SERVICIO DE QUEMADURAS
HOSPITAL INFANTIL “WILLIAM SQLER™

Quemaduras infantiles
Estudio clinico y tratamiento )

Por los Dres.:
GuiLLeeMo Herninpez Amavox, Evvaroo Vizouez Pirez
y la Szra. ELvira Camacor

I) DEFINICION ¥ CONCEPTO:
n las lesiones producidas en los te-

jidos por la accién del calor en sus di-
versas formas, por ciertas sustancias qui-
micas (cdusticas), por la electricidad y
por las radiaciones.

Las quemaduras térmicas representan
la causa mids frecuente de mortalidad
infantil] por accidentes en nuestro me-
dio.

La manipulacién inadecuada de Hqui-
dos calientes (agua caliente, leche, cal-
dos, ete.) y de aleochol representan los
agentea etiolégicos mas frecuentes,

El mayor niimero de casos se registra
en los varones de 2 a 7 anos de edad.

11 HISTOLOGIA DE LA PIEL:

Zona de Conificacién

Los accidentes casi siempre se explican
por la extremada morilidad del nifio y
por su deambulacién inconscients liga-
dos estos factores a un descuido de los
familiares que permiten que ¢l nifio se
acerque a las fuentes de calor.

La mayoria de las quemaduras infan-
tiles pueden ser prevenidas ensefiando
a las madres a evitar las situaciones pe-
ligrosas.

Las quemaduras son mds graves cn los
nifics que en los adultos debido a su
labilidad humoral que loa lleva facil-
mente al shock, a la deshidratacién y
a loa desequilibrios electroliticos.

Capa Cornea
Capa Licida
Capa Granulesa

Capa Espinosa
Capa Basal

Epidermis
Zona Germinativa
Pi:cl L. L
Zona Papilar
Dermis
Zona Reticular

(*} Presentado en el X Congreso Médico Na-

cional, La Habana, Feb, 17-24 — 1963,
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La piel es una membrana casi imper-
meable que regula la temperatura cor-
poral, las pérdidas por evaporacién ¥
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desempeiia una funcién protectora con-
tra las infecciones.

La picl esta constituida por la epider-
mis —generada a expensas del ectoder-
mo— formada por tejido epitelial, y la
dermis —procedente del mesodermo—
formada por tejido conjuntivo.

Hacia el tercer mes del desarrollo em-
brioldgico se producen a expensas de la
epidermis unas evaginaciones que se in-
troducen ¢n el espesor de la dermis dan-
do lugar a los foliculos pilozos, las glan-
dulas sebdceas y las glindulas sudori-
paras. Estos elementos estan formados
por tanto por eélulas de la capa ger-
minativa.

En la epidermis se distinguen dos zo-
nas: germinativa ¥ de cornificacién.

En la zona germinativa se verifica du-
rante toda la vida una activa multipli-
cacién celular generindose constante-
mente células destinadas a reemplazar a
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las que continnamente se desprenden en
la superficie de la epidermis.

Las células de la zona cornificada a
medida que se van queratinizando su-
fren ciertas modificaciones en su pro-
toplasma que las conducen a la muer-
te, desprendiéndose continuamente se-
gin se van haciendo més superficiales.

La presencia de células epidérmicas
en la matriz germinativa del foliculo pi-
loso permite la proliferacién cspontinea
de la piel en las quemaduras de segun-
do grado profundas.

1M1} ANATOMIA PATOLOGICA Y
FISIOPATOLOGIA

En el extremo arterial de un capilar
¢l valor medio de la presién hidrosti-
tiea es de 30 milimetros de mercurio ¥
rl de la presién osmdtica de las protei-
nas del plasma es de 25 milimetros de
mercurio.

R. C. P,
Feb. 28, 1062



El balance de la fuerza que empuja
hacia afuera (presién hidrostatica capi-
lar} ¥ la que tira hacia dentro (pre-
sion o:mética de las proteinas plazma-
ticas) da una resultante de 5 milime-
tros impulsora hacia afuera,

En ¢l extremo venoso del eapilar la
presion hidrostatica es menor, de unos
10 milimetros de mercurio y la presién
vsmdtica de las proteinaz es mayor que
en el extremo arterial debide a la pér-

aproximadamente igual al que se escapa
por el extremo arterial del capilar man-
teniéndose el equilibrio.

La accién del calor en las quemadu-
ras produce vasodilatacidn capilar y au-
mento de la permeabilidad de los capi-
lares lesionados, permitiendo el paso de
las proteinas plasmiéticas al espacio in-
tersticial.

La wvasodilatacion capilar disminuye
Iz registencia periférica anmentando Ia
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dida previa de liquides gue ha sufrido
el capilar.

En condicione: normales se wverifica
un intercambio constante de liquidos en-
tre el compartimiento vascular y el in-
tersticial. S¢  reabsorhbe unm  volumen

R. C. P.
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presion hidrostdatica capilar a 40 o 60
milimetros de mercurio siecndo mayor la
cantidad de liquido que pasa al espacio
intersticial.

La aceion de los dos factores seqala-
dos provoca un acdimule anormal de

a7



agua, sales minerales y proteinas plas-
maticas en ¢l espacio intersticial de la
zona quemada dando lugar al edema
de las quemaduras. (Fig. 2.) En el drea
quemada, especialmente en las lesiones
de tercer grado, se destruyen glébulos
rojos en cantidad variable. Artz ¥ Reisa
sefinlan que en una quemadura grave se
destruyen aproximadamente de un 109%
a vn 15% de la masa globular en las
primeras 48 horas.

En los niiios los fenémenos de deshi-
dratacién son mas intensos y de mads
frecuente instalacién por tener un in-
tercambio obligatorio diario de agua,
equivalente a la mitad de su comparti-
miento extracelular, mientras cque el
adulto intercambia solo una séptima
parte. (Fig. 3.)

Las mayores neccsidades hidricas y
por tanto el més facil agotamiente de
gn compartimiento extracelular, se de-
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Al producirse pérdidas anormales de
plasma en las zonas guemadas el volo-
men plasmatico tiende a mantenerse
principalmente a expensas del liquidoe
intersticia] de las zonas no quemadas,
conduciendo progresivamente a la des-
hidratacién y al shock, si estas pérdidas
no son reparadas a su debido tiempo.
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ben a su mayor actividad metabélica, ya
que estin en periodo de crecimiento ¥
a que su irea corporal es 2 & 3 veces
mayor quoe la del adulte en relacién con
su peso.

