajar directamente sobre el paciente, pero no dan mucha
               exactitud en los contornos de la cicatriz, por lo que generalmente se usan en niños
               o pacientes que presentan edema e hipersensibilidad en la zona previo al empleo del
               acrílico.
            

            
            La sueleta es otro material que se usa para aplicar una presión semirrígida, ya sea
               como mentonera o, más a menudo, como planchas siguiendo la forma a reforzar, adherida
               o móvil, según la zona o tipo de cicatriz. Se deben ir cambiando con el tiempo, ya
               que absorben humedad y se endurecen, lo que imposibilita seguir los contornos de lo
               que se desee comprimir.
            

            
            Como sistema rígido se utiliza acrílico en forma de placas o máscaras, las que se
               emplean fundamentalmente en cara. Se trabaja sobre un molde previo, que se toma con
               yeso o alginato. Sobre esto se hace un vaciado con yeso dental obteniendo así la placa
               final. Para fijarla se utilizan elásticos con velero para ajustar según la necesidad.
               También se usa bajo una prenda, como cintillo o gorro para dar una presión más pareja,
               pues las líneas de tensión ejercidas por el sistema de fijación son muy importantes,
               ya que nos pueden hacer variar absolutamente la presión que queremos generar.
            

            
            Cualquier sistema compresivo que utilicemos se debe mantener entre 6-18 meses aproximadamente
               hasta lograr una cicatriz hialina o madura. Como norma general se debe usarlas 24
               h diariamente con períodos de descanso para el aseo, existiendo algunas excepciones,
               principalmente cuando ejercemos presión sobre el mentón para no producir un daño en
               la articulación temporomandibular. En este caso se solicita la evaluación por un Ortodoncista
               el que confeccionará un aparato de protección si lo considera necesario. El retardo
               en el inicio de la compresión alarga el período de tratamiento y el resultado estético
               es regular.
            

            
            Las zonas tratadas deben ser aseadas prolijamente manteniendo una adecuada lubricación.
               Hay que vigilar la producción de edema y zonas de roce y colocar apósitos si existen
               áreas cruentas.
            

            
            El tratamiento compresivo debe combinarse con otras técnicas tales como masaje, ejercicio
               y ferulaje para lograr todos los objetivos planteados.
            

            
            El masaje es muy importante cuando se trata de cicatrices en un estado más avanzado,
               o zonas funcionales injertadas o con adherencias. Este se realiza directamente sobre
               la cicatriz para obtener elongación, desprendimiento y ablandamiento de ella, para
               lo cual realizamos masajes digital en forma circular y presionando. También utilizamos
               el petrizaje y elongación de la cicatriz. Lo ideal es no sobrepasar 3 a 5 minutos
               como máximo por zona y de requerir mayor cantidad de masajes es mejor dosificar varias
               veces al día, pero no aumentar el tiempo. Estos se hacen sin crema, ya que si la piel
               está muy lubricada el dedo resbala sobre ella y se puede producir una lesión por roce.
               Esta es más frecuente cuando se trata de una piel de mala calidad. Debemos indicar
               al paciente que después del masaje siempre debe colocarse su sistema de compresión.
            

            
            Cuando en zona funcional hay una cicatriz retráctil que se quiere elongar, se utilizan
               también férulas por algunas horas. Estas se pueden confeccionar en termoplástico o
               simplemente en yeso, las que se van corrigiendo en forma sucesiva de acuerdo a las
               características de la cicatriz. Cuando la cicatriz está activa deben ir acompañadas
               siempre de algún sistema de compresión.
            

            
            Los ejercicios serán un acompañamiento de todo el tratamiento, especialmente en adultos
               para evitar o tratar la disminución de la movilidad articular o potencia muscular,
               a través de ejercicios activos asistidos y activos resistidos. Se retirará el sistema
               compresivo si la zona y el ejercicio lo amerita, salvo para reeducación de marcha
               que lo realizan siempre con su traje.
            

            
            En niños con gran porcentaje de superficie corporal quemada, nuestro programa de ejercicios
               debe incorporar además la reeducación postural, ya que su esquema corporal se ve francamente
               alterado.
            

            
            Queremos recalcar que la participación de un equipo multidisciplinario es fundamental
               en la prevención y tratamiento de las secuelas para así lograr mejorar la calidad
               de vida de nuestros pacientes.
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            ETAPA AGUDA

            La etapa aguda del paciente quemado se considera desde que ingresa a un centro hospitalario
               hasta que es dado de alta. Respecto a pacientes ambulatorios, finalizará cuando ya
               no presenten zonas cruentas ni requieran procedimientos de curaciones.
            