Segiin Gamble un adulte que pese 70
Eg. tendra diez veces el peso de un nifio
de 7 Kg. pero tiene solo cuatro veces su

R. C. P,
Feb. 28, 1963



drea (1.75 mts. 2 comparado con (.40
mets. 2 el nifio). (Fig. 3.)

El nino tiene aproximadamente do-
ble cantidad de liquides en su compar-
timiento extra celular que ¢] adulto ¥y
sin embargo lo agota mas fécilmente ya
que intercambia diariamente mayor
cantidad, (Fig. 4.)

1V) CLASIFICACION:
A) SEGUN LA PROFUNDIDAD:

1.—Quemaduras de primer grado.
Afecta lap capas mis saperficiales

SoL/005 0.8
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de la epidermis, Ja zona de cor-
nificacién.

Generalmente provoca pocos tras
tornos sistémicos,

Se comserva la capacidad de_ la
piel para prevenir la infeccién.

R. C. P.
Feb. 28, 1963

Clinicamente se manifiesta por eri-
tema.

Hay dolor y edema local discreto.
Quecda un enrojecimiento local por
algunos dias.

2. —Quemaduras de segundo grado.
Afecta todas las capas de la epi-
dermis, excepto las porciones més
profundas de la zona germinativa,
representadas por el epitelio ger-
minativo que forma la vaina radi-
cular externa del foliculo piloso.
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Aparecen flictenas con un conte-
nide de composicién quimica si-
milar al plasma.

La superficie expucsta cs rosada
clara, himeda y dolorosa.

Hay pérdida abundante de liguido
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provocando trastornos sistémicos
marcados,

La piel conserva su capacidad de
regencrar epitelio por prolifera-
cion de las eélulas germinativas,
especialmente las localizadas en los
anexos de la piel. La cicatrizacion
z¢ obtiene de 10 a 14 dias en las
superficiales, prolongindose hasta
tres semanas en las mas profundas.
Si infeecidn, maceracidn 6 trauma
mecinico puede afectarse la totali-
dad de la zona germinativa v pa-
sar a tercer grado,

3 .—--Quenmd;rus de tercer grado:

La epidermis v la dermis han de-
saparecido totalmente, con pérdi-
da complcta de la capa basal o ge-
neratriz,

Gran aumento de la permeabilidad
capilar ¥ edema en el drea que-
mada,

Hay mayor destruccién de eri-
trocitos,

Trastornes sistémicos mis marca-
dos que en las de segundo grado.
La piel ze presenta de consistencia
dura, acartonada, de color oscuro,
como carbonizada,

En dos o tres semanas la piel se
autolisa, sc desprenden los esface-
los y aparece un tejido de granu-
lacién con abundantes vasos de
neoformacidn.

La vinica forma de cicatrizacion es
por proliferacidn lenta del epitelio
desde los hordes de la zoma in-
demne.

Salvo en laz muy pequeiias, siem-
pre 23 necesario realizar injertos,

B) SEGUN LA EXTENSION:

En los adultos la gravedad estd en
relacién dirceta con la extensién
de la gquemadura, pero en los ni-

fios, por sus condiciones de hidro-
labilidad, m veces se¢ presentan fe-
némenos paradojales de orden hu-
moral y tensional, provocando tras-
tornos graves, quemaduras de poca
extension.

Teniendo en cuenta las reservas se-
fialadas, las quemaduras infanti-
les podemos clasificarlas en leves,
moderadas y graves.

1. —Quemaduras graves:

Quemaduras de segundo grado que
ocupen mis de un 209 de super-
ficie corporal.

Quemaduras de tercer grado que
ocupen mads de un 6% de super-
ficie corporal.

Quemaduras complicadas con le-
siones del tractus respiratorio; con
traumatismos de partes blandas,
toricicos, abdominales v encefdli-
Ccos.

Quemaduras eléctricas.
Quemaduras de tercer grado loca-
lizadas en la cara, las manos, los
pies o los genitales.

2. —Quemaduras moderadas:

Quemaduras de segundo grado que
ocupen de un 10 a un 209% de su-
perficie corporal.

Quemaduras de tercer grado que
ocupen de un 2 a un 6% de su-
perficie corporal y siempre que la
cara, las manos, los pies o los ge-
nitales mo estén afectados,

3.—Quemaduras leves:

Quemaduras de segundo grado que
ocupen menos de un 109% de su-
perficie corporal.
Quemaduras de tercer grado que
ocupen menos de un 29% de su-
perficie corporal,

R. C. P,
Feb, 28, 1982



Ci1 SEGUN LA ETIOLOGIA:

Iy Térmicas
—Fuega.
—Liquidos hirvientes,
-Gazes sobreealentados.
—Cuerpos solidos incandescentes.

11 Quimiens

—Potasa.

-—Sosa.
—Amoniaco,
—Acido clorhidrico.
—Acido sulfiirico.
—Acido nitrico.
—Clorurg de Zine.
—Nitrato de Plata,

ITT) Eléciricas
—Electricidad Industrial,
—Rayos.

IV) Radiaciones
—Rayos X.

—Radium,
—Rayos ultravioletas.
—Sustancias radioactivas.

Las quemaduras térmicas son las mas
frecuentes ¥ en nuestro pais zon pro-
dueidas por lamaradas de liquides in-
flamables como e] alechol o por escal-
daduras por agua caliente, caldos y gra-
sas de cocina.

V) SINTOMAS:

Los quemados leves no presentan sin-
tomas sistémicos v solo se quejan de
delor sobre la lesién.

Los quemado: moderados y graves
presentan variades sintomas locales ¥
generales.

SIGNOS Y SINTOMAS DE LOS QUEMADOS

MODERADOS Y GRAVES:

1.—Dealor en el sitio de la quemadura.

2. —Manifestaciones generalizadas de
traumatismos:
Baja temperatura corporal.
Descenso de la tensidn arterial.
Deprezién del sizstema nervioso.
Sommeolencia.

H.C. P
Feb. 2B, 1963

3.—Signos de shock por quemaduras:
Sed intensa,
Pilides.
Pulso débil v filiforme.
Respiracidn irregular y rapida.
Sudoracién profusa.
Estupor.
1.-=8ignos de infeccidn:
Fichre clevada.
Anorexia.
Anecmia,
.—Distension abdominal v vémitos:
si ileo paralitico.
6.—Fiebre, disnea y estertores hiime-
dos: si complicacion respiratoria.
T.—Signos de gravedad extrema:
Fiebre elevada.
Toxicidad.
Anorexia.
Oliguria o anuria.
Letargo.