            
            Al enfrentar por primera vez al recién quemado se debe inmediatamente estructurar
               un esquema de acciones según los antecedentes y estado del paciente enfatizando, desde
               el punto de vista funcional, cuáles serán nuestros objetivos de tratamiento.
            

            
            La primera etapa será definir la problemática y prioridades a través de la evaluación.

            
            

            
         

         
         
            EVALUACION

            Se llevará a cabo lo más precozmente posible, para lo cual se utilizará de preferencia
               una evaluación básica y simple de aplicar que nos da una visión global del paciente
               a medida que su estado y evolución lo permita. De ser necesario, ésta se complementará
               con pautas específicas para las áreas de mayor importancia.
            

            
            Al evaluar no se debe perder la visión integral del paciente y, desde el punto de
               vista del comportamiento ocupacional, cubrir las dos grandes áreas que se ven afectadas:
               física y sicológica, considerando que este tipo de accidente es muy agresivo y, por
               lo tanto, el quemado se transforma en un paciente de difícil manejo.
            

            
            Como esquema de evaluación se propone lo siguiente:

            
            L- Condiciones generales de la quemadura (localización, extensión, profundidad).

            
            
               	- Presencia o potencial de deformidad.

               
               	- Arcos de movimiento.

               
               	- Independencia en actividades de la vida diaria.

               
               	- Aspecto sicológico.

               
            

            
            Se debe entender que el período de evaluación es dinámico y variable a través del
               tiempo, dependiente de la evolución del paciente, por lo cual estaremos permanentemente
               atentos y dispuestos a replantearnos nuevas alternativas. Una vez realizadas las evaluaciones
               obtendremos un panorama tal que nos permitirá trazarnos objetivos a corto, mediano
               y largo plazo, determinando prioridades, insistiendo siempre en favorecer la  funcionalidad
               del paciente.
            

            
            

            
         

         
         
            TRATAMIENTO

            El tratamiento del paciente quemado en la etapa aguda requiere ser muy dinámico y
               oportuno. De estas acciones dependerán las condiciones en que se deba enfrentar la
               rehabilitación.
            

            
            En el aspecto físico, existirán daños en su piel y, en los casos más graves en sus
               estructuras músculo-tendíneas y esqueléticas que llevarán a alteraciones funcionales
               tales como:
            

            
            
               	Deformidades y retracciones.

               
               	Alteraciones de los arcos de movimiento.

               
               	Desbalance muscular.

               
            

            
            En el aspecto sicológico, el individuo que sufre este tipo de accidente vive un brusco
               cambio en su vida, que provoca un alejamiento de su hogar, familia, actividad escolar
               o laboral, y cambios en su aspecto físico. Sufre también mucho dolor, lo que en conjunto
               lo invalida e invade de una profunda desconexión del quehacer cotidiano.
            

            
            Considerando, entonces, tanto las alteraciones físicas como las sicológicas se definirán
               los principales objetivos del tratamiento.
            

            
            
               	Prevención de deformidades y retracciones.

               
               	Favorecer arcos normales de movimiento.

               
               	Mantención del balance muscular.

               
               	Favorecer independencia en las actividades de la vida diaria.

               
               	Brindar apoyo sicológico.

               
            

            
            Estos objetivos se llevarán a la práctica a través de diferentes acciones que se detallan
               a continuación.
            

            
            

            
            Cuidado de posiciones

            
            Es uno de los procedimientos de mayor prioridad desde el ingreso del paciente y durante
               toda esta etapa. El paciente tiende a adquirir la posición de confort, posición tal
               que favorecerá las retracciones y deformidades. El tratamiento consiste en aplicar
               el principio de MANTENER EL SEGMENTO COPROMETÍ DO EN POSICION OPUESTA AL POTENCIAL
               DE DEFORMIDAD (Figura 1).
            

            
            

            
            Figura 1. Posicionamiento y ortesis antideformidad. Adaptado de Occupational Therapy for Physical
               Disfunction. L W Pedretti.1

            
            
            
               
                  
                     
                        	
                           Área corporal y Ortesis

                           
                        
                        
                        	
                           Supino

                           
                        
                        
                        	
                           Prono

                           
                        
                        
                        	
                           Decúbito lateral

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Cuello

                           
                           Extensión, uso de almohadas Conformador, collar blando

                           
                        
                        
                        	
                           Extensión leve, sin almohada, excepto un pequeño rollo bajo el cuello y/o un picarón
                              de esponja para apoyar la cabeza.
                           