De acuerdo a las modificaciones fisio-
patolégicas sncesivas en el eurso de una
quemadura, se pueden distinguir los
siguientes periodos:

a) Periodo de shock:

Comprende las primeras 48 a 72
horas.

E: intenso v de frecuente instala-
cidn en el nifio, a veces por que-
maduras no muy extensas debido
a su hidrolabilidad.

Es la fase de midxima terapéutica
liguida.

bi) Periodo de retencion de agea v

sodio:

Se extiende del primero al séptimo
dia.

Requicre restriccién de aguna y
electrélitos una vez pasada la fa-
ge de shock, asi como vigilancia del
equilibrioc acidobdisico para pre-
venir la acidosis metahdélica.

¢} Periodo de movilizacion de agua

¥ sodio:
Se extiende del quinto o séptimo
dia a] décimo cuarto.

=
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Aumento marcado en el ritmo de
la dinresis.

Es frecuente la aparicion de aci-
dosis metabdélica.

d} Periode de anemia, desnuiricidn

y frecuente infeccidn:

Del quinto dia en lo adelante.
La infeecién de la quemadura
tiende a agravar los sintomas de
este periodo.

Las transfusiones de sangre, plas-
ma o sero-albiimina son de gran
valor en esta fase.

La dieta debe ser rica en protei-
nas, carbohidratos, grasas, minera-
les ¥ vitaminas ya que existen in-
tensos procesos catabélicos.

e} Periodo de cicatrizacicon:

Una wvez controlados los procesos
catabdlicos del periodo anterior co-
mienza la cicatrizacién esponti-
nea, o aparece la granulacién.
En las lesiones de tercer grado,
los injertos deben realizarse pre-
cozmente.

El clésico periodo de toxemia carac-
terizado fundamentalmente por anore-
xia, fiehre, taquicardia, letargo v toxi-
cidad, se ha demostrado que es condi-
cionado por infeccién generalizada de Ia
quemadura (septicemia).

VI) EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

1.—Hemograma y hematocrito:
La concentracién de hemoglobina
¥ el resultado del hematoerito nos
sirven de guia dorante e] periodo
inicial para administrar sangre o
plasma de acuerdo con la hemo-
concentracién.
Durante ¢l periode de cieatriza-
cién debe chequearse la hemoglo-
bina periédicamente para corregir
la anemia hipocrémica que apare-
ce en las quemaduras extensas y
profundas.

No s¢ debe injertar ninglin pa-
ciente con una concenlracién de
hemoglobina por debajo de 12 gra-
mos (809},

Después de los 6 meses de edad
el valor promedio del hematoeri-
to ¢n nuestros ninosz es de alrede-
dor de un 35%.

2.—Grupo sanguineo:

E]l grupo sanguineo asi como las
prucbas cruzadas de hemo-agluti-
nacién son necesarias para comen-
zar o transfundir sangre o plasma,

3. —Andlisis de orina:

Chequear fundamentalmente volun-
men, densidad, pigmentos deriva-
dos de la hemoglobina, cilindros
hemidticos ¥ granulosos ¥ coerpos
cetdnicos.

4.—Dosificacion de reserva alcalina,

cloro, sodio y potasio:

En las quemaduras extensas se ob-
serva con frecueneia acidosis me-
tabdlica debida fundamentalmente
a pérdidas de sodio, al factor in-
fecciose v a la disminneién de la

capacidad funcional de los rifiones
para eliminar metabolitos dcidoa.

5.—Dasificacidon de urea y creatining:

En las quemadnras graves se pre-
senta elevacién del nitrégeno no
proteico como resultado de la fun-
cién renal alterada v por libera-
cién de estos elementos en la mor-
tificacidén tisular.

6.—Dosificacion de proteinas

plasmadticas:

Un tenor normal de proteinas plas-
miticas es fundamental para la
normal evolucién del proceso de
cicatrizacién v la toma de los in-
jertos.

7. —Hemocultivo:

Frente a todo nifio quemado con
temperatura elevada durante wva-
rios dias y una vez descartada una
infeccidén local, una bronconcumeo-



nia o una infeccién renal debe-
mos pensar en septicemia.

Loz hemocultives deben realizarse
seriados sl los primeros son nega-
tivos.

8.—Pruebas funcionales hepiticas:

Deben realizarse si aparece ictero
u otros sintomas de insuficiencia
hepitica.

¥iI) COMPLICACIONES:
1.—Asfixia por quemaduras de las

vigs respiratorias:

Accidente frecuente cuando el ni-
fio s¢ quema ¢n un lugar cerrado.
Generalmente la lesién se localiza
en las vias respiratorias superio-
res produciendo edema de la glo-
tis. En casos mds raros la inhala-
cién del humeo puede llegar a le-
sionar el érbol traqueo-bronquial ¥
hasta los propios alvéolos.

Debe realizarse tragueotomia de
urgencia seguida de broneo-aspira-
cién y administrar oxigeno.

2 . —Infeccién de las quemaduras:

R. C.
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Ea la complicacién mis frecuente

y grave gue debemos prevenir y

combatir desde el inicio del acci-

dente,

Hay que considerarla desde dos

puntos de vista distintos:

a) La infeccion local: con presen-
cia de micro-organismos en el
drea quemada con un cuadro
de supuracién localizada. Se
resuelve con limpieza eunida-
dosa y atenta de ln quemadura.

b) La infeccién generalizada:
cuando los gérmenes del drea
quemada invaden el torrente
circulatorio y ze¢ localizan en
visceras lejanas dande lugar a
los enadros de septicemia o dép-
tico-pichemia.

La septicemia generalmente se pre-

senta durante los primeros quin-

P,
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ce dias después de las quemads
ras, antes de que se produzca la
separacién de la escara y sobre-
venga la granulacidn.

El tejido de granulacién es una
harrera eficaxz contra la invasidm
hacteriana; la inecidencia de sep-
ticemia una vez formada la granu-
lacidn, aiin con supuracién local,
e: muy baja.

Se presenta generalmente en las
gquemaduras de tercer grado.