                           
                        
                        
                        	
                           Extensión, pequeño rollo puesto bajo la frente. Cabeza rotada hacia un lado.

                           
                        
                        
                        	
                           Extensión, peso de almohadas para mantener la posición

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Hombros

                           
                           Férula avión, cojín axilar

                           
                        
                        
                        	
                           Abducido al menos a 90° con leve rotación interna.

                           
                        
                        
                        	
                           Idem supino

                           
                        
                        
                        	
                           Inmovilizar el hombro libreo en cerca de los 90° de flexión.

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Codos

                           
                           Conformador. Férula de tres puntos

                           
                        
                        
                        	
                           Inmovilizar en extensión máxima y antebrazo en supinación cuando la superficie anterior
                              está involucrada.
                           

                           
                           Si la superficie posterior se encuentra dañada, mantener en aprox. 45“ de flexión.

                           
                        
                        
                        	
                           Alternar entre 4(.)n de flexión y extensión máxima.
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                           Muñeca y mano Férula antideformante

                           
                        
                        
                        	
                           Lesión dorsal: órtesis con muñeca en neutro, mano en posición funcional.

                           
                           Lesión palmar o en manguito: Ortesis con muñeca en neutro, mano con dedos en abducción
                              y extensión. Elevar segmento sobre el nivel del corazón.
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                           Idem supino

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Caderas

                           
                           No se usan férulas

                           
                        
                        
                        	
                           Extensión y aprox. 15° de ABD para separar las piernas

                           
                        
                        
                        	
                           Idem supino

                           
                        
                        
                        	
                           Alternar extensión de caderas.

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Rodillas

                           
                           Conformador, Férula de tres puntos

                           
                        
                        
                        	
                           Extensión. Aplicar férulas si el hueco poplíteo, estuviera quemado

                           
                        
                        
                        	
                           Idem supino

                           
                        
                        
                        	
                           Alternar extensión de rodillas.

                           
                        
                        
                     

                     
                     
                        	
                           Tobillos y pies 

                           
                           Cuña, Férula antiequino

                           
                        
                        
                        	
                           Tobillos en 90° de dorsiflexión sin presionar el talón. Con apoyo en la superficie
                              plantar; férula antiequino para mantener la posición. Mantener elevados.
                           

                           
                        
                        
                        	
                           Inmovilizar el pie de modo tal que cuelgue más allá del borde del colchón manteniendo
                              el tobillo en 90°.
                           

                           
                        
                        
                        	
                           Mantener posición neutra; férulas si es necesario. Vigilar puntos depresión en el
                              maléolo.
                           

                           
                        
                        
                     

                     
                  
                  
               

               
            

            
            

            
            Para mantener al paciente en posición antideformante se emplearán diferentes elementos
               ortésicos que serán diseñados, confeccionados y controlados por el Terapeuta Ocupacional.
            

            
            El diseño de las órtesis será variado, dependiendo de la localización y condiciones
               de la quemadura y los puntos de apoyo factibles de utilizar. Al elegir el material
               se escogerá el que nos proporcione fácil y rápida confección, sea modificable, liviano,
               lavable y esterilizable para ser usado en pabellón o sala, y, en caso de pacientes
               ambulatorios, en zonas con curaciones oclusivas o expuestas. De preferencia se utilizarán
               termoplásticos de baja temperatura, dependiendo de los recursos de cada centro hospitalario.
            

            
            Al confeccionar órtesis, es de capital importancia que proporcione el cuidado de posiciones,
               previniendo deformidades y proporcionando adecuado balance muscular. Considerar como
               puntos de apoyo y sujeción las zonas no afectadas, recurriendo a diferentes materiales
               y accesorios como elásticos, pegamentos, ganchos, suturas, etc.
            

            
            Las órtesis serán instaladas en pabellón o en sala, controladas y removidas a diario,
               aprovechando el momento de las curaciones, aseo, o actividades terapéuticas.
            

            
            Una buena práctica será el disponer de algunas órtesis tipo para inmovilizar al paciente
               en su primera curación hasta que sea evaluado por el Terapeuta Ocupacional.
            

            
            

            
         

         
         
            ACTIVIDADES TERAPEUTICAS

            Si recordamos que las actividades son una característica de la especie humana, debido
               a que el hombre al ejecutarlas manifiesta el sentido de exploración y conocimiento
               del mundo que lo rodea, el Terapeuta Ocuapcional las acoge, seleccionándolas y modificándolas,
               tomando en cuenta las necesidades e intereses del paciente, transformándolas en un
               elemento terapéutico para promover la funcionalidad física y mental de éste.
            