Se manifiesta por un cuadro toxi-
infecciozo con fiebre elevada, ta-
quicardia, anorexia, adinamia v en
la faze final letargo, oliguria, ic-
tericin e fileo-paralitico. Los gér-
menes Gram negativos a veces pro-
vocan hipotermia, lencopenia y po-
ca desorientacién mental.

Los gérmenes mis frecoentemente
aislados son: psendomonas aeru-
ginosa, estafilococo dorade y pro-
tens.

En ¢l momento actual la infeccidn
generalizada constituye la causa
mis frecuente de mortalidad por
quemaduaras.

3. —Trastornes hidrominerales:

Los cuadros mas frecnentes son la
deshidratacién ¥ la acidosis meta-
hélica.

4 .—Bronconeumonia:

Es una complicacién relativamen-
te frecuente.

Entre los factores favorecedores de
esta complicacién en el nifio se ci-
tan:

El prolongado reposo en cama.
Disminucién de las incursiones
respiratorias con aciimulo de se-
creciones por quemaduras doloro-
sas en el térax.

Pobre poder inmuncldgico, espe-
cialmente en recién nacidos y lae-
tantes,
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El calibre pequeiio de los bron-
quios.

Poco desarrollo de las pestafias vi-
bratiles.

La hidrolabilidad infantil que fa-
vorece el espesamiento de las se-
creciones bronquiales en el curso
de la deshidratacién,

5.—Insuficiencia renal aguda:

44

Los rifiones se encargan de regu-
lar ¢] balance hidrico, contribuyven
al mantenimiento del equilibrio
acido-hisico v eliminan numerosos
metabolitoz téxicos de nuestra eco-
nomia.

La reduccién brusca del compar-
timiento vascular en la fase inicial
de las quemaduras, provoca gran
vasoconstriceién remal y anoxia
marcada a nivel de los tiibulos re-
nales, pudiendo conducir diche
procezo a la degeneracién tubular,
produciéndose el cuadro de insu-
ficiencia renal aguda conocide por
nefrosis de la nefrona distal.
Los sintomas mds caracteristicos
son: disminuecién progresiva del
ritmo de la diuresis a pesar de
una adecuada restauracién hidri-
ca, edemas, anorexia, wvoémitos,
somnolencia, estupor ¥ finalmente
coma,

La orina es cscasa, presenta baja
densidad, contiene hematies, cilin-
dros hemiticos y pigmentos deri-
vados de la hemoglobina.

El examen ¢uimico de sangre
muestra elevacién de la urea y de
la ecreatinina, disminucién de la
reserva alealina, disminueidn del
sodio plasmédtico v elevacién del
potasio,

La inmediata ¥ adecuada restaura-
cion del volumen plasmaético en el
quemado, constituye la mejor me-
dida profildctica eontra esta grave
complicacidn.

El principal objetivo terapéutico
consiste en mantener la vida has-
ta que las células de los tdbules
renales tengan tiempo de regene-
rarse.

Durante la fase inicial de oliguria
marcada o anuria solamente se ad-
ministrardn las cantidades de agua
minimas basales.

La diilisis artificial esta indicada
en esta complicaeidn.

6.—Ulceras agudas del tractus

digestivo:

Artz vy Reiss senalan que se obser-
van en el 219: de laz necropsias
de quemaduras extensas.

Sn etiologia no ha sido bien pre-
cisada: Se ha relacionado con la
hemoconcentracién y con insufi-
ciecncia o sobreactividad supra-
rrenal.

Las hemos comprobado en varios
de nuestros casos y sc manifesta-
ron por melena o cnterorragia.
Su localizacién méas [recuente es
en estomago y duodeno. Las he-
mos observado en yeyuno e ileon.

7.—Fenémenos trombo-embilicos:

La tromboflebitis superficial se ob-
serva con alguna frecuencia, casi
siempre en relacién con la coloca-
cién de trécares o catéteres de po-
lietileno.

Se¢ deben extremar las medidas de
asepsia al realizar estos procederes
v si es posible, deben preferirse
las venas de los miembros superio-
res o la vena yugular externa don-
de los procesos trombo-embélicos
son menos frecuentes.

Al inmovilizar los miembros que-
mado: debemos evitar las presio-
nes excesivas ya que ¢l edema y la
hemoeoncentracién pueden provo-
car trombosis venoszas o isquemias
de lo: miembro: comprimidos.

R C. P,
Feb. 28, 1962



8.—Infeecion renal:
La mayoria de las veces se rela-
ciona con el eatéter vesical. Debe-
mos ser cuidadosos en su manipu-
lacidn.

9.—lleo paralitico:
Es una complicacién que obszerva-
mos con relativa frecuencia en el
curso de las guemaduras graves.
Las quemaduras extensas deben
mantenerse con hidratacién paren-
teral durante 48 o 72 horas.
Frente a esta complicacion debe-
mos suprimir la via oral, suminis-
trar los requerimientos hidromine-
rales por via parenteral, realizar
aspiracién gdstrica ¥y administrar
neostigmina. Debemos siempre des-
cartar la posibilidad de ileo por
hipopotasemia mediante el iono-
grama y el electrocardiograma.

10.—Contracturas:
Complicacién tardia de las quema-
duras que debemos evitar desde los
primeros dias,
Se localizan fundamentalmente en
el cuello, las manos, articulacién
del codo, articulacién del hombro
v articulacién de la redilla,
Las zonas antes sciialadas deben
colocarse y mantenerse en posicidn
funcional desde un principio v de-
ben considerarse preferentes para
cubrirlas de picl lo antes posible
en las lesiones de tercer grado.

VIII}) GUIA EVOLUTIVA:

Entre los detalles gque debemos vigi-
lay para lograr la evolucién favorable
de una quemadura debemos citar los si-
guientes:

1.—Chequear temperatura corporal:

Si fiebre mantenida pensar en:
a} Infeecidn de la superficie
quemada
b} Septicemia

R. C. P.
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¢} Bronconeumonia
d) Imnfececién renal

2. —Medir la diuresis:

Un nifio de menos de 10 kg de
peso debe orinar de 200 a 500 ec.
en 24 horas.

Los ninos de 10 kg a 40 kg. de-
Len orinar de 500 a 900 cc. en 24

horas.

3.—Chequear limpieza de las zonas
quemadas:

4.—Chequear el ritmo de reabsorecidn
de los edemas:

El paciente no debe aumentar
mis de un 10% de su peso inicial
pues si esto ocurre es seial de que
esti sobre-hidratado,

5.—Vigilar los signos de deshidratacién
o de desequilibrio electrolitico.

6.—Vigilar los signos de anemia e hi-
po-proreinemia:

La anemia mantenida es signe in-
directo de lesiones de tereer grado
ya ¢ue son las que provocan mis
destruceién de eritrocitos.

Se esperara bucna cicatrizacién =i
la eifra de hematies se mantiene
por encima de 4 millones, la he-
moglobina por encima de 12 gra-
moz ¥ las proteinas totales por en-
cima de 6 gramos.

T.—Chequear la frecuencia cardiaca:

Una taquicardia mantenida nos
puede indicar:
A) (Jue aiin no se ha restablecido
la normovolemia
B} Que se han infectado las que-
maduras
C) Que el paciente estd iniciando
una insuficiencia cardiaca.
8. —Figilar el estado del vientre (Po-
sibilidad de ileo-paralitico).
9. —Figilar los signos de insuficiencia
renal aguda.



IX) CONDUCTA A SEGUIR FRENTE A

UN QUEMADO:

Historia clinica:

Los datos mis importantes a se-

iialar som:

A) ;Con qué producte se quemd?

B) ;A qué hora se quemé?

C) Peso del enfermo

D) Caleular la extensién de la
gquemadura.

Sedacidn:

Sedar con dosis moderadas para

evitar deprimirlos demasiado.

Evitar fundamentalmente la seda-

cién en los pacientes en shock ¥y

en caso necesario sedar por vwia

endovenosa para facilitar la ab-

sorcién.

Usar hipnéticos, analgésicos, anal-

gésicos - hipndticos (Barbitdricos,

Piramidén, Clorpromacina, Deme-

rol).

Canalizar una vena:

Medir la diuresis

Hacer examenes de laboratorio

urgentes:

Hemograma, hematocrito ¥y grupo

sanguineo.

Comenzar la hidratacion:

Debe comenzarse de inmediato,

pues al reparar las pérdidas liqui-

das intravasculares estamos hacien-

do profilaxis del shock, que es la

complicacién mas frecuente y gra-

ve en la fase inicial de las quema-

duras.

Los recientes avances en materia

de hidratacién han disminuido

considerablemente la mortalidad

por shock y al sobrepasar esta fa-

s¢ un mayor nimerco de pacientes

graves, ha aumentado proporcio-

nalmente la mortalidad por infec-

cién generalizada.

La hidrolabilidad infantil exige

con frecueneia modificaciones en

las reglas generales de hidratacién.

Se hidratara cuando las quema-
duras sean de una extensién ma-
yor de un 109 a un 159 de super-
ficie corporal.

La hidratacién correspondiente a
las primeras 24 horas s comenza-
ri a contar a partir de la hora del
accidente ¥y no a la hora de =u
ingreso.

Nosotros hemos wvsado la férmula
de Brooke, que sélo se diferencia
de la clisica de Evans en que ad-
ministra menor cantidad de coloi-
des y mayor cantidad de eleetréli-
tos, pero los liquidos totales =on
los mismos.

FORMULA DE BROOKE

Primeras 24 horas:

A) Coloides: 0.5 ce. x Kg. de peso
x 9 de superficie quemada.

B) Electrélitos: 1.5 ce. x Kg. de
peso x ¥ de superficie que-
mada.

C) Requerimientos hidricos ba-
sales:

Se calcula de acuerde al peso y

edad del nide,

Se administran en forma de Dex-

trosa al 59 en agua.

Segundas 24 horas:

Pasar la mitad de los coloides, m4s
la mitad de los electrélitos, mais
los requerimientos hidricos basa-
les. 5i ya se estin administrando |
liquidos por via oral se restara su
cantidad a los requerimientos hi-
dricos basales.

Después da las primeras 48 horas rea-
lizaremos un balance elinico ¥y quimico
diario ¢ hidrataremos basindonos prin-
cipalmente en ¢l ritmo de la diuresis, 1a
humedad de las mucosas, el ritmo de
reabaoreién de los edemas v la conecen-
tracion del compartimiento extracelu-
lar de acuerdo a los valores del hemo-
'E.

" P,
Feb. 28, 1963



grama, hematocrito, urea, reserva alca-
lina, Cl. Na. vy K.

Después de las primeras 48 horas se
aconsejan ecantidades minimas de sodio
para facilitar la exerecién de las grandes
dosis que se administraron inicialmente.

Después de las primeras 48 horas,
siempre que se manitenga un buen ritmo
de diuresiz, debe administrarse potasio
a lag dosis habituales.

En euanto a la eleecién de la solucién
coloide, en las quemaduras moderadas

ADpiTe. roke £75m*
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contenide de las ampollas. El soero
Hartmann contiene 109 mEq. de Clore,
130 mEq. de sodio y 4 m. de Potasio por
litre. (Fig. 5.)

El suero fisiolégico tiene el inconve-
niente de contener un exceso de clore,
en relacién con el lonograma mormal,
lo que puede conducir a una hiperclo-
remia medicamentosa.

5i no disponemos del suero Hartmann
podemos preparar uno similar mezclan-
da dos velimenes de solucidn salina ¥
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administramos plasma. 5i los hemogra-
mas posteriores arrojan anemia admi-
nistraremos sangre total. En las quema-
duras graves administramos plasma y
sangre a partes iguales por haber mayos
destruccién de glébulos rojos.

Al seleccionar la solucidn electrolitica
preferimos ¢l suero Hartmann por tener
una concentracidn electrolitica que ze-
meja a la del liquido que se pierde en
lag superficies quemadas, segiin se ha
demostrado en el examen quimico del

R, C. P.
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un volumen de lactato de sodio 1§ mo-
lar. Esta mezela contiene 159 mEq. de
Na. y 103 mEq. de CL por litro. (Fig. 5).

A los quemados graves le suprimimos
la via oral por 48 6 72 horas para evitar
los vémitos o la distensién abdominal
y a los moderados y leves les adminis-
tramos liquidos por via oral pocas horas
despuée del accidente,

La administracién excesiva de agua
en el quemado grave puede conducir a
una marcada dilucién del compartimien-
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to extracelular pasando el agua en ex-
ceso al compartimiento intracclular pro-
duciéndose una intoxicacién hidrica.