            
            La inmovilización y períodos de hospitalización prolongados afectarán las estructuras
               físicas y sicológicas, que a través del movimiento activo y con intención se traducirán
               en cambios del estado de ánimo, conexión con el entorno, y respuesta a estímulos ambientales.
               Además, se favorecerá la movilidad articular, patrones de movimientos funcionales
               básicos y un adecuado balance muscular.
            

            
            La actividad terapéutica será utilizada lo más precozmente posible, en cuanto el movimiento
               no afecte el estado general del paciente. El uso de la actividad será gradual, iniciándose
               con actividades que comprometan movimientos activos de zonas no afectadas por la quemadura,
               y con posterioridad se sumarán las zonas comprometidas, SIENDO ESTAS ACCIONES AUTORIZADAS
               POR EL MEDICO TRATANTE.
            

            
            Como requisito indispensable al elegir la actividad terapéutica debemos considerar
               el uso de elementos livianos, que no dejen residuos, esterilizables o lavables, y
               de textura y características adecuadas a las condiciones del paciente.
            

            
            Las actividades Lúdicas, Ergoterapéuticas y Socioterapéuticas, por su diversidad nos
               brindarán las herramientas para lograr nuestros objetivos.
            

            
            En el niño, privilegiaremos el uso de la actividad lúdica como elemento estimulador
               del desarrollo sicomotor y factor socializados brindándole un ambiente confortable
               y grato adecuado a sus intereses y edad.
            

            
            En el adulto, combinaremos las diferentes actividades terapéuticas para proporcionarle
               un paquete de actividades dosificadas y controladas según la evolución física y sicológica
               del paciente.
            

            
            

            
         

         
         
            TECNICAS Y ADAPTACIONES PARA LA INDEPENDENCIA EN LA ACTIVIDAD DE LA VIDA DIARIA

            Durante el período de hospitalización o de curaciones ambulatorias, nuestra atención
               estará dirigida a favorecer la independencia en la ejecución de las AVD, principalmente
               las actividades de alimentación, higiene, vestuario, y comunicación. Lograr este objetivo
               en algún grado tendrá un efecto gratificante, mejorando el estado de ánimo, beneficiando
               además, su estado físico y aumentando la motivación por la recuperación.
            

            
            Esta independencia en las AVD representa el logro de la funcionalidad del paciente,
               producto de las acciones terapéuticas (cuidado de posiciones y programa de actividades),
               apoyándose en las adaptaciones y técnicas facilitadoras brindadas por el Terapeuta
               Ocupacional.
            

            
            Las adaptaciones diseñadas y confeccionadas serán simples, teniendo en cuenta que
               este período de dependencia es transitorio y que en un futuro cercano se lograrán
               avances importantes 0n la ejecución de las AVI), sin perder de vista las posibles
               discapacidades permanentes que Se puedan presentar (amputaciones, alteraciones sensitivas,
               etc).
            

            
             Se educará en técnicas facilitadoras, principalmente en el área de vestuario e higiene,
               para así obtener, dentro de lo posible, su autocuidado.
            

            
            Se debe tener presente la realidad del dolor y temor que se asocian a los procedimientos
               terapéuticos y la importancia de incluirlos como un factor a considerar en todo nuestro
               Acercamiento.
            

            
            

            
         

         
         
            ETAPA DE REHABILITACION 

            Se hablará de Etapa de Rehabilitación refiriéndose al período que va desde el alta
               del paciente del Hospital, hasta su definitiva alta médica, hecho que puede ocurrir
               meses e incluso años más tarde.
            

            
            Esta etapa es de capital importancia por cuanto representa el retorno del individuo
               a su medio de referencia, el dejar el ambiente protegido que representan el hospital
               y el equipo que lo acompañó y atendió, con quienes creó lazos afectivos y donde fue
               aceptado sin importar su condición física ni emocional. Ahora él deberá aprender a
               vivir con su secuela, su deformidad e incapacidad residual, adaptarse a su nueva apariencia
               física y retomar o adaptar los roles que desempeñaba hasta la fecha del accidente.
            

            
            El desafío es también planteado a la familia, quienes tendrán que modificar de algún
               modo su sistema de funcionamiento de acuerdo a las necesidades que plantea el tratamiento
               rehabilitador, lo cual es especialmente evidente cuando el accidentado es un niño
               que dependerá un 100% de sus padres para su recuperación.
            

            
            Es en este contexto que el Terapeuta Ocupacional deberá situar su acción, la cual
               si es enfocada desde el marco teórico del Comportamiento Ocupacional Humano implicará
               el análisis de las áreas que se encuentran afectadas definiendo desde éstas su rol
               (Tabla 1, figura 2).
            

            
            

            
            Tabla 1. Pauta de evaluación de terapia ocupacional
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            Figura 2. Comportamiento ocupacional humano (4) (Adaptado de AO J A, 1984),
            

            
            

            
            La Terapia Ocupacional, por lo tanto, realizará en esta etapa su aporte quizás más
               trascendental, actuando como un agente vinculador entre las distintas acciones que
               serán realizadas en torno al sujeto y su medio ambiente, con un rol que se irá modificando,
               pasando fie lo más clínico que se veía en la etapa aguda, a lo totalmente integral
               que culminará, en los pasos exitosos, con el reintegro del paciente a condiciones
               de vida normales.
            

            
            

            
         

         
         
            EVALUACION

            Punto de partida de cualquier tratamiento exitoso, se realizará al inicio de nuestra
               intervención y se repetirá en forma regular particularmente en los primeros meses.
               La evolución del quemado suele ser muy rápida, lo cual implicará reacondicionar constantemente
               el plan ílsl trabajo y las indicaciones entregadas.
            

            
            Para mayor claridad, se propone la siguiente pauta de evaluación que organiza los
               datos según los criterios de:
            

            
            
               	Información general.

               
               	Características de la secuela.

               
               	Evaluación del área funcional.

               
            

            
            Esta pauta servirá para obtener una apreciación general que deberá ser completa, según
               corresponda, con otras que enfoquen áreas específicas de déficit.
            

            
            

            
         

         
         
            TRATAMIENTO

            De acuerdo a los antecedentes obtenidos en la evaluación, los objetivos de nuestra
               acción serán los siguientes:
            

            
            
               	Prevenir o tratar la cicatriz hipertrófica.

               
               	Mantener la independencia en las actividades de la vida diaria.

               
               	Favorecer el reintegro escolar o laboral.

               
               	Colaborar en el ajuste sicológico.

               
               	Mantener o mejorar márgenes de movilidad articulares y arcos de movimiento.

               
               	Mantener o mejorar potencia muscular y resistencia a la fatiga.

               
            

            
            

            
         

         
         
            PREVENIR O TRATAR LA CICATRIZ HIPERTRÓFICA

            Es un objetivo fundamental, por cuanto observamos que gran parte de las secuelas estéticas
               y funcionales que presentan nuestros pacientes están directamente relacionadas con
               el desarrollo de una cicatriz de este tipo que no ha sido oportuna o adecuadamente
               tratada. En términos generales, se puede decir que esta parte del tratamiento debe
               comenzar en cuanto no se tengan puntos cruentos de importancia, o zonas que presenten
               signos de infección. En caso de duda, en cuanto aparezcan los signos que clínicamente
               evidencian una cicatriz hipertrófica:
            

            
            
               	Color rojo intenso.

               
               	Prurito+++

               
               	Aumento de la temperatura local.

               
               	Aumento de la dureza al tacto de la región.

               
               	Presencia de líneas de fuerza al evaluar las zonas articulares en sus arcos máximos.

               
            

            
            En estos casos se debe aplicar compresión elástica a través de trajes confeccionados
               a la medida o de órtesis cuando el daño interesa regiones articulares o zonas especiales
               en las cuales puede ocurrir pérdida funcional. Los métodos comprensivos deberán usarse
               al menos durante 20 horas al día hasta que la cicatriz evidencie su maduración (lo
               cual suele tardar entre 6 y 12 meses) a través de los siguientes signos:
            

            
            
               	Aplanamiento.

               
               	Progresiva remodelación del tejido.

               
               	Piel suave y plegable.

               
               	Disminución de la tensión de la piel.

               
               	Disminución de la vascularización: color rojo al blanco.

               
               	Desaparecimiento del prurito.

               
            

            
            Es importante tener presente que la precocidad del tratamiento es fundamental para
               un buen pronóstico y que en los niños el factor crecimiento juega un rol crucial en
               el pronóstico de la secuela a largo plazo.
            

            
            

            
         

         
         
            MANTENER LA INDEPENDENCIA EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

            En la etapa aguda del tratamiento, es habitual que la independencia en las AVD se
               pierda en gran parte, por las necesidades de inmovilización y las exigencias del tratamiento
               médico. Sin embargo, una vez que el paciente ha superado esta etapa y físicamente
               puede volver a asumir su autocuidado, frecuentemente se encuentra con una gran sobreprotección
               familiar, especialmente notoria si se habla de niños. En ellos vemos comúnmente que,
               a cierto retraso en su desarrollo sicomotor producto de la hospitalización, se suma
               la actitud de la familia que por temor a lesiones o nuevos accidentes limita sus posibilidades
               de acción.
            