Para evitar la intoxicacion hidrica
nzamos una solucién electrolitiea oral,
solucién Haldane, que se prepara colo-
cando en un litro de agua 4 gramos de
cloruro de sodio y dos gramos de bicar-
bonate de sodio (69 mEq. de Na. vy 52
mEgq. de Cl. por litro). (Fig. 5).

Al preparar los sueros a transfundir
siempre mezclamos la solucidn electro-
litica con la Dextrosa al 59 en agua en
frascos de 500 c.c. para hacer soluciones
hipoténicas que se metabolizan mejor.

La reduceién del compartimiento vas-
cular ez mas rdapida durante las prime-
ras 8 a 12 horas después del accidente
¥ por cso sc acongeja transfundir la mi-
tad de los liquides correspondientes a
las primeras 24 horas durante las pri-
meraz 12 horas,

Para multiplicar por el tanto por cien-
to de superficie quemada no se puede
multiplicar por eéncima de 509

El calculo de la extensidn de la su-
perficie quemada lo hacemos de acuer-
do con el esquema de Lund y Browder,
donde podemos observar que hay varia-
ciones en el tanto por ciento del drea
en las distintas edades en ciertos seg-
mentos de] cuerpo como la cabeza, los
muslos y las piernas. (Fig. 6.)

La férmula de Brooke, como todas las
féormulas en medicina, representa una
guia aproximada que podri ser ajusta-
da, si es necesario, a la: condiciones
particulares de cada caso.

Ejemplo de hidratacidn: nifio de 10
afios de edad que pesa 35 kg. con que-
maduras en la cara posterior del troneco,
mitad posterior de un muslo v un ter-
cio del drea total de la cabeza.

Area: 13 4.2 3.5:20%
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Formula de Brooke:
Primeras 24 horas:

A) Coloides: 05 x 35 x 20: 350 ce.
B) Elcctrélitos: 1.5x35x20: 1,050 ce.
A) Req. Hidr. Bas. 75x35: 2,625 cc

T.—Antibidticos:
Usamos habitualmente penicilina
a la dosis de 1 millén de unidades
diarias.
Si notamos signos de resistencia,
realizamos estudio bacteriolégico y
antibiograma de la secrecién de la
quemadura, aplicande el antibig-
tico al cual son especificamente
sensibles los gérmenes.
Debemos usarlos el menor tiempo
posible para evitar resistencia.
En ¢l curso evolutivo, una vez que
ha cesado la fiebre y ha aparecide
el tejide de granulacidén, los sus-
pendemos para volverlos a utilizar
en ¢l post operatorio de los injer-
tos.

8.—Antitoxing tetdnica:
Si el nifio estd vacunado se le in-
dica la dosis de reactivaeién,
5i no ha sidoe vacunade previa-
mente s le inyecta por via sub-
eutdnea, previa reaceidén alérgica,
de 1,500 a 3,000 U. de antitoxina
tetinica.
En estudios realizados por el De-
partamento de Cirugia de la Uni-
versidad de Cincinnati en 132 ca.
soz, aislaron ¢l bacile tetianico en
la superficie de quemados recien-
tes, en el 45 de los pacientes.

9. —ACTH o Cortisona:
Sus indicacione: no estin clara-
mente definidas, pero en general,
han mestrade poco valor a no ser
en los casos en que se sospeche una
insuficiencia suprarrenal aguda,
Los esteroides tiemen el inconve-
niente que retienen agua y sodio ¥

R. C. P.
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Fiz. 6

0 ARo" 1 Afo™ 5 Afias™ 10 Afos" 15 Afos™
A) Mitad de la eabeza ol 8l 6l 5M 4l
B} Mitd del muslo 238 384 4 414 414
C) Mitad de la picrna a1 2y 2% 3 34

B) REQUERIMIENTOS:

Primeras 24 horas:
l.—Solucién coloide, (plasma, sangre o sustitutos del plasma) 0.5 cc x Kg.
de peso x % de superficie quemada,

2.—Electrélitos (Suero Hartman) 1.5 ee. x Kg. de peso x 9% de superficie que-
mada.
3.—Requerimientos bisicos de agua en 24 horas,
Segundns 24 horas:

Se pasard la mitad de los coloides, mds la mitad de los electrélitos, mds
los requerimientos hidricos minimos.

REQUERIMIENTOS BASICOS DE LIQUIDOS EN 24 HORAS

Ry kT L T T L 75 cc. x Kg. de pezo
De 15 dias a 1850 .. coviiinivsivrinrivaaimmsmeninss 150 cc. x Kg. de peso
Bie Lo E OB e s e e e 125 ce. x Kg. de peso
Ded a7 afos ....oovunn.. R R R «o 100 ce. x Kg. de peso
Pe Ba Mafiop oot st 75 ee. x Kg. de peso
Mayoresde 10 aflos ......vvivviniiionininnerinas vooe 30 ce. x Kg. de peso
Peso: e Kgs. % de Superficie quemada...... .o :
Hora: oo au s Etiologia: .o
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por tanto deben usarse solo en la
fase de shock ¥ evitarse durante
el periodo de reabsorcidén de los
edemas.

Se ha seiialade que disminuyen la
resistencia del organismo frente a
laz infecciones.

10, —Fasopresores periféricos:

La adrenalina y la noradrenalina
e:tin contraindicados para trater el
ghock en las gquemaduras ya que
no tienen indicacién fisiopateld-
gica ¥ ademis provocan anoxia re-
nal.

11. =T ratamiento local:

50

Il ebjetivo fundamental del trata-

miento loeal consiste en prevenir y

controlar la infeecidn.

Debe realizarse lo mas precozmen-

te posible, una vez controlado el

shock.

Las zonas quemadas deben ser lim-

piadas profusamente con agua es-

téril ¥ un detergente suave y los

cuerpos extrafios y fragmentos de

epitelio parcialmente desprendidos

deben ser eliminados.

El tratamiento local lo realizamos

hajo tres mélodos

a) Mérodos abierto:
Consiste en limpiar profusa-
mente con agua estéril, un de-
tergente suave, aplicar mercu-
rocromo y después una pelicula
fina de una pomada antibic-
tica (Furacin, Neomicina).
Para su utilizacién se requiere
aislamiento completo del en-
fermo en un medio ambiente li-
bhre de polvo e inzectos.
Indicado en quemaduras leves
v moderadas de primero v se-
sundo grado.
No es til para la: quemaduras
de tercer grado extensas o cir-

I}

culares del wonco o los miem-
bros.