            
            Según la edad y las condiciones de vida del paciente, es aconsejable realizar una
               evaluación de esta área promoviendo las oportunidades de independencia y realizando
               las adaptaciones que puedan ser necesarias si se prevee una incapacidad de larga duración.
            

            
            Especial atención se debe prestar a los aspectos de vestuario e higiene: el uso de
               trajes compresivos y órtesis dificultará en gran medida funciones tan habituales como
               acudir al WC o cambiarse de ropa con cierta rapidez. En caso de niños pequeños se
               debe adiestrar a los padres en técnicas para manejar estos aspectos.
            

            
            

            
         

         
         
            FAVORECER EL REINTEGRO ESCOLAR O LABORAL

            En estrecha relación con el Sicólogo y el Trabajador Social, el Terapeuta Ocupacional
               participará durante la última etapa de la rehabilitación en la cual el paciente finalmente
               se reinsertará de una manera productiva a su entorno. Dentro de su área de trabajo
               entra, en el caso del escolar, a favorecer el desarrollo de las habilidades sicomotoras
               básicas para un adecuado desempeño y dar oportunidades de participar de actividades
               terapéuticas en un ambiente protegido. En el adulto, o el adolescente en edad prelaboral
               que sea portador de secuelas de gran nivel de incapacidad, realizará una evaluación
               prevocacional que incluya las habilidades e intereses del paciente para acceder, ya
               sea al mismo puesto de trabajo que ocupaba previo al accidente, en cuyo caso se realizará
               un programa para su reintegro progresivo o, para orientarlo hacia la elección de una
               actividad profesional u oficio compatible con sus capacidades actuales. Nunca está
               demás recalcar la enorme importancia que tiene este último aspecto en la vida futura
               del paciente y su familia. No se puede hablar de rehabilitación integral hasta que
               este punto sea también incluido y el paciente pueda ser capaz de asumir un rol que
               le dé la posibilidad de sentirse satisfecho consigo mismo y en el cual pueda, a pesar
               de su secuela, sentirse incluido en la sociedad (se ha hablado de que la muerte social
               es la peor prueba que deben enfrentar los sobrevivientes de quemaduras graves).
            

            
            

            
         

         
         
            COLABORAR EN EL AJUSTE SICOLOGICO

            Como se mencionaba, la quemadura es un tipo de accidente que se caracteriza por el
               hecho de ser sorpresivo y dejar secuelas permanentes en lo estético, muchas veces
               en lo funcional y siempre en lo emocional. A menudo, este evento recae en personas
               o grupos familiares que están viviendo condiciones especiales de estrés emocional,
               económico o físico que contribuyen a la ocurrencia del accidente. Jorgesen y Brophy
               en Psychiatric Treatment Modalities in Burn Patients,2 describieron tres etapas que caracterizan la recuperación del proceso de la quemadura:
               aguda, intermedia, y de rehabilitación. De esta última, consideramos interesante resaltar
               lo siguiente: una vez que el paciente está casi en condiciones de dejar el Hospital,
               debe ser preparado para su reentrada a la sociedad. La mayoría de los pacientes esperan
               ansiosamente este día, pero otros pueden estar asustados especialmente si han quedado con una desfiguración notable. La preparación para el alta debería comenzar al menos dos semanas antes de ésta y ser asumida por todo el equipo. La independencia
               en las AVD es importante para hacer más fácil la separación de los miembros del equipo
               de tratamiento. Es conveniente establecer una rutina que incluya los cuidados cotidianos
               que se han de tener con las cicatrices y dar las instancias adecuadas para conversar
               sobre los problemas más comunes que podrían aparecer y las formas adecuadas para afrontarlos.
               De este modo, paciente y familia se sentirán claros y seguros acerca de lo que deben
               hacer. Este apoyo se continuará entregando durante todo el período que dure la rehabilitación.
            

            
            Para este fin, aparte de las actividades educativas, también se utilizan actividades
               terapéuticas como las lúdicas y de ergoterapia que serán una ayuda para superar los
               sucesos ocurridos y brindarán oportunidades de expresión de habilidades y destrezas,
               reforzar autoimagen y confianza en sí mismos, interacción grupal, expresión de emociones,
               y de obtener también gratificación directa y concreta a través del hacer y el compartir.
            

            
            

            
         

         
         
            MANTENER O MEJORAR: RANGOS ARTICULARES, ARCOS DE MOVIMIENTO, POTENCIA MUSCULAR Y RESISTENCIA
               A LA FATIGA
            

            Las actividades que sean seleccionadas para la rehabilitación física del quemado,
               además de ser motivantes para él, deben cumplir con ciertos requisitos que permitan
               ejercitar activamente las áreas dañadas en forma graduada, teniendo en cuenta que
               su piel es frágil y tenderán a aparecer flictenas o erosiones fácilmente con el roce,
               sobre todo al principio de la terapia. Las actividades pueden llevarse a cabo con
               o sin vendaje compresivo y ferulaje, dependiendo del objetivo que se persiga. En nuestra
               experiencia, al trabajar el paciente quemado de miembros inferiores sin su traje compresivo
               de pie por períodos prolongados, referirá un importante aumento del prurito, además
               del estasis venoso producido por la posición, lo cual podría ser una indicación para
               mantenerlo puesto en las horas de ejercicio. Por otra parte, sobre todo en los niños
               pequeños observamos que en ocasiones el uso de guantes compresivos u otras órtesis
               producirá una virtual negligencia en el uso de la mano, siendo por ello recomendable
               retirarlos para las sesiones de ejercicio y durante las horas de jardín infantil.
            

            
            

            
         

         
         
            ORTESIS EN EL QUEMADO

            

            
            UNA ORTESIS ES CUALQUIER ADITAMENTO QUE, EN CONTACTO CON EL CUERPO FA VORECE LA FUNCION
               (Sidney Licht)3

            
            

            
            La gran mayoría de los pacientes quemados requerirán usar algún tipo de órtesis durante
               su tratamiento, especialmente aquellos que resultaron con daño en las zonas especiales.
               Aplicar una órtesis en el momento adecuado resultará en una importante disminución
               de las secuelas estéticas y funcionales.
            

            
            Aun la órtesis mejor diseñada y ajustada no cumplirá su objetivo si no es permanentemente
               monitoreada y readaptada de acuerdo a la evolución del paciente.
            

            
            Aun cuando los tipos de férulas son tan variados como las condiciones y necesidades
               de nuestros pacientes, se pueden clasificar en 2 tipos fundamentales según sus objetivos:
            

            
            Férulas estáticas: 	Alineación de segmentos corporales.

            
            	Mantener posiciones antídelorniantes.

            
            	Protección de articulaciones y partes blandas.

            
            	Compresión de cicatrices hipertróficas e injertos.

            
            Férulas dinámicas:	Favorecen el movimiento activo.

            
            	Contribuyen al balance muscular.

            
            	Elongan estructuras musculotendíneas acortadas.

            
            	Contrarrestan la tuerza retráctil ejercida por la cicatriz.

            
            En los quemados se utiliza otro grupo de órtesis específicas: las elásticas. Este
               grupo, tiene como función el control del desarrollo de la cicatriz hipertrófica a
               través de la compresión. Estas órtesis suelen confeccionarse en telas de a la medida
               del paciente, aunque pueden también se reemplazadas por vendaje elástico o materiales
               como el Tubigrip.
            

            
            

            
         

         
         
            MATERIALES

            Los más utilizados en la actualidad, por su gran versatilidad y capacidad de reutilización
               y moldeo son los termoplásticos. Estos materiales se presentan en variados tipos,
               fundamentalmente caracterizados por su temperatura de moldeo:
            

            
            

            
            Termoplásticos de baja temperatura

            
            Permiten su utilización directa sobre la piel del paciente.

            
            Poseen distintos grados de rigidez y flexibilidad.Alta resistencia al impacto.

            
            Alcanzan su rigidez en un periodo aproximado de 5 - 10 minutos a temperatura ambiente.
               Permiten gran detalle y fidelidad en los contornos anatómicos.
            

            
            Son livianos, lavables y estérilizables, lo que permite su uso en pacientes agudos.

            
            Buena apariencia estética.

            
            Tienen un alto costo inicial que se compensa por su eficacia y posibilidad de reciclaje.
               Ejemplos de este tipo de materiales son: Aquaplast, Orthoplast, Polifex, Ezeform,
               Plastazote, Ortif, Poliform.
            

            
            

            
            Termoplásticos de alta temperatura

            
            Requieren el uso de positivos de yeso del paciente para ser moldeados.

            
            Poseen alto grado de rigidez.

            
            Baja resistencia al impacto.

            
            Alcanzan su rigidez máxima en aproximadamente 5 minutos.

            
            Bajo nivel de ductibilidad.