Indicado en lesiones de la ca-
beza, del cuello y del periné.
Los pacientes se sienten mas cd-
modaos.

Es menor el riesgo de infeccidn
loeal ¥ de maceracién del epi-
telio.

Disminuye el tiempo de hozpi-
talizacién.

Hemos obtenido muy buen éxi-
to con este método en las gque-
maduras moderadas v leves,
Método cerrado:

Consiste en lavar con agua es-
téril, solucién jabonosa, aplicar
mercurocromo, cubrir con una
capa fina de gasa furacinada o
vaselinada y encima vendar con
apé6sitos y vendaje de gasa. Es-
tas curaciones las realizamos
cada tercer o cuarto dia.
Indicade fundamentalinente en
las gquemaduras extensas y cir-
culares de tercer grado del tron-
co ¥ las extremidades.
Indicando en las quemaduras de
las manos, los pies, quemaduras
en la vecindad de las articula-
ciones y quemaduras complica-
das.

Se le ha sefialado el inconve-
niente de que los enfermos se
sienten mds molestos, los ven-
dajes son calureses y que las
secreciones retenidas sobre Ia
superficie quemada facilitan la
infeccion.

Método semi-abierto:

Consiste en lavar diariamente
con agua e:téril, aplicar mer.
curocromo y cubrir la superfi-
cie eon gasa discretamente im-
pregmada en furacin o vasclina
simple. 5i la zoma luce infecta-
da aplicamos solamente gasa

R. C. P.
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estéril e irrigamos constante-
mente con una solucién que con-
tenga en un litro de solucidn
salina fisiolégica un gramo de
estreptomicina y un millén de
unidades de penicilina erista-
lina.

Tiene las ventaja: de los mé-
todos anteriores v evita sus in-
convenientes,

Facilita ¢l drenaje continuo de
las secreciones.

Facilita la irrigacion.

Fazcilita el debridamiento del
tejido necrosado.

Evita el olor desagradable.
La irrigacién previa disminuye
el dolor de las curaciones v evi-
ta la anestesia.

Evita ¢l dolor por sequedad que

s¢ ohserva econ el método
abierto,

Disminuye el tiempo de hospi-
talizacién,

Indicado fundamentalmente en
las quemaduras de segundo y
tereer grado siempre que no
sean cirenlares,

INIERTOS:

La pérdida de picl constituida por una
vuemadura de tercer grado debe ser ves-
taurado lo méis precozmente posible me-
diante un injerto ILibre.

Cicatrizacién espontinea a punio de
partida de la piel que circunseribe la
escara solo debe ecaperarse en las que-
maduras de tercer grado minimas ya que
el progre:o de la cicatrizacién es muy
lento (34 de pulgada por semana).

Las guemaduras extensas de tercer
srado no injertadas, mantienen la ane-
mia, facilitan la infeccidn, dificultan la
toma de los injertos y conducen con fre-
cuencia a retraceiones.

Nosotros injertamos los nifios lo mds
precozimente posible, inmediatamente
que ce elimina la escara vy aparece ¢l te-
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jido de granulaciém, lo que ocurre en-
tre la tercera y cuarta semanas.

Usamos injertos de grosor intermedio
de 0.006 a 0.010 de pulgada, segiin la
edad del nifio.

La zona donante cicatriza de 10 a 14
dias, pudiendo ser usada de nuevo des-
pués de un mes si es necesario.

En los quemados moderados practi-
camos autoinjertos,

Los quemados graves muchas veces no
tienen suficiente drea donante y ademas
no soportarian el trauma ascciado del
injerto y la reszceion de la piel. En ex-
tos eazos realizamosz homoinjertos.

La picl del home-injerto sobrevive de
4 i 8 semanas mejorando el estado nu-
tricional del paciente, evitando la infer-
cién ¥ nos da oportunidad para realizor
autoinjertos sucesivos.

Para que los injertos tengan éxito de-
hen cumplirze las ciguientes condiciones:

A) El paciente debe estar afehril, li-
bre de sintomas toxi-infecciosos y con
buen balznce nutricional.

B) La zona a injertar debe estar li-
bre de infeceién local.

C) La hemostasia de la zona recep-
tora debe ser perfecta para evitar que
el injerto sea levantado precozmente
por un hematoma,

) Debemos inmovilizar cuidadosa-
mente la zona injertada.
12.—Gamma globuline:

Se ha sehalado el efecto favorable de
la gamma globulina al contrarrestar la
depresion de los mecanismos de defen-
sa inmunolégicas quc ocurren en el que-
mado, Se refiere su mixima utilidad en
nifios menores de 4 afios de edad espe-
cialmente para combatir la septicemia
por pseudomonas vy estafilococos do-
rados,

Se usa la dosis de 1 ce. x Kg. de peso
intramuscalar a su inicio y al tercer y
sexto dia.
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a2

.—Inmunohemoterapia: infiltracién local y novocaina en-
Feodorov ha sefialado que el sue- dovenosa sefialando que disminuye
ro de los quemados convalecien- ¢l aumento de la permeabilidad
tes ejerce accién antitoxica al in- capilar a nivel de la superficie que-
yectarlo a quemados recientes por e
contener anticucrpos que actuarian
contra un antigeno producide en ¥} DATOS ESTADISTICOS:

rfici mad ia
:.;::E:Em:m dglmlu :mg;:ﬁ ui::;- Datos tomados de 469 casos ingﬂ.asa-
cién del gquemado. dos en el Hospital Infantil “William
~—Novocaina: Soler”, desde enero primero de 1961 has-
Vishnevsky usa la novecaina en ta septiembre 30 de 1962 (1 afio ¥ nue-
forma de blogueos paravertebrales, ve meses).