            
            Livianos, lavables y esterilizables.

            
            Por su transparencia, poseen excelente aspecto estético.

            
            Bajo costo económico.

            
            El más utilizado en Chile de este grupo es el acrílico laminado.

            
            Finalmente, existe una gama de materiales que utilizados en forma independiente o
               en combinación con los termoplásticos o lycras amplían las posibilidades de tratamiento
               y eficacia. Aquí destacan los compuestos de silicona, y los acolchados (espuma Reston,
               Contour foam, Moleskin, Kushion flex, etc).
            

            
            

            
         

         
         
            REQUERIMIENTOS PARA LAS ORTESIS

            (Tomado de “Manual on Management of the Burn Patient”).4

            
            1.-	Ajuste correcto.

            
            Una órtesis que no brinde contorno demasiado amplio no porporcionará una posición
               adecuada. Una órtesis demasiado ajustada tenderá a ocasionar necrosis por presión
               o compresión nerviosa.
            

            
            2.-	Aplicación segura.

            
            Si las vendas ó correas que sujetan la férula están muy sueltas, ésta se deslizará
               provocando una mala posición y maceración de la piel. Si correas o vendas están en
               exceso, se producirá restricción del retorno venoso y edema.
            

            
            3.-	Cuidar los posibles puntos de presión sobre prominencias óseas.

            
            Si es posible, se debería evitar moldear una férula sobre prominencias óseas. Si esto
               es inevitable, la confección debe cuidar de dejar suficiente espacio libre sobre éstas.
            

            
            4.-	Removerlas periódicamente.

            
            Las férulas de protección y posicionamiento para articulaciones o tendones expuestos
               deben ser retiradas sólo para curaciones. Todas las férulas, aun las de uso permanente,
               deben retirarse para ejercicio. Prolongada inmovilización estática puede causar rigidez
               ariticular, atrofia muscular.
            

            
            5.-Chequeo y revaluación diaria.

            
            La efectividad de la férula debe evaluarse con los cambios en los vendajes, edema,
               tratamiento y estado médico del paciente.
            

            
            6.-	Limpieza con cada aplicación.

            
            Cada vez que la órtesis se retire para curaciones, ejercicios, u otro propósito debe
               limpiarse adecuadamente para evitar la contaminación e infección.
            

            
            

            
         

         
         
            ORTESIS DE MANO

            Hablando de pacientes quemados, se puede decir que no existe una posición ideal para
               su inmovilización, sino que, guardando las consideraciones necesarias respecto a la
               anatomía y biomecánica, se debe buscar la que se oponga a la potencial deformidad.
            

            
            Para determinar el tipo y material de órtesis se considerarán factores como el estado
               de la piel, la lateralidad y grado de colaboración.
            

            
            El tratamiento irá desde el uso de guantes de lycra como opción preferente en las
               quemaduras del dorso, que podrá ser apoyado por una órtesis dinámica si hay pérdida
               de fruición. En las quemaduras palmares, por el contrario, pensamos que independientemente
               de la existencia de un daño funcional, el mecanismo a escoger deberá ser de mayor
               rigidez, del tipo de órtesis compresivas o dinámicas, que sobre todo procuren mantener
               la amplitud del primer espacio y la extensión y abducción de los dedos por cuanto
               la función y las características de concavidad normales impedirán una buena coaptación
               de las prendas flexibles. Si existe daño en los espacios interdigitales, se utilizará
               en el caso de guantes, pabilos o correas que ejercerán presión y tracción diferencial.
               Estos deberán abrocharse por el dorso o palma dependiendo de la tendencia deformante
               que predomine. En casos de extrema agresividad, se puedan agregar cojines o espaciadores
               de algún material semirrígido que, puesto bajo la compresión vayan modelando estos
               puntos. En las quemaduras circunferenciales o manguito privilegiaremos la extensión
               y abducción de todo el segmento, puesto que la deformidad en flexión es la que se
               ve más frecuentemente, al ser ésta la opción de confort.
            

            
            En cuanto al tiempo de uso, se procurará llevar a un balance entre las necesidades
               de posición, compresión y función. En niños, no es extraño observar una importante
               disminución en la integración de la mano afectada cuando ésta se encuentra aparatada,
               que tiende a mejorar rápidamente al dar posibilidades de estimulación y movilización
               libre. Es importante en el paciente escolar o adulto, estructurar el programa de uso
               en tal forma de interferir lo menos posible con su actividad diaria. Dejar de considerar
               estos aspectos, frecuentemente conduce a una gran frustración y probable abandono
               del tratamiento.5'6
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