Ingresos .. 469 Casos

TIBOBEOB .. . o4 wu sa s 5 as 2b as 33 Casos

Decesos aptes de 48 horas ingresados .. .. .. .. .. o0 o e e e 7 Casos

Porcentaje demuertebruta .. .. .. .. .0 o0 vh cinne e e e e 7.30%

Porcentaje de muerte neta .. .. .. .. .. .. 5.75%

Promedio de dias de estadia .. .. .. .. .. .0 o0 13.36%

Se analizan 464 Historias Clinicas obteniéndose los siguientes resultados

estadisticos:
Recién nacidoz .. .. .. .. .. 1 Caso  (0.21%:)
4 Mesez .. .. .. .. 3 Casos (0.64%)
Edades: De 6 meses a 2 afios .. .. .. 109 Casos (23.49%)
A) ades: De 2 afios a 7 aiios .. .. .. 237 Casos (31.07%)
De 7 afios a 12 afios .. .. .. 104 Casos (2241%%)
Mayores de 12 afios .. .. .. 10 Casos (2.15%%)
Blancos .. .. .. .o .0 oo .. 280 Casos (60.345%)
B} Razas: { Negros .. .. .o oo vv v0 on 82 Casos (17.679%)
LMutiaos G RRERENN 102 Casos (21.98%)
Masculinos .. .. .. 283 Casos (60.99%)
C)  Sexos: {Femeninus ve ee o wa we we . 18] Casos (39.01%)
. Iro. y 2do. Grado .. .. .. .. 318 Casos (68.51%)
b} Eroloutidess ‘{3er. Grado .. .. .o .. .. .. 146 Casos (3147%)
[ Sup. ant. del cuerp .. .. .. 293 Casos (63.15%)
E) 7Zonas: { Sup, post del cuerpo .. .. .. 55 Casos {11.859:)
| Sup. ant. y sup. post. cuerpo 116 Caszos (23.009%)
R. C. P.
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(De 196 a 5% <« -vovn oo en

66 Casos (14.229%:)

De 596 a 109% .. .. .. .. .. 156 Casos (33.627%)

De 109% al5% .. .. .. .. .. 124 Casos (26.729%)

F) Areas: {d De 15% a 209 .. .. .. .. 56 Casos (12.07%)
De 209% a30% .. .. .. .. .. 38 Casos (8.19%%)

De 309% a 50% .. .. .. .. 18 Casos (3.88%%)

Mayores de 509 .. .. .. .. 6 Casos (1.209%)

[ Alcohol .. .. .. .. .. .. .. 196 Casos (42.24%)

Agua caliente .. .. .. .. .. 107 Casos (23.06%)

Leha onears aeeidines smasma 39 Casor (8.409)

Grasas .. i S S 21 Casosx (4.52%)

_ . . Llamas de ropas .. .. .. .. 17 Cases (3.669:)
£) Esologis § Caldo o T 14 Cases (3.019%)
Luz Brillante .. .. .. .. .. 14 Casos (3.01%)

Gasolina .. .. .. .. .. «u .. 4 Casos (0.86%:)

Electricidad .. .. .. .. .. .. 2 Casos (0.43%)

kRadincionu W SWIEEOE D 1 Caso  (0.219:)

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1) Las gquemaduras térmicas represen-
tan la causa mas frecuente de mortalidad
infantil por accidente.

2) La mayoria de las quemaduras in-
fantiles pueden ser prevenidas ensefian-
do a las madres a evitar las situaciones
peligrosas.

3) Los requerimientos hidricos y el
intercambio acuoso obligatorio diario
son mayores en los lactantes y nifos que
en los adultos y por tanto los nifios son
més snsceptibles a fendmenos de deshi-
dratacion y desequilibrio electroliticos
frente a las pérdidas extras que se pre-
sentan en las quemaduras.

4) Las quemaduras infantiles en nues-
tro pais son mis frecuentemente provo-
cadas por manipulacién inadecuada de
alcohol, agua ecaliente, ¥ grasas de co-
cina.

5) El mayor nimero de casos se re-
gistra en los varones de 2 a 7 afios de
edad.

6) Aproximadamente las dos terceras
partes de los casos presentados tenian
quemaduras de segundo grado, no ciren-
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lares por lo que proponemos la aplica-
cién de los métodos abierto y semiabierto
como iratamiente local para la mayo-
ria de las quemaduras infantiles.

7) Segiin nuestras estadisticas la sep-
ticemia es la causa mas frecuente de
mortalidad por quemaduras.

8) Seiialamos el cardcter de gravedad
que revisten las quemaduras infantiles,
especialmente aquellas que ocupan un
area de superficie comporal mayor de
un 25%.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

1. Thermic burns are the most fre-
guent cause of child mortality Ly
accident.

2. Most children's burns may be pre-
vented by teaching mothers how
to avoid dangerous situations.

3. Hydric requirements and the obli-
gatory daily aqueous exchange are
greater in babies and small ehil-
dren than in adults and therefore
children are more apt to electro-
Iytic dehydration and unbalance
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in fromt of the extra losses that
occur in burns.

4. In our country, children’s burns
are more frequently cansed by the
inadequate handling of aleohol,
hot water and cooking greases.

5. Most of the cases occur in boys
bhetween the ages of 2 and 7.

6. Approximately two thirds of the
cases presented had second degree
non-cireular burns, due to which
we suggest the application of the
open and semi-open methods as lo-

cal treatment for most burns in
children.

7. According to our statistics septi-

cemia iz the most frequent cause
of mortality due to burns.

8. We bring out the graveness of
burns in children, especially those
covering more than 25% of the
body.

RESUME ET CONCLUSIONS

1. Les briillures thermiques représen-
tent la cause la plus fréquente de
mortalité infantile par accident.

2. La plupart des brilures infantiles
peuvent etre prévenues en enseig-
nant les méres a eviter les situa-
tions dangercuses.

3. Les réquisitions hydriques et
I'échange aqueux obligatoire gquo-
tidien sont plus grands chez les
nourrissons et enfants que chez les
adultes et par conséquent les en-
fants somt plus susceptibles aux
phénoménes de déshydratation et
de déséquilibre électrolytique face
aux pertes extras qui se présentent
dans les briilures,

4. Dans notre pays les brilures in-
fantiles sont plus fréquemment
provoquées par la manipulation
inadéquate d’alcool, d'ecan chaude
et de graiszes de cuisine.

5. La plopart des cas s'enregistrent
chez les garcons de 2 & 7 ans.

6. A pen prés les deux tiers des cas
présentés avaient des briillures de
second degré, non-circulaires, ¢’est
pourquoi nous proposions l'appli-
cation dés méthodes ouvertes et
demi-ouvertes comme traitement
loeale pour la plapart des brila-
res infantiles.

7. Seclon nos donmées, la septicémie
est la canse la plus fréquente de
mortalité par britlures.

8. Nous signalons le caractére de gra-
vité que revétent les brillures in-
fantiles, spécialement celles qui
occupent une superficie corporelle
supérieure a 25%.
